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Educacion sanitaria en las enfermedades cronicas

R. Coérdoba Garcia

Introduccién

A las personas, por lo general, no les hace
mucha gracia que les digan lo que tienen
que hacer para modificar sus conductas, y
mucho menos que les regafien para conse-
guirlo. Los pacientes suelen acudir al mé-
dico buscando absoluciones mds que peni-
tencias. Este fendmeno, por otra parte
frecuente cuando tratamos de convencer a
alguien para que cambie, puede generar la
llamada «reactancia psicoldgica», es decir,
el deseo de reafirmarse en la conducta ini-
cial. La decisién de modificar una conduc-
ta depende basicamente de dos factores: la
sensacion de amenaza por mantener esa
conducta (vulnerabilidad percibida) y la
confianza en ser capaz de conseguir el
cambio (autoeficacia o expectativas de éxi-
to). Los pacientes con factores de riesgo
oligosintomdticos (hipertensién arterial,
diabetes, hiperlipemia, tabaquismo, obesi-
dad, etc.) a menudo carecen de ambos.

El manejo de las enfermedades crénicas, al
igual que las intervenciones preventivas,
precisa de un modelo de actuacién basado
en gufas de actuacién que se sustenten en
las evidencias cientificas. Diversos mode-
los de programas preventivos en cribado de
cancer o consejo sobre hédbitos de vida han
demostrado con éxito su utilidad en dife-
rentes tipos de modelos organizativos de
cuidados de salud. Aunque hay algunas di-
ferencias importantes entre las interven-

Profesor Asociado de la Facultad de Medicina de
Zaragoza. Espaiia.

Correspondencia:

Rodrigo Cérdoba Garcia.

Centro de Salud Delicias Sur.

C/ Dronda, 1.

50012 Zaragoza. Espaiia.

Correo electrénico: rcordobag @meditex.es

Manuscrito recibido el 8 de julio de 2002.
Manuscrito aceptado para su publicacion el 8 de julio
de 2002.

101

ciones que requiere el manejo de las enfer-
medades crénicas y los programas preven-
tivos, hay un elevado nimero de factores
comunes. Ambos comparten la necesidad
de modificar el tradicional modelo de
préctica clinica orientado a los cuidados
agudos para orientarlo hacia un modelo
proactivo y programado de cuidados conti-
nuados centrados en el paciente.

Défidt de la formadon pregrado

Para avanzar en ese importantisimo cam-
bio de orientacién de los servicios sanita-
rios hay que tener en cuenta los diferentes
actores que componen el escenario de los
modelos sanitarios: la sociedad en su con-
junto, los pacientes individuales y los pro-
fesionales de la salud.

La sociedad dispone de instituciones para
formar a los médicos: las facultades de me-
dicina. /Responde esta institucién a las au-
ténticas necesidades de salud de la pobla-
ci6on? La primera reflexiéon que nos
podemos hacer al plantear esta cuestion es
sobre la competencia y habilidad de los
médicos para educar a sus pacientes. Las
facultades de medicina se han venido dedi-
cando durante décadas a transmitir conoci-
mientos més o menos adecuados a las ne-
cesidades sociales, y se han ocupado con
mejor o peor fortuna de informar a los fu-
turos médicos sobre las enfermedades, a
menudo haciendo hincapié en las més ra-
ras antes que en las més frecuentes. Se ha
hecho siempre mucho mds énfasis en el
proceso diagndstico que en el proceso tera-
péutico. La modificacién del estilo de vida
se nombra, y no siempre en los libros de
texto, como una rutina necesaria, pero sin
prestarle la menor atencién hacia el cémo
hacerla y pasando casi siempre de puntillas
sobre esta cuestion. Ha faltado un compro-
miso de la institucién universitaria por for-
mar a los estudiantes de una forma mas in-
tegral, por promover actitudes positivas
hacia la educacién y la prevencion, por me-
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Atributos de la atencién
primaria para abordar la
educacion sanitaria de las
enfermedades croénicas

Los pacientes prefieren
recibir la mayor
informacién posible de los
médicos.

La mayorfa de la poblacién
general pasa por su médico
de familia en el plazo de

uno a cinco anos.

La intervencién educativa
se basa en la intervencidn
activa del paciente en el
andlisis del problema y en
su solucién.

Cualquier entrevista con un
paciente que incluya
prescripcion farmacoldgica
nueva o repetida obliga a
un acto educativo.

Las enfermedades crdnicas
precisan un gran esfuerzo
educativo que tampoco
puede recaer totalmente
sobre el médico.

La educacién grupal ha
demostrado una reduccién
en los costes sanitarios, en
hospitalizaciones, en
consultas médicas y en el
consumo de farmacos.
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jorar sus habilidades de comunicacién y
promover un abordaje de los problemas de
salud centrado en el paciente!.

Atributos de la atencion primaria
para abordar la educacion sanitaria
de las enfermedades cronicas

A pesar de la crisis de la profesién médica,
que no es momento de abordar aqui, toda-
via los médicos son percibidos por el publi-
co en general como la fuente de informa-
ciébn y consejo mds fiable y creible en
cuanto a salud®. Generalmente los pacien-
tes prefieren recibir la mayor informacién
posible de los médicos, que a menudo no se
dan cuenta de este deseo y subestiman la
cantidad de informacién que el paciente
desea realmente obtener. La mayoria de la
poblaciéon general pasa por su médico de
familia en el plazo de uno a cinco afios, por
lo que la oportunidad al conjunto de la po-
blacién de desarrollar una accién educativa
primaria es real. La media de frecuentacion
del médico de familia por la poblacién es-
pafiola es superior a 6 consultas/afio (aun-
que oscila entre las 3,9 del Pais Vasco y las
9,25 de Extremadura), lo que brinda nu-
merosas oportunidades a los mensajes edu-
cativos®. Por otra parte, los pacientes son
reacios a acudir a programas formales de
corte educativo, tanto a nivel individual co-
mo grupal. Por ejemplo, en el caso de los
fumadores, la gran mayoria (hasta el 90%)
lo intentan dejar por si mismos*.

La intervencién educativa se basa en la in-
tervencion activa del paciente en el andlisis
del problema y en su solucién, pero a pesar
de esa participacion activa del paciente, el
médico debe continuar asumiendo su res-
ponsabilidad clinica. E1 tono, «tempo», el
enfoque y el estilo de la entrevista son res-
ponsabilidad del médico.

Cualquier entrevista con un paciente que
incluya prescripcion farmacolégica nueva o
repetida obliga a un acto educativo. Nor-
malmente hay que argumentar el motivo
de esa terapia farmacoldgica (para qué re-
ducir la presién arterial o el azicar o el co-
lesterol, como usar los inhaladores para el
asma bronquial, la insulina, la heparina
subcutdnea y qué beneficios encontrard en
ello, etc.), hay que explicar de palabra y por
escrito la pauta farmacoldgica, y hay que
indagar las dificultades que puede presen-
tar el paciente para el cumplimiento (pre-

guntas abiertas, tests validados, etc.). Esto
es un acto clinico que no se puede delegar
ni aplazar indefinidamente. La limitacién
de tiempo no puede utilizarse como la
eterna excusa, porque los pacientes croni-
cos pueden acudir hasta 15 o 20 veces al
afio, y siempre habrd algiin momento en el
que sea factible hacer esta intervencion.

Estrategias de apoyo en las tareas eduaativas
Sin embargo, las enfermedades crénicas
precisan un gran esfuerzo educativo que,
ciertamente, tampoco puede recaer total-
mente sobre el médico. El personal de en-
fermeria debe asumir en mayor medida sus
responsabilidades en vez de seguir afo tras
afio redescubriendo y reinventando su nue-
vo rol como coartada de un nivel de activi-
dad por debajo del esperado. En relacion
con la actividad de enfermeria hay que ha-
blar de la educacién grupal. Este tipo de
intervenciones deben considerarse como
un medio tendente a mejorar los cuidados
de salud y no como un fin en si mismo. La
educaciéon grupal ha demostrado una re-
duccién en los costes sanitarios, en hospi-
talizaciones, en consultas médicas y en el
consumo de farmacos’. Por tanto, hay evi-
dencias suficientes para desarrollarla, sobre
todo en algunas enfermedades crénicas,
como la diabetes mellitus y la afeccion reu-
maética, asi como en diversos aspectos de la
salud maternoinfantil.

La palabra «doctor» procede del latin doce-
re, que significa ensefar. Por tanto, el he-
cho de educar y ensefiar a los pacientes a
manejar su enfermedad no es méds que la
extension légica de la misién del médico.
Otro factor a tener en cuenta es que esta
actividad educativa no puede ser puntual,
sino que debe ser continuada. Las activida-
des educativas grupales o individuales tien-
den a reducir sus efectos con el paso del
tiempo, por lo que tiene poco sentido limi-
tarse a programas puntuales sin continui-
dad?.

Problemas y obstaculos para la
educacion sanitaria en enfermedades
crénicas en atencion primaria

Los déficit formativos estdn detrds de al-
gunas de las actitudes mds frecuentes entre
los médicos, es decir, en la falta de interés
y motivacion para las actividades educati-
vas en general. En el caso de las enferme-
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dades crénicas y factores de riesgo, estas
deficiencias se traducen en dos grandes
problemas: a) débil intervencién en modi-
ficacion del estilo de vida, y b) frecuente
incumplimiento del tratamiento farmaco-
16gico.

Contradiadones sodales

Pero los problemas no pueden atribuirse
solamente a los déficit formativos del pre-
grado. La sociedad en su conjunto presenta
numerosos obstdculos para que las institu-
ciones sanitarias prioricen sus actividades
preventivas y educativas. Existe multitud
de resistencias culturales y falsas creencias
para cambiar las actitudes de los pacientes
crénicos. La apatia, la inercia, la descon-
fianza y la pereza de muchos pacientes no
contribuyen a mejorar las cosas. El funcio-
namiento de la economia de mercado, a
través del formidable tinglado de la mani-
pulacién publicitaria, facilita més las con-
ductas de riesgo e insanas que las que de-
bieran adoptar los enfermos crénicos. La
publicidad no es mds que el arte de crear
necesidades artificiales y a menudo indese-
ables (tabaco, alcohol, snadks, etc.) y tam-
bién se utiliza para convertir a personas sa-
nas en enfermas (semana de la préstata, de
la disfuncioén eréctil, del colesterol, etc.) con
el inconfesable fin de favorecer a los intere-
sados en convertir la «calvicie» en un pro-
blema con tal de vender «crecepelo».

Los politicos y los gestores no suelen po-
ner los medios necesarios para que se pue-
dan ofrecer estos cuidados (p. €j., firmacos
para dejar de fumar subvencionados, prio-
rizacion efectiva e incentivada de progra-
mas educativos y preventivos, etc.).

El profesional motivado por la educaciéon y
la prevencién no puede evitar contemplar
el marco de su actuacién y en no pocos ca-
sos este entorno le infunde cierto desani-
mo.

Los médicos prescriben con frecuencia una
pauta de tratamiento o una medicacidn sin
la intervencién y el compromiso del pa-
ciente. A menudo, los pacientes piensan
que después de un tiempo de tomar la me-
dicacién ya la podrdn dejar, y no pueden
entender que el problema reaparecerd si
abandonan la terapia. La gente tiene de-
masiadas expectativas en la tecnologia mé-
dica y no estd dispuesta a asumir sus res-
ponsabilidades y a esforzarse en cumplir
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correctamente las medidas recomendadas
de estilo de vida y de cumplimiento del
tratamiento farmacoldgico, fisioterapia u
otros. Es frecuente que hasta en el 50% de
los casos 0 més esta pauta no sea seguida,
debido a su complejidad, a una falta de
comprensidn, 0 a un contexto social dificil
que impide el cumplimiento y, en dltima
instancia, el mantenimiento del cambio
deseado.

Fantasia de la eduaaddn grupal

Existen numerosas dificultades en la reali-
zacion de actividades educativas. Respecto
a la educacion grupal se han citado, entre
otras: a) déficit de formacién metodol6gi-
ca en educadores; b) recursos humanos y
materiales insuficientes; ¢) definicién ina-
decuada de los objetivos educativos; d)
asistencia variable a las diferentes sesiones
por parte de los pacientes; e) dificultades
de evaluacion del proceso y de los resulta-
dos, y f) insuficiente colaboracion de la ad-
ministracién sanitariad.

La asistencia a estos grupos es muy escasa,
y en todo caso el esfuerzo y el coste para
conseguir un grupo homogéneo es muy al-
to. Por tanto, debe tenerse en cuenta que la
educacion grupal no siempre es mejor ni
mis efectiva que la individual®.

Es evidente que necesitamos mds expe-
riencias bien evaluadas para recomendar
con mayor firmeza todas las actividades de
educacién grupal, pero de momento no ca-
be pensar que esta estrategia sea la pana-
cea.

Contradiadones de los profesionales

Otro problema que se ha de resaltar es las
contradicciones y debilidades en el papel
modélico de los profesionales sanitarios.
Estos forman parte de la sociedad y a me-
nudo nos extraiamos de que sean malos
pacientes y no practiquen aquello que pre-
dican (muchos médicos y enfermeras son
fumadores, abusan del alcohol o llevan una
vida poco ejemplar) y a menudo cuando
son pacientes tampoco cumplen la terapia
indicada por sus compafieros. Sin embar-
g0, eso es relativamente comprensible, por-
que los médicos y personal sanitario en ge-
neral son humanos y forman parte de la
sociedad. La posesién de mayor informa-
cién no supone necesariamente distintas
actitudes ni diferentes conductas. Este es el
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Problemas y obstaculos
para la educacion sanitaria
en enfermedades crénicas
en atencion primaria

Contradicciones sociales
Existe multitud de
resistencias culturales y
falsas creencias para
cambiar las actitudes de los
pacientes crénicos.

Los médicos prescriben
con frecuencia una pauta
de tratamiento o una
medicacion sin la
intervencion y el
compromiso del paciente.

Fantasia de la educacién
grupal

La asistencia a estos grupos
es muy escasa, y en todo
caso el esfuerzo y el coste
para conseguir un grupo
homogéneo es muy alto.

La educacién grupal no
siempre es mejor ni mds
efectiva que la individual.

Contradicciones de los
profesionales

La posesiéon de mayor
informacién no supone
necesariamente distintas
actitudes ni diferentes
conductas.

En general, los médicos
tienen escasa
predisposicién a intervenir
en el estilo de vida.
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Conclusiones

En la consulta se desarrolla
multitud de actividades
ineficientes y poco Utiles y
en cambio se hacen pocas
intervenciones en estilo de
vida o educacién de
pacientes crénicos, a pesar
de que muchas de éstas se
han demostrado efectivas.

El médico y el paciente
deben trabajar juntos,
desarrollando estrategias
que faciliten las mejores
oportunidades para
alcanzar el control de su
proceso y reducir las
consecuencias fisicas,
psicoldgicas, sociales y
econdmicas de su
enfermedad crénica.
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nicleo de la cuestién: la informacién no
siempre supone cambios de actitudes. Es-
tas no siempre se acompafian de cambios
de conducta. Entender esto es esencial pa-
ra los médicos y, especialmente, para aque-
llos que desean mejorar sus habilidades
educativas.

(Por qué el 40% de los médicos de familia
espafioles son fumadores, mientras que so-
lo el 4% de los médicos de familia suecos lo
son? La respuesta no es fécil, pero segura-
mente el pais ndrdico es muy diferente del
nuestro. Sin embargo, en el Reino Unido
menos del 10% de los médicos son fuma-
dores, mientras hace 40 afos fumaba mas
del 50%. En nuestro medio perviven cre-
encias entre los médicos, como la falta de
fe en la educacion sanitaria, la desidia y la
falta de motivacion, la escasa autoconfian-
za en las propias habilidades, la maximiza-
cion de los fracasos del pasado a la vez que
la minimizacién de los éxitos debido, en
parte, a la poca inquietud evaluadora e in-
vestigadora. En general, los médicos tie-
nen escasa predisposicion a intervenir en el
estilo de vida. En EE.UU., se ha observa-
do que solamente el 36% de los médicos de
cabecera aconsejan sobre el estilo de vida,
mientras en el Reino Unido este porcenta-
je se sitda en el 27%, aunque evidentemen-
te esos datos no pueden utilizarse para ar-
gumentar las deficiencias propias’-®.

Conclusiones

Los médicos suelen aludir a la falta de con-
fianza en sus intervenciones educativas, a
sus escasas habilidades para este tipo de in-
tervenciones, y, sobre todo, a la falta de
tiempo para desarrollar estas actividades.
Ese problema real a menudo se utiliza
también como excusa para ocultar una fal-
ta de motivacion vy, sobre todo, una idea
clara de las prioridades. En la consulta se
desarrolla multitud de actividades inefi-
cientes y poco utiles (solicitud de pruebas
diagndsticas no indicadas, excesivas tomas
de presion arterial, exploraciones carentes
de base cientifica en pacientes asintométi-
cos, etc.) y en cambio se hacen pocas inter-
venciones en estilo de vida o educacién de
pacientes cronicos, a pesar de que muchas
de éstas se han demostrado efectivas’. Los
médicos no deben escudarse en la falta de

tiempo o en la actividad o inactividad de
otros profesionales para seguir eludiendo
sus responsabilidades.

El paciente debe de ser el primer responsa-
ble de su enfermedad crénica, siempre
guiado y dirigido por el profesional sanita-
rio para trazar el mejor plan terapéutico
posible. E1 médico y el paciente deben tra-
bajar juntos, como si fueran socios, desa-
rrollando estrategias que faciliten las mejo-
res oportunidades para alcanzar el control
de su proceso y reducir las consecuencias

fisicas, psicoldgicas, sociales y econdmicas

de su enfermedad crénical®.
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