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PREVENCION EN MEDICINA FAMILIAR

J.W. Feightner, MD, FCFP

iPor qué Cuidados Preventivos?

Durante las Ultimas cuatro décadas se ha producido un cre-
ciente interés y énfasis en los intentos de prevenir la ocurren-
cia de enfermedades importantes o detectarlas temprana-
mente en su estado asintomatico con la esperanza de prevenir
la morbilidad y la mortalidad subsecuente. Este gran interés
es el resultado de diversos factores. Aunque se encontré cura
para un nimero de enfermedades también se reconocié que
hay todavia muchas condiciones cuyo manejo en estado sin-
tomatico estd lejos de ser adecuado. Ademas, los avances
en la tecnologia médica produjeron un nimero de pruebas
e investigaciones que pueden detectar situaciones clinicas en

etapas mas tempranas.

Recientemente, cuando se reconocié la influencia de los ha-
bitos de vida sobre un nimero de problemas de salud, hubo
un creciente deseo de reducir el riesgo y mejorar la calidad de
vida modificando actividades esenciales en el estilo de vida. Fi-
nalmente, los cuidados preventivos tienen el atractivo poten-
cial de alcanzar un nimero de metas que incluyen: reforzar la
calidad de vida, disminuir la morbilidad, acrecentar el periodo

de vida y, posiblemente, reducir los costos.

Componentes de la prevencion Una Perspec-
tiva desde la Medicina Familiar

Promover la salud involucra esfuerzos a nivel de la poblacion
asi como acciones preventivas clinicas especificas dirigidas a
los individuos. Desde la perspectiva del médico de familia es el
enfoque individual, cara a cara con su paciente donde se pue-
den hacer las mayores contribuciones. Desde esta perspectiva
hay tres componentes importantes de los cuidados clinicos

preventivos que proveen los médicos de familia.

1. Prevencién de la enfermedad. Es quizas la mas antigua de
las actividades clinicas preventivas e intenta impedir la enfer-
medad antes que comience. Estén representadas por la amplia
gama de inmunizaciones disponibles. Aunque el nimero de
areas donde los médicos de familia pueden ser efectivos en la
prevencion primaria directa de la enfermedad son limitadas,
las que existen son muy efectivas e incluyen la inmunizacién
en la infancia, la profilaxis del tétanos y la vacunacién contra

la influenza.

2. Deteccién temprana de la enfermedad antes de que se
vuelva sintomatica. Se trata de un area donde los médicos
de familia pueden hacer una contribucién especial, dificil de
alcanzar a través de otros sectores del sistema de servicios de
salud. La deteccion temprana de la presién sanguinea elevada

y la deteccién del cancer cervical en etapas tempranas usando
los extendidos de Papanicolau son apenas dos ejemplos im-

portantes.

3. Consejeria sobre el estilo de vida. Los médicos de familia
pueden desempefiar claramente un papel clave en la provi-
sion de consejos a sus pacientes. Aconsejar a pacientes para
cesar de fumar es un ejemplo importante donde los médicos
de familia pueden ser efectivos. Se ha argumentado que los
médicos de familia deben reconocer que su papel en el éarea
de cambiar los estilos de vida es por una parte muy especifico
pero de algin modo limitado. Sin embargo, esto no dismi-
nuye la importancia considerable de la consejeria por médicos
de familia y su rol complementario junto con los enfoques

comunitarios para cambiar estilos de vida.

Evolucion de la prevencion clinica

Aunque el énfasis en prevencion es de décadas recientes, hay
evidencias que se remontan a 1920 cuando, por ejemplo, pro-
paganda en los subterraneos de Nueva York urgia a los indi-
viduos a pensar en términos de prevencién mas que esperar
que se desarrollaran los sintomas (1). Otros han argumentado
que los conceptos modernos de prevencion pueden remon-
tarse tan atrds como mediados del siglo XVIII (2). Sin tener en
cuenta su nacimiento, la prevencién ha jugado un papel cada
vez més importante en los cuidados de salud. Su evolucién
ha sido una combinacién feliz entre el marcado entusiasmo
y el reconocimiento de la necesidad de buena evidencia para

apoyar las acciones clinicas preventivas.
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Criterios de la OMS para Programas de Prevencion

1. La condicién debe ser un problema de salud importante

2. Debe existir tratamiento efectivo para los casos identificados

3. Los recursos para el diagnéstico y tratamiento deben estar disponibles
4. Debe haber una fase reconocible latente o asintomatica

5. Debe existir un test de exactitud aceptable

6. La historia natural de la condicién o enfermedad debe ser conocida

7. Debe haber un método consensuado sobre quien debe ser tratado

8. El costo del screening debe ser aceptable

9. La pesquisa de casos debe ser un proceso continuo

El entusiasmo inicial por la prevencién comenzé a surgir en la
década de 1970 (3,4). Hubo un reconocimiento inicial de la
necesidad de someter los esfuerzos en prevenciéon a una cui-
dadosa evaluacién y mayor conciencia de que los criterios de
screening de la OMS identificaban importantes dimensiones a
considerar antes de embarcarse en esfuerzos e iniciativas ma-
yores en prevencion. (Tabla 1)...(5) .Fue en respuesta a estas
preocupaciones que se cred el Grupo de Tareas Canadiense
sobre Examen Periédico de Salud. Este grupo fue la primera
organizacién nacional que establecié criterios objetivos para
la evaluacion de las actividades preventivas y aplicé criterios
explicitos de evidencia antes de hacer recomendaciones sobre
acciones preventivas clinicas especificas. El Grupo de Tareas
Canadiense consider6 las dimensiones importantes de carga
de la enfermedad, comportamiento de las pruebas de scree-
ning o deteccién temprana, y la importancia de establecer la
efectividad de las intervenciones para la detecciéon temprana
antes de recomendar la amplia difusién de su uso. Esta or-
ganizacién también subrayé la importancia de un disefio de
investigacion cuidadoso, particularmente, el uso de ensayos
controlados randomizados sobre la efectividad de las manio-
bras preventivas. El informe inicial del grupo de trabajo en
1979 recalcé la importancia de basar las acciones en evidencia
cuidadosamente revisada (4). Pero fue mas alla al instar que se
abandonara el examen fisico anual de prevencién reemplazan-
dolo por acciones especificas dirigidas segin género y edad.
Desde su informe original en 1979, el grupo de trabajo ha con-
tinuado proveyendo revisiones actualizadas y en su libro “The
Canadian Guide to Clinical Preventive Health Care” publicé
la revision de 80 acciones clinicas preventivas (6). Enfoques
similares fueron adoptados por organizaciones como el Grupo
de Trabajo sobre Servicios Preventivos de los Estados Unidos

y el método general ha sido adoptado en forma amplia como

apropiado para evaluar la prevencion clinica. Durante la dé-
cada de los 80 hubo un creciente apoyo para la elaboracién de
recomendaciones de prevencion y guias basadas en evidencia
cuidadosamente evaluada pero el desarrollo mas importante
en los afios 90 fue el estudio de estrategias cuidadosas para
implementar la prevencién clinica efectiva en la practica diaria
(7, 8). A pesar del creciente entusiasmo por incorporar servi-
cios preventivos efectivos en la practica personal, fue bastante
claro que era a menudo una tarea desafiante. Los estudios que
avalan las practicas de los médicos subrayan repetidamente la
dificultad que tuvieron (los médicos) en cambiar su comporta-
miento para aplicar lo que se conocia como efectivo y dejar de
realizar actividades que eran riesgosas o de las cuales faltaba
evidencia de su real efectividad (9,10,11,12,13). Ahora es bien
reconocido lo extraordinariamente dificil que puede ser cam-
biar el comportamiento en la practica, reorganizar la practica

individual y cambiar el comportamiento del paciente.(7,8)

Papel clave del médico de familia en preven-
cion

Hay muchas razones por las cuales los médicos de familia es-
tén bien colocados para ser lideres en la provisién de cuidados
preventivos. La prevencién es parte del enfoque comprensivo
que los médicos de familia usan para observar a sus pacientes
en el ambito de la atencién primaria. Cada afio los médicos
de familia estan en contacto con una proporcién significativa
de su grupo de pacientes y esto les provee la oportunidad de
tener, colectivamente, un mayor impacto a nivel de la pobla-
cion. Finalmente, los médicos de familia tienen la confianza
de sus pacientes y son una fuente creible de informacién y

asesoria.
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Conceptos importantes para prevencion en
Medicina Familiar.

De una accién reactiva a una pro-activa

Atender pacientes que traen sus problemas al consultorio
comprende un enfoque reactivo para proveer atencién de la
salud. El paciente “dispara” la consulta y el médico responde
con acciones enfocadas al problema. Proveer servicios preven-
tivos es diferente. Requiere la habilidad de saber quien nece-
sita atencion preventiva, quien no ha recibido recientemente
intervenciones efectivas especificas y ser capaz de monitorear
el éxito general de proveer atencién médica al grupo de sus
pacientes. Esto es un cambio significativo para muchos médi-
cos de familia y tiene implicaciones que seran analizadas en

mas detalle.

El concepto de riesgo

El concepto de riesgo es una de las caracteristicas centrales
de la prevencion. Puede ser considerado de dos maneras. La
primera, es la probabilidad de que exista una enfermedad (en
etapa temprana) en un individuo asintomético. Esto ayuda a
definir el beneficio potencial de estudiar si hay enfermedad
en individuos asintomaticos. Alternativamente, el riesgo re-
presenta la probabilidad de que una enfermedad que no esta
presente actualmente en un individuo, se desarrolle en algin
momento futuro. Esta forma de riesgo sugiere decisiones sobre
inmunizacion y esfuerzos para modificar los factores de riesgo
por estilos de vida con el propésito de reducir la probabilidad

de que una enfermedad en particular ocurra en el futuro.

Por definicién, la mayoria en cualquier poblacién, estd en un

III

riesgo “normal” para enfermedades especificas. Si este riesgo
“normal” es bastante alto puede autorizar al desarrollo de
acciones preventivas que han sido probadas como efectivas.
Subgrupos de individuos dentro de una poblaciéon pueden
ser identificados como en riesgo mas alto que el normal. Este
estado de riesgo puede justificar acciones tempranas para la
deteccién y prevencion dirigidas a estos subgrupos, que or-
dinariamente no serian costo-efectivas para la poblaciéon en
general. Finalmente, el concepto de cambiar los factores de
riesgo ha sido fuertemente asociado con los esfuerzos para
modificar el estilo de vida. Aunque es un concepto importante
cabe tener en cuenta dos precauciones. Modificar los facto-
res de riesgo solamente beneficia si reduce verdaderamente
la probabilidad de una enfermedad subsecuente. De alli que
estudios cuidadosos deben demostrar que la modificacién del
riesgo sera de beneficio para nuestros pacientes o para una
poblacién. Segundo, si se sabe que la reduccién del factor de
riesgo es efectiva, se deben desarrollar estrategias de conse-
jeria cuidadosas para la modificacién del riesgo y probar que
son efectivas, antes de que este tipo de intervencion sea utili-

zada ampliamente.

Imperativo ético de la prevencion

Debido a que la prevencion clinica es promovida y usualmente
iniciada por el médico de familia, el imperativo ético de ase-
gurar que estas acciones producen mas beneficio que dafio,
es aun mas fuerte que en el caso del cuidado de un paciente
sintomético. El contrato implicito con el paciente sintomético
es evitar el dafio pero mas que eso, proveerle la mejor aten-
cién disponible aunque no esté completamente probado que
la accion requerida sea efectiva. A la inversa, ofrecer y estimu-
lar la atencién preventiva a pacientes sanos demanda que lo
que se ofrece haya sido claramente establecido como efectivo.
De otra manera uno simplemente ofrece falsas esperanzas de
beneficio para el problema de “tener una enfermedad” para la
cual no hay tratamiento. Debe proporcionarse también infor-
macién clara sobre cualquier efecto colateral potencialmente

asociado.

Barreras para la prevencion clinica

Se han identificado barreras potenciales importantes para im-
plementar la prevencién (14, 15). Ellas pueden ser agrupadas
en tres categorfas: las relacionadas con el sistema de servicios
de salud, las asociadas con los pacientes, y las asociadas con
los médicos. Los problemas del sistema incluyen el inade-
cuado pago por los servicios preventivos, problemas relativos
a grupos con necesidades especiales y la movilidad de los pa-
cientes. Las barreras de los pacientes varian desde la falta de
conocimiento sobre las pruebas efectivas de screening a las
dudas sobre los beneficios de la prevencién y a un deseo cons-
ciente o no, de no cambiar sus habitos insalubres. Finalmente,
las barreras de los médicos pueden incluir confusién como re-
sultado de recomendaciones conflictivas, no certeza sobre las
pruebas de valor especifico para screening, baja proporcion
de descubrimientos de enfermedades asintomaticas, dificulta-
des debidas a la organizacién del consultorio y satisfaccion tar-
dia por las acciones de screening. Todas estas barreras juegan
un papel importante para comprender los desafios asociados
a la implementacion de estrategias preventivas efectivas. Sin
embargo, es estimulante la nueva evidencia que surge comen-
zando a identificar estrategias para superar algunas de estas
barreras y mejorar la implementacién (7,8,16,17,18). Estas in-
cluyen estrategias para informar a los médicos sobre nuevas
evidencias y ayudarlos a desarrollar intervenciones especificas
en el consultorio para mejorar su capacidad de proveer servi-

cios preventivos.

Los cuatro pilares para la prevencion en Me-
dicina Familiar.

Conocimiento: qué da resultados y qué no

1. Uso de acciones preventivas basadas en la evidencia. Es el
primer pilar de la practica de una prevencion efectiva. Debido

a que los recursos de atencion de la salud son limitados deben




ser dirigidos a lo que da resultados. La atencién debe tener en
cuenta no malgastar el tiempo y el dinero en intervenciones
clinicas preventivas que ha sido claramente demostrado que
son inefectivas. Este es quizds el principio Gnico mas impor-

tante.

Los médicos de familia son afortunados de que hay un au-
mento rapido del cuerpo de conocimientos sobre lo que es
efectivo o no, en la prevencion clinica (6, 19). Claramente, los
médicos de familia pueden proveer prevencién clinica efec-
tiva a través de una variedad de condiciones y de las distintas
edades. Estas acciones incluyen, asesoramiento a mujeres que
quieren quedar embarazadas suplementando sus dietas con
acido félico; screening y consejeria con respecto al consumo
de alcohol durante el embarazo; evaluaciéon de los recién na-
cidos para deficiencia tiroidea y PKU; asesoria sobre férmu-
las fortificadas con hierro, cereal o suplementos para nifios;

provisién de una variedad de inmunizaciones; y educaciéon y

consejo a adolescentes con respecto a la contracepcién y a las
enfermedades transmitidas sexualmente. En adultos, las ac-
ciones clinicas preventivas incluyen la evaluacién de la presion
sanguinea, consejeria para la cesacién de fumar, identificacién
y consejo a los bebedores, asegurar que las mujeres entre los
50y 69 afios tengan una mamografia realizada, realizacion de
extendidos de Papanicolau y asegurarse que aquellos pacien-
tes de mas de 65 afios reciban la vacuna contra la influenza.

Una lista mas completa figura en la Tabla 2.

2. Consejeria sobre estilos de vida. Muchas de las destrezas
asociadas con la prevencion han sido manejadas por los médi-
cos de familia durante su entrenamiento basico. De alli que los
médicos estan equipados para actividades tales como solicitar
una historia dirigida, controlar la presién sanguinea o realizar

un extendido de Papanicolau.

—

ACCIONES CLINICAS PREVENTIVAS EFECTIVAS

Cuidado prenatal

1. Cesacién de fumar.

2. Suplementacién de acido félico.

3. Cultivo de orina (para bacteriuria).

4. Screening de anticuerpo D (Rh).

5. Un solo examen ultrasénico en el segundo
trimestre.

6. Screening y consejeria con respecto al consumo
de alcohol.

7. Screening para defecto del tubo neural.

8. Triple prueba para el sindrome de Down.

Infantes

1. Consejeria para factores de riesgo en el hogar.
2. Examen de ojos.

3. Examen de la cadera.

4. Examen de la audicion.

5. Guia anticipatoria del llanto nocturno.

6. Fortificacion con hierro de férmulas, cereales; o su-
plemento.

7. Medidas seriadas de altura, peso y circunferencia
craneana.

8. Interrogar sobre etapas del desarrollo.

Recién nacido

9. Profilaxis ocular.
10. Screening para PKU.

11. TSH (para funcién tiroidea).

Nifios y adolescentes

1.Inmunizaciones.
2. Prueba de la agudeza visual en el preescolar.

3. Consejeria sobre los factores de riesgo en la casa y
envenenamientos.

4. Consejeria a adolescentes con respecto a la activ-
dad sexual, anticoncepcién y enfermedades de trans-
misién sexual.
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Adultos

1. Consejeria sobre cesacién de fumar.

2. Evaluacién de la presién sanguinea.

3. Mamografia y examen clinico de la mama (mujeres entre 50-69 afios).

4. Proteccion de la audicién; programa de control del ruido.

5. Suplementacién con acido félico a mujeres en condiciones de quedar embarazadas.
6. Vacunacioén contra rubeola a mujeres en edad de quedar embarazadas.

7. Extendido de Papanicolau.

8. Asesoramiento con respecto a riesgos y beneficios de la terapia de reemplazo hormonal.
9. Investigacién y asesoramiento con respecto al problema de la bebida.

10. Asesoramiento sobre habitos nutricionales basicos.

11. Pasta dentifrica fluorada o suplemento.

12. Uso de hilo dental.

13. Consejos sobre cinturones de seguridad y restricciones para los chicos.

14. Asesoria sobre prevencion de enfermedades de transmision sexual.

15. Asesoria respecto al ejercicio moderado regular.

16. Asesoria para evitar exposicion solar y uso de ropas protectoras.

17. Asesoria sobre dieta para hombres de 30-69 afios, con colesterol elevado y si no hay efecto, farma-
coterapia posterior.
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Consideraciones especiales para individuos de 65 afios y mas.

1. Vacuna contra la influenza.
2. Evaluacién de la hipertension sistdlica.
3. Screening para pérdida auditiva.

4. Screening para agudeza visual.

Tabla 2.




Las habilidades especificas relacionadas con la consejeria para
cambiar conductas que caracterizan un estilo de vida pueden
ser desafiantes y no necesariamente parte de las que manejan
todos los médicos de familia. Sin embargo, los médicos de
familia pueden aprender destrezas de consejeria especificas
efectivas, y hay muchas condiciones clinicas en las cuales la
asesoria o la consejeria breve han probado ser efectivas. Esto
se refleja en muchas de los items listados en la Tabla 2. Elford
destaca las siguientes etapas para el cambio: precontempla-
cién, contemplacién, preparacién, accién y mantenimiento
(20). El médico y el proveedor comparten la responsabilidad
del cambio y ambos deben evaluar la aptitud del paciente
para el cambio. La facilitacion del cambio por el médico de
familia también tiene cinco componentes: evaluar la etapa del
paciente en el cambio, proveer asesoramiento, establecer un
contrato, asistirlo en el cambio y acuerdo sobre el seguimiento

y mantenimiento requeridos.

3. Herramientas de consultorio para realzar la prevencién.
El tercer pilar para la prevencion practica en Medicina Fami-
liar es el uso de estrategias e instrumentos especificos para
aumentar la habilidad de los médicos de familia para proveer
servicios preventivos eficientes y efectivos a sus pacientes. La
evidencia mas fuerte es para los instrumentos que recuerdan al
médico y/o paciente la necesidad de acciones preventivas es-
pecificas. Cada vez mas, este enfoque ha usado programas de
computacién para identificar a los pacientes con necesidad de
acciones especificas y para iniciar los recordatorios (16, 17,18).
Las cartas y recordatorios telefnicos a los pacientes también
han probado ser efectivos (17, 18). Otros instrumentos que
son atractivos pero no han sido cuidadosamente evaluados
incluyen la lista de chequeo o el diagrama de flujo, etiquetas
especiales en las historias clinicas y carteles de pared con re-

simenes.

4. Desarrollo de sistemas para el consultorio. Es el cuarto pi-
lar. Walsh y McPhee describen cuidadosamente los compo-
nentes importantes y la complejidad de suministrar cuidados
preventivos proactivos (21). Recalcan que la organizacién del
consultorio es un componente clave que vincula al médico
y al paciente. El problema de la organizacién del consultorio
de servicios preventivos ha merecido solo recientemente una
atencién apropiada. El desarrollo del sistema del consultorio
incluye no solo la integracion de los instrumentos para preven-
cién de una manera factible, practica, sino también la identifi-
cacién de papeles importantes para el personal o los colegas,
el cuidadoso manejo del tiempo de las consultas y la habilidad
de programar situaciones apropiadas para el seguimiento o
investigaciones que deben realizarse fuera del consultorio (por
ej. mamografia). Las evaluaciones han comenzado a demos-
trar que el desarrollo cuidadoso de sistemas para el consultorio
y el uso prudente de los recursos del consultorio pueden resul-

tar en la provision de mejor atencién preventiva. (22)

Desafio para el futuro

Hay pocas dudas sobre el rol clave de los médicos de familia
en la provisién de atencién clinica preventiva. Mucho hemos
aprendido sobre la importancia de proveer atencién basada
en la evidencia y tenemos una mejor comprensién de donde
centrar nuestros esfuerzos para estar seguros que los médicos
de familia implementamos cuidados efectivos. Como siempre,
sigue habiendo numerosos desafios para el presente y el fu-

turo.

Los médicos de familia necesitaran pensar en la provisién de
cuidados preventivos en términos de “politicas clinicas”, tener
claro cuéles son sus prop6sitos, cuales son las acciones de pre-
vencién clinica efectivas que pueden proporcionar e, inversa-
mente, cuales, las acciones preventivas que han probado ser

inefectivas y, por lo tanto, no merecen tiempo ni esfuerzo.

Aunque mucho se debe aprender todavia sobre la manera
de reorganizar la consulta para ofrecer una efectiva atenciéon
preventiva, la evidencia ya marca la importancia de tener sis-
temas apropiados de recordatorios. Los médicos de familia ne-
cesitan pensar cuidadosamente en todos los recursos de que
disponen y organizarlos de manera que puedan servir mejor
para una atencién preventiva efectiva. Estos no son desafios
simples, particularmente en tiempos de gran aumento de las
restricciones, pero son necesarios para beneficio Ultimo del
paciente. Muchas acciones preventivas que producen benefi-
cios también acarrean riesgo. Un ejemplo es el tratamiento de
reemplazo hormonal donde hay claros beneficios potenciales
pero hay riesgo con la terapia continuada. Se estan desarro-
llando nuevos instrumentos para ayudar a los médicos de fa-
milia a proveer informacién mas cuidadosa a sus pacientes y
permitir que los pacientes participen en la toma de decisiones.
Para que la promocién de la salud y las actividades preventivas
logren su completo potencial los médicos de familia deben
considerar también los importantes lazos con otros proveedo-
res de servicios de salud de la comunidad y con las acciones
dirigidas a la poblacién general a través de iniciativas de sa-
lud publica o de los medios masivos de comunicacién. Final-
mente, hay mucho trabajo todavia por hacer para evaluar las
acciones clinicas preventivas especificas y para evaluar estrate-
gias mas efectivas de implementacién de servicios preventivos
en los consultorios de los médicos de familia. Los médicos de
familia pueden y deben desempefiar un papel importante en
la investigacion y evaluacion de la prevencion clinica.

Aunque los desafios son grandes, es mucho lo que ya se sabe
que es efectivo. La prevencién clinica puede ser estimulante
y gratificante para el médico de familia. Mas importante aun,
existe un creciente cuerpo de conocimientos significativos
sobre acciones preventivas especificas que pueden beneficiar
claramente a nuestros pacientes. Por ello, la prevenciéon clinica

efectiva debe ser una parte central de la Medicina Familiar.
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