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Capitulo 3. Prevencidon vy promocion de la salud

Vifieta: ¢COmMo podria ser?

Estamos en el afo 2020. Carlos tiene 85 afnos. Tiene diabetes y enfermedad
cardiaca, pero se las arregla para vivir bastante bien solo con el apoyo de la
tecnologia. Cuando era mas joven, habia poco interés en la prevenciéon en su
comunidad. Carlos fumaba, seguia una dieta poco saludable y no hizo mucho
ejercicio durante la adolescencia y la juventud. Sin embargo, en los ultimos
quince afos, Carlos ha puesto mucho mas interés en la prevenciéon, en
continuar con el desarrollo de un entorno de fomento de la salud en su
comunidad y en su pais.

El Dorado, la comunidad donde vive Carlos, ha cambiado muchisimo durante
los dltimos 35 afios. Se ha convertido en un lugar mucho mas sano para vivir.
En muchas tiendas se vendia comida preparada y comida rapida, pero ahora,
en cambio, es mas facil comprar frutas y verduras frescas. Del mismo modo,
las tiendas del barrio solian vender tabaco, y los bares y cafeterias estaban
llenas de humo. Hoy en dia, todos los lugares publicos son libres de humo y es
poco habitual ver a una persona fumando. Hacer ejercicio era dificil en el
pasado, ya que las calles estaban llenas de trafico. Ahora, sin embargo, la
densidad del trafico ha disminuido y ha aumentado el niUmero de personas que
van en bicicleta. De hecho, el propio Carlos iba en bici hasta hace cinco afos.

A nivel nacional, el gobierno también ha trabajado duro para desarrollar
politicas que puedan reducir las desigualdades sociales y sanitarias en esta
zona. Estas desigualdades eran una de las razones principales por las que las
personas de su pais sufrian multiples enfermedades cronicas (por ejemplo,
viviendas en malas condiciones, aire, comida y agua de poca calidad, y nifios
que no habian empezado su vida de forma saludable).

A partir de los sesenta afios, Carlos se sometia regularmente a un examen
médico por el riesgo de sufrir enfermedad cardiaca e infarto, aneurisma
adrtico abdominal (dilatacion de la arteria principal que sale del corazén),
cancer de intestino, retinopatia diabética y presion sanguinea alta. Los
resultados del reconocimiento indicaron que tenia un riesgo alto de
enfermedad cardiaca y de infarto y, a la edad de cincuenta afios, ademas de
mejorar su comportamiento respecto a la salud, empezé a tomar una
polipildora (una pastilla que contiene medicamentos que disminuyen la presion
sanguinea y los lipidos en la sangre, y la probabilidad de la formacién de
coagulos en la sangre).

Los servicios sanitarios de su localidad también se han orientado mucho mas
hacia la atencién a pacientes con multiples problemas de salud. A partir de los
sesenta afios, un trabajador sanitario de la comunidad se ponia regularmente
en contacto con Carlos. A partir de los setenta, le visitaba una enfermera, que
acudia con mas frecuencia si Carlos tenia problemas. Desde entonces, los
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avances producidos en la tecnologia le han permitido enviar regularmente
informes acerca de las diferentes pruebas médicas que se ha autorealizado, y
una enfermera se ha puesto en contacto con él cuando ha sido necesario.
También cuenta con un trabajador sanitario de la comunidad que va a menudo
a su casa para ofrecerle apoyo emocional y social, para ayudarle y para que
esté animado y no pierda la esperanza. La combinacién de la enfermera, el
trabajador sanitario de la comunidad y la tecnologia, utilizados de forma
coordinada, le ha permitido estar en casa, a pesar de tener muchas
limitaciones en las cosas que puede hacer. La familia de Carlos le ayuda a
gestionar su salud y tiene el apoyo del sistema sanitario y de atencion social
para asegurarse de que esta tan sano como sea posible.

Crear las condiciones que han ayudado a Carlos a estar sano, a pesar de sus
limitaciones, y a vivir en casa, ha dependido, en gran medida, de la
construccion de una cultura de la salud en su comunidad y de los esfuerzos de
los planificadores, las autoridades locales y los gestores de servicios sanitarios.
Muchos de los servicios a los que tiene derecho se ofrecen de forma rentable;
esto se consigue asegurandose de que los profesionales de la salud utilizan
sus habilidades practicas al completo y de que la atencion se coordina, y
ofreciendo la combinacién adecuada de capacidades que se necesitan para
obtener unos resultados 6ptimos de salud.

Resumen

¢ Es importante entender la trayectoria de salud y las condiciones de vida
que provocan comorbilidad y enfermedades crénicas multiples con el fin
de determinar cuéles son los enfoques mas eficaces de la prevencion
para tratar a los pacientes individuales y a los grupos de poblacion.

e La prevencion se puede clasificar en los siguientes cuatro tipos, que
pueden aportar un marco util de reflexiéon acerca de la prevencion y la
polipatologia: prevencién primordial, primaria, secundaria y terciaria.

¢ Hay tres factores de riesgo evitables que contribuyen en gran medida a
una enfermedad croénica: el consumo de tabaco, una dieta poco
saludable y la falta de actividad fisica. Es necesario analizar estos
factores de riesgo en todos los niveles de la sociedad, desde los
gobiernos a las personas individuales, prestando una atencién especial a
los grupos de poblaciéon que tienen el mayor riesgo de desarrollar una
enfermedad cronica.

¢ Se deberia animar a todas las personas, con el apoyo de su comunidad,
a dejar de fumar, seguir una dieta sana Yy practicar ejercicio
regularmente. En algunos casos, es posible que se pueda hablar de un
nivel de riesgo que justifique un tratamiento farmacolégico.

o Existe una estrategia radical y polémica para prevenir los ataques al
corazon y los infartos, que consiste en que cualquier persona mayor de
55 afos empiece a tomar una pastilla que combine medicamentos que
hagan bajar la presidn sanguinea y los lipidos en la sangre, asi como la
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probabilidad de que se produzcan coagulos en la sangre (conocida como
polipildora).

¢ Realizar reconocimientos preventivos a grupos de poblacién con el fin de
detectar los primeros signos de una enfermedad puede tener un papel
importante en la prevencién, pero es importante que se cumplan una
serie de criterios, entre los que se encuentran la utilizacibn de una
prueba fiable, un tratamiento eficaz, la posibilidad de deteccion precoz
de una patologia mucho antes de que se manifieste una enfermedad
grave por si misma, y la rentabilidad.

¢ Cada vez se usan mas directrices para gestionar a pacientes que sufren
enfermedades cronicas, pero normalmente estan pensadas para tratar a
pacientes con una sola enfermedad. Combinar las directrices pensadas
para pacientes con una sola enfermedad para tratar a pacientes con
multiples enfermedades puede que no solo sea ineficaz, sino que podria
ser incluso peligroso.

¢ Se ha demostrado de forma concluyente que las tecnologias de la
informacion y la comunicacidén, y en especial, las que fomentan la
telesupervision y la teleconsulta, mejoran los resultados para pacientes
con enfermedades crdénicas y disminuyen los costes, principalmente,
porgue hacen que disminuya el niumero de ingresos en los hospitales.

¢Por qué es importante este tema?

Esta claro que cuando los pacientes con enfermedades crénicas complejas son
tan habituales y sufren tantas complicaciones e ingresos no adecuados en el
hospital, la prevencion y el fomento de la salud son importantes.

Sin embargo, en el contexto de la polipatologia, la prevencion deberia
centrarse en crear las condiciones para evitar que los pacientes desarrollaran
otros trastornos y evitar que se presentaran complicaciones de las patologias
existentes. Muchos de estos pacientes seran mayores y se encontraran al final
de sus vidas, y tendran al mismo tiempo problemas psicolédgicos y sociales. De
hecho, puede que sus preocupaciones personales, familiares y sociales tengan
poco que ver con las enfermedades que padezcan, y es esencial que el
cuidado preventivo se centre en la persona, no en la enfermedad. Por ejemplo,
puede no ser adecuado presionar para conseguir que un paciente deje de
fumar, como seria en el caso de una persona joven, si para el paciente mayor
el hecho de fumar representa algo muy importante.

Los legisladores estardn muy interesados en la prevencion y en la
polipatologia, ya que una pequefia reduccion del porcentaje de ingresos en los
hospitales y en las tasas de complicacion puede suponer un ahorro
considerable, aspecto que es importante para el sistema sanitario en conjunto.
Todos los grupos implicados deberian estar interesados en la prevenciéon y en
el fomento de la salud en relacibn con la polipatologia, porque sabemos
muchas cosas acerca de la prevencion de enfermedades crénicas individuales,
pero poco acerca de la prevencion y del fomento de la salud entre personas
que padecen multiples enfermedades croénicas. Sin embargo, como hemos
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descrito anteriormente, estos pacientes representan una parte muy
importante del trabajo y de los costes dentro del sistema sanitario.

¢Que sabemos?

A pesar de las paginas que ocupa este capitulo, hay muy pocos datos acerca
de cual es la mejor manera de aplicar la prevencidon de la polipatologia, ya que
todavia nos encontramos en una fase en la que estamos empezando a
comprender a esta poblacion y los factores determinantes que influyen en ella.

Una forma uatil de plantearse la prevencién es dividirla en prevencion
primordial, primaria, secundaria y terciaria, y considerar estos diferentes
niveles en el contexto de las enfermedades cronicas complejas. Las siguientes
definiciones de estos términos se han extraido del libro de la OMS sobre
epidemiologia bésica (1).

La prevencion primordial se ocupa de crear las condiciones econdmicas,
medioambientales y sociales que favorecen la salud y que minimizan la
probabilidad de desarrollar una enfermedad. Un ejemplo de esto podria ser
reducir la pobreza. Las enfermedades cardiacas y los infartos suelen ser mas
frecuentes entre las personas pobres.

La prevencidon primaria se centra en los factores causales especificos, como el
consumo de tabaco, una dieta poco sana y la falta de actividad fisica, en el
caso de las enfermedades cronicas, con el fin de reducir las probabilidades de
que la gente desarrolle una enfermedad. Como ejemplos de este tipo de
prevencion podemos mencionar subir los impuestos para reducir el consumo
de tabaco y ofrecer programas para dejar de fumar. Otro ejemplo podrian ser
las politicas orientadas a reducir el contenido en sal de la comida preparada.

La prevencidon secundaria se ocupa de identificar a las personas que tienen
una enfermedad establecida pero que, normalmente, estda en una fase
temprana, para limitar la exacerbacion de la enfermedad y el desarrollo de
complicaciones. Un ejemplo de esto podria ser tratar a los pacientes diabéticos
para controlar el nivel de azucar en la sangre y la hipertension, con el fin de
minimizar y retrasar este tipo de complicaciones.

La prevencion terciaria se centra en los pacientes con una enfermedad bien
establecida y tiene como objetivo minimizar el sufrimiento y las
complicaciones. La prevencion terciaria es similar al tratamiento y la
rehabilitacion y quiza es directamente mas importante para pacientes con una
enfermedad crénica compleja. Un ejemplo de prevencidon terciaria seria un
programa de gestion de una enfermedad, en el que los gestores del caso
hacen el seguimiento de los pacientes, puede que por teléfono, y les motivan
para que sigan tratamientos preventivos y se presenten para realizarse
pruebas de reconocimiento preventivo.

Dividir la prevencion en estas categorias no es mas que una manera de
reflexionar acerca de la polipatologia y los diferentes niveles que a menudo se
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entremezclan y se solapan. Los australianos tienen una frase: planeta sano,
lugares sanos, gente sana, que expresa cOmo se solapan estos niveles (2). A
las personas les resulta muy dificil estar sanas si viven en lugares poco sanos
en los que, por ejemplo, el agua y el aire estdn contaminados, es habitual que
se fume, se tiene a mano comida con un alto contenido en grasas y en sal en
lugar de frutas y verduras, y donde es dificil encontrar un lugar para hacer
ejercicio. Ademas, a medida que todo el planeta se vuelve menos sano debido
al cambio climético, la contaminacion y la urbanizaciéon, también es cada vez
mas dificil crear lugares sanos.

En este capitulo se hablarad de todas las categorias de prevencion, excepto de
la prevencion terciaria, que se abordara en el capitulo 6.

Prevencion primordial y primaria

Factores sociales determinantes de las enfermedades croénicas

Las circunstancias sociales, medioambientales y econdmicas en que se
desarrolla la vida de las personas son basicas para determinar su salud y las
probabilidades de desarrollar una enfermedad crénica. La esperanza de vida
varia hasta en cuarenta afios entre los distintos paises y en mas de diez afios
dentro de un mismo pais. Los ingresos, la educacion, la vivienda, el empleo,
las redes sociales y muchos otros factores influyen y estan interrelacionados,
como ha reconocido la OMS en su informe decisivo acerca de los factores
sociales determinantes de la salud. (2a) El acceso a la atencién sanitaria
también es un factor social determinante de la salud. Cualquier estrategia
ideada para reducir las enfermedades crénicas debe reconocer la importancia
de estos factores sociales determinantes, y las estrategias que no los tengan
en cuenta solo conseguiran tener un impacto limitado.

Las enfermedades croénicas tienen tres causas evitables principales: el
consumo de tabaco, una dieta poco sana (que incluye el consumo excesivo de
alcohol) y la falta de actividad fisica. El debate que planteamos a continuacion
es una presentacion de lo que sabemos acerca de reducir el consumo de
tabaco y fomentar la comida sana y la actividad fisica.

Consumo de tabaco

El consumo de tabaco mata a cinco millones de personas cada afio en total, y
puede que esa cifra aumente hasta diez millones para 2030_(4). La mitad de
los fumadores muere prematuramente a consecuencia del tabaco y, sin
embargo, si las personas dejan de fumar, pueden volver a tener el mismo
riesgo que los no fumadores una vez transcurridos de diez a quince afos.

En todo el mundo se ha reconocido el gran peligro que representa el tabaco v,
en consecuencia, la OMS, por ejemplo, ha creado la Convencion Marco para el
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Control del Tabaco, que obliga a los paises a regular las ventas de tabaco,
reducir la demanda de tabaco por parte de los consumidores, mejorar el medio
ambiente y la salud de los trabajadores del sector tabaquero y fomentar la
investigacion. Un total de 168 paises de los 192 posibles han firmado la
Convencion; Estados Unidos e Indonesia son los paises mas grandes que no
han seguido el ejemplo.

Sabemos mucho acerca de las medidas de salud publica que resultan eficaces
para reducir el consumo de tabaco. La OMS ha recopilado el paquete MPOWER
(acrénimo que corresponde a las iniciales de las politicas en inglés), que
recoge seis politicas que se sabe que funcionan (4).

Se trata de lo siguiente:

e Supervisar el consumo de tabaco y las politicas de prevencion
e Proteger a las personas del humo del tabaco

e Ofrecer ayuda para dejar de consumir tabaco

e Avisar acerca de los peligros del tabaco

o Hacer respetar las prohibiciones referentes a la publicidad, la promocion
y el patrocinio del tabaco

e Subir los impuestos del tabaco.

Es necesario apoyar la investigacion en una serie de ambitos: el control del
tabaco, encuestas de los niveles de consumo de tabaco, el consumo global de
cigarrillos, los efectos econémicos en cada pais (el tabaco conlleva pérdidas,
Nno ganancias, ya que los costes de los dafios causados sobrepasan los
ingresos obtenidos a través de los impuestos), el coste del tabaco para los
empresarios, los costes econémicos de los incendios y de la basura generada,
los costes para los fumadores, los documentos de las empresas tabaqueras,
los litigios, la industria tabaquera y la contratacion de cientificos para la causa
de las compariias tabaqueras.

Prohibir fumar en los lugares de trabajo y en los lugares publicos y aumentar
los impuestos que gravan el tabaco son dos de las intervenciones mas eficaces

4.
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Figura 1. Eficacia de diferentes formas de terapia sustitutiva con
nicotina a la hora de ayudar a las personas a dejar de fumar
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La figura 1 muestra datos extraidos de la revision Cochrane sobre las tasas de
personas que dejan de fumar tras probar varias formas de terapia sustitutiva
con nicotina (4,5). La gran mayoria (entre dos tercios y tres cuartos) de ex-
fumadores dejan de fumar completamente sin ayuda (6,7). Este dato proviene
de paises que cuentan con una experiencia de veinte afios fomentando de
forma importante las terapias sustitutivas con nicotina, que utilizan
presupuestos que hacen parecer pequefio el gasto de las campafias publicas
para dejar de fumar.

La mayoria de fumadores (de largo) dejan el tabaco tras estar expuestos a
politicas y camparfias de alcance general y al cambio cultural respecto al
tabaco. No utilizan medicamentos, ni asisten a terapia ni recurren a lineas
telefénicas para ayudar a dejar de fumar. Este es un mensaje importante y
muy positivo.

Casi todos los ensayos de terapia sustitutiva con nicotina se han realizado en
paises ricos. Estos paises se diferencian considerablemente de los paises de
renta baja y media en lo que se refiere a su cultura de control del tabaco
(fumar estd mucho mejor visto en la mayoria de paises de rentas bajas y
medias; en la mayoria de ellos, el control sobre el tabaco es escaso, y se
realizan pocas campafias para motivar a la gente a dejar de fumar). No es
aconsejable esperar un interés similar en las terapias sustitutivas con nicotina
por parte de la poblacion en los paises en los que la mayoria de fumadores de
hoy en dia estan vivos.
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Los paises que han impuesto prohibiciones generales a la publicidad
(entendiéndose prohibiciones en la publicidad en los medios y en los puntos de
venta) han sido testigos de una disminucibn mucho mayor del consumo de
tabaco que los paises que no han introducido este tipo de prohibiciones (4,8).
Claramente hay varios aspectos a tener en cuenta en cuanto a la causalidad
en este caso, pero las pruebas que demuestran la eficacia de las prohibiciones
generales son significativas. Reducir los impuestos sobre el tabaco hace
aumentar el consumo, y subir los impuestos, lo reduce (4.9). Esta sensibilidad
hacia el precio se ha comprobado de forma repetida en muchos paises en
diferentes momentos, y esta bien consolidada.

Muchos de los datos acerca de reducir el dafio que provoca el tabaco se
centran en los cigarrillos, pero en muchas regiones del mundo, como por
ejemplo el sur de Asia, son habituales otras formas de tabaco fumado, como
los bidis y el tabaco oral que no produce humo, especialmente entre las
mujeres y los jovenes.

Algo de lo que sabemos mucho menos es el efecto de estas politicas, incluida
la terapia sustitutiva con nicotina, en pacientes con enfermedades cronicas
complejas. De hecho, de unas cuarenta revisiones Cochrane acerca de dejar
de fumar, ninguna se referia a pacientes que tuvieran una enfermedad crénica
establecida. Es habitual que todo un conjunto de ensayos excluyan las
polipatologias o mantengan un control sobre ellas.

También es importante reconocer que el control del consumo de tabaco resulta
mucho mas dificil por la presencia de una poderosa industria tabaquera cuyo
objetivo es promover las ventas de tabaco en todo el mundo. Estas empresas
cada vez concentran mas sus energias en los paises de rentas bajas y medias,
donde el numero de fumadores y de fumadores potenciales es significativo y
los controles pueden no ser muy estrictos. Estos paises dependen a menudo
del tabaco para su desarrollo econémico.

Dieta y Actividad Fisica

El objetivo de reducir el tabaco estd muy claro: reducir su consumo tanto
como sea posible en las personas individuales y en los grupos de poblacion, y
crear, idealmente, un mundo libre de humo. Respecto a la dieta y a la
actividad fisica, el objetivo esta menos claro y continla existiendo un intenso
debate acerca de lo que se deberia recomendar en ambos casos; lo mismo se
aplica a decidir qué acciones generaran el mayor beneficio, para quienes y en
qué condiciones.

La OMS recomienda estas directrices para las personas que deseen mejorar su
dieta (10):

e Conseguir el balance energético y un peso saludable

e Limitar la ingesta de energia procedente de grasas totales y cambiar el

Participe en el desarrollo de este capitulo en www.opimec.org 8



Cuando las personas viven con multiples enfermedades crénicas: aproximacion colaborativa hacia un reto
global emergente

consumo de grasas de las grasas saturadas a las insaturadas, para llegar a
eliminar los acidos grasos trans

¢ Aumentar el consumo de frutas y verduras, legumbres, granos enteros y
frutos secos

¢ Limitar la ingesta de azucares libres

¢ Limitar el consumo de sal de todos los origenes y asegurarse de que la sal
es yodada.

En relacion con la actividad fisica, la OMS recomienda como minimo treinta
minutos de actividad fisica regular y de intensidad moderada la mayoria de los
dias (10).

Se espera que este nivel de actividad reduzca el riesgo de enfermedad
cardiovascular, diabetes, cancer de colon y cancer de mama. Para controlar el
peso es posible que se necesite mas actividad. Una revisiéon Cochrane reciente
de 43 ensayos aleatorios con 3.476 participantes descubrié que el ejercicio
aumentaba la pérdida de peso en comparacibn con no hacer ningun
tratamiento, pero que hacer régimen era mas efectivo (11).

Las personas que hacian ejercicio perdieron de 0,5 a 4,0 kg, mientras que los
sujetos seleccionados al azar en grupos sin tratamiento ganaron 0,7 kg o
perdieron 0,1 kg. El ejercicio tenia mas efecto en los factores de riesgo para la
enfermedad cardiaca que en el peso, y el ejercicio mas intenso provocaba una
pérdida de peso mayor. Los efectos del ejercicio parecian ser diferentes en
hombres y en mujeres, ya que las mujeres tenian que reducir su ingesta de
calorias de forma mas activa para perder peso. (12) Muchas personas con
enfermedades cronicas mudltiples no podran realizar treinta minutos de
ejercicio la mayoria de dias, aunque, en contra de la opinién general, el
Programa de Prevencion de la Diabetes demostr6 que era mas probable que
las personas con sesenta afios o mas siguieran el consejo de hacer mas
ejercicio y de mejorar su dieta que los mas jévenes (13).

Aumentar la actividad fisica puede ser mas beneficioso que mejorar la dieta en
el sentido de que, ademas de reducir las posibilidades de desarrollar una
enfermedad crénica, también mejora la calidad de vida, factor que puede ser
especialmente importante para las personas que padecen una enfermedad
cronica compleja (14).

Recientemente la OMS realizé un estudio sistematico de datos que demuestran
lo que funciona al aumentar la actividad fisica y mejorar la dieta (15). Se
analizaron los datos a partir de las siguientes categorias: politica y medio
ambiente, medios de comunicacion, contextos escolares, lugar de trabajo,
comunidad, atencién sanitaria primaria, adultos mayores y contextos
religiosos (Tabla 1).
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Tabla 1. Estudio sistematico de las intervenciones orientadas a
mejorar la dieta y promover la actividad fisica (15)

Total number Total Interventions Interventions
L :efvpi:fvre‘d rni;n::;t? ;ns Lc;;:zi:ncl':g ed L:i::lodv:::ncome
studies communities countries
Policy and environment 30 23 3 2
Mass media 36 24 2 3
School settings 107 55 14 1
Workplace 49 38 5 1
Community 75 65 22 3
Primary health care 67 29 o 0
Older adults 18 17 3 3
Religious settings 13 10 10 0
Total 395 261 b4 13

Los revisores identificaron 395 estudios que cumplian sus criterios de
inclusion, pero solo trece de ellos estaban relacionados con paises de rentas
medias o bajas, y solo dieciocho se ocupaban de adultos mayores. El estudio
tuvo en cuenta resultados psicosociales, actitudinales y clinicos y clasificé las
intervenciones como eficaces, moderadamente eficaces, prometedoras pero
basadas en pocas pruebas, minimamente eficaces, basadas en pruebas
insuficientes o con eficacia no demostrada, o con resultados que no se median
0 recogian en el informe. Teniendo en cuenta las limitaciones de los estudios
que se incluian en el analisis, las conclusiones principales del estudio se
resumen en los puntos siguientes:

- Politica y medio ambiente: Se encontraron tres intervenciones que
resultaban eficaces: 1) regulacion gubernamental que apoye alimentos
basicos méas sanos; por ejemplo, sustituir el aceite de palma por aceite
de soja, con lo que se reduce el contenido en acidos grasos en la dieta;
2) politicas de construccion, planificacion y transporte que disminuyan
las barreras para realizar actividad fisica, y 3) carteles en lugares
estratégicos para fomentar el uso de las escaleras. Entre las
intervenciones de eficacia moderada se encuentran las politicas de
fijacibn de precios, los carteles en los puntos de venta para animar a
elegir los productos mas sanos y los enfoques dirigidos a un publico
amplio para animar a caminar mas y a ir en bicicleta.
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- Medios de comunicacién: Las campafias para promover la actividad
fisica son eficaces si se combinan con programas de apoyo basados en
la comunidad o relacionados con politicas para reducir las barreras
medioambientales que impiden la actividad fisica. Entre las
intervenciones de eficacia moderada se encuentran las campafas
intensivas que se concentran en un solo mensaje (como aumentar el
consumo de leche semidesnatada), las marcas o logotipos de salud
nacionales que indican a los consumidores cuales son los alimentos mas
sanos y campafas intensivas a largo plazo que promueven dietas sanas.

- Contextos escolares: Los programas escolares de alta intensidad
pueden funcionar si son globales y tienen muchos componentes, entre
los que se incluyen la ensefianza impartida por personas con la
formacién necesaria, politicas escolares de apoyo, un programa de
actividad fisica, un componente parental/familiar y la opcion de elegir
comida sana en las escuelas. Los programas y evaluaciones centrados
en las necesidades de las escuelas y su contexto cultural tienen una
eficacia moderada.

- Lugar de trabajo: Los programas multicomponenciales para el lugar
de trabajo que incluyen el ofrecimiento de comida sana y espacios para
realizar ejercicio, en los que se implica al personal para su planificacion
e implementacion, se incorporan intervenciones familiares, se ayuda a
las personas a cambiar, y se cuenta con supervision, resultan efectivos.

- Comunidad: Hay tres intervenciones que han demostrado ser eficaces
en la comunidad. En primer lugar, programas de educaciéon para la dieta
con muchos componentes orientados a grupos de alto riesgo. En
segundo lugar, programas de desarrollo de la comunidad que suponen
la cooperacion intersectorial, o tienen un Unico objetivo, como reducir el
riesgo de un acontecimiento cardiovascular. En tercer lugar, programas
basados en la comunidad para un grupo homogéneo. Varias
intervenciones han demostrado tener una eficacia moderada: utilizar los
servicios de consultas telefénicas para pedir consejos sobre
alimentacioén, intervenciones comunitarias realizadas como parte de una
campafia nacional o global, programas que se dirigen a la poblacion
pobre o analfabeta y que incluyen consejos sobre alimentacion,
intervenciones basadas en la informatica que ofrecen un feedback
personalizado para grupos de alto riesgo, tours por el supermercado
para apoyar la compra de alimentos mas sanos, y el autobus escolar
peatonal.

- Atencion primaria: Las intervenciones de atencion primaria que se
dirigen a personas con riesgo de padecer una enfermedad cronica
pueden ser eficaces si incluyen a personas que son inactivas, que
comen menos de cinco porciones de fruta o verdura cada dia, que
consumen muchas grasas, que tienen sobrepeso o que cuentan con una
historia familiar de enfermedad cronica; si incluyen como minimo una
sesion con un profesional de la salud que negocie objetivos razonables
con un seguimiento por parte de personal cualificado, y si cuentan con
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el apoyo de informaciobn orientada al publico objetivo. Las
intervenciones vinculadas con acciones que llevan a cabo otros sectores
interesados, por ejemplo, instituciones deportivas o medios de
comunicacion, también pueden resultar eficaces. Los programas que
identifican a los pacientes con altos niveles de colesterol en la sangre y
ofrecen seguimiento tienen una eficacia moderada, como también la
tienen los programas para perder peso que incluyen consultas
telefénicas o por internet a lo largo de un periodo de cuatro semanas
como minimo y un programa de autoayuda con autocontrol.

- Adultos mayores: A pesar de que el andlisis sistematico encontrd
dieciocho estudios de diecisiete intervenciones en adultos mayores, no
identific6 ninguna intervencion eficaz en este grupo de edad en
concreto, lo que es muy destacable para nuestro interés por las
personas con multiples enfermedades crénicas. Entre las intervenciones
de eficacia moderada se encontraban las que promueven la actividad
fisica en un contexto de grupo que utilizaban una estructura social
existente o un lugar de encuentro, y las intervenciones en el hogar en
las que se ofrece a los adultos mayores un acceso mas féacil a frutas y
verduras utilizando una infraestructura existente.

- Contextos religiosos: Las intervenciones relacionadas con Ila
alimentacién, que cuentan con muchos componentes y son adecuadas
culturalmente, que se planifican y se implementan junto con lideres
religiosos e incluyen sesiones de educacién en grupo y estrategias de
autoayuda, resultan eficaces. Las intervenciones culturalmente
adecuadas orientadas a perder peso, llevar una dieta sana y aumentar
la actividad fisica tienen una eficacia moderada.

Este estudio identifica muchas intervenciones en las que hay pruebas que
demuestran que son eficaces y luego se fija en las caracteristicas que al
parecer comparten las intervenciones que funcionan. Estas caracteristicas
suelen ser: un disefio multicomponencial, adaptaciéon al contexto local tanto
cultural como medioambientalmente, uso apropiado, estructuras sociales
existentes y la necesidad de la participacion de los sectores interesados a lo
largo del proceso.

Los autores del estudio también indican que la mayoria de estudios son a corto
plazo, lo que significa que la mayoria de los resultados son mas psicosociales
que clinicos, y que tenernos pocos datos acerca de la sostenibilidad del
programa. Pocos de esos estudios ofrecian informaciéon acerca de la
rentabilidad o tenian en cuenta las consecuencias no intencionadas.

Los pocos datos de los paises con rentas bajas y medias indican claramente
que es importante implicar a las comunidades en todas las fases de la
planificacion, implementacion y evaluacion para lograr el éxito.

En cuanto a las polipatologias, es realmente necesario que se lleve a cabo un
estudio que tenga en cuenta estos procesos y enfoques y analice su relevancia
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respecto a la prevenciéon, asi como la trayectoria que lleva a la polipatologia.
Si se contara con X practicas o politicas, ¢se podria reducir la incidencia de las
enfermedades crénicas complejas y retrasar su inicio e impacto? ;Qué grupos
de poblacién tienen mayor riesgo de padecer una enfermedad croénica
compleja? ¢;Deberiamos centrarnos en grupos de poblacién de alto riesgo en
términos de politica y de intervencion sanitaria para la poblacién? ¢Qué
esfuerzos son necesarios para que se produzcan cambios en estos grupos de
poblacién? ¢;Qué andlisis se necesitan?

Un andlisis exhaustivo de los barrios y la diabetes en Toronto, Canada (ICES,
2007), ofrece informacién muy valiosa acerca del contexto social y fisico como
factor determinante de la enfermedad cronica y de quiénes tienen mas riesgo,
y acerca de los enfoques que pueden resultar Gtiles para reducir su incidencia.
Esta investigacion es un buen ejemplo de los nuevos enfoques del estudio de
la polipatologia y su prevencion (16).

Prevencion primaria: ¢ Tratar a grupos de poblacidn o a pacientes
individuales?

La prevencion primordial se centra en la salud de la poblacion; sin embargo, si
pasamos a la prevencién primaria, entonces se puede poner el interés en las
personas y en sus familias. A la mayoria de trabajadores sanitarios de nuestra
sociedad contemporanea lo que les interesa es tratar a pacientes individuales
y a sus familias.

Las personas con una enfermedad establecida tienen un alto riesgo por
definicién, pero también se puede calcular el riesgo para las personas que no
tienen una enfermedad establecida. Hay polémica en torno a cuél es la mejor
manera de calcular el riesgo y a qué nivel se debe tratar a las personas. La
OMS recomienda calcular el riesgo cardiovascular utilizando graficas que
combinen factores de riesgo, como la edad, ser fumador o no, o si la persona
tiene o no diabetes y presidon sanguinea sistdlica (17). Las graficas para paises
que cuentan con muchos recursos también incluyen niveles de colesterol en la
sangre, pero hay graficas que excluyen el colesterol para los lugares en los
que es imposible o resulta prohibitivo acceder a los laboratorios para que
midan los niveles de colesterol. Utilizar este tipo de gréaficas tiene sentido
porque ofrecen un calculo del riesgo mucho mas preciso que utilizando
cualquier otro factor individualmente, aunque algunos expertos argumentan
que la edad es un factor determinante del riesgo tan decisivo que se puede
utilizar por si solo (Nick Wald, comunicacién personal, pendiente de
publicacion).

Estas graficas se desarrollan utilizando datos extraidos de los famosos
estudios de Framingham, en Estados Unidos, donde se ha realizado el
seguimiento de un importante grupo de poblacibn durante afos. Algunos
expertos argumentan que no es adecuado utilizar los datos de Framingham
para otros paises, donde la composicibn de la poblacibn puede ser muy
diferente. El Reino Unido, por ejemplo, que probablemente tenga una
poblaciéon que es menos diferente de la de Framingham que muchos otros
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paises, ha utilizado informes electrénicos para generar una nueva herramienta
de valoracion de riesgo llamada QRISK, que ha demostrado hacer mejores
predicciones para el Reino Unido que la herramienta de Framingham (18, 19).

Figura 2. Superposicion entre mujeres y hombres que sufriran un
acontecimiento cardiovascular en los préximos diez afos a partir de
las predicciones de QRISK y de las valoraciones de los riesgos de
Framingham

I Al women / men I CORISK high risk
Develop cardiovascular disease Il Framingham high risk

Women Men

Sin embargo, la figura 2 muestra que ninguna de las dos herramientas es
demasiado buena para calcular el riesgo a nivel de la poblacién. QRISK
identifica un 10% de hombres con un riesgo alto (con un 20% de probabilidad
de sufrir un acontecimiento cardiovascular en los préximos diez afios), pero
solo el 30% de los acontecimientos cardiovasculares los sufrirAn esos hombres
(18). En otras palabras, el 70% de los acontecimientos cardiovasculares los
sufrirdn hombres definidos como de bajo riesgo porque constituyen el 90% de
la poblacién. En el caso de las mujeres, es peor: QRISK identifica un 4% de
mujeres de alto riesgo, pero solo el 18% de los acontecimientos
cardiovasculares se dan en este grupo (19).

La OMS recomienda mejorar el estilo de vida de las personas en todos los
niveles de riesgo, asi como controlar regularmente a las que tienen entre un
10% y un 20% de riesgo, y someter a tratamiento farmacolégico a los
pacientes con un riesgo superior al 20%. El Instituto Nacional de Salud y
Excelencia Clinica de Inglaterra y Gales recomienda las mismas medidas (20).
La Asociacion Americana del Corazén recomienda una dosis baja de aspirina
para pacientes que tengan mas del 10% de probabilidad de sufrir un
acontecimiento cardiovascular en los préximos diez afos (21). Un estudio
sistematico reciente indica que puede gue estos consejos sean erréneos (22).

Pero existe el argumento de que un 20% de probabilidad de sufrir un
acontecimiento cardiovascular en los proximos diez afios es un riesgo alto
inaceptable para algo que facilmente puede tener como consecuencia la
muerte o una discapacidad grave. La gente gasta grandes cantidades de
dinero cada afio para asegurar sus casas, que no tienen ni de lejos una
probabilidad del 20% de incendiarse o de sufrir dafios graves en los préximos
diez afos. Por supuesto, el riesgo de un dafo potencial se debe calcular contra
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el riesgo que conlleva el tratamiento, y por este motivo los autores del estudio
sistematico reciente se muestran en contra de utilizar aspirina en personas
con un riesgo bajo (22): sin duda, la aspirina reducird las posibilidades de
sufrir una trombosis que provocaria un ataque al corazén o un infarto, pero
también aumenta el riesgo de una hemorragia gastrointestinal o cerebral, con
lo que el riesgo del tratamiento anula cualquier posible beneficio.

La polipildora

Con la evidencia acumulada por afos, se ha buscado un tratamiento efectivo
que pudiera utilizarse en individuos con cualquier nivel de riesgo para
desarrollar un evento cardiovascular. El uso masivo de este tratamiento podria
reducir una gran proporcion de infartos del miocardio o cerebrales. El
argumento en contra es que dejando de fumar, haciendo ejercicio y comiendo
saludablemente se puede alcanzar el mismo efecto sin necesidad de
medicacion. El problema es que hasta el momento estas medidas han tenido
poco efecto en la prevenciéon de estas enfermedades.

El objetivo ha sido entonces desarrollar una sola pildora con varios farmacos
que pueda ser utilizada masivamente con poco riesgo y alta efectividad como
medida complementaria a los cambios conductuales necesarios para reducir el
riesgo de enfermedad cardiovascular. En 2003 Nick Wald y Malcolm Law
desarrollaron en una sola pildora una combinacién de un anti-hipertensivo,
una estatina, aspirina y acido félico, el cual ha mostrado, tanto en estudios
clinicos como epidemiolégicos, su efectividad para prevenir eventos
cardiovasculares en individuos mayores de 55 afios. Desde los primeros
estudios publicados en BMJ en 2003 (16).

Wald y Law, asi como otros autores, han mostrado que el tomar esta
polipildora puede prevenir infartos del miocardio y cerebrales con un 80% de
efectividad contra un 20% de riesgos colaterales cuando se administra en
forma continua a individuos de diferentes paises. Las personas de 55 afios,
simplemente debido a su edad, tienen un 8% de riesgo de sufrir evento mayor
cardiovascular en los siguientes 10 afios. Por tal motivo una dosis diaria de
una estatina, aspirina, acido félico y tres antihipertensivos puede reducir en un
80% su riesgo de sufrir un infarto del miocardio o cerebro vascular. Estudios
recientes han cuestionado el uso de la aspirina como constituyente de esta poli
pildora y la versién de Wald y Law no contiene aspirina (15).

El afadir acido félico siempre ha ocasionado controversias y otras poli-pildoras
no lo incluyen. La simplicidad de la idea de Wald y Law y las pruebas de su
efectividad muestran que se pueden salvar muchas vidas en individuos a
riesgo utilizando un medicamento sencillo en vez de tratamientos complejos
utilizando diferentes farmacos por separado.

El costo de produccion de esta pildora es de menos de un ddélar americano por
mes ya que los ingredientes utilizados no tienen patente. Esto la hace
accesible para paises pobres donde seria dificil proveer a grandes sectores de
la poblacion con medicamentos utilizados en tratamientos convencionales.
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Esta idea revolucionaria ha tenido gran aceptacion en algunos sectores y un
rechazo absoluto en otros. La idea de proveer un tratamiento de calidad
inferior ha sido muy discutida entro los cardiélogos, quienes al mismo tiempo
aceptan que en el futuro habrd un incremento severo de muertes por
enfermedad cardiovascular en individuos que estan a riesgo y no tienen
acceso a servicios de salud de calidad. Al mismo tiempo, algunos profesionales
de la salud publica han considerado que el uso de la polipildora podria
disminuir el uso de medidas para mejorar el estilo de vida saludable que tanto
se ha tratado de buscar. Finalmente, las compafias farmacéuticas han visto en
esta intervencion una disminucion de mercado potencial y han atacado al
medicamento con el argumento de que su uso conduciria a una medicalizacion
de las personas mayores de 55 afos de edad.

Aunque el progreso de esta idea ha sido terriblemente lento desde el punto de
vista de los entusiastas, la idea de la polipildora esta en un momentum
creciente y actualmente existen varias polipildoras disponibles, la mayoria
producidas en la India. Un estudio de factibilidad realizado en ese pais ha
mostrado que es posible producir una pildora con todos los componentes para
reducir en forma significativa los factores de riesgo, aunque quizd no
suficiente para reducir los infartos del miocardio y cerebro vasculares en un
80% de la poblacion a riesgo (17).

Algunas personas en la India estdn tomando esta pildora y existe la posibilidad
de que pronto esté disponible un medicamento similar para venta como
prevencion secundaria en el mercado europeo Yy horteamericano. EXiste
evidencia de que el uso de esta pildora puede ser efectivo para prevenir un
segundo evento en personas que han sufrido un infarto del miocardio o
cerebro vascular y de que muchas de estas personas no estadn tomando el
medicamento a pesar de su indicacion(18).

Al mismo tiempo, se estd planeando en la actualidad un estudio para evaluar
la efectividad de la polipildora como parte de programas de prevenciéon
primaria de enfermedades cardiovasculares. Se busca que los resultados
puedan contrarrestar los argumentos de aquellos que estan dudosos o
contrarios a su uso. Es dudoso, sin embargo, que el disefio de este estudio
convenza a aquellos que argumentan que los individuos bajo tratamiento con
este simple medicamento tiendan a aumentar su riesgo de enfermedad
cardiovascular al sentirse protegidos con uso y, por lo tanto, menos
predispuestos para adoptar un estilo de vida méas saludable que los lleve a un
mayor riesgo.

Una cuestion interesante seria si combinar varios farmacos para el manejo de
individuos con enfermedad crénica compleja seria tan efectivo como en las
enfermedades cardiovasculares. En este segundo caso estarian padecimientos
como el tratamiento simultaneo del asma, la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica y la depresion. La polifarmacia siempre ha sido vista con malos ojos
por su asociaciéon con tratamientos irracionales y mal disefiados. Sin embargo,
cuando es posible conjuntar en forma racional un grupo de farmacos ya
existentes y de bajo costo en un solo medicamento que pueda hacer un
tratamiento accesible a millones de individuos que los necesitan, su desarrollo
puede representar una mejor solucibn que el uso de innumerables recursos
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para desarrollar nuevos medicamentos con un posible beneficio marginal.

Prevencién secundaria

La prevencidon secundaria se centra en las personas que tienen una
enfermedad establecida, aunque suele encontrarse en una etapa temprana.
Tiene el fin de limitar la extension de la enfermedad y el desarrollo de
complicaciones. Para que tenga éxito tiene que haber una etapa temprana en
la enfermedad que se pueda identificar y un tratamiento eficaz para prevenir
su progresion.

El reconocimiento preventivo, es decir, utilizar pruebas a gran escala para
identificar enfermedades en personas aparentemente sanas, es una forma de
prevencion secundaria. La deteccién precoz del cancer cervical es un buen
ejemplo de ello, ya que identifica el cancer en una etapa temprana y la cirugia
puede eliminarlo. Resulta interesante que ahora exista una vacuna contra el
virus del papiloma humano, que es la causa de muchos casos de cancer
cervical, lo que significa que el cancer cervical se puede prevenir a través de la
prevencion primaria, en lugar de la secundaria, aunque el uso de esta vacuna
sigue creando polémica.

Puede que se haya producido un aumento sustancial en la demanda de
reconocimientos preventivos para garantizar la deteccion precoz de ciertas
enfermedades debido a la famosa frase mas vale prevenir que curar. Sin
embargo, es necesario establecer el perfil coste-beneficio de estos
procedimientos a nivel de la poblacién con el fin de establecer el coste por
cada vida que se salva.

Aplicar el reconocimiento preventivo de forma racional quiere decir que se
deben cumplir muchos criterios antes de que se pueda introducir el
reconocimiento de forma generalizada, y esos criterios son los que se
muestran en la Tabla 2. La prueba en si debe ser sensible (servir para
seleccionar correctamente a las personas que tienen la enfermedad) y
especifica (que sea improbable que identifique, de forma equivocada, a
personas que no tengan la enfermedad como si la tuvieran). Por desgracia,
muchas posibles pruebas de deteccidon precoz tienen poca sensibilidad y
especificidad, lo que quiere decir que no seleccionan a todas las personas que
padecen la enfermedad (falsos negativos) e identifican como si tuvieran una
enfermedad concreta a personas que no la tienen (falsos positivos).
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Tabla 2. Requisitos para que un programa de reconocimiento
preventivo sea eficaz

Disorder Well-defined

Prevalence Known

Long period between first signs and overt disease:

Natural history medically important disorder for which there is effective
remedy
Test choice Simple and safe

Distributions of test values in affected and unaffected

Test performance o
P individuals known

Financial Cost-effective

Facilities Available or easily provided

Procedures following a positive result are generally
Acceptability agreed upon and acceptable to both the screening
authorities and to those screened

Equity of access to screening services: effective,

Equity acceptable and safe treatment available

Los ensayos clinicos aleatorizados resultan muy Utiles para establecer la
eficacia de las pruebas de reconocimiento preventivo en cuanto a la
mortalidad y la morbilidad de enfermedades concretas en grupos de poblacién,
especialmente, en situaciones en las que se ha ideado una intervencion para
gestionar la enfermedad a partir de los resultados de las pruebas de deteccion.
Esos ensayos se han realizado para determinar el coste de la deteccidén precoz
del cancer de mama y estudios sistematicos muestran que la deteccidn precoz
reduce la mortalidad, a pesar de que se han realizado a muchas mujeres
biopsias de bultos en el pecho que al final han resultado no ser malignos (26).

El coste por afio de vida ajustado por la calidad (QALY, en siglas en inglés) es
de alrededor de 5.000 libras esterlinas en el Reino Unido, lo que esta muy por
debajo del punto de corte de 20.000 a 30.000 libras que utiliza el Instituto
Nacional de Salud y Excelencia Clinica para decir de qué intervenciones se
deberia disponer como parte del Servicio de Sanidad Nacional del Reino Unido.
Un afo de vida ajustado por la calidad es un afio de vida ajustado por su
calidad o por su valor; es una medida inventada por los economistas médicos.
Un afio de salud perfecta se considera equivalente a 1,0 QALY. Habria que
descontar el valor de un afio con enfermedades. Por ejemplo, un afio en que
una persona se encuentre en cama por enfermedad podria tener un valor
equivalente a 0,5 QALY (26).

Para cualquier programa de deteccién precoz que se introduzca es vital que
tenga un nivel alto de garantia de calidad. En caso contrario, puede que no se
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consigan los resultados deseados. Por ejemplo, durante afios, en Gran Bretafia
la deteccion del cancer cervical no contaba con garantias de calidad. Se
examinaba a las mujeres equivocadas, las muestras se recogian de forma
poco fiable y no se controlaba la calidad de la interpretacién de la citologia. El
resultado fue que, antes de que se introdujera el control de calidad, se
conseguia muy poco con las pruebas de deteccidon precoz del cancer cervical
(28).

Tabla 3. Criterios del Reino Unido para valorar la viabilidad, eficaciay
adecuacion de un programa de reconocimiento preventivo
(actualizado en junio de 2009)

Ideally all the following criteria should be met before screening for a condition is initiated:

THE CONDITION

1. The condition should be an important health problem

2. The epidemiology and natural history of the condition, including its development from
latent to declared disease, should be adequately understood and there should be a
detectable risk factor, disease marker, latent period or early symptomatic stage

3. All the cost-effective primary prevention interventions should have been implemented
as far as this is practicable

4. If the carriers of a mutation are identified as a result of screening, the natural history of
people with this status should be understood, including the psychological implications

THE TEST

5. There should be a simple, safe, precise and validated screening test

6. The distribution of test values in the target population should be known and a suitable
cut-off level should be defined and agreed
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THE TEST (continued)

7. The test should be acceptable to the population

8. There should be an agreed policy on the further diagnostic investigation of individuals
with a positive test result and on the choices available to these individuals

9. If the test is for mutations and if all possible mutations are not being tested, the criteria
used to select the subset of mutations to be covered by screening should be clearly
set out

THE TREATMENT

10. There should be an effective treatment or intervention for patients identified through

early detection, with evidence of early treatment leading to better outcomes than late
treatment

11. There should be agreed evidence based policies to decide which individuals should be
offered treatment and the appropriate treatment to be offered

12 .Clinical management of the condition and patient cutcomes should be optimised by all
health care providers prior to participation in a screening programme

THE SCREENING PROGRAMME

13. There should be evidence from high quality Randomised Controlled Trials that the
screening programme is effective in reducing mortality or morbidity. Where screening
is aimed solely at providing information to allow the person being screened to make
an «informed choice» [e.g. Down's syndrome, cystic fibrosis carrier screening), there
must be evidence from high quality trials that the test accurately measures risk. The
information that is provided about the test and its outcome must be of value and readily
understood by the individual being screened

14. There should be evidence that the complete screening programme [test, diagnostic
procedures, treatment/ intervention) is clinically, socially and ethically acceptable to
health professionals and the public

15.The benefit from the screening programme should outweigh the physical and
psychological harm (caused by the test, diagnostic procedures and treatment]

Participe en el desarrollo de este capitulo en www.opimec.org

20



Cuando las personas viven con multiples enfermedades crénicas: aproximacion colaborativa hacia un reto
global emergente

THE SCREENING PROGRAMME (continued)

16. The cost of the screening programme [including testing, diagnosis and treatment,
administration, training and quality assurance] should be economically balanced with
respect to expenditure on medical care as a whole (i.e. value for money). The assessment
of this criterion should take into account the evidence from cost-benefit and/or cost-
effectiveness analyses and consider the effective use of available resources

17. All other options for managing the condition should have been considered [(e.qg.
improving treatment, providing other services] in order to ensure that no more cost-
effective intervention could be introduced or that current interventions cannot be
increased using the resources which are available

18. There should be a plan for managing and monitoring the screening programme and an
agreed set of quality assurance standards

19. Adequate staffing and facilities for testing, diagnosis, treatment and programme
management should be available prior to initiating the screening programme

20. Evidence based information, explaining the consequences of testing, investigation and
treatment, should be made available to potential participants to assist them in making
an informed choice

21. Public pressure to broaden the eligibility criteria, to reduce the screening interval and
to increase the sensitivity of the testing process should be anticipated. Decisions about
these parameters should be scientifically justifiable to the public

22. If screening is for a mutation, the programme should be acceptable to people identified
as carriers and to other family members

La Tabla 3 muestra los criterios utilizados en el Programa de Reconocimiento
Preventivo Nacional del Reino Unido para decidir qué programas se introducen.
Entre los programas de reconocimiento preventivo que cumplen con estos
criterios se encuentran los de deteccion del aneurisma adrtico abdominal, de
cancer de mama, de intestino y cervical, de la retinopatia diabética, de la
hipertensién y del riesgo vascular. La Tabla IV muestra los programas que no
cumplen los requisitos, a menudo pese a la presién popular que existe para
que se introduzcan en el Programa Nacional.
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Tabla 4. Programas sistematicos de reconocimiento preventivo para la
poblacién que no se recomiendan en el Reino Unido

Alcohol problems Glaucoma
Alzheimer's disease Glomerulonephritis
Atrial fibrillation Haemochromatosis
Cancers: Anal | Bladder | Lung | Oral | Ovarian | Hearing loss
Prostate | Stomach | Testicular

Chlamydia Hepatitis C

Coeliac disease Old age

Chronic kidney disease Osteoporosis
Depression Postnatal depression
Diabetes Stroke

Domestic violence Thrombophilia
Familial hypercholesterolaemia Thyroid disease

Muchos grupos de poblacién desfavorecidos, como por ejemplo, las personas
con dificultades de aprendizaje o con problemas de salud mental, tienen
menos probabilidades de ser sometidos a reconocimientos preventivos. Esto
podria ser igualmente cierto para las personas que sufren madaltiples
enfermedades cronicas.

Las medidas para dejar de fumar, aumentar la actividad fisica y mejorar la
dieta podran ser efectivas también como estrategias de prevencidon secundaria
en pacientes con enfermedades cardiovasculares establecidas, pero los
pacientes también necesitan tratamientos farmacologicos para reducir las
posibilidades de recidiva o de que surjan complicaciones en el caso de
diabetes o progresion de la enfermedad respiratoria crénica. La mayoria de
estos tratamientos se basan firmemente en evidencias, aunque recientemente
se han hecho interesantes propuestas a partir de un ensayo importante que
sugieren que mantener un control estricto del azUcar en la sangre en
pacientes diabéticos puede producir peores resultados (29).

Juntar todas las piezas
A pesar de que hemos seguido la division epidemioldgica clasica de los niveles

de prevencién, los gobiernos y las autoridades sanitarias deben decidir cual es
la combinacidn correcta para sus circunstancias concretas. Algunos gobiernos
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contardn con muy pocos recursos para los sistemas sanitarios y, por ello, se
centraran en los factores sociales determinantes de la salud. Otros gobiernos
puede que operen en entornos politicos en los que cualquier forma de
ingenieria social esté bajo sospecha y, en consecuencia, puede que se centren
en estrategias orientadas a las personas enfermas.

¢ Qué hay que saber?

General

e ;Cudles son las trayectorias de salud y las condiciones de vida que
provocan comorbilidad multiple y enfermedades crénicas complejas?

e (;Cuales son los enfoques de la prevencibn mas efectivos para las
personas individuales y para los grupos de poblaciéon?

e ;Cudles son los enfoques en términos de conceptualizacion de la
prevencion en la bibliografia sobre las enfermedades crénicas que se
pueden aplicar a la polipatologia?

e (;Qué es nuevo o diferente en la poblacion polipatolégica?
¢ ;Qué puntos de la investigacion es importante que se sigan tratando?

e (Cual es la contribucién relativa de la prevencion primordial, primaria,
secundaria y terciaria para mejorar los resultados y la satisfaccion, y
para reducir a la vez los costes para las personas que viven con
enfermedades multiples? ¢Cual es la mejor estrategia de prevenciéon que
se debe seguir en cualquier tipo de circunstancias? ¢Se puede elaborar
una guia que se pueda utilizar en circunstancias muy diferentes?

A continuacidon presentamos una lista de cuestiones politicas y de investigacion
para la prevencién primordial, primaria y secundaria.

Prevencion primordial y primaria

e (COmo se podrian promover comunidades mas sanas, especialmente en
paises de rentas medias y bajas?

e ;Qué podria motivar a que mas paises, especialmente Estados Unidos e
Indonesia, firmaran la Convencién Marco para el Control del Tabaco?

o (Es posible supervisar, por paises, la investigacion acerca del control del
tabaco, encuestas de los niveles de consumo de tabaco, el consumo
global de cigarrillos, los efectos econdémicos en cada pais (el tabaco
conlleva pérdidas, no ganancias, ya que los costes de los dafios
causados sobrepasan los ingresos obtenidos a través de los impuestos),
el coste del tabaco para los empresarios, los costes econémicos de los
incendios y de la basura generada, los costes para los fumadores, los
documentos de las empresas tabacaleras, los litigios, la industria
tabacalera y la contratacion de cientificos para la causa de las
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compafias tabaqueras?

e (;Cuales son los efectos de las politicas MPOWER, en especial, de la
terapia sustitutiva con nicotina, en las personas que viven con multiples
enfermedades crénicas?

e (Cual es la dieta y el nivel de actividad fisica 6ptimos para las personas
que viven con multiples enfermedades crénicas? ¢Hasta qué punto son
sostenibles, rentables y seguras las intervenciones efectivas?

e ;Qué politicas para mejorar la dieta y aumentar la actividad fisica seran
efectivas en pacientes con multiples enfermedades crénicas?

e ;COmMo se podria motivar a las personas que viven en paises de renta
media y baja, que ya siguen una dieta saludable, a mantenerla en lugar
de pasarse a dietas poco saludables con un alto contenido en grasas, en
sal o en calorias?

¢ ;COmMo se puede garantizar que, con la creciente urbanizacion y pobreza
urbana, los habitantes de ciudades en los paises de renta baja y media
puedan mantener cierto nivel de actividad fisica?

e ,Cudl es la mejor manera de calcular el riesgo de desarrollar una
enfermedad cardiovascular, en especial en lugares en los que no se
dispone de pruebas de laboratorio o es imposible permitirselas?

o (Se puede utilizar la edad por si sola para valorar el riesgo? Si es asi,
¢deberia establecerse un nivel de corte diferente en los distintos paises?

e ¢;Cual es el nivel de riesgo adecuado al que se debe iniciar un
tratamiento farmacolégico?

e ¢(Resultara la polipildora mas rentable que el tratamiento rutinario en la
prevencion primaria, secundaria y terciaria?

o (Cuales deberian ser los componentes de la polipildora?

e (Cudl es la mejor estrategia para utilizar la polipildora en la prevencién
primaria: valorar el riesgo y aplicar después un tratamiento, u ofrecer la
polipildora a todas las personas a partir de una cierta edad?

e Si la polipildora es rentable, ;como se podria conseguir que se
extendiera su uso?

o ¢Podrian ser utiles otras polipildoras en otras formas de prevencion, por
ejemplo, para dejar de fumar o en los casos de enfermedad pulmonar
cronica?

Prevencion secundaria

o (Podemos desarrollar pruebas de reconocimiento preventivo efectivas
para las muchas enfermedades para las que no se dispone actualmente
de pruebas fiables?

e (Es peligroso controlar estrictamente los niveles de azucar en la sangre
en pacientes con diabetes?
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e ;Los pacientes con multiples enfermedades crénicas tienen menos
probabilidad de que se les someta a pruebas de reconocimiento
preventivo?

e Poner en marcha la investigaciéon para acelerar la implementacion de
tecnologias eficaces.

e Los aspectos relacionados con las necesidades no cubiertas, ¢son
parecidos en todos los paises y grupos de poblacién?

e ;Las estrategias de realizacion de pruebas de reconocimiento preventivo
deberian ser responsabilidad de una especialidad médica concreta, o
no?

e ;Podemos aprender cdmo mejorar la prevencion secundaria a partir de
la observacion directa de la estrategia del programa de tratamiento de
la tuberculosis?

¢ Qué estrategias innovadoras podrian acortar las distancias?

Existen dos grandes tipos de esfuerzo que podrian mejorar la atencion
preventiva de pacientes con multiples enfermedades crénicas: los estudios
colaborativos ideados para dar respuesta a cuestiones que quedan pendientes
(véase la lista méas arriba) y las intervenciones tecnolégicas que tienen el fin
de promover la implementacién mas efectiva del conocimiento del que se
dispone.

Las cuestiones que quedan pendientes de respuesta en relaciéon con la
prevencion de las enfermedades crénicas multiples son tan diversas vy
complejas que, para responderlas, serd necesario realizar grandes esfuerzos
de investigacion a largo plazo que trasciendan las barreras institucionales,
geograficas, culturales, politicas y linglisticas tradicionales.
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