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OIPor _qclljé los médicos somos reticentes a ayudar alos pacientes a cambiar sus estilos
evida

Doctutor

Resumen: A pesar del impacto en lasalud de los estilos de vida hocivos y de todas |as evidencias sobre la efectividad de un
abordaje por parte del médico para ayudar a cambiar conductas, |os profesionales no abordan estos temas |o suficiente percibiendo
barreras especificas entre las que una adecuada y precoz formacion estal vez la mas relevante aunque no la Unica.

Las enfermedades no transmisibles (ENT) se consideran en gran medida prevenibles debido a su estrecha relacién con las conductas
relacionadas con la salud y se estima que ahora son responsables del 60% de la mortalidad anual [1]. Parece que hasta el 80% de las
enfermedades cardiacas, accidentes cerebrovasculares, diabetestipo 11 y un tercio de los canceres podrian evitarse con los cambios
apropiados en € estilo de vida como dejar de fumar, disminuir el consumo de alcohol, aumentar €l gercicioy mejorar ladieta[l] .
Ademas de esto, las conductas poco saludables resultan costosas para | os sistemas sanitarios. Los tratamientos de la obesidad por
gjemplo se calcula que le cuestan a Sistema de Salud Britanico 5.000 millones £ anuales [2] y representan la sexta parte del
presupuesto de salud de EE.UU [3]. Pero esto no es solo un problema de |os paises desarrollados, las ENT también son un grave
problema en los paises en desarrollo [4]. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) [1] estima que el mayor aumento de las
muertes por ENT durante la proxima década ocurrira en las regiones de Africay del Mediterraneo Oriental (27% y 25%,
respectivamente). En respuesta a este desafio mundial cada vez mayor, las reformas del sistema sanitario se centran cada vez méas en
lapromacion de lasalud y en los enfoques preventivos de la atencion alos pacientes [1,5-7]. En estamision, se reconoce alos
profesionales de la medicina un papel clave para contribuir aresolver el problema de las enfermedades relacionadas con el estilo de
vida[8].

L os profesionales de atencion primaria estén particularmente bien situados para aconsejar y motivar alos pacientes sobre el cambio
de comportamiento relacionado con la salud debido a su contacto frecuente con individuos que se beneficiarian de cambios en
aspectos de su estilo de vida. La evidenciatambién sugiere que el asesoramiento médico puede conllevar resultados positivos en
temas como la pérdida de peso [10, 11], el consumo de tabaco y el alcohol [7]. Sin embargo, mas alla de los resultados de la
investigacion sobre intervenciones concretas, |as oportunidades para discutir el cambio de conducta con los pacientes en la préctica
clinica se suelen desperdiciar [12 - 14]. Asi, aunque los responsables de | as politicas de salud y los investigadores han puesto de
relieve laresponsabilidad y €l papel potencialmente eficaz que tienen los médicos para abordar |as conductas poco saludables de los
pacientes, la evidencia sugiere que esto no se esta cumpliendo. Una posible explicacién es la ausencia de una formacion sobre estos
temas dirigidaalos estudiantes y profesionales médicos [15]. Existen evidencias en laliteratura psicol 6gica sobre las técnicas de
cambio de conducta que tedricamente son efectivas para una amplia gama de comportamientos rel acionados con la salud tales como
fumar, dietay gercicio [16]. Muchas técnicas especificas (por gjemplo, lafijacidn de objetivos y entrevistas motivacionales) son
Utiles parafacilitar el cambio incluso en consultas médicas con un tiempo limitado [16 - 19]. Ademaés, estas técnicas se basan en una
serie de teorias que describen |os determinantes de la conducta relacionados con la salud y sus relaciones entre estas, €l
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comportamiento concreto y los resultados de salud [20].

Sin embargo, en el contexto de la educacion médica, lateoria de la conductay los aspectos relacionados de las ciencias sociaes
generamente se perciben mas bien desde una perspectivatipo "interesante conocer" en lugar de "necesario conocer"; Laevaluacion
formal de estos temas suele brillar por su ausencia; y es complicado encontrar personal docente cualificado para abordar este tipo de
ensefianza [22]. Estos son dos aspectos que estén detras de que este conocimiento sobre una comunicacion clinica que facilite un
cambio de comportamiento eficaz se lleve ala préctica clinica. En conjunto, esto ilustra la discordancia existente entre |os objetivos
de atencion sanitaria paradar prioridad al cambio de conductas relacionadas con la salud, la evidencia disponible sobre las
estrategias efectivas, la practica médica actual y la capacitacion parallevarlo a cabo.

En relacion con esto,un aspecto adicional seguramente muy transcendente es la actitud que los profesional es médi cos tienen respecto
asu papel en ladiscusion sobre los cambios de conductay los habitos de vida en las consultas. El hecho es que, a pesar de estar bien
posicionados paraimpartir conocimientos y asesoramiento [9], con frecuencia los médicosno se esfuerzan en trabajar con los
pacientes estos cambios [13, 26]. Se han publicado varios estudios realizados con profesionales médicos y residentes que exploran
esto y que dan pistas importantes sobre | as razones por las que esto parece que es tan dificil de llevar acabo, apesar de lainsistencia
en realizar unaformacion que prepare alos profesionales médicos y los residentespara facilitar el cambio de conductaa sus pacientes
[27,28,29].

L os argumentos que esgrimen los médicos al r especto son:

No estén seguros de qué estrategias sean efectivas, y para ello se basan en las experiencias individuales en lugar de lasque
proporcionala evidencia cientificay en su baja confianza en el éxito de abordar estas cuestiones con los pacientes. Algunos estudios
también han demostrado que los profesionales de atencidn primaria no confian en facilitar el cambio de comportamiento alos
pacientes, porque les lleva mucho tiempo, les resulta dificil de abordar con los pacientes, y profesional mente poco gratificante [18,
30 - 33]. Esto también lo comparten los médicos especialistas y 10s residentes.

Otro aspecto que los médicos aducen es el problema de laidentificacion del responsable de discutir el cambio de conducta con los
pacientesy el hecho de como las diferentes relaciones médico-paciente podrian verse afectadas por esto (por ejemplo, las relaciones
Mas cercanas se asocian a més responsabilidad y més éxito). Curiosamente, los médicos que participaron en el estudio de Chisholm
valoraron mucho la relacién médico-paciente y comentaron su temor a que plantear temas sensibles relacionados con el estilo de
vida de los pacientes pudiese dafiarla[29]. En consonancia con esto, investigaciones anteriores han puesto de relieve las posibles
consecuencias negativas de la moderna rel acion médico-paciente [34]. Investigaciones cualitativas con pacientes con enfermedades
cronicas sugieren que los médicos pueden sentirse incapaces de desafiar 0 motivar alos pacientes a manejar sus problemas debido a
creciente énfasis puesto en lavaloracion de las agendas de los pacientes y por lo tanto llegan a hacerse complices de los pacientes
para mantener unarelacion positiva con ellos [35]. Los datos a este respecto sugieren que es la naturaleza de la interaccion social
entre los médicosy los pacientes |o que impide la gestion del cambio de comportamiento con éxito. Es decir, los temas sensibles
(por giemplo, la obesidad) provocan respuestas emocionales que pueden llevar alos médicos a evitar hablar sobre el cambio de
conducta con €l fin de reducir el riesgo de malestar y mantener una relacion médico-paciente positiva. En este sentido sigue siendo
un tema a comprobar si la calidad de larelacion tendriaimpacto en el éxito del cambio de conducta caso de que los médicos
plantearan estas cuestiones.

Muchos profesionales de atencion primariay especializada consideran que sus funciones implican més bien sacar €l temay derivar,
pero no discutir el cambio de conducta, a pesar de las recomendaciones establ ecidas. Otros aspectos importantes sentidos por 10s
médicos como barrerasson lafalta de confianzay la carencia de habilidades para facilitar el cambio de conducta a los pacientes.
Conclusiones

Generalmente el comin de los médicos y |os residentes no estén familiarizados con lateoriay |as técnicas sobre cambio de conducta
basadas en la evidencia que ofrece la literatura médicay psicolégica[16]. La comprensién de las técnicas que promueven o inhiben
el cambio de conducta es esencia si se pretende que |os médicos aborden estos temas con sus pacientes [36]. Lo que lamayoria de
las investigaci ones sobre estos problemas coincide en sefidlar es en que es necesario una educaci én médica adecuada en esta areay
en que hayque implementar mejor las politicas actuales en la practica clinicadel diaadia. Unavisién coherente con las Ultimas
recomendaciones es que | os estudiantes deben salir de |a facultad de medicina con competenciaspara poderdiscutir |os aspectos
psicolégicosy socioldgicos del cambio de comportamiento con |os pacientes [27], 10 que supone para un gran nimero de
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universidades el modificar sus programas educativos para hacer esto posible.
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