VOLUMEN 2 . N° 5

Abril-Junio 1998

Redaccion: Borja Garcia de Bikufia Landa y José Antonio Barbero Gonzalez

RED ESPANOLA DE
ATENCION PRIMARIA

Apartado de Correos 1207
28800 Alcala de Henares (Madrid)

1.5.S.N.: 1130 - 1023

SUMARIO

1l Jornadas cientificas de la red espafiola de atencién primaria

Libro blanco para la integracion de las actividades preventivas en la oficina de farmacia

Efectividad y eficiencia en la prevencién de las enfermedades cardiovasculares

Investigacion en atencion primaria

Vigencia de las actividades preventivas

Algo esta cambiando

n las (ltimas Jornadas de la REAP celebradas en
Barcelona, algunos miembros de la Junta Directiva
renovaron sus cargos: el presidente y el vocal de
medicina. Al presidente saliente, Arturo Lopez, tenemos

que agradecerle durante todos estos
afos su constancia en el puesto y su
apoyo incondiciona a lo que repre-
sentala REAP. Le sustituye Luis Pa-
lomo que ha formado parte de la RE-
AP desde que se fund6 y que es un
profesional que posee un alto presti-
gio en investigacion dentro de la
Atenci6n Primaria. Ademés, otra ca-
racteristica que le define es su entu-
siasmo por desarrollar nuevos traba-
josdeinvestigacion.

El nuevo vocal de medicinasella-
ma Francisco Abal, que muchos de
Vosotros conoceréis por su colabora-
cién con el TOM-COR. Es un profe-
sional que no dice que no a colaborar
entrabagjosdeinvestigaciony quein-
cluso al principio trabajé colaboran-
do conlaREAP sin pertenecer aella
Ahora se incorpora incluso en pues-
tos directivos. Desde luego han sido
dos grandes fichagjes.

Desde Junio de este afio la REAP
se ha asociado alas SESPAS (Socie-
dad Espafiolade Salud Piblicay Ad-
ministracién Sanitaria). Esta organi-
zacion es una federacion compuesta

por multitud de asociaciones. Esto permitiraala REAP en
primer lugar que sea conocida por mucha mas gente. Tam-
bién nos permitira entrar en nuevos foros y finalmente los
miembros de la REAP recibiran dos nuevas publicaciones

de prestigio: Gaceta Sanitariay la
Revista Europea de Salud Piblica.

También me gustaria recordaros
que ya podéis enviar los proyectos
de investigacion para acceder alas
Becas de la REAP de ayudas a la
investigacion. Estas becas permiti-
ran que pequefios grupos de inves-
tigacion (esperemos que interdis-
ciplinarios) puedan llevar a cabo
sus investigaciones con la ayuda
delaREAP.

El trabajo principal que esta lle-
vando a cabo la REAP en estos
momentos, TOM-COR, esta te-
niendo una aceptacion impresio-
nante en los medios de comunica-
cion. Esperemos que la recogida
delosdatos serealice alo largo de
todo este afio. Uno de los objetivos
del trabajo se esté ya cumpliendo:
médicos y farmacéuticos se hablan
y trabajan juntos.

Definitivamente algo esta cam-
biando en laREAP, pero parabien.

Antonio Barbero.
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1l Jornadas Cientificas
de la Red Espaiiola

de Atencion Primaria

"Coordinacion de las actividades preventivas

en la atencion primaria de salud"
BARCELONA, 22 Y 23 DE MAYO DE 1998
Sala de Actos del Col-legi de Farmaceutics de Barcelona

LAS ACTIVIDADES PREVENTIVAS Y SU
COORDINACION. EL PUNTO DE VISTA
MEDICO.

Ponente: Juan J. Gervas Camacho

Médico general. Equipo CESCA. Madrid.

Las actividades preventivas deben integrarse en
el curso habitual de la atencién clinica. Por ejem-
plo, el mejor consgjo contra e tabaco se da en la
entrevistainicial, al abrir lahistoriaclinica, y enlas
consultas por sintomas respiratorios del fumador.
Este “aprovechar la consulta’, este actuar segin
oportunidad, debe formar parte del trabajo rutinario
de todos los profesionales sanitarios; por ejemplo,
¢l consejo oportuno del médico contra el tabaco se
volverdin(til si, a continuacion, el pacientevaala
farmaciadel barrio (“farmacia de cabecera’) lo co-
menta con lafarmacéutica ( 0 manceba - auxiliar) y
recibe por respuesta, a airey sin darleimportancia,
“yasabe |o maniético que es este médico con €l ta-
baco: parece que le gusta meter miedo a la gente”
(compérese con el efecto positivo y reforzador de
este otro comentario respuesta “si, es muy buen
médico y se cuida de aconsejar, como debe ser”).

La coordinacién es esencial, pues, para lograr
que las actividades preventivas sean eficaces. La
dificultad estriba en que hay que lograr la coordi-
nacion incluso sin que los profesionales se conoz-
can ni se juramenten para conseguirlo. No queda
més remedio que hacerlo utilizando la mejor infor-
macion cientificay el mejor hacer profesional. Por
ejemplo, la mayoria de las infecciones respirato-
rias, de las sinusitis a las bronquitis agudas, pasan-
do por faringitisy similares, curan sin necesidad de
tratamiento antibiético (ni de jarabes “consolado-

res"). Es hora, pues, de que dicha pauta general se
difunda entre médicos (generales y de urgencias,
sobre todo), enfermeras y farmacéuticos comunita-
rios, paralograr disminuir laresistencia bacteriana
en Espafia, los efectos adversos innecesarios y el
despilfarro que supone la actividad refleja actual
(infeccion respiratoria = antibiéticos). La cuestion
es que lo conozcan, estén convencidos, lo traduz-
can a acciones concretas en la préctica diariay se-
pan defenderlo ante el paciente y ante otros profe-
sionales.

Coordinar, pues, exige pocas reuniones y mucho
fundamento cientifico. No es cuestién de generar
una “mesa de coordinacion de prevencién” (aunque
no vendriamal un par de reuniones anuales) sino de
que los profesionales empleen en su buen hacer dia-
rio el cuerpo de conocimientos cientificos que les
harfatrabajar al unisono sin proponérselo.

LAS ACTIVIDADES PREVENTIVAS Y SU
COORDINACION. EL PUNTO DE VISTA DE
ENFERMERIA.
Ponente: Rosa Tosquella Babiloni
Enfermeradeatencion primaria de Barcelona.

Participacion de enfermeria en la elaboracion,
desplieguey desarrollo del “Llibre blanc. Bases per
alaintegracio delaprevenci6 alaprictica assisten-
cial”, elaborado por el Departament de Sanitat i Se-
guretat Social de Catalunya.

¢Esposiblelacoordinacion delas actividades pre-
ventivas entre los diferentes profesionales sanita-
rios?
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“Llibre blanc per alaintegracié de les activitats
preventives a I'oficina de farmicia’, elaborado
por el Departament de Sanitat i el Consell de Col-
legis de FarmacEutics de Catalunya. Participacion
de enfermeriaen el consenso del documento.

JPodra servir este documento como herramienta
que favorezca laintegracion y la coordinacion?

COORDINACION ENTRE LOS PROFESIONA-
LESDE ATENCION PRIMARIA

Ponente: Joseba Ruiz Golvano

Farmacéutico comunitario de Vizcaya.

En primer lugar me gustaria que esta mesa re-
donda nos ayudara a todos a reflexionar sobre el
papel que podemos desempefiar cada uno de
nosotros para poder lo-

de los profesionales en Atencion Primaria o deben
ser los propios profesionales anivel individual.

Ambas opciones presentan ventgjas e inconve-
nientes; sin duda alguna |a decisién persona de ca-
raaorientar en un determinado sentido nuestra la-
bor profesional es fundamental, pero ¢es suficien-
te?, ¢Jasintenciones delos organismos sanitarios fa-
cilitan este encuentro?,...

Al hablar de Atencion Primaria, ¢nos encontra-
mos todos en el mismo nivel y reconocimiento?

Experiencia propia

Mi experiencia particular tras 10 afios en la ofici-
na de farmacia, es en lineas generales positiva,
primero fueron contactos esporadicos, interca-
|lados de momentos de incomprensi6n mutua, -

que todos hemos cono-

grar una efectiva y real
coordinacién entre los
distintos profesionales sanitarios.

Pienso que ninguno de nosotros tiene la so-
luciénideal y quelaaproximacion aellaven-
dré& de la suma de pequefias experienciasin-
dividuales, algunas buenas otras no tanto,

/J cido en mayor o menor
/ grado y hoy podriamos
| contar como anécdotas-, éstos dieron

{ paso a un conocimiento mutuo lo que
\ ha permitido crear un clima de con-
\ fianza que facilita mantener un didlo-
go fluido.

pero que nosirén sefidando el nortey faci-
litando lalabor del diaadia Seguramente
tampoco exista una solucién dnicani uni-
versal, pero todas ellas serén enriquece-
doras.

Obstéculos, problemas, dificulta-
des.

Antes que nada deberiamos analizar dénde se en-
cuentran éstos, qué nos diferencia:

|as estructuras,
los espacios,
los horarios,
los status,...

y sobre todo cudles son |os objetivos de cada uno
de los distintos grupos y si éstos son coincidentes,
solapables o no.

¢ Quién debedar el primer paso ?

Deben ser |as autoridades sanitarias, las ingtitu-
ciones, los encargados de impulsar la coordinacién

Analizaremos las distintas experiencias,
dénde no acertamos, dénde parece que es-
tamos més cerca de lograrlo, y sobre to-
do, intentaremos extraer conclusiones
que nos permitan a todos mejorar en es-
talineanuestro trabajo.

Expectativas de futuro

Creo sinceramente que hay factoresindicativosde
un futuro més fructifero, como pueden ser las Co-
misiones de Comarca que se vienen desarrollando
en distintos puntos. Quizés sean ellas el nexo de
unién que nos ayude a coordinarnos, porque sin du-
daen ellas se dan una serie de condiciones que faci-
litan lamisma, como son:

« ¢l trabajo en coman,
« laaceptacion mutua,
« el trabajo en base a objetivos consensuados,

« el apoyo de |as autoridades sanitarias.
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Conferencia:

“Libro blanco para la integracion de las
actividades preventivas en la
oficina de farmacia" »

2 de Mayo de 1998

| “Libro Blanco para la Integracion de las
E Actividades Preventivas en la Oficina de
Farmacia’, supone un paso decisivo en la
consolidacion del papel del farmacéutico como pro-

fesional sanitario que trabgja para la mejora de la
salud y la calidad de vida de los ciudadanos.

El Libro Blanco ha sido elaborado por un equipo
multidisciplinar, integrado por farmacéuticos, mé-
dicosy diplomados en enfermeria, con e dnimo de
conseguir, desde el principio, el consenso necesario
sobre su contenido. El proyecto nace y se funda-
menta en la conviccién de que las actividades de
promocién de lasalud y de prevencién de la enfer-
medad, asi como de educacién sanitaria, pueden ser
asumidas desde la tarea cotidiana del farmacéutico
comunitario, entendiendo esta figura profesional
como el agente sanitario que proporciona atencion

farmacéuticaalacomunidad desde laoficinade far-
macia.

Ahorabien el desarrollo de estas actividades debe
hacerse con |la necesaria metodol ogia cientifica que
permita lasistematizacion, larecogida de datosy la
posterior evaluacion de su eficacia

Y este esel objetivo del Libro Blanco: proporcio-
nar un marco solido de referencia, a partir del cual
puedan estructurarse las intervenciones del farma-
céutico. Ahora, en la fase de desplegar su conteni-
do, hay que centrar las actuaciones en €l aspecto de
formacion de los profesionales farmacéuticos.

M2 Teresa Bassons Boncompte
Extracto de la conferencia

Mesa Redonda:

"Efectividad y eficiencia en la prevencion de
las enfermedades cardiovasculares”

Ponente: Rafael Guayta Escolies

Responsable de investigacién e informacion téc-
nica en educacion sanitaria. Gener alitat de Cata-
lunya.

Cualquier enfermedad o proceso mérbido es el re-
sultado de un proceso dindmico. L os agentes causa
les o factores de riesgo presentes en e medio inte-
raccionan, tras un periodo habitualmente largo en las
enfermedades no transmisibles, con el huésped, en el
cual lamayor o menor susceptibilidad ala enferme-
dad viene condicionada en gran medida por su carga
genética, dando lugar al proceso patol 6gico resultan-
te. En ausenciade tratamiento, ésta seguiré su curso,
que puede llevar ala curacion, ala cronicidad, ala
invalidez o alamuerte. Con tratamiento, si esefecti-
Vo, € curso se modifica favorablemente hacia la cu-

racion. Laenfermedad no es, pues, estética, sino di-
némicay sigue un curso o historia natural.

Lahistorianatura de laenfermedad o patocronia,
esmuy importante en |as estrategias preventivas. En
relacion con los niveles de prevencion nosinteresan
periodos concretos en la historianatural de laenfer-
medad; el perfodo prepatogénico o de susceptibili-
dad y el periodo patogénico.

El primero, se caracteriza porque estan presentes
los factores que favorecen o determinan el desarro-
llo de la enfermedad. El segundo es interesante di-
vidirlo en el estadio presintomético y el de enferme-
dad clinica.

La prevencién primaria tiene como objetivo dis-
minuir la probabilidad de ocurrencia de |as afeccio-
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nesy enfermedades. Desde un punto de vista epide-
miolégico pretenden reducir su incidencia.

Actuian en el periodo prepatogénico, antes del co-
mienzo biol6gico de la enfermedad, destacando ac-
ciones de saneamiento ambiental, higiene alimenta-
ria, inmunizaciones, quimioprofilaxis, quimiopre-
vencién y educacion sanitaria

Una vez se ha producido la actuacion del estimu-
lo productor de la enfermedad, la tinica posibilidad
preventiva es la interrupcion o enlentecimiento de
su progresion mediante las medidas de prevencién
secundaria, basadas en el diagnéstico y tratamiento
precoz y oportuno de laenfermedad. Desde un pun-
to de vista epidemiol dgico, la prevencién secunda
ria pretende reducir la prevalencia de la enferme-
dad. Se asume bésicamente que el diagnésticoy tra-
tamiento precoces mejoran €l prondstico de las en-
fermedadesy permiten un mejor control delasmis-
mas. Un gjemplo de prevencién secundaria son los
cribajes.

Cuando las lesiones son irreversibles y la enfer-
medad se halla bien establecida, habiendo pasado a
su estado de cronicidad u ocasionado secuelas, in-
terviene la prevencion terciaria
Su objetivo es el de ralentizar
Su curso o atenuar las inca-
pacidades cuando existen.
Cualquier medida que evite
la progresién de la enfer-
medad hacialasinvalideces
y mejore las funciones resi-
dualesen el caso delasinvalide-
ces ya establecidas puede conside-
rarse como una accion de prevencion
terciaria.

Ponente: Francisco Abal Ferrer
Médico general de Asturias.

Al hablar de salud nos referimos a un concepto
que abarcaatodalapoblaciony no serestringe Gni-
camente a una parte de ella que se encuentra en es-
tado sano o en estado enfermo.

La prevencién primariay la promocion de la sa-
lud tienen lugar antes de que el individuo traspase
labarreraque separalasalud delaenfermedad. Una
vez traspasada esta barrera, la prevencion secunda-
ria, encargada de diagndstico y tratamiento en fase
precoz, y laprevencion terciaria, con lafinalidad de
reinsertar a individuo enfermo en las mejores con-
diciones, se encargan de actuar sobre un subgrupo
poblacional muy especifico, al que hay que dedicar
unagran parte de nuestros recursos.

~
0

Tradicionalmente la medicina se encargaba de la
prevencion secundariay terciaria, sin hacer incluso
una blsqueda activa de grupos de elevado riesgo en
las que una estrategia de actuacion precoz seriamés
eficiente.

Losrecursos, regulados através de | os presupues-
tos, son siempre limitadosy, generalmente, escasos.
Esto obligaarealizar actividades segtin la prioridad
de sus fines. En definitiva, obliga a escoger las es-
trategias més eficientes parallegar aunameta, y en
muchas ocasiones nos obligard a escoger entre dis-
tintas metas englobadas siempre en la finalidad de
mejorar el estado de salud de la poblacion.

En el caso de |as enfermedades cardiovasculares
hay factores de riesgo bien establecidos y solucio-
nes desde el punto de vista epidemiol 6gico que nos
orientan en todos los niveles de prevencion.

Estentador plantear politicas encaminadas parala
promocién delasalud y laprevencion primaria, que
pudieran evitar o disminuir laincidencia de la en-

fermedad cardiovas-

cular y concentrar en
estas estrategias nues-
tros recursos. ¢Es esto més
eficiente que tratar a los enfer-
mos? A la hora de elegir entre
los niveles de prevencion, ces
ético dedicar los recursos a los
sanos en detrimento de |os enfer-
mos?

Ponente: Flor Alvarez de Toledo
Farmacéutica comunitaria de Oviedo

Primera cuestion: ¢Pueden ser més efectivos los
Programas de Prevencién Primaria de enfermedad
cardiovascular si integran los servicios farmacéuti-
cos delas oficinas de farmacia? Experiencias en re-
lacion con el cribaje de hipertensos o la educacion
sanitaria sobre los factores de riesgo modificables
de laenfermedad coronaria.

Segunda cuestion: ¢Essinénimo de Atencién Far-
macéutica de Prevencion Secundaria en relacion
con las enfermedades cardiovascul ares? Resultados
de experiencias en relacion con Insuficiencia Cardi-
aca, Enfermedad Coronariay Trastornos del ritmo.

Tercera cuestion: ¢Se ha medido la eficiencia de
alguna de estas experiencias? Resultados prelimi-
nares.

Conclusiones y orientacién de la préctica profe-
sional en relacion con estas actividades.

[Boletin REAP 1998; 2 (5)
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Investigaciéon en atencién primaria.

desarrollar cuatro grupos de actividades: asistencial, for-

mativaldocente, administracién/gestion, e investigacion.
La dedicacion prestada a cada una es diferente, segiin la situa-
cion laboral y personal, y no siempre coincide con los deseos del
interesado. Lainvestigacion suele ser la peor parada: no se cobra
e;peclflcamm\e por rﬁilzarla (salvo be(m) = nﬂmta dedica
cion,

L os profesionales de la atencion primaria de salud pueden

“Investigar es responder adecuadamente a preguntas origina-
les’. Las ideas muchas veces surgen en el propio trabajo en
forma de preguntas, pero no siempre hallan respuestas adecuadas
en laliteratura cientifica, motivando a profesional a buscar solu-
ciones mediante e método cientifico.

Las razones para iniciar una investigacion pueden ser muy
variadas, desde conocer larealidad de nuestro ambiente de traba-
jo (interpretar, agrupar y entender los hechos, revisar las activi-
dades o cuestionar los dogmas actuales), a decidir acciones
correctoras para superar la rutina diaria, o para mejorar nuestros
servicios o lograr impactos positivos sobre la salud de la pobla-
cion atendida. También motiva la necesidad de mejorar la auto-
estima personal (para perder los complejos, valorarse asimismo o
producir un sano orgullo de trabgjo Util y necesario) o contribuir
aincrementar e ego en forma de mayor prestigio persond, en
estimulos profesionales, 0 paramejorar el curriculum.

¢Quéinvestigar en atencion primaria?

Seglin los grupos enunciados, podemos orientar el interés
investigador hacia actividades:

A) asistenciales: |a historia natural de las enfermedades, pro-
blemas relacionados con los medicamentos, observaciones clini-
cas, psicosociales o familiares, laincidencia o prevalencia de los
problemas de salud, hacia la medicion de la efectividad o efi-
ciencia de nuestro trabgjo, a control o desarrollo del instrumen-
tdo Iscnloa oen genad ha:lalaevaiuacmn de |as actividades

especifi-

hipétesis u objetivos novedosos, utilizando una metodologia
correcta, y obtener unos resultados que deben compararse con
los previamente publicados, razonando conclusiones adecua-
das. Nuestro trabajo se puede enriquecer a través de revisores
externos (expertos amigos o de la revista a la que se envie el
manuscrito) antes de ser publicado en formade articulo.

Dependiendo también del grado de complejidad del estudio
se precisardn méas 0 menos recursos econdmicos. En proyec-
tos sencillos la autarquia suele ser lanorma, el investigador o
investigadores pagan todos los gastos que generan, es muy
coémodo al no depender de ayuda exterior, pero limita la
ambicién y posibilidades. Las becas: del Fondo de
Investigaciones Sanitarios (FIS), de sociedades cientificas, de
las instituciones pliblicas o privadas, y de la industria (en
especial |os laboratorios farmacéuticos) son una fuente habi-
tual de ayuda, pero también condicionan, al determinar los
tipos de investigacion que apoyan o los intereses que defien-
den dichas organizaciones.

Por dltimo, la organizacién de un estudio debe ser correctay
adecuada. A veces lainfraestructura solo precisa de un investi-
gador, otras de un amplio equipo de profesionales de diversas
categorias y variada localizacion, por |o que puede ser necesa-
rio determinar una sede (para centralizar el correo y lainfor-
macién), uno o varios responsables o coordinadores (que asu-
man la autoria y las decisiones) y un equipo informético y de
comunicaciones (contestador, fax, correo electrénico) acorde
con las expectativas previstas.

Publicar un trabajo cientifico

Al redactar € estudio hay que considerar las “normas para
los autores” que insertan las revistas. En ellas se plantean los
temas que aceptan, los tipos de articulos (originales, de revi-
sién, casos clinicos, cartas al director), su forma de presentar-
los (tamafio del papel, mérgenes, nimero de hojas, estructura,
|d|ama, caracteristicas del texto, gréficos y fotografias) y las

ces.

B) docentes: estudiando el nivel formativo, o las necesidades
de los profesionales o de los pacientes; evaluando las relaciones
discente/docente, e rol de las intituciones o el impacto de la
docencia en forma de cambios de comportamiento; o desarro-
llando actividades de educacion sanitariaala poblacion, o de for-
macion continuada paralos profesionales.

C) de gestién/administracion: garantia de calidad de los servi-
cios; organizacion, recursos, satisfaccion de los usuarios o de los
trabajadores; reclamaciones, disminucién de la burocracia, o una
correctainformatizacion de las actividades.

D) de investigacion: publicaciones, metodologia, evaluacion
de resultados, autoresfinstituciones, factor de impacto de los arti-
culos publicados, o las clasificaciones.

¢Como empezar ainvestigar?

Se necesitan tres condiciones para poder desarrollar un estudio
de investigacion cientifico: un proyecto sélido, una fuente de
financiacion segura, y unaestructura organizativaminima.

El proyecto de investigacion se inicia planteando una pre-
guntaoriginal, pero su interés puede ser slo para el investiga-
dor (proyecto privado) o para toda la comunidad cientifica
(proyecto publico). Puede clasificarse como un proyecto sim-
ple, si el objetivo es tnico o f&ciimente alcanzable, o de grado
complejo, s se plantean muchas preguntas o implica un des-
pliegue metodol 6gico de “experto”. Se precisa hacer una
amplia busqueda bibliogréfica (Medline, IME) para actualizar
los conocimientos en el tema a investigar, y asi plantear una

para remitirlo a director de la publicacion (carta
de pramla:on nimero de copias en papel, programa infor-
mético si se enviaen disquete, condiciones de publicacion).

Otras reglas muy importantes a considerar son las Normas
de Vancouver. Son un conjunto de indicaciones de caracter
internacional, publicadas y aceptadas por la mayoria de las
revistas cientificas, que definen los “requisitos de uniformidad
para manuscritos presentados en revistas biomédicas’; afec-
tando a la formay a las condiciones éticas para enviar cua-
quier tipo de articulo.

Por dltimo, hay publicados numerosos articulos y libros
que instruyen sobre las normas de estilo y otros aspectos a
considerar.

Estructuradeun trabajo original

Habitualmente un estudio de investigacion acaba materiali-
zéndose en el formato de un articulo cientifico original, cuyas
caracteristicas normalizadas son las siguientes:

- titulo: debe ser atractivo, corto y acorde con el contenido.

- autores: son |os responsables de todo o de la mayor parte
del proceso desarrollado.

- resumen y palabras claves: sus caracteristicas dependen de
cada revista; incluyen entre 100 y 250 palabras en el resumen,
y de3a10 palabras clave; y puede ser bilingie.

- introduccion: refleja lo que se ha hecho y por qué hay
cuestiones sin resolver. Concluye con los objetivos, que deben
ser concisos, clarosy cuantificables.
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- métodos: deben ser explicados con el suficiente detalle
como para que pueda reproducirse el estudio integramente.

- resultados: incluye slo datos objetivos, apoyados en
tablas, gréficos y/o fotografias.

- discusion: se inicia con las limitaciones encontradas por
los autores para desarrollar e estudio; se compara los resulta-
dos hallados con los de publicados previamente por otros auto-
res; y se finaliza con las conclusiones, acordes con los objeti-
vos planteados y resultantes de |os hallazgos encontrados.

- agradecimientos: apartado ocasionalmente utilizado, que
sirve para reconocer el apoyo recibido por personas o institu-
ciones, en cualquiera de sus formas (dinero, consejos, etc.).

- bibliografia: debe ser la verdaderamente utilizada, y
correctamente redactada segtin las Normas de Vancouver.
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Vigencia de las actividades preventivas.

as actividades preventivas habitualmente se clasifican en

actividades de cribado, consejo e inmunizaciones y qui-

mioprofilaxis. El primer proyecto institucional para desa-
rrollar actividades preventivas en poblacion general fue e de la
Canadian Task Force on the Periodic Health Examination en
1976, que elabord criterios explicitos para evaluar lacalidad dela
evidencia de la investigacion clinica publicada como medio para
seleccionar las actividades preventivas. Siguiendo este procedi-
miento examinG actividades preventivas para 78 enfermedades y
publicé sus recomendaciones en e afio 1979.

Posteriormente, en 1984, se realiz6 un esfuerzo similar en los
Estados Unidos, donde se constituy6 la US Preventive Services
Task Force, que evalué |a eficacia de 169 actividades preventivas
siguiendo |os criterios previamente establecidos por |as Canadian
Task Force. En 1989 publicaron la Guia de Medicina Clinica
Preventivay en 1996 se publico la segunda edicion.

En 1987 se cre6 en Espafia el Programa de Actividades
Preventivas y de Promocion de la Salud (PAPPS) y comenzé a
implantarse a principios de 1988. Su principal objetivo es inte-
grar las actividades preventivas con €l resto de las tareas habi-
tuales realizadas en los centros de salud. EI PAPPS ha elaborado
sus recomendaciones y las ha ordenado seg'n el grado de com-
plgjidad y la posibilidad de implantacion en Atencion Primaria.
El denominado paguete basico incluye el interrogatorio sobre
tabaguismo, el cribado de la hipertension arterial y € cribado del
consumo excesivo de alcohol. El segundo nivel oonsderaa cri-
bado de la obesidad, el cribado de la hiper la

que conlleva una venopuncion y una determinacion andlitica sea
la actividad més cumplimentada y, sin embargo, la deteccion del
tabaquismo, que no reguiere més que un interrogatorio, se redliza
mucho menos (casi en un 30% menos de ocasiones).

Uno de estos motivos puede ser |a dificultad de |a realizacion
de la propia recomendacion. Es més facil de cumplir adecuada-
mente una recomendacion cuanto més sencilla es, por gemplo,
cuando su periodicidad es mayor. Otro posible motivo seria el
desconocimiento de las actividades preventivas que deben reali-
zar los profesionales sanitarios. Se podria invocar también el
escepticismo de | os profesionales sanitarios, bien sea por la esca-
sa magnitud o relevancia del problema, bien por su reducida
capacidad de actuacion o por la limitada efectividad de la inter-
vencion. La falta de tiempo para la realizacion adecuada de las
précticas preventivas se ha esgrimido frecuentemente como uno
delos Enla 6n del PAPPS no
se encuentra asociacion estre la presion asistencial elevaday una
menor préctica preventiva. La excesiva medicalizacion de la
préctica clinica cotidiana se pone de manifiesto cuando observa-
mos la alta frecuentacion médica de |os espafioles, 1a elevada uti-
lizacion de pruebas analiticas y el consumo de medicamentos.
Todos estos hechos ponen de manifiesto una preponderancia de
las pruebas anditicas (determinacion de la colesterolemia) frente
ala anamnesis (interrogatorio sobre el consumo de tabaco) o la
exploracion fisica (determinacion de la presion arterial), y del tra-
tamiento farmacol6gico frente a consejo sanitario (el consgio
sobre el gercicio fisico es una de las actividades que tiene un
o] 1to més bajo)

vacunacion antitetanica, la vacunacion antirrubedlica, 1a vacuna-
cion antigripal, la anticoncepcion y el cribado del cancer de
endometrio.

Las actividades del PAPPS se evaltian bienamente. Algunos
datos obtenidos de estas evaluaciones son enormemente ilustrati-
vos, y van a permitir una reflexion argumentada sobre |a realiza-
cion de |as actividades preventivas en Espafia.

Seglin estas evaluaciones la actividad del PAPPS que tiene un
mayor grado de cumplimiento dentro del subprograma del adulto
es e cribado de a hipercolesterolemia (88%), le sigue el cribado
de la hipertension arterial (73%), a continuacion se encuentra la
deteccion del tabaquismo (61%), € interrogatorio sobre el consu-
mo de alcohol (51%) y finalmente, una de las actividades con
menor cumplimiento es el consejo sobre el gjercicio fisico (30%).

Se pueden apumar dlﬂ\ ntos posibles motlvos de aa desigual
PAPPS, que
ayuden a entender pcr qué el mbam dela hlpe'mlﬂerolenla

Es significativo que en laevaluacion del PAPPS el factor que
mejor predice el grado de cumplimiento de las recomendacio-
nes preventivas es |a frecuentacion. Asi se produce la llamada
“Ley de cuidados inversos’, de tal forma que se actlia mas
sobre los més frecuentadores y no sobre los que tienen un ries-
go mayor, y, por tanto, se podrian beneficiar més de las actua-
ciones preventivas.

Laaltaprevalencia de |os principales factores de riesgo; lalimi-
tacion delos recursos disponibles; la evidencia de quelos recursos
no se dirigen hacia los que tienen mayor riesgo, sino a la pobla-
cién més demandante; y que se obtiene un mayor impacto y efica
ciade las intervenciones cuanto mayor es e riesgo, hacen que sea
necesario establecer prioridades en laactuacion preventiva.

Fernando Villar Alvarez
Departamento de Medicina Preventiva
y Salud Publica

Universidad Auténoma de Madrid
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