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. CGomo podriamos mejorar los resultados
de nuestros consejos de salud?
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En los 20 anos de existencia de la
medicina de familia, la atencién pri-
maria ha realizado en nuestro pais
progresos fascinantes. El cuerpo
epistemoldgico y técnico que se ha
elaborado y adaptado, y que se ha ido
incorporando a la sabiduria comun
del colectivo en este (corto) periodo
de tiempo es mas que notable. Natu-
ralmente, muchos de estos cambios
han repercutido de modo directo en
la practica diaria, en la relaciéon con
los pacientes y sus familias (y proba-
blemente también en su nivel de sa-
lud).

La unificacién de criterios diagnésti-
cos y terapéuticos, los programas de
prevencion y de promocion de la sa-
lud, la mejora de las herramientas de
entrevista clinica, de conocimiento
de la comunidad, la incorporacién, en
suma, de metodologia de trabajo séli-
da y basada en la evidencia cientifica
es hoy en dia més una realidad que
el deseo que era hace unas décadas.

Siguen quedando temas pendientes,
algunos mas perentorios que otros.
Los griegos cldsicos atribuian tres
armas bésicas a los médicos: las hier-
bas, el cuchillo y la palabra. En cada
una de las tres, hay sugestivos cam-
pos de investigacion en marcha.

Sin embargo, nos gustaria hacer al-
gunas reflexiones en torno a la mas
intangible pero no por ello menos po-
derosa y, probablemente, mas genui-
na a los profesionales de atencién
primaria: la palabra.

La palabra es, de todos los medios
diagndésticos y terapéuticos, la més
accesible y ahorradora: todas las es-
trategias de cambio de estilos de vi-
da pasan por ella (y 7 de las 10 prin-
cipales causas de muerte estdn rela-
cionados con habitos de salud
indeseables). Todos los programas de
promociéon de la salud coinciden, y
ponen el mayor énfasis, en mejorar
la potencia de los mensajes educati-
vos, pero en este campo hay cierto
desconcierto. Los expertos y los mis-
mos profesionales contemplan con
escepticismo (y buenas dosis de pesi-

mismo) la baja eficacia de sus inter-
venciones «normativas». Existe una
comun sospecha de que los cambios
que se producen son més bien espon-
tdneos y poco conectados con los es-
fuerzos educativos en la consulta. Asi
las cosas, aun en la conciencia de que
el tema es prioritario, se ha dejado
un poco arrinconado por puro desa-
liento. Esto no significa, en absoluto,
que se haya claudicado; al contrario,
cada dia se emplean miles de horas
en esta tarea, en todas las consultas
y por todos los miembros de los EAP.
Se utilizan las estrategias que el
buen sentido comtn dicta: se infor-
ma, se rife, se seduce, se persuade,
se entusiasma... Cada dia fluyen rios
de motivacion hacia los pacientes en
un intento de «trasfundirla», en un
afan por ayudarlos a que su vida sea
maés saludable... Y eso durante un
dia y otro y otro, con la esperanza de
que la cosa funcione como la «gota
china»: una simple gota de agua que,
por pura tenacidad, acabaria perfo-
rando el hierro. Por desgracia, los
efectos de esa machacona insisten-
cia, del «mds de lo mismo», con de-
masiada frecuencia son paraddjicos o
en el mejor de los casos la gota «cae
al mar».

Los métodos de educacién para la sa-
lud adolecen de demasiada carga
doctrinal y son penosamente poco
préacticos cuando los profesionales se
ven en la necesidad de sugerir cam-
bios a sus pacientes (que a menudo
han de ser radicales) en sus habitos
maés arraigados. Y, lo que es peor, no
es posible localizar manuales que ex-
pliquen cémo hacerlo.

Es cierto que una buena parte de
nuestros profesionales han mejorado
sus técnicas de entrevista con sus
pacientes. Estan mds atentos a lo
que sucede en la fase exploratoria,
no sé6lo a la anamnesis de sintomas,
saben informar mejor y pueden dar
malas noticias de forma adecuada y
negociar muchas situaciones (por
ejemplo, con pacientes agresivos).
Para todas estas actividades han ad-

quirido técnicas especificas que fun-
cionan tan bien como una ausculta-
ci6n bien realizada. A pesar de todo,
estas habilidades son insuficientes
cuando se trata de dialogar con sus
pacientes sobre fumar, hacer ejerci-
cio fisico o mejorar el cumplimiento
de un tratamiento, por poner algunos
ejemplos bien conocidos.

Es decir, poseemos buenos conoci-
mientos y habilidades en muchos
ambitos de nuestro trabajo diario, e
incluso en parcelas que no son exac-
tamente nuestro estricto cometido,
pero seguimos teniendo una asigna-
tura pendiente de sorprendente
magnitud justo en el corazén de
nuestra especialidad.

Se nos ocurren en estos momentos
varias preguntas como: jexisten téc-
nicas concretas que puedan incre-
mentar nuestra eficacia en este te-
rreno?, y si la respuesta es afirmati-
va, json técnicas eficientes?; es decir,
;se pueden aplicar en el mismo tiem-
po que empleamos para el consejo (o
sea, escasos minutos por paciente?).
O para resumirlo, necesitamos técni-
cas comunicacionales que nos permi-
tan hacer intervenciones breves pero
eficaces.

Los médicos de familia hemos de
atender conocimientos en tantos 4m-
bitos que no queda otro remedio que
ser pragmaticos en su aprendizaje.
Nos interesan los razonamientos y
fundamentos teéricos que sustentan
una determinada habilidad, pero so-
bre todo que ésta funcione y mejore
las condiciones en las que nos move-
mos en la consulta. Necesitamos in-
formacién para la accion.

Haciendo un repaso extenso de lo
que se ha publicado recientemente
en el mundo en torno a este tema (la
preocupacion es mundial y la coyun-
tura de sensacién de frustracion y es-
caso tiempo, también), se observa un
creciente interés en dar mejores res-
puestas. El fruto de este interés son
publicaciones de trabajos de investi-
gacion sutiles y acertados que supe-
ran las dificultades metodolégicas
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que hay en este terreno. Afortunada-
mente, ademas, en los dltimos anos
han ido surgiendo trabajos en torno
a esta cuestion y especificamente de
la atencién primaria.

Y comienza a haber apoyos consis-
tentes acerca de los mecanismos que
mueven a las personas a realizar
cambios en sus vidas.

Las técnicas que van emergiendo tie-
nen en cuenta los procesos de cambio
naturales, es decir, que se producen
espontdneamente (por cierto los més
frecuentes). Existe un verdadero
puzzle de conocimientos, procedente
del campo de la psicologia clinica y
social, que aumentan la comprensién
de los fenomenos de cambio y, por
tanto, proporcionan pistas acerca de
la manera de «agarrar el toro por los
cuernos». Existe un consenso genera-
lizado entre los autores que han
orientado sus trabajos en esta direc-
cién, en una serie de elementos psi-
colégicos relativos a cambio de hédbi-
tos de salud.

Algunos de estos principios dan una
idea de la evolucién conceptual. El
consejo convencido ayuda a un cierto
sector de pacientes que ya estaban
bastante cerca de tomar una decision
(10%). Sin embargo, muchos indivi-
duos que acuden a nuestras consul-
tas se encuentran todavia muy lejos
de adoptar decisiones de cambio, y
todavia mas lejos atin de que un hi-
potético cambio vaya a ser exitoso.
(Qué hacer, pues, con las personas
que estan poco motivadas para hacer
algo, con aquellas que nos dicen que
no tienen «fuerza de voluntad»? Con-
viene plantear, en primer lugar, que
el nivel de motivaciéon no es una ca-
racteristica (o atributo) que un indi-
viduo posea o no, sino que se correla-
ciona claramente con el estilo de la
relacién entre éste y personas signi-
ficativas a él (familiares, amigos,
profesionales de la salud).

A los seres humanos (en general) nos
gusta muy poco que nos digan lo que
tenemos que hacer para modificar
conductas, y mucho menos que nos
rifian para conseguirlo (implicita o
explicitamente). Tales fenémenos
(frecuentes cuando tratamos de per-
suadir a alguien para que cambie)
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generan con facilidad la denominada
reactancia psicolégica, es decir, un
deseo por permanecer en la postura
inicial, necesario por otra parte para
mantener la libertad individual de
tomar decisiones por uno mismo.

En este sentido, conviene recordar
que la mayoria de las personas que
han decidido cambiar y mantenerse
en la nueva situacion no acuden a so-
licitar consejo o ayuda a los profesio-
nales de la salud.

La decisién de cesar una conducta o
de iniciarla es funcién, en dltimo tér-
mino, no sélo de la importancia que
tenga mudar la conducta problema
(nivel de amenaza, valores y expecta-
tivas), sino de la confianza en conse-
guirlo. Una sin la otra no producen
motivacion.

El elemento mas importante para
provocar una decision es la verbali-
zacién de preocupacién y la necesi-
dad de hacer algo al respecto. Oirse
decir en voz alta que aquella conduc-
ta le preocupa suficientemente como
para hacer algo al respecto facilita
no soélo el autocompromiso, sino que
incrementa las expectativas de que
ello vaya a cumplirse (expectativas
de autoeficacia).

Para conseguir este objetivo, hay que
hacer preguntas que faciliten que el
paciente exprese libremente en voz
alta sus pros y contras acerca de la
conducta problema y escuchar aten-
tamente sin interrumpir durante
unos minutos. Ello supone, de entra-
da, resistir la tentacién de dar solu-
ciones o instrucciones sobre el pro-
blema y provocar que sea el paciente
quien las sugiera.

La aplicacion estrategias de entre-
vista clinica centradas en el consul-
tante, mediante la denominada escu-
cha empaética o reflexiva, permiten
que el individuo incremente su ambi-
valencia respecto a la conducta en
cuestion y reflexione de forma realis-
ta sobre la necesidad o no de realizar
un cambio.

Asimismo, favorecer que el individuo
verbalice un compromiso de cambio,
priorice qué considera oportuno mo-
dificar y la manera de hacerlo, supo-
ne por parte de quien le atiende el
desarrollo de una serie de habilida-

des de negociacién muy alejadas del
voluntarismo por ayudar o de la im-
provisacion.

Finalmente, la capacidad para afron-
tar la aparicién de recaidas (por par-
te no sélo del paciente, sino de quie-
nes le acompaifian en el largo camino
del cambio), asi como el aprendizaje
de nuevas férmulas de afrontamien-
to exitoso, requieren habilidades es-
pecificas.

Sin duda, algunos de estos principios
chocan frontalmente con las estrate-
gias de consejo directivo y situado en
un puro nivel informativo sin apenas
implicacién real del paciente. En la
actualidad, y tal como ha ocurrido en
otras esferas de la atencién prima-
ria, ya disponemos de métodos bien
conocidos, aplicables y potentes con
los que mejorar nuestra capacidad
de ayuda a los pacientes en sus pro-
blemas con habitos insanos, y por en-
de también mejorar nuestra satisfac-
cién.

Quiza en un futuro tampoco tenga-
mos el tiempo de visita deseado para
cada paciente, pero tal vez le saque-
mos mas partido. El reto es excitante.

J. Cebria Andreu?,
J.M. Bosch Fontcuberta®
y J.A. Prados Castillejos®

Grupo Comunicacion y Salud (3Granollers,
bBarcelona y °Cérdoba).
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