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COMENTARIO EDITORIAL
Barreras para [a implementación de La prevención en [a práctica clínica

Introducción
Los beneficios sociaLes de incorporar [a prevención a La práctica médi-

ca se han vuettotangibtes en los úttimos 40 años. En La mayoría de los

casos, esto se debió a intervenciones activas tates como La masiva im-
pLementación de jnmunizaciones y prácticas de diagnóstico tempra-
no, concentradas estas últimas, en La prevención deL cáncer y de Las

enfermedades cardiovasculares. Como consecuencia de eL[o, La inci-
dencia de poliomielitis en EE.UU. se redujo de 18.300 casos en 1954 a

só[o 3 casos en 1983, con tendencias simiLares en otras enfermedades

infecciosas prevenibtes como eL sarampión, rubéoLa, difteria, crup,

HaemophiLus influenzae, etc. También en Los últimos 30 años, debido

a La mejoría en eL diagnóstico y manejo de La hipertensión arteriaL, e[

controL deI tabaquismo, La hipercoLesteroLemia, eL sedentarismo y

otros factores de riesgo cardiovascuLar, aLgunos paÍses desarroLLados

como EE.UU., Canadá y Reino Unido redujeron 50% [a mortaLidad

ajustada por edad para accidentes cerebro-vasculares, aproximada-
mente 30% La mortatidad por complicaciones de La enfermedad coro-

naria, se produjo además una dramática reducción de La incidencia de

morbimortaLidad por cáncer de cue[Lo invasor o de trastornos cogniti-

vos por hipotiroidismc o fenjLcetonuria en Los niños. 1

A pesar de estos Logros, eL mayor desafío actuaL de La prevención consis-

te en poder modificar a[gunos estiLos de vida que aumentan eL riesgo de

enfermedades o accidentes y que son potencia[mente prevenib[es a tra-

vés de cambios en hábitos y prácticas personates 2 . En efecto, aL menos

50% de Las muertes pueden ser atribuidas, en gran medida, a conductas
personaLes taLes como eL tabaquismo, eL tipo de djeta, ta falta de em-

pLeo de cinturón de seguridad, el consumo excesivo de aLcohot, las dro-
gas ilÍcitas, eL sedentarismo 5r Las prácticas sexuaLes inseguras, entre

otras.3-4. De hecho, eLtabaco es responsable de una de cada 5 muertes

ocurridas por cáncer y enfermedades cardiovascuLares 5.

Se han identificado numerosas barreras reLacionadas con Los médicos

y demás profesionaLes de La salud, con Los pacientes y con eL sistema

de saLud, que exp[ican La faLta de cumpLimiento de Las acciones pre-

ventivas 6 . En [a siguiente sección, nos extenderemos en cjertas con-

sideraciones sobre Las barreras que dependen de Los prestadores de

saLud y de Los pacientes/usuarios, para Luego profundizar un poco

más en aquéL[as que están fundamentaLmente reLacíonadas con las

características del sístema de saLud en donde se desenvuelven Los

prestadores y Los consumidores de servicios clínicos.

Barreras que impiden [a provisión de servicios preventivos depen-
dientes de los prestadores y de los pacientes/usuarios
Las barreras relacionadas con Los médicos incLuyen La faLta de entre-
namiento en prevención, un sesgo hacia la acción de curar y una so-

breestimación del vaLor de los diagnósticos y tratamientos compLe-

jos.7 También se ha identificado [a faLta de tiempo en La consuLta mé-

dica, La insatisfacción, [a faLta de incentivos económicos, y La fatta de

acuerdo y uniformidad de Las guÍas preventivas. B Por otro Lado, [as

barreras que,dependen de los pacientes tienen que ver con factores

cuLturaLes basados en va[ores, actitudes y creencias sobre eL significa-
do de La prevención y qué cosas vaLe la pena prevenir, asÍ como men-

sajes contradictorios de Los prestadores o Los seguros acerca de l.as ac-

ciones apropiadas en prevención cLín'ica. En numerosas ocasjones, Los

pacientes suelen demandar "chequeos comptetos" para detectar
cuatquier probLema de saLud que Los pueda estar afectando, a [a vez

que desconocen cuáLes medidas han demostrado ser efectivas para

dismjnuir La morbimorta[idad. Tambíén pueden sentir que Las medidas
preventivas jnterfieren con su actividad usuaL, como por ejemplo co-

locarse casco cuando andan en bjcjcleta e. La consuLta episódica y La

faLta de cuidados continuos, además de Los inconvenientes atribui-
bles a Las pruebas diagnósticas, e[ temor a Los resuLtados positivos,

Los costos de La práctica, o [as consecuencias del diagnóstico en eL ca-

so de Las intervenciones de diagnóstico temprano, son otras razones

que conspiran contra La mayor extensión y efectividad de Las acciones

preventivas.l0 11 Varias estrategias han sido ensayadas para mejora-

La proüsión de servjcjos preventivos en atención primaria incLuyercc

educación 12, feed-back 13 , rediseño de sistemas administraüvos, e

incentivos financieros.14 15 En un estudio reaLizado en un centro am-

buLatorio perteneciente a un hospitaL académico, nosotros demostra-

mos que La educación a Los prestadores y usuarios.junto a auditoría y

feed-back a Los prestadores, mejoraban [a efectivjdad de cíertas inter-
venciones preventivas seLeccjonadas.lT

Barreras que impiden [a proüsión de servicios preventivos depen-
dientes del sistema de Satud

5i bien [a adherencia de Los médicos y de los pacientes son fuertes de-

terminantes del cumplimiento de Las recomendaciones en prevención

ctínjca, existen factores sistémicos que definen eL marco poLítico, so-

ciaty económico de La prevención. Es posibLe identificar 3 njveLes de

ordenamiento de la estructura deL sector salud donde estas barreras
pueden aparecer: a niveI macro, La definición de poLíticas púbticas; a

niveL intermedio. Las características del sistema de atención médica; y

a niveI micro, Las características e incentivos de [os prestadores.

Políticas púbticas pobres

EL gasto público estataL y en particuLar el gasto social, en eL cuaL está

incLuído saLud, es taL vez el indicador más contundente de inversión

sociaL y humana que un paÍs puede demostrar. El porcentaje del gas-

to totaI en saLud financjado con fondos púbLicos (% gasto púbLico en

satud, % GPS), a diferencia deL gasto totaL o eL porcentaje deL PBI que

se gasta en saLud, es por definición un gasto redistributivo y soLidario.

Indica cuán equitativa es La asignación de recursos en este área. Las

poLíticas de prevención, en especiaL [as de prevención primaria como

inmunizacjones, cambio de hábitos y de conductas de riesgo, etc., pe-

ro también Las de prevención secundaria como eL diagnóstico tempra-
no, presentan Lo que los economistas [Laman externa[idades. Esto

quiere decir que Lo que se hace con unos afecta tambíén a otros. Las

vacunas, por ejempLo, no só[o protegen a quien se La apLica sino tam-
bién a Los contactos. Por Lo tanto, Las poLíticas púbLicas son decisivas

porque se trata de preservar eL bien común. En [a mayoría de Los paí-

ses desarro[ados a excepción de Estados Unidos y Alemania, el %GPS

supera e[ 7Oo/o\ no casua[mente esos países son Los que presentan Los

indicadores de efectividad de programas de prevención prima-a y se-

cundaria más aLtos, asícomo los sístemas de saLud n'ás crientados a

La atención príma¡j¿.17-rs En La Argentina, por el co't'4"0, el'/.GPS

reaL es sóLo del 22ok - sin incLuír eL gasto de [as 0b r-as S ¡c : L¿s, : : e c :-
da La fragmentación y Las característjcas que ra- accrindo úlrima-
mente, difíciLmente pueda considerarse gasto soLioario-, cifra que ex-

ptica con suficjente eLocuencia Los magros resultados aLcanzados que

podemos exhibir en nuestro pa s.

Sistema de atención médica fragmentado e incordinado
Si acordamos con La existencia de externalidades impLÍcitas en cuaL-

quier intervención preventiva, un sistema fragmentado ofrece mayo-

res dificultades para coordinar dichas acciones. Mas aún si eL sistema
prevaleciente tiene financiamiento privado o mixto. En Los países con

sistemas nacionaLes de sa[ud como Re'ino Unido y España, o con s'iste-

mas provinciaLes como Canadá. en los cuaLes hay casi un único finan-

ciador que es eL Estado, La impLementación de poLíticas de prevención
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depende de decísiones en un soLo njveL. En países con sistemas frag-
re':ados basados en La seguridad sociaLy con fuerte financiamíento
:-.edo. como HoLanda y ALemania, [a coordinación de poLíticas de-
:e.oe deL rol reguLador y fiscaLizador deI Estado. Otro ejempLo es Es-

:¿oos Unidos, donde ccmo consecuencia de sus propios vaLores socia-
les en Los cuáLes es preferib[e La "autorreguLación" deL sector privado

a La intromísión deI Estado, y de la creciente penetración de Los segu-
ros comerciaLes en eL mercado de ta saLud (Sistemas prepagos con fi-
nes de [ucro). Las mismas organizaciones crearon eI comjté nacionaI
de aseguramiento de La caLidad (NCQA) como manera de contrarrestar
La inftuencía reguLatoria federaL. Este comité creó instrumentos de

meciición de resuLtados como eL H EDIS (heatth employment data and
informatíon set) para monitorear la calidad de Las distintas prepagas
y emitir informes púbLicos. Muchos de Las variabLes medidas tienen
que ver con accjones preventivas primarias, secundarjas y terciarias.
como [a tasa de recién nacidos de bajo peso, ciertas prácticas preven-

tivas seLeccionadas, niveLes de hemogLobina gtucositada en diabéti-

cos, internaciones en asmáticos, etc.19 Lo sucedido en Estados Uni-
dos cobra especiaL relevancia en nuestro país donde a pesar de La cre-
ciente influencia de organizaciones de gestión y en muchos casos de

financiamiento privado [uego de La desreguLación de las obras socja-
les, no existe ni regulación estataL ni autorreguLación privada. Enton-
ces, ¿cuá[ es eL incentivo que tienen Las obras sociaLes o los seguros
privados para ofrecer y extender Las prácticas preventivas para su po-

bLación?. Si bien es cierto que I.as organizaciones privadas sin fines de

[ucro tjenen una misjón diferente de aquéLlas con afan de Lucro y que

la prevención es parte de dicha mjsión 20, eLargumento de que es me-
jor prevenir antes que curar, se diLuye cuando por efecto de La "Libre

eteccjón" deL seguro, eI sujeto sobre eL cuaI se invirtjó en prevención

durante años o décadas, pertenece ahora a otro seguro que está
"aprovechando" en su propio beneficio, su mejor estado de satud. Es-

ta suerte de subsidjos cruzados entre diferentes seguros oscurecen La

impLementación de acciones preventivas, más aLtá de la utiLjzación de

Las mismas como estrategia de marketing para captar usuarjos más sa-

LudabLes. En Argentina, [a única manera de asegurar eL cumptimiento
de Las prácticas preventivas, sobre todo en eL sector privado, es por
medio de una fuerte reguLación del Estado, eL que debe definjr cuáLes

son las intervenciones que debjeran ser cubjertas obLigatoriamente.

Características del sistema de pago de [a actividad médica
FinaLmente. pero no menos importantes, son Los aspectos inherentes
a La forma de compensación de La activjdad médica. EL sistema de pa-
go por prestación o acto médico, que sigue prevaLeciendo en paÍses

como Estados Unidos o La Argentina (aunque ya en retirada), sóLo

compensa Lo que se hace y a quien Lo hace y por Lo tanto no ofrece nin-
gún incentivo para La integración de los djstintos nivetes donde se

brindan Los servjcios. Un caso extremo es eI de un hospitaI comunita-
rio en Idaho, Estados Unidos, que impLementó un programa de pre-
vención de accjdentes de bicicteta con eL uso de casco y como conse-
cuencia de esto vió reducida La facturación anuaL de su guardia exter-
na en $150.000. En [a misma Línea, [a imp[ementación de un progra-
ma de educación a Los padres de niños asmáticos en otra institución
redujo Las consultas a La guardia y Las internaciones de dicha pobLa-

ción.5i cada nivel de atencjón es remunerado por Los servicios que

brjnda. eI hospitaL de ]daho no tiene razones para impLementar su

programa de prevención. de accidentes nj el otro hospitaI de impLe-

mentar la educación a los asmáticos 2]. Mas aún, La imp[ementación
de programas preventivos en este contexto puede ser autodestructi-
va. Por eL contrario, Los sistemas de pago capitado, debido a que com-
pensan La actividad médjca a un vaLor constante que es independien-
te de Los servicios que rea[mente son utjLizados, ofrece un incentjvo
claro para La integración de servicios y por Lo tanto para [a ejecución
de acciones preventivas.

ConcIusiones
La efectividad en La impLementación de servicios preventivos
guarda reLación con una muLtipLicidad de variabLes. Sj bien La Ljte-
ratura médica y fundamentaLmente Las revistas ctínicas, han estu-
diado más aquéLLas reLacionadas con Los usuarios y Los médicos
(mucho más estos úLtimos), Los factores sistémicos vincuLados aI
sistema de saLud donde tienen Iugar todas [as ínteracciones cLíni-
cas, son Los que probabtemente más incidan en [os resultados. Si

bien a todo nivel se puede hacer prevención y Los médicos de

atención primaria tienen aún muchas más oportunidades de rea[i-
zarla, en cada consuLta y con cada paciente, dichos factores sisté-
micos son insosLayab[es cuando nuestra mirada se extiende desde
eL árboL hacia eL bosque.

-

Dr. Adolfo Rubinstein
Jefe. Unidad de Medícina FamiLiar y Preventiva. HospitaI ItaLiano de Buenos Aires.
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