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Modificacion de estilos de vida!
M.T. Delgado Marroquin

«La responsabilidad de la salud debe
ser compartida por médico y pacien-
te y fundamentada en el conocimien-
to, el respeto mutuo y en la combina-
cién de la pericia y la ética.»?

De la medicina terapéutica
a la medicina preventiva

En épocas pasadas el ciudadano co-
mun tenia menos acceso a la educa-
cién y a los medios para asegurarse
una buena salud. Por ello era com-
prensible su escasa participacién en
la toma de decisiones médicas y la no
aceptacién de su responsabilidad
principal en materia de salud. La sa-
biduria popular, sin embargo, con-
vertia en reglas de oro los refranes y
dichos referentes a la prudente reco-
mendacion de evitar los extremos en
la vida, disminuyendo asi la exposi-
cién individual a muchos riesgos. Es-
ta tradicion fue poco a poco reempla-
zada por la concepcién de la medici-
na como intervencién y recuperacién
del deterioro que podria haberse evi-
tado desde un principio. Asi, la ocu-
pacién tradicional de la medicina ha
sido la atencion a la enfermedad. Pe-
ro la evolucién de las sociedades y las
técnicas han llevado a la modifica-
cién de la morbimortalidad. En nues-
tros dias cada vez son mas numero-
sas las enfermedades y riesgos para
la salud que se relacionan con el es-
tilo de vida. Las enfermedades créni-
cas y de origen multifactorial son la
principal causa de mortalidad.

La deteccién precoz y la intervencién
sobre los factores de riesgo de estas
enfermedades han pasado a ser una
parte bésica de la medicina en la ac-
tualidad. Esta deteccion precoz supo-
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ne actuar sobre personas sanas en
una busqueda activa por nuestra
parte; es decir, que hacemos una
atencion a la salud, por tanto una
medicina anticipatoria o preventiva.

Diferencias entre el paradigma
curativo y el preventivo (tabla 1)

En la asistencia sanitaria tradicional
la iniciativa parte del paciente. El
médico responde a la necesidad sen-
tida por éste. En la actuacion sobre
estilos de vida, la iniciativa parte
muchas veces del profesional sanita-
rio, que propone unas actividades
maés o menos estandarizadas, ya que
el individuo se siente sano o no rela-
ciona su salud con su habito.

En el primer caso, el tipo de deman-
da es inmediato y el tipo de asisten-
cia mas o menos impredecible, mien-
tras que en la atencién preventiva es
predecible, diferible y no se conside-
ra obligatoria. Asi, un sanitario que
no se cuestione los hébitos téxicos de
sus pacientes, y no dé consejo para
dejar de fumar, esta claro que no se-
r4 solicitado por ello.

El foco de atencion es el paciente, en
uno de los casos, y la persona que
forma parte de un determinado gru-
po diana en el otro. En este sentido,
es importante controlar el riesgo de-
rivado del «etiquetado» de pacientes
que se sentian bien y después de
nuestra intervencion pueden auto-
considerarse enfermos.

En la relaciéon clinica tradicional la
asistencia es competencia y respon-
sabilidad del médico. En la atencion
preventiva, en concreto la encamina-
da a modificar estilos de vida, la com-
petencia suele corresponder al equi-
po. Esto no significa, sin embargo,
que se diluya la responsabilidad del
profesional sanitario al implicarse
varias personas en la actividad.
Compete al equipo establecer «las re-
glas del juego» para no caer en la
tentacion de ampararse en el anoni-
mato.

Por 1ltimo, aunque el registro de la
actividad sanitaria siempre resulta
util y beneficioso para el paciente, es
imprescindible para la actividad pre-
ventiva. Sin embargo, hay que consi-
derar que el registro en las historias
clinicas de cuestiones ligadas al esti-
lo de vida debe ser respetuoso con el
paciente.

Perfil de responsabilidad

del médico de familia

Entendemos que, dentro del perfil
aceptable de responsabilidad?, la ac-
tuacion sobre determinados estilos
de vida de nuestros pacientes es una
responsabilidad inherente al médico
de familia. Y ello pese a la controver-
sia que aun existe sobre el tema (ta-
bla 2)% En realidad unos y otros se
basan en los mismos fundamentos,
aunque con una interpretacion dife-
rente:

TABLA 1. Diferencias entre el modelo curativo y el preventivo

Modelo curativo

Modelo preventivo

Iniciativa Del paciente Del profesional
Tipo de atencion Impredecible Predecible
Tipo de demanda Inmediata Diferible
Foco de atencién Paciente Grupos diana
Competencia Médico Equipo
Registro Util Imprescindible
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TABLA 2. Modificacion de estilos de vida:

¢a favor o en contra?

Motivos a favor

Motivos en contra

* La prevencion es uno de los deberes de
los profesionales de atencion primaria

¢ La medicina preventiva se sustenta
en una ideologia totalitarista

* La medicina del siglo XXI se fundamenta
en la promocion de las actividades
preventivas

* El lema «salud para todos en el afio
2000»

* Los habitos adquiridos y los estilos
de vida son los principales determinantes
de la aparicién/evolucion de las
enfermedades cronicas

e Se trata de una dictadura establecida
por los manipuladores de la salud

* Riesgo de desestabilizar situaciones
de equilibrio

¢ «Vivir como un enfermo para morir
en buen estado de salud»

TABLA 3. Exigencias éticas de las actividades dirigidas a modificar estilos

de vida®

Situaciones posibles

Exigencias éticas

* Dudas sobre la eficacia de la medicina

e Competencia clinica

* ; Es aceptable la medida a realizar?

¢ Sentido comun

* Lagunas de conocimiento

¢ Modestia

* Controversia sobre las probabilidades
de éxito o fracaso

* Posibles efectos colaterales

¢ Informar con objetividad

 Espiritu critico

¢ La respuesta depende de factores
individuales

 Didlogo personalizado. Considerar
diferencias culturales, regionales, etc.

* Es necesario abordar cuestiones
personales

* Tacto.
Respeto a la persona

* Otros profesionales también trabajan
el tema

* Espiritu de colaboracion.
Compaferismo

* L a actividad supone mucho esfuerzo

* Peligro de medicalizacién

* Diferencias socioeconémicas
determinantes

* Rigor-imaginacion. Utilizar métodos
seguros y econdémicos

» Salvaguardar el sentido de la vida y la
responsabilidad del paciente

¢ Justicia

» «Y usted, doctor, spor qué fuma?»

* Coherencia

— El papel del médico como restable-
cedor, en la medida de lo posible, de
la salud de sus pacientes depende
mucho del concepto de salud que es-
temos dispuestos a aceptar. ;Estado
de bienestar fisico, psiquico y social,
ausencia de enfermedad? En el pri-
mer caso, la educacién sanitaria, ba-
se de la intervencion sobre estilos de
vida, es imprescindible; en el otro ex-
tremo, el médico estd para curar en-
fermedades, no para ensenar y edu-
car.

— El analisis de la realidad nos ense-
na que las causas principales de
morbimortalidad en los paises desa-
rrollados se asocian con el manteni-
miento de hébitos y estilos de vida
nocivos. El profesional sanitario pue-
de modificar su orientacién terapéu-
tica para intervenir sobre ellos y pre-
venirlos, o alegar que el estilo de vi-
da es una cuestién personal y que el
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empeino en modificarlo es una moda
impuesta por politicas sanitarias aje-
nas a la libertad del individuo.

— El mantenimiento del Estado de
bienestar, logro fundamental de las
sociedades socialdemécratas moder-
nas, conlleva la aplicacién de crite-
rios de eficiencia a nuestra actividad
sanitaria. Esto implica, entre otras
cosas, utilizar los recursos més efec-
tivos sobre el determinante con mas
peso especifico sobre el resultado fi-
nal del proceso de salud (el estilo de
vida), para rentabilizar los costes. El
problema es que no hay uniformidad
a la hora de objetivar qué entiende
cada individuo y cada sociedad por
derecho a la asistencia sanitaria co-
mo garante del Estado de bienestar.
Por otra parte, éste no existe en el
Tercer Mundo. Asi, las diferencias en
moneda de salud puede ser cada vez
mayores.

— Por 1ltimo, la interpretacién subje-
tiva de la «calidad de vida» puede lle-
var a expresiones como: «Prefiero
morir joven a vivir como un enfer-
mo.» Todavia estd muy arraigada la
idea de que la persona que cuida de
su salud es porque esta enferma.
Asumiendo la actuacién sobre el esti-
lo de vida de nuestros pacientes como
una responsabilidad inherente al mé-
dico de familia, debemos, no obstante,
plantearnos algunas cuestiones éticas
al respecto —la tabla 3 pretende ser
un pequeno resumen—, y garantizar
los principios éticos fundamentales:

Beneficencia y no maleficencia

Antes de realizar una actividad, de-
bemos asegurarnos la correcta eva-
luacién de las pruebas. La efectivi-
dad y eficacia del método diagnéstico
y de la intervencion a realizar deben
haberse demostrado en ensayos alea-
torios, cohortes (beneficencia)... para
evitar causar molestias inttiles o
perjudicar a sujetos que por otra par-
te quiza no demandaban esa aten-
cién (no maleficencia)®.

La enorme cantidad de publicaciones
y conocimientos al respecto no puede
ser dominada por una persona. Por
ello es necesaria la existencia de gru-
pos de expertos o comités que evali-
en las distintas materias. Serd res-
ponsabilidad suya la emisién de in-
formes técnicos que asesoren a los
profesionales.

Autonomia

Supone el respeto a la libertad de los
sujetos para elegir y tomar sus pro-
pias decisiones. Para ello es necesa-
rio proveerles de la informacién ne-
cesaria sobre los riesgos que conlle-
van sus hébitos o conductas.

Los conflictos con este principio casi
siempre se derivan de la actitud an-
te los «rebeldes»: personas a quienes
aconsejamos la modificacién de cier-
tas conductas de riesgo, pero que no
comprenden o simplemente no quie-
ren entender que un determinado
hé4bito les perjudica (dieta, consumo
de tabaco y alcohol, ejercicio...), y lo
mantienen pese a todo. Nos plantean
el dilema de hasta qué punto pode-
mos llegar a presionar sobre estos
pacientes.

Justicia

En cuanto a la sociedad, hace refe-
rencia a la equidad, a la justicia dis-
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tributiva. Sobre el individuo se refie-
re a la ausencia de discriminacion;
en este caso la igualdad de acceso a
los recursos.

Este principio entra en conflicto
cuando dedicamos recursos a perso-
nas que no los «aprovechan»: inverti-
mos recursos, incluido tiempo, en el
seguimiento de pacientes que no mo-
difican sus habitos y restamos esa
atencion a otros que pudieran benefi-
ciarse de esa misma intervencion.
El principio de justicia también nos
exige la eficiencia de nuestras inter-
venciones sobre el estilo de vida.
Cuando en esta cuestién entran en
conflicto los principios éticos, se nos
plantean decisiones dificiles que exi-
gen un cuidadoso andlisis, tal como
se explica en el capitulo sobre dile-
mas éticos en la practica clinica.
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Responsabilidad en la
prescripcion y relacion
con la industria farmacéutica

L. Jolin Garijo

Tipo de relacion

Los profesionales de atencién prima-
ria (AP) estamos en el centro de una
compleja red de relaciones que es
preciso conocer para situar este tema
en su contexto. Vamos a referirnos a
la relacién con los pacientes, la socie-
dad y con la industria farmacéutica
(IF).

La entrevista clinica
y el paciente cliente

En AP dominamos y ejercemos un ti-
po de relaciéon que se fundamenta en
la confianza: la entrevista clinica.
Una de las peculiaridades de esta re-
lacién es que no es comercial; es més,
se corrompe si en la intencién del fa-
cultativo prevalecieran los intereses
comerciales sobre el bien de nuestros
pacientes. Sin embargo, en el marco
de esta relacién clinica, se derivan
grandes intereses.

Se aprecia de forma progresiva un
cambio en esta relacién basada en la
confianza; el hasta ahora paciente,
acostumbrado a las relaciones co-
merciales de la sociedad de consumo,
tiende a transformarse en cliente,
que demanda unos servicios, tan gra-
tuitos como potencialmente univer-
sales. El facultativo queda como por-
tero y administrador del sistema se-
guin su prudente criterio.

Relacién con la sociedad

La sociedad tiene una peculiar rela-
cién con el cuerpo médico: delega en
los facultativos el cuidado de la salud
de la ciudadania.

Es norma que cuando la sociedad de-
lega en una institucién una serie de
funciones establece unos mecanis-
mos de control; p. €j., el poder politi-
co gjercido por el Gobierno es contro-
lado por el Parlamento. Sin embargo,
por la peculiar funcién de los médi-
cos, la sociedad no establece meca-
nismos de control y en cierta manera
extiende a favor de estos profesiona-
les un cheque en blanco.

Este cheque en blanco se puede con-
siderar desde dos perspectivas: una
por la cual la sociedad renuncia a
controlar si cada facultativo cumple

bien su misién (aspecto muy dificil
de objetivar), y la otra perspectiva es
la de un cheque en blanco para dis-
tribuir unos recursos publicos sin
practicamente control (principio de
libre prescripcién en el sistema pu-
blico).

(Cémo compensar la confianza que
la sociedad deposita en el cuerpo mé-
dico? Mediante el ejercicio de unos
principios éticos: criterios de buena
practica profesional, preocupacién
por una adecuada formacién conti-
nuada, sobriedad en el gasto, preser-
var y fomentar la dignidad de los pa-
cientes...

Sin embargo, paraddjicamente, el
sistema no premia a los profesiona-
les que ejercen estos principios éti-
cos, sino que tiende a penalizarlos:
negarse a prescribir una medicacién
inadecuada suele generar conflictos;
negarse a remitir a un paciente que
demanda una consulta especialidad
hasta no valorar el cuadro también
genera conflictos; intentar racionali-
zar la plurimedicacién de un anciano
o retirarle los medicamentos super-
fluos exige los mejores esfuerzos del
profesional; obviar la medicaciéon an-
teriormente prescrita por un especia-
lista, que con fundamento no consi-
deramos oportuna en un momento
dado, puede llegar a ser una audaz
aventura.

Relacion con la industria
farmacéutica

La industria farmacéutica (IF) sigue
un régimen de mercado en una eco-
nomia como la nuestra. Esa es su for-
ma de servir a la sociedad; ofrece
unos productos a cambio de un precio
y si no obtiene beneficios no subsiste.
La relacién de la IF con los facultati-
vos de AP es tan peculiar como una
relacién comercial en la cual el clien-
te no paga, quedando la valoracién
del producto al libre arbitrio del pro-
fesional médico y, por lo tanto, al de
sus principios éticos.

Desde el punto de vista ideolégico, es
como un sistema capitalista (IF) que
incide sobre un sistema socialista
(sanidad publica) y el punto de inter-
seccion es el facultativo.

Conclusién

Por lo tanto, tenemos al facultativo
que trabaja sobre una relacion no co-
mercial (relacién médico-paciente),
de la que se derivan grandes intere-
ses. Sobre esta relacion intentan in-
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