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A lo largo de las dos tltimas décadas hemos sido tes-
tigos de un proceso de cambio, no siempre exento de
tensiones y contradicciones, en los servicios de salud de

. los paises desarrollados. Uno de los resultados mas po-
sitivos de este proceso ha sido el creciente interés por
la prevencidn y la promocién de la salud, donde los ser-
vicios de atencién primaria de salud (APS) tendrian un
renovado protagonismo’?. Estos cambios, fruto de la
conjuncién de muy diversos elementos econémicos, so-
ciales y politicos, se alinean desde el punto de vista sa-
nitario en torno a dos planteamientos esenciales. Por un
lado, el andlisis de la evolucién secular de los indica-
dores demogréficos y sanitarios, de la que McKeown
deduce que la disminucién constante de la morbimor-
talidad por enfermedades infecciosas observada en el
Reino Unido y en general en Europa desde el siglo xvm
se ha debido en gran parte a los cambios en las con-
diciones de vida, especialmente la mejora en la alimen-
tacion, mds que a las intervenciones «sanitarias»
especificas®*. Por otro lado, hemos sido cada vez mas
conscientes de la importancia de los factores ligados al
estilo de vida (tabaquismo, consumo de alcohol, seden-
tarismo, etc.) como determinantes de las enfermedades
cronicas, que figuran junto a los accidentes entre las
principales causas de muerte e incapacidad en nuestro
medio™®, y que, si bien pueden ser evitadas a través de
cambios en el estilo de vida, una vez instauradas tienen
dificil curacién. El estilo de vida, sin embargo, es sélo
en parte una opcién individual, fuertemente determi-
nada por factores econémicos, sociales y culturales”®.
Asi, sabemos actualmente que hay diferencias impor-
tantes en los hdbitos de vida relacionados con la salud
asociadas a la clase social: en general, se observa en los
estratos sociales mds elevados un menor indice de ta-
baquismo, mds practica deportiva y hébitos alimenta-

rios mas saludables®"’. En cualquier caso conviene des-

tacar que muchas opciones o conductas «no saluda-
bles», consideradas en su contexto social, pueden refle-
jar una respuesta a la ansiedad, un deseo de adaptarse
a las normas del grupo, o bien una minima expresién
de poder (la posibilidad de decidir al menos los hdbitos
personales de vida), en una situaciéon delimitada por la
alienacién, la tensién y el aislamiento'?. En este sentido,
Calnan™ ha sefalado el riesgo de enfatizar excesiva-
mente la responsabilidad individual cuando sabemos
que el estilo de vida, incluyendo las opciones menos
saludables, no comprende decisiones inicamente per-
sonales sino que forman parte de la adaptacién a las
estructuras sociales y a las presiones ambientales'?, Sin
embargo, el papel de los profesionales sanitarios en la

promocion de un estilo de vida saludable es, aunque
limitado, particularmente importante. Desde la pers-
pectiva de los profesionales sanitarios, y mas especifi-
camente en el ambito de la APS, el consejo médico de-
beria plantearse como un instrumento de promocién de
la salud, y un punto de entrada hacia un modelo asis-
tencial en el que se integran la prevencién y la pro-
mocién de la salud, junto a las estrategias comunitarias
o colectivas de educacién sanitaria.

El consejo médico, proceso de
comunicacion en el marco de la relacion
médico-enfermo

La comunicacién en el dmbito de la salud abarca aque-
llos aspectos de la comunicacién humana relacionados
con el mantenimiento y proteccién de la salud, enten-
diendo por comunicacion el proceso de intercambio de
informacion a través de un conjunto de reglas preesta-
blecidas!®. Muchos modelos teéricos han intentado de-
linear el proceso de la comunicacion; Miller ® modeliza
la comunicacién verbal incorporando el concepto de re-
troalimentacion (feed-back), o proceso que permite uti-
lizar la respuesta al mensaje emitido para modular el
siguiente mensaje.

El término «consejo» en el contexto de la relacién
asistencial se suele referir a las vertientes mas indivi-
duales de la educacién sanitaria, implicando implici-
tamente un proceso dialéctico interactivo entre dos per-
sonas, en este caso el profesional sanitario y el usuario
o paciente, y no sélo las recomendaciones unidireccio-
nales o el suministro de informacién’. De hecho, dar
un consejo individualizado forma parte de un proceso
de comunicacién que va mucho mas alla de la simple
informacién, en el cual es muy importante que el pro-
fesional sea receptivo a las creencias y opiniones del pa-
ciente. Smail*® d[:astaca que una comunicacién eficiente
entre el médico y el paciente se asocia no sélo con una
mayor satisfaccion en el usuario sino también con el se-
guimiento de la recomendacidn o prescripcion terapéu-
tica.

Si lo que se pretende con el consejo es introducir ha-
bitos saludables, debemos considerar algunas dificul-
tades es(}leciﬁcas. ue han sido sintetizadas por
Demack??, relacionadas con la formacién actual de los
profesionales sanitarios fr con la cultura sanitaria de la
poblacién: en general, el profesional espera «éxitos te-
rapéuticos» a corto o medio plazo, mientras que el pa-
ciente espera un «tratamiento» mas que un consejo;
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TABLA 1. Estrategias para superar los obstaculos al
modelo preventivo en la atencién primaria

Expectativas del paciente de recibir un «tratamiento»

— Mejorar las habilidades de comunicacion de los
profesionales

— Ayudar a los pacientes a expresar sus expectativas

Expectativas de los profesionales: la autoridad y el «éxito

terapéutico»

— Evaluacién de impactos a nivel comunitario

— Establecer mecanismos para evaluar resultados a largo
plazo

Falta de habilidades (en el paciente) para aceptar

responsabilidades

— Estimular el conocimiento de los tratamientos mas
desmedicalizados de efectividad demostrada

— Promover en los medios de comunicacion informacion
orientada a los cambios en el estilo de vida

Falta de orientacion y habilidades (en el profesional) hacia

los problemas asociados al estilo de vida

— Mejorar las habilidades del profesional en: capacidades
de comunicacion, utilizacion de otros recursos
asistenciales, seguimientos de los factores de riesgo
detectados, organizacion del tiempo disponible

Adaptada de Demack MM"".

muchos pacientes tienen una escasa predisposicion a

asumir la responsabilidad sobre la propia salud; por ul-
timo, los profesionales han recibido una formacion ina-
decuada en cuanto a como «ftratar» con problemas de
estilo de vida (tabla 1). Ademas, los profesionales pue-
den encontrar decepcionante una tasa de efectividad
como la del consejo antitabaquico (5 % de abstenciones
al afio), sin considerar el impacto sobre la salud piblica
que esta intervencién puede tener®®. En este sentido es
importante destacar la importancia de motivar a los

rofesionales, ya que como Horder®' sefiala para cam-

iar estilos de practica de los médicos de cabecera es
basica la motivacion de éstos para el cambio.

Roter?? propone un modelo de relacién entre el mé-
dico y el paciente con un grado elevado de control sobre
las decisiones por parte de ambos, como alternativa a
las situaciones que él llama la «guia autoritaria» del mé-
dico, la toma de decisiones «independiente» cuando el
paciente tiene un grado de compromiso superior al del
profesional, o la que se produce «por defecto», cuando
el compromiso es bajo en ambos, médico y paciente. La
corresponsabilizacién seria la unica posibilidad de
mantener un espacio de discusién y negociacion que dé
lugar a recomendaciones realistas. Borrell*® ha desta-
cado la necesidad de tender hacia una relacion de tipo
contractual, en la cual habria una clara especificacién
de los objetivos a alcanzar por ambas partes, evitando
las «desviaciones» mds frecuentes de la [f]lmcic'm del pro-
fesional: la de asumir un papel «sacerdotal» o bien un
papel estrictamente «técnico», o bien la de prescindir
de las minimas distancias «terapéuticas», en lo que se
denomina modelo de «camaraderia», todos los cuales a
la larga perjudicarian la relacién médico-paciente.

Segtin Nutting?, en el contexto de las estrategias de
prevencion y promocion de la salud en atencion pri-
maria son basicas las habilidades de comunicacion: re-
conocer en el paciente el momento mas receptivo para
los consejos preventivos, asi como incorporar un estilo
de comunicacién directo, informativo y participativo, o
bien analizar las causas del fracaso, cuando éste ocurre.

Las ventajas de la continuidad de la asistencia han de
ser aprovechadas para dar coherencia a los mensajes de
salud. Sharf®® revisa algunas de las estrategias utilizadas
para mejorar la capacidad de los pacientes para co-
municarse y hacerse entender por los profesionales; al-
gunas de ellas, orientadas hacia el paciente como «con-
sumidor» son del tipo de «como hacer preguntas al mé-
dico», 0 «como abordar temas delicados (con el médi-
co)»; otras plantean medidas como compartir la historia
clinica o hacer breves sesiones previas a la consulta,
como formas de mejorar la participacidn y el grado de
control del paciente en el proceso asistencial.

Educacion sanitaria, consejo médico:
estimular cambios del estilo de vida

Desde la perspectiva de la promocién de la salud, el
consejo médico ha sido definido por Green** como
aquel elemento de la educacion sanitaria que se orienta
hacia la adopcién de cambios voluntarios en la con-
ducta (relativos a la salud), advirtiendo que el consejo
médico escapa del ambito de la educacién sanitaria
cuando es mds terapéutico que informativo. Calnan®
senala la receptividad del paciente a los mensajes de sa-
lud y la confianza en el médico como dos de los factores
mads importantes que hacen del consejo un instrumento
eficaz de educacion sanitaria en atencién primaria. El
consejo médico (de promocién de la salud) no debe
confundirse con otros términos relacionados, como el
de la educacién de los pacientes y el cumplimiento te-
rapéutico (compliance en literatura anglosajona).
Squyres®” advierte contra la posible confusién en los
términos, delimitando claramente el ambito de lo que
considera educacion del paciente: «aquella combina-
cién de actividades de ensefianza disefiadas para asistir
a las personas que experimentan o han experimentado
una enfermedad, a hacer cambios conductuales orien-
tados hacia la salud». El cumplimiento ha sido enfo-
cado muchas veces como el simple acatamiento de las
prescripciones del médico, enfoque que choca con la
necesidad de corresponsabilizacion de los pacientes y
usuarios en todos los pasos de la atencién sanitaria®®,

Actualmente se acepta la necesidad de hacer un diag-
nostico preciso de los condicionantes educacionales y
psicosociales asociados a las conductas, de la misma
manera que se hace el diagnéstico en las otras dimen-
siones de la salud. La valoracién de las necesidades
educacionales se puede definir como la identificacion
de las variables individuales relacionadas con la salud
que pueden ser influidas por intervenciones edu-
cativas'’. Este concepto de diagnéstico educacional ha
sido adaptado parcialmente del modelo de atencién mé-
dica, en el cual el profesional necesita informacién es-
Feciﬂca para prescribir la terapéutica apropiada, y de
os modelos educacionales que establecen que la en-
sefianza se ha de adaptar a las necesidades del que
aprende. La ventaja obvia del proceso es que se obtiene
informacion sobre la capacidad del paciente para
aprender, y también sobre su disposicién emocional
para entrar en un proceso de aprendizaje.

En cuanto a los aspectos que hay que tener en cuenta
con relacion a la efectividad potencial del mensaje, de-
ben considerarse todos los elementos del «sistemax:
cuéles son los contramensajes (por ejemplo, la publi-
cidad), si los hay; cudl es la dificultad para adoptar la
«nueva conducta»; o cudl es la presién social para el
cambio®®. Otro aspecto que puede interferir con el con-
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TABLA 2. Principios basicos del consejo para
estimular cambios en el estilo de vida

— Necesidad de un diagnéstico

— Evaluacién previa de las necesidades: cognoscitivas,
habilidades, accesibilidad, etc.

— Principio del orden jerarquico

— Es necesario cubrir en primer lugar las necesidades en
los factores predisponentes (cognitivos); después los
facilitadores (acceso, recursos, habilidades); en ultimo
lugar los factores reforzadores

— Principio del aprendizaje acumulativo

— El aprendizaje es un proceso, resultado de la suma
de muchos mensajes, fraccionados en el tiempo
y en el espacio

— Principios de la participacion

— Es basico que la educacion sea un proceso con
participacion de los receptores del mensaje

— Principio de la especificidad

— No hay métodos ideales para todas las circunstancias,
sino uno mas adecuado a cada una

— Principio de los métodos multiples

— Dado que los factores determinantes de la conducta son
miltiples, también deben serlo los métodos a utilizar

— Principio de la individualizacion

— Es imprescindible para alcanzar todo el potencial de una
intervencion educativa que se adapte a las caracteristicas
de cada individuo

— Principio del feed-back

— Es muy importante para el paciente que se le refuerce en
los progresos obtenidos en el cambio; también lo es para
el profesional

Tomada de Eriksen MP?,

sejo médico en aspectos relativos al estilo de vida es la
existencia de lagunas en las evidencias cientificas que
lo relacionan con la salud. Para el profesional, esto pue-
de ser una fuente de inseguridad y constituir por tanto
un obsticulo a la intervencién.

Eriksen®® resume en siete los principios basicos que

han de tener las intervenciones educativas orientadas a.

cambiar los estilos de vida, que estdn reflejadas en la
tabla 2. Dos de ellos, el de la participacién y el de la
individualizacién son particularmente relevantes en re-
lacién al consejo de salud. El primero, porque subraya
la necesidad de huir de los modelos que no afronten
claramente la asumpcién activa y corresponsable de
cambios de conducta, por saludagles que sean; el se-
undo, porque el potencial de la relacion médico-en-
ermo, especialmente en la APS, sélo puede desarro-
llarse plenamente en el marco de una relaciéon perso-
nalizada y de una continuidad asistencial, en la cual el
profesional puede adaptar el consejo de salud a las ca-
racteristicas concretas de sus pacientes.

Ejemplos de intervenciones basadas
en el consejo médico: tabaco, alcohol,
ejercicio fisico y SIDA

El consejo médico para dejar de fumar ha demostrado
ser una intervencion efectiva, al conseguir un 5 % anual
de abstenciones mantenidas®*®, Actualmente se con-
sidera que ha de formar parte de las actividades asis-
tenciales basicas?®* y ha sido incluida en la revisién de
1984 del Grupo de Trabajo Canadiense sobre el Examen
médico periodico”. También en nuestro medio se ha
demostrado la utilidad de la intervencion, en una pro-
porcién similar a la encontrada por otros autores en

otros paises, con sistemas sanitarios y modelos cultu-
rales distintos*’. Ademas, un estudio reciente ha puesto
de relieve la factibilidad y utilidad del consejo ofrecido
por la enfermera, que puede lograr una proporcién de
abstenciones similar al consejo médico a través de una
sesion educativa individual de alrededor de 10 minu-
tos™.

Un aspecto interesante puesto al descubierto por al-
gunos estudios sobre el consejo para dejar de fumar es
la importancia de la percepcién que el fumador tiene de
su capacidad para lograr un cambio sostenido (eficacia
percibida o self-egicacy en la terminologia anglosajo-
na), en este caso dejar de fumar*®*’, La eficacia perci-
bida tendria segiin estos estudios un elevado valor pre-
dictivo, reflejando por tanto que el fumador tiene en ge-
neral una percepcién clara y realista de sus posibili-
dades reales de dejar de fumar.

El interés potencial del consejo, extendido a otros hé-
bitos de vida determinantes para la salud, como el con-
sumo excesivo de alcohol o la practica de ejercicio
fisico?®, abre un nuevo émbito de investigacién en los
servicios sanitarios. Entre sus aplicaciones potenciales,
el consejo para aumentar el ejercicio ha sido objeto de
un nimero muy reducido de estudios, si bien hay ra-
zones para creer en un moderado efecto positivo, para
animar a algunos pacientes a iniciar actividades de ejer-
cicio fisico™, y hay algunas intervenciones comunita-
rias en este sentido en las que se ha intentado implicar
activamente a los profesiones sanitarios****. Respecto al
consejo médico orientado a disminuir la ingestién de
alcohol, las evidencias de que se dispone permiten ser
moderadamente optimistas. Heater'* encuentra una me-
jora de los pardmetros bioquimicos en el grupo some-
tido a consejo «minimo» recomendando una modera-
cién en el consumo de alcohol. Chick® llegé a conclu-
siones similares con un consejo dado por la enfermera.
Wallace® ha encontrado en un estudio randomizado
con 2.571 pacientes de las listas de médicos de cabecera
del National Health Service una disminucién signifi-
cativa del consumo de alcohol, con cambios biolégicos
significativos en los hombres, después de un consejo
individualizado.

En el dmbito de la prevencién de la transmision de
las enfermedades de transmisi6én sexual, y mds especi-
ficamente, de la infeccién por el virus de la inmuno-
deficiencia humana (VIH), el consejo individual ha sido
propuesto por la OMS como una medida importante,
tanto por su potencial impacto en la disminucion de las
practicas de riesgo, como para disminuir la angustia
asociada a la enfermedad entre los miembros del en-
torno inmediato al de los afectados, asi como en el caso
de cribaje serolégico?’. En esta situacién, el consejo

uede ser tan relevante en los tests positivos como en
Fos negativos, ya que no hay que olvidar que un test
negativo puede producir una falsa seguridad que en al-
gunos casos va acompaiiada de la persistencia o au-
mento de las conductas de riesgo. Las evidencias del
impacto del consejo son hoy por hoy escasas, si bien el
cribaje voluntario acompanado del consejo podria ser
muy efectivo para los grupos de riesgo mas refractarios
al cambio®,

El consejo en relacién a los hébitos dietéticos es pro-
bablemente uno de los mas habituales en la consulta al
APS, a pesar de que apenas tenemos evidencias de su
impacto. Recientemente, un estudio realizado en pa-
cientes de atencién primaria en Oxfordshire ha demos-
trado que la educacién sanitaria individual o en grupos
pequenos puede lograr, ofrecida por la enfermera, cam-
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bios dietéticos a corto plazo, si bien los resultados a lar-
go plazo no son concluyentes*?. Evidentemente hay que
destacar que cualquier recomendacién sobre un cam-
bio dietético deberia considerar los factores econémicos
{v socioculturales que determinan el habito dietético de
a poblacién.

Habitos de los profesionales con relacién
a la promocién de la salud

McClellan®® al revisar las practicas preventivas de los
médicos generales encuentra que los consejos preven-
tivos se ofrecen con mads frecuencia a los pacientes de
mayor edad y en las visitas mds largas. Entre los moti-
vos de consulta, algunos factores que aumentan la pro-
babilidad del consejo son la presencia de problemas de
conducta o psicosociales y el embarazo. Radecki® y
Wells® comparan la practica de los diferentes especia-
listas respecto a los consejos de prevencién y promo-
cién de la salud, y encuentran que los médicos de fa-
milia son los que dan consejos con mds frecuencia.
Ademads, la probabilidad del consejo aumenta con el
tiempo que dura la entrevista y con el niimero de pro-
blemas que el paciente reporta, asi como con otras ca-
racteristicas del médico, del sistema sanitario, del mo-
tivo de consulta y del paciente®. Wallace® encuentra a
través de una encuesta de salud que sélo el 40 % de los
fumadores recordaba haber sido aconsejado alguna vez
para dejar de fumar. La proporcion era inferior al 20 %
por lo que se refiere al consumo de alcohol en los be-
bedores excesivos. Catford® en una encuesta a 214 mé-
dicos de cabecera refiere un elevado nivel de consenso
entre éstos acerca de la importancia de los consejos, en-
tre los que destacaron el consejo para dejar de fumar y
para moderar la ingesta de alcohol. Las dreas en las que
el acuerdo era menor fueron la, prevencién de los ac-
cidentes y la promocién del deporte. Verhaak®® encuen-
tra en un grupo de médicos de cabecera holandeses que
en un 15 % de consultas se dan consejos sobre el estilo
de vida, v en el 7 % se dan instrucciones bdsicas sobre
enfermedades, en ausencia de patologia especifica. El
mejor predictor de que se ofreciera consejo era, segiin
este autor, la duracién de la consulta. Adamson®’ en-
cuentra una relacion entre los habitos de vida de los
médicos y su tendencia a dar consejo en lo que se re-
fiere al consumo de alcohol 3{ la relajacién a pacientes
hipertensos. En otro estudio llevado a cabo en Inglate-
rra sobre la intervencién de los médicos de cabecera en
relacién a los consejos en dieta, alcohol y tabaco, las
razones encontradas para explicar la baja proporcién
de consultas en las que se abordaba el estilo de vida
fueron la falta de tiempo y de habilidades®®. Goldstein®
seiiala que, respecto al tabaco, parece que las genera-
ciones mds jévenes de profesionales fuman menos y
creen mas en la necesidad y la utilidad del consejo para
dejar de fumar. Spronk®® en una encuesta a 52 médicos
de cabecera holandeses identifica algunos elementos
que influyen negativamente en la probabilidad de que
éstos den un consejo preventivo: por un lado, la difi-
cultad para definir la informacién basica necesaria, que
es sustituida por una «respuesta a las preguntas»; por
otro, la desconfianza de los profesionales en los con-
sejos riue contienen «incertidumbres» o puedan des-
pertar la alarma de los pacientes.

El consejo médico siempre ha formado parte impor-
tante de la actividad asistencial del médico de cabecera,
si bien en las tltimas décadas su papel habia pasado a
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ser muy secundario. Actualmente nos encontramos en
una situacion en la que el consejo adquiere nuevo sen-
tido en el contexto de una reorientacion de los servicios
asistenciales, en la cual cobran profundidad la educa-
cién para el autocuidado, el consejo para estimular
cambios positivos del estilo de vida, y el estimulo y apo-
yo a las iniciativas de los pacientes y usuarios en la de-
fensa y promocién de su propia salud, desde los grupos
de autoayuda a las asociaciones de consumidores. Sin
duda este proceso va a precisar cambios profundos en
la formacién de los profesionales, entre los que desta-
can, con relacién al consejo y la promocion de cambios
favorables en el estilo de vida, las habilidades de la co-
municacién de los médicos de familia.
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