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Las guias de cuidados preventivos no estan integradas ain a la

practica clinica

Provision of preventive care unannounced standarized patients.

Hutchison B, Woodward CA, Norman GR, et al. Can Med Assoc J. 1998;158(2):185-93.

Objetivo

Evaluar las caracteristicas de la practica y entrenamiento médicos en re-
lacién con los cuidados preventivos, segln las guias de la Canadian Task
Force (CTF) on the Periodic Health Examination.

Disefio
Estudio de corte transversal.

Lugar
Consultorios de Medicina Familiar abiertos a nuevos pacientes en las pro-
ximidades de Hamilton, Ontario, Canada.

Participantes

Fueron randomizados 125 médicos de un total de 480 médicos de fami-
lia que habian respondido una encuesta sobre cuidados preventivos. Un
32,5 %rechazé participar, otro 15,2 % se negd a aceptar pacientes, que-
dando 62 médicos participantes.

Intervencion

Se evalué la utilizacion de practicas preventivas (PP) mediante 4 escenarios
estandarizados que fueron actuados por "pacientes" simulados que preten-
dian inidiar su atencién médica. Se eligieron hombres de 48y 70 afios y mu-
jeres de 28y 52 afios, a los que se entrend seguin el escenario elegido usan-
do dramatizacién, cdmara Gesell etc. y se les dio informacion también sobre
las PP realizadas “previamente " . Debfan rechazar tacto rectal o vaginal ar-
gumentando hemorroides o menstruacion y completar un formulario inme-
diatamente después de la consulta. Dado que muchos médicos realizan su
valoracion inicial en dos visitas, se aceptd hasta una visita de sequimiento.

Medicion de resultados principales

Proporcién de utilizaciéon de PP con recomendacién “A”, “B”, “C”,
“D”y “E”, segln la fuerza de tareas preventivas de Canada (CTF)*,
realizadas, ofrecidas o aconsejadas. Se utilizaron puntajes estanda-
rizados basados en laimplementacién de PP “A o B” menos el uso de
PP “D o E” para estimar la evaluacion de la utilizacién de cuidados
preventivos.

Resultados principales

Los médicos brindaron 65.6% de las PP “A”, 31% de las “B”, 22.4% de
las “C”, 21.8% de las “D" v 4.9% de las “E”. La realizacién de algunas
de las “A” fueron: 28% palpacién mamaria, 42% antitetdnica, 87%
evaluacion de tabaquismo. De las “B”, la evaluacion auditiva y visual,
consejo sobre uso del cinturdn de seguridad y proteccién solar fueron
poco realizadas aunque el 90% controld la tension arterial. De las “D”,
el 30% solicité glucemias o andlisis de orina y'el 13% radiografia de
torax. La mejor perfomance de cuidados preventivos basados en la evi-
dencia se asocié a la practica individual (en lugar de grupal) y al pago
por capita o salario (vs. pago por prestacion). Este patron de utiliza-
cién no se asoci6 al sexo, certificacion en medicina familiar, o forma-
cién universitaria (tradicional vs. por problemas [Mc Master#]) La
edad media de los médicos fue de 40 afios. Atendfan un promedio de
4.8 pacientes/hora y el tiempo insumido por paciente estandarizado
fue de 19.3 min.

Conclusiones
Las gufas de PP no se cumplen integralmente a la préctica clinica.

Fuente de financiamiento: National Research and Development Programme. Canada

COMENTARIO

Numerosos estudios de implementacién de PP han demostrado que
usualmente la mayoria de los pacientes no reciben las PP requeridas
para su cuidado 1-3. Los resultados de este estudio muestran que sélo
se brind6 un promedio de 41% de la PP recomendadas por la CTFy un
17% de las no recomendadas. Dado que la mitad de los médicos res-
pondieron a la encuesta y que de los randomizados sélo participaron
la mitad, es probable que el sesgo de seleccion de médicos motivados
sobrevalore la perfomance de cuidados preventivos respecto a la tota-
lidad de los médicos del drea. Los estudios que evaldan la relacién en-
tre caracteristicas de la prdctica médica y las PP suelen basarse en el
autoreporte médico, encuestas a pacientes o revision de historias cli-
nicas sujetos a sesgos o errores de registro 4. La medicién de las PP
por pacientes estandarizados es quizas el mejor método para valorar
su utilizacion en la practica real ®, aunque no estd completamente
exenta de sobrestimar la perfomance dado el conocimiento de los mé-
dicos de saberse evaluados. Ademads, los pacientes estandarizados
fueron descubiertos o sospechados en 2 y 20% de los encuentros res-
pectivamente, esta situacién no se asocié con una mejor perfomance
preventiva. Por otra parte la perfomance podria estar parcialmente

*Ver Glosario

subestimada debido a que la CTF recomienda la realizacién de PP en
forma oportunista en visitas por otros motivos, y en este estudio sélo
se consideraron a lo sumo dos visitas. Debido a que el disefio de corte
transversal*, determina asociacion y no causalidad, no es posible sa-
ber si la préctica individual y el pago por salario o capita favorecen la
realizacién de PP. Las diferencias con la practica grupal y el pago por
prestacién solo fueron moderadas y con una importante dispersién, |
por lo que deberiamos relativizar estos hallazgos.

Debe tenerse en cuenta las dificultades de implementacion de cuida-
dos preventivos atin en lugares como Canadd, con un sistema de salud
solido que los alienta, y con gufas nacionales permanentemente ac-
tualizadas. En paises donde esto no existe, los hallazgos de este estu-
dio se tornan adn mds preocupantes. Aunque las gufas son fundamen-
tales en la estrategia preventiva, es sabido que por si solas no asegu-
ran una mayor adherencia a las PP. Aln cuando se conozcan y acepten
(cosa que en realidad tampoco ocurre)2-6 o se utilicen criterios pro-
pios adoptados por consenso,2 generan pocos cambios de actitud a
menos que se acomparfien de otras estrategias para superar las barre-
ras de cada préactica en particular.1-7-8

# Curricula universitaria que desarrolla el autoaprendizaje a través de problemas, apoyandose en la medicina basada en la evidencia.

Dr. Agustin Ciapponi
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