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DEFINITIVAMENTE, (QUIEN SABE LO QUE ES LA PREVENCION CUATERNARIA?
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RESUMEN

Llamamos prevencion cuaternaria al con-
junto de actividades que intentan evitar, reducir
y paliar el perjuicio provocado por la intervencién
médica: obviando actividades innecesarias, limi-
tando el impacto perjudicial de nuestra actuacion
y reparando la salud deteriorada como conse-
cuencia de una actividad médica.

Los objetivos fueron determinar los cono-
cimientos y despertar la concienciacién de los
profesionales sanitarios hacia la prevencién cua-
ternaria asi como el difundir algunas recomenda-
ciones sobre la practica diaria.

Se realizd un estudio transversal descriptivo
a través del envio de un cuestionario por correo
interno a todos médicos de Atencién Primaria del
Sector, recogiendo datos personales (edad, sexo,
tiempo trabajado y carga asistencial), 5 preguntas
sobre concienciacion y 10 preguntas sobre practi-
ca clinica. Se distribuyeron en funcion de la edad,
de la experiencia y de la carga laboral.

Logramos un 89% de participacidn, con una
edad media de 44.6afo0s, una experiencia media
de 17.3afios y un cupo medio de 30.9 pacientes/
dia. % partes no tenian claro su existencia y mas
de 70% lo infravaloraban. Obtuvimos una relacion
significativa inversamente proporcional segun
edad, experiencia y carga laboral y una incidencia
significativamente mayor en el apoyo con prue-
bas complementarias en los mas experimentados
y/o con mayor carga laboral.

En conclusién, la prevencidon cuaternaria
esta infravalorada principalmente por desconoci-
miento; y a pesar de que se practica una medicina
eficaz basada en guias y protocolos generalizados,
debemos promover el reciclado de conocimien-
tos cada cierto tiempo independientemente de
nuestra edad, experiencia o carga laboral.
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“DEFINITELY, WHO KNOWS WHAT QUATERNARY
PREVENTION IS?”

ABSTRACT

We call quaternary prevention the group of
activities that try to avoid, reduce and mitigate
the damage caused by medical intervention: avoi-
ding unnecessary activities, limiting the harmful
impact of our actions and repairing the deteriora-
ted health as a result of a medical activity.

The objectives were to determine the
knowledge and raise the awareness of health
professionals towards quaternary prevention as
well as to disseminate some recommendations
on daily practice.

A descriptive cross-sectional study was ca-
rried out by sending a questionnaire by internal
mail to all Primary Care physicians of the Sector,
collecting personal data (age, sex, years worked
and workload), 5 questions about awareness and
10 questions about clinical practice. They were
distributed according to age, experience and
workload.

We got an 89% participation with an ave-
rage age of 44.6 years, an average experience of
17.3 years and an average of 30.9 patients/day.
% parts weren’t clear about its existence and
more than 70% underestimated it. We obtained
a significant inversely proportional relationship
according to age, experience and workload and
a significantly greater incidence in support with
complementary tests in the most experienced
and / or with greater workload.

In conclusion, quaternary prevention is un-
dervalued mainly due to ignorance; and despite
the fact that an effective medicine is practiced
based on generalized guidelines and protocols,
we should promote the recycling of knowledge
frequently, regardless of our age, experience or
workload.

KEYWORDS

Primary care, professional experience, qua-
ternary prevention

13



Originales

INTRODUCCION

La primera causa de patologia que hay que
descartar cuando un paciente llega a la consulta
aquejando un sintoma cualquiera es si éste es se-
cundario a la medicacién que toma®. Puesto que
no hay intervencién sanitaria sin riesgo, convie-
ne ser prudentes y utilizar la evidencia cientifica
para evitar las cascadas diagndsticas y terapeuti-
cas innecesarias. Es por ello imprescindible que,
en una sociedad cada vez mas envejecida y po-
limedicada y que exige cada vez mas y mas so-
luciones farmacolégicas a sus problemas, hacer
una reflexion sobre el asunto®®. Es complicado
mantenerse firmes frente a la presion técnica y
social que genera obligaciones sistematicas no
individualizadas médicas de dudoso valor, con las
expectativas de lograr un “envejecimiento per-
fecto”.

Llamamos prevencion cuaternaria al con-
junto de actividades que intentan evitar, reducir
y paliar el perjuicio provocado por la interven-
ciéon médica. Principalmente, 1) se evita el dafio
obviando actividades innecesarias*®, 2) se redu-
ce el dano limitando el impacto perjudicial de al-
guna actuacion6 y 3) se palia el dafio reparando
la salud deteriorada como consecuencia de una
actividad médica’. La prevencion cuaternaria
corresponde tanto a la atencién primaria como
hospitalaria®®, pero es desde Atencién Primaria
donde mas actos se realizan y con ello mas capa-
cidad de evitar dafios.

Estos chequeos indiscriminados de “pobla-
cion sana” consumen recursos, dinero y tiempo,
que podrian derivarse a otros usos mas raciona-
les10. Es dificil trazar una linea equilibrada entre
lo beneficioso y lo perjudicial.

Los “excesos” de la practica médica, abor-
dan los cuatro pilares de la medicina moderna7:
1) la prevencion, solo justificada si evitamos un
dano futuro; 2) las pruebas complementarias,
gue desembocan en cascadas de pruebas cada
vez mas agresivas con efectos negativos acumu-
lativos a largo plazo; 3) la farmacoterapia, sobre-
todo en ancianos llevando a la polifarmacia y al
aumento de los efectos secundarios; y 4) la reha-
bilitacidn, perpetuando la sensacion de enferme-
dad y de terapias no resolutivas interminables.

Y como médico, ¢Como sé si lo estoy ha-
ciendo bien? Se ha desarrollado recomendacio-
nes y recursos desde diferentes ramas médicas
para identificar estas pruebas y tratamientos de

uso generalizado pero sin evidencia cientifica,
destinados a favorecer la practica de una medi-
cina mas individualizada, eficaz y costo-eficiente.
Para ello, nosotros hemos utilizado las de “Choo-
sing Wisely Canada”*, un proyecto desarrollado
por un equipo de lideres médicos canadienses
inspirados en la iniciativa americana “Choosing
Wisely” (Elegir con Prudencia) que se puso en
marcha en 2011 por la Alianza Nacional de Mé-
dicos (National Physicians Alliance). Estos han
conseguido, gracias a la implicacion de hasta 60
sociedades cientificas, mas de 200 recomenda-
ciones clinicas clave y disponen de numerosos
documentos de informacidn para pacientes.

Sus esfuerzos han superado las fronteras,
extendiéndose a mas de 15 paises como Austra-
lia, Brasil, Alemania, Italia, Japdn, Paises Bajos,
Suiza y otros lugares. Es la iniciativa canadiense
quien dirige el esfuerzo internacional.

Los objetivos del estudio fueron determinar
los conocimientos sobre prevencién cuaternaria
de los médicos de atencién primaria de nuestro
sector, asi como despertar concienciacion sobre
el tema.

METODOS

Se realizé un estudio transversal descripti-
vo a través del envio de un cuestionario por co-
rreo interno a todos los médicos de Atencion Pri-
maria del Sector de Alcaiiz (Teruel), incluyendo
a los residentes de Familia de la Unidad Docente
de Alcaiiiz. Se realizaron un total de tres recor-
datorios con un intervalo de diez dias entre cada
uno. El periodo limite de recogida de datos fue
de dos meses.

Este cuestionario se desarrollé en consen-
so entre los investigadores implicados, basado en
las guias y recomendaciones de “Choosing Wi-
sely Canadd”!! y que recogia datos personales de
los participantes (edad, sexo, afios trabajados y
carga asistencial); cinco cuestiones de respuesta
multiple sobre concienciacién y diez cuestiones
“acuerdo/desacuerdo” sobre practica clinica cu-
yas respuestas mas acertadas (segun bibliogra-
fia y guias de practica clinica) eran siempre des-
acuerdo [Tabla 1].

Se obtuvieron tablas de frecuencias; y se
organizaron los datos en funcién de la edad (25 a
35 afos, 36 a46 afios y 47 a 58 afios); experiencia
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A) Variables demograficas y laborales

B) Concienciacion sobre la prevencion cuaternaria

sincero/a, no lo conocia.

a) 0-15% b) 15-40% c) 40-60% d)>60%

C) Recomendaciones / guias de practica clinica

Edad (afios), sexo (varon/mujer), afios trabajados, nimero pacientes/dia

1) ¢Habia oido antes y comprendia el concepto de prevencion cuaternaria? a) Si, claramente. b) Me suena el concepto. c) Soy

2) ¢Como estimaria el riesgo de realizar un sobre-diagndstico o un sobre-tratamiento en las consultas de primaria actualmente?

3) ¢éLe parece importante la prevencidn cuaternaria? a) Es mas importante la prevencion primaria y secundaria. b) Tiene su impor-

tancia, pero no tiene cabida en la medicina actual. c) Es muy importante.

4) ¢Cree que es importante mantenerse firme y seguir las recomendaciones/ guias de la practica clinica? a) Las guias no son ley
divina, asi que por si acaso... el sobretratamiento es razonable. b) Dada la presion y las visitas repetidas, algo habré hecho mal, el sobre-
tratamiento esta justificado. c) Tengo dudas, pero mi experiencia y conocimiento son firmes, el sobretratamiento no es razonable. d) Las

guias/recomendaciones son elaboradas por comité de expertos, el sobretratamiento no esta justificado.

5) ¢Cual considera que es la principal barrera asociada a poner en practica la prevencion cuaternaria? a) Desamparo legal. b)

expectativas del paciente. c) consecuencias en la relacién médico-paciente. d) falta de conocimiento.

1) Pedir radiografia de rutina a una lumbalgia de menos de seis semanas

2) Utilizar antibidtico-terapia en infecciones respiratorias alta de menos de siete dias sin signos de alarma.

3) Pedir R.X. de térax y E.C.G. de cribado para pacientes de bajo riesgo o asintomaticos

4) Solicitar citologia vaginal a mujeres menores de 21 afios o mayores de 65 afos.

5) Pedir mamografias de cribado para mujeres entre 40 y 49 afios.

6) Realizar exploraciones fisicas completas anuales, a partir de cierta edad, independientes del perfil de riesgo del paciente.

7) Realizar pruebas de cribado general anuales (RX, analiticas, etc.), a partir de cierta edad, independientes del perfil de riesgo del
paciente.

8) Solicitar densitometrias dseas para deteccidon de osteoporosis a mujeres menores de 65 aflos u hombres menores de 70 afios.
9) Promocionar el auto-control de glucemia en pacientes diabéticos no insulinizados.

10) Solicitar cribado de patologia tiroidea en pacientes asintomaticos

Tabla 1: Cuestionario

(mayor y menor alos 15 afios trabajados) y carga
laboral (cupos mayores o menores de 30pacien-
tes/dia). Los resultados fueron interpretados me-
diante los test Chi-cuadrado.

RESULTADOS

Se obtuvo una participacién del 89% (91
profesionales) sobre 103 profesionales a los que
invitamos a participar.
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En cuanto a las caracteristicas de éstos, el
58% (53) eran varones, de edad media 44.6 +/-
DS 11.9 afios; experiencia laboral de 17.3 +/- DS
12afios; y cupos de 30.9+/- DS 10.5pacientes/
dia. Las respuestas sobre concienciacién y préc-
tica clinica se exponen en las Fig.1y 2.

En cuanto a los grupos distribuidos en fun-
cion de edad, experiencia y cupo, se analizaron
los datos mediante test Chi-Cuadrado en el pro-
grama SPSS obteniendo los siguientes resultados

15




Originales

16

5 44,0%
I |
4 44,0%
| | mA
3 49,5% B
' C
2 253% 0,0% nOp
|
1 24,2%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fig. 1. Respuestas del apartado de Concienciacidn sobre prevencion cuaternaria.

Se enfrenta el numero de pregunta de concienciacion con los porcentajes de frecuencia de las respuestas multiples expuestas en la Tabla

I. Las respuestas se expresan mediante una barra dividida verticalmente en 3 o 4 partes de diferentes colores ordenados de izquierda a

derecha.
significativos:

1) En la pregunta 2 sobre concienciaciéon
(estimar el porcentaje de riesgo de sobrediag-
néstico/sobretratamiento), el 35,9% de los ma-
yores de 47afios infraestimaron significativamen-
te el riesgo en menos del 15% (p=0.013) frente
a un 8.3% (en los de 36-46 afios) y un 7.1% (en
menores de 35 anos). Igualmente, un 34,9%
con experiencia superior a 15 afios volvieron a
infraestimarla significativamente en menor del
15% (p=0.002) frente a un 6.3% con experiencia
menor a 15 afos; y un 20% con cupos mayores de
30pacientes/dia la infraestima significativamente
(p=0.006) frente a un 31% de profesionales con
cupos menores de 30 pacientes/dia.

2) En la pregunta 5 sobre concienciaciéon
(barreras frente a la practica de la prevencion cua-
ternaria), el 75% del grupo de 36-46 afios conside-
ré la ignorancia como principal barrera, respuesta
significativamente superior (p=0.027) comparada
con los mayores de 47 afios (36.9%) y a los meno-
res de 35aios (28.6%). En los cupos menores de
30pacientes/dia la ignorancia (31%), el desamparo
legal (34,5%) v las expectativas del paciente (31%)
destacaron significativamente (p=0,006) frente a
un 53,3%, 8,9% y un 20% respectivamente en cu-
pos mayores de 30 pacientes/dia.

3) En la pregunta 1 de practica clinica (pro-
mover la solicitud de radiografias en lumbal-
gia aguda), el 71,4% de los menores de 35afios
respondieron que no deberian solicitarse siste-
maticamente (p=0.026), frente al 87.5% (en 36-
46afios) y al 94.9% (en mayores de 47 afos). Y
el 77,1% en aquellos con una experiencia menor
de 15aifos no la realizarian sistematicamente
(p=0.029) frente al 53% de aquellos con una ex-
periencia mayor a 15afos.

4) En la pregunta 2 de practica clinica (utili-
zacion de antibidticos en infecciones respiratorias
altas), el 86,7% de aquellos con cupos mayores
30 pacientes/dia no los promoverian, diferencia
significativamente (p=0.012) frente al 100% en
facultativos con cupos menores de 30pacientes/
dia que no los indicarian.

5) En la pregunta 6 de practica clinica (inicio
precoz del cribado de cdncer de mama mediante
la mamografia), el 29,4% del grupo de 36-46aios
no la recomendaron (p=0.026), frente a un 53.6%
(en menores de 35afios) y 64.1% (en mayores de
47 aios).

Otras cuestiones no obtuvieron resultados
significativamente relevantes en las comparacio-
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Fig. 2. Respuestas del apartado de recomendaciones/guias de practica clinica.

Se enfrenta el nimero de pregunta de la practica clinica con el porcentaje de frecuencia de respuesta si (acuerdo) y no (desacuerdo).

nes entre los diferentes grupos, como son: en
el apartado de concienciacion, el conocimiento
de la prevencién cuaternaria (si-31,9%, relativa-
mente-44%, no-24,2%), su relevancia frente a la
prevencién primaria y secundaria (nada-54,9%,
menor-19.8%, igual-25,3%) y la actitud médi-
ca al respecto (el sobrediagndstico/sobretra-
tamiento razonable-4,4%, justificado-3,3%, no
razonable-48,4%, no justificado-44%). Y entre
las preguntas de practica clinica no comentadas
previamente, hubo respuestas generalizadas de
no realizacion sistematica: cribado protocoliza-
do con radiografias y E.C.G. (90,1%), cribado de
cancer utero por citologias en mujeres sin ries-
go (78%), exploraciones anuales generalizadas
(51,6%), cribado con pruebas complementarias
anuales generalizadas (82,4%), cribado de os-
teoporosis sin indicacién (79,1%), autocontrol
glucémico en diabéticos no insulinizados (62,6%)
y el cribado generalizado de patologia tiroidea
(74,9%).

DISCUSION

Los resultados del cuestionario mostraron
unos resultados turbadores, pues la mayoria de
los médicos de Atencidn Primaria de nuestro sec-
tor desconocen en qué consiste la prevencién
cuaternaria. Aproximadamente la mitad infraes-
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timan la importancia del sobre-diagndstico y del
sobre-tratamiento, sobretodo el grupo de mayor
edad y con mayor experiencia; incluso la valoran
por debajo de la prevencidn primaria y secunda-
ria. Esto puede explicarse porque en la consulta
existen hallazgos muy variables que obligan al
médico a abusar de las pruebas complementa-
rias y de tratamientos cada vez mas complejos
para lidiar con las preocupaciones de los pacien-
tes y para controlar sus propias dudas, resultan-
do muchas veces resolutivas pero otras agravan-
do el problema de base. Claramente, la principal
barrera para practicar la prevencién ha sido su
desconocimiento, pero también entre el grupo
de edad mas joven y el mas mayor se justifican,
en un porcentaje elevado, en las expectativas del
paciente y en el desconocimiento legal.

En general, la prdactica clinica sigue una
misma direccién excepto en la cuestidn de las ex-
ploraciones fisicas completas anuales en las que
existe divisién de opiniones y el cribado de can-
cer de mama determinado por las directrices del
Servicio de Ginecologia del Hospital del Sector.
La mayoria estan formados en la misma Comu-
nidad Auténoma y disponen de guias comunes,
de horas de formacion continuada y de su propia
experiencia para trabajar su dia a dia.

Los grupos de edad mas mayor, los mas ex-
perimentados y con los cupos mas amplios, quiza
debido a la carga asistencial, por problemas en
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su salud e influenciados por su experiencia, por
el medio rural y por las expectativas del paciente,
tienden a practicar una medicina mas guiada por
los resultados de las pruebas y por la farmacote-
rapia empirica.

En relacién a las limitaciones, la reduccion
del nimero de preguntas al minimo para favo-
recer el cumplimiento, podria sobreestimar las
diferencias de grupo. Ha tenido bastante buena
aceptacion, con una participacion de casi el 90%,
pudiendo servir de estudio puente que daria pie
a desarrollar una serie de charlas, conferencias
y campafias de concienciacion del personal mé-
dico, teniendo eco, en el paso final, en la salud
comunitaria.

Finalmente resta comentar que la preven-
cion cuaternaria es actualmente un tema en boga
debido a su gran relevancia. Estan apareciendo
varios grupos de trabajo que lo estan estudiando
en mas profundidad. Por ejemplo, un estudio en
médicos de familia de Peru**de 2016 donde resul-
t6 ser un tema mas arraigado y menos desconoci-
do por los profesionales sanitarios aunque seguia
siendo un problema de la practica clinica diaria.
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