Atencion Primaria 58 (2026) 103461

www.elsevier.es/ap

Atencidn Primaria

» rimaria

EDITORIAL semFYC

(Es viable el modelo de realizacion de actividades g
preventivas en atencién primaria en el contexto R
actual?

Is the model of preventive activities in primary care viable in the current

context?

Ante una atencion primaria (AP) absolutamente tensionada,
con sus caracteristicas principales en riesgo (accesibilidad,
longitudinalidad y globalidad) y unas expectativas cada vez
mas exigentes sobre lo que el sistema sanitario puede hacer
por la salud, no es casual que una pregunta como esta haya
terminado protagonizando una mesa de debate en el XLI
Congreso de la Sociedad Espaiiola de Calidad Asistencial’.

Diversos estudios recientemente publicados, unos que
sefalan la evidencia escasa o de baja calidad en la que
se sustentan muchas intervenciones preventivas’?, y otros
que ponen numeros al tiempo necesario para aplicarlas*?,
han avivado el debate, generando discrepancias entre reco-
nocidos referentes de AP que hasta entonces se habian
expresado en sintonia®’.

Los dos ponentes de la mesa, Rosa Aiiel y Asensio Lopez,
partiendo de posiciones inicialmente extremas, llegaron de
la mano de la moderadora, Verdnica Casado, a un consenso
final sobre cual es el camino mas adecuado a seguir.

La moderadora record6 la solida evidencia sobre el
impacto de la AP y la Medicina de Familia en la salud de
la poblacion. El verdadero corazon preventivo de la AP no
son los programas de cribado ni los chequeos rutinarios, sino
la longitudinalidad y la atencién centrada en la persona®.
Los estudios clasicos y recientes coinciden: cuando cada
paciente mantiene en el tiempo a su médica de familia,
disminuyen la mortalidad, las hospitalizaciones y el uso de
urgencias® ', Sin embargo, la longitudinalidad no ha figu-
rado hasta ahora como un bien a proteger, ni como una
prioridad politica u organizativa. El efecto protector de la
salud que ejerce la AP se explica por el conjunto de sus atri-
butos: accesibilidad econémica, geografica y organizativa;
longitudinalidad e integralidad, es decir, por su capacidad
para abordar los diferentes problemas de salud de la persona
en su conjunto, coordinar los cuidados que precisa y aplicar,
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en una misma consulta, la prevencion primaria, secundaria,
terciaria y cuaternaria'’. La aplicacion de intervenciones de
bajo valor en todos estos niveles es lo que nos ha traido al
debate actual.

Rosa Anel y Asensio Lopez pusieron de manifiesto la
distancia existente entre la prevencion idealizada que se
contempla en los programas de cribado y las guias de prac-
tica clinica, y la prevencion que realmente puede ofrecer
una consulta de Medicina de Familia con tiempos y recursos
finitos. Lo que se discute no es cuanta prevencion hacemos,
sino qué prevencion, para quién y a costa de qué'?.

El problema no es la prevencion en si misma, sino
su expansion casi ilimitada y la aplicacion acritica de
intervenciones predestinadas a instaurar tratamientos far-
macoldgicos.

Cuanto mas ensanchamos los umbrales de «anormalidad»
y mas actuamos sobre factores de riesgo en personas sanas,
mayor es el riesgo de sobrediagnédstico, sobretratamiento y
eventos adversos derivados de actuaciones de bajo valor. La
prevencion deja entonces de ser una aliada para convertirse
en fuente de dano, ansiedad y medicalizacion de la vida coti-
diana. De ahi la necesidad de una prevencion prudente, que
seleccione cuidadosamente qué hacer y qué no hacer y que
diferencie entre la promocion de estilos de vida saludables y
la prevencion centrada en la medicalizacion de los habitos,
comportamientos o condicionantes nocivos.

Insistimos en algo que a veces se olvida: la AP no es salud
publica «uno a uno». Durante décadas se ha incentivado a los
centros de salud para ejecutar en la consulta buena parte
de la agenda de salud pulblica. Pero la salud publica tra-
baja con poblaciones, programas y politicas; la medicina y
la enfermeria de familia, con personas singulares, en su con-
texto y a lo largo de su trayectoria vital. Rosa Afel defiende
que exigir desde la consulta lo que solo puede lograrse con
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Tabla 1

Ejemplos de actividades preventivas de alto y de bajo valor

Actividades preventivas de alto valor

Consejo y apoyo al abandono del tabaco

Mujer, 58 anos, fumadora desde los 20, con EPOC
moderada y antecedentes familiares de cardiopatia
isquémica
En una visita programada, su médica de familia realiza
consejo breve estructurado para dejar de fumar, pacta
fecha de abandono y ofrece apoyo farmacologico y
seguimiento cercano

Prevencién cuaternaria mediante deprescripcion
Hombre, 78 anos, hipertenso, con artrosis e insomnio
ocasional, que vive solo. Consulta por mareos,
inestabilidad y una caida reciente. Toma tratamiento
diurético tiazidico, AINE casi diario, benzodiacepina de
vida media larga nocturna e IBP
Su médica de familia revisa toda la medicacion con el
paciente, identifica riesgo de iatrogenia y plantea
retirada progresiva de la benzodiacepina, suspension del
IBP sin indicacion actual, ajuste del uso de AINE y
refuerzo de medidas no farmacologicas

Actividades preventivas de bajo valor
Analitica de cribado amplia en persona sana
Mujer, 45 anos, sana, sin factores de riesgo, que
solicita «chequeo» general. Se le solicita de rutina
analitica muy amplia (marcadores tumorales, perfil
tiroideo, vitamina D, serologias varias) sin indicacion
clinica ni guias que lo respalden

Cribado oportunista de cdncer de prostata con PSA
Hombre, 55 afos, sin sintomas urinarios ni
antecedentes familiares de cancer de prostata, al que se
le ofrece PSA anual como parte de un «chequeo» sin
informacion sobre incertidumbres y posibles danos

Actividad preventiva centrada en un factor de riesgo
mayor, en una persona de alto riesgo, con intervencion de
eficacia probada y en el marco de una relacion longitudinal
Alto impacto potencial en prevencion de efectos nocivos
del tabaco para la salud

Ejemplo de buen uso del tiempo clinico (intervencion
oportunista)

Identificacion del riesgo de iatrogenia por tratamiento
farmacologico inadecuado para el paciente: mareos,
caidas, deterioro funcional

Disminuyen mareos y riesgo de caidas

Alto impacto en prevencion de danos derivados de la
medicalizacion excesiva

Ejemplo de adecuacion del tratamiento a la situacion
actual del paciente («traje a medida»)

Cribado inespecifico de enfermedades poco probables en
poblacion de bajo riesgo, con baja rentabilidad diagnostica
y alto riesgo de hallazgos incidentales, sobrediagnostico y
cascadas de pruebas

Cribado oportunista de cancer de prostata en varon de
riesgo estandar: practica desaconsejada por multiples guias
por su balance beneficio-dafo desfavorable y por el riesgo
de sobrediagndstico y sobretratamiento

politicas poblacionales y acciones comunitarias conduce a
frustracion, a inequidad y a una carga preventiva imposible
de sostener. Asensio Lopez considera que a las actividades
de prevencion en salud pUblica se les puede aplicar la misma
critica que a la prevencion desde los equipos de AP: dispo-
nemos a menudo de niveles de evidencia igualmente bajos
y, por tanto, es preferible aplicar los mismos criterios de
exigencia.

Rosa Afel sefiala que la situacion actual es paradojica:
convivimos con la sobreactuacion preventiva en quienes
menos la necesitan (personas mas informadas, con mayor
nivel socioeconémico y bajo riesgo de enfermar) y con la
infraactuacion en quienes mas podrian beneficiarse (perso-
nas mas vulnerables, menos informadas y con mayor carga
de enfermedad). La ley de los cuidados inversos también se
cumple en el terreno de la prevencion. Asensio Lopez matiza
que esta afirmacion es genérica: sin duda la ley de cuida-
dos inversos se cumple con demasiada frecuencia, pero los
peores resultados en los grupos mas desfavorecidos son de
naturaleza multicausal.

Con la mirada de la seguridad del paciente y su enfoque
de prevencion cuaternaria, Rosa Anel recordd que algunos

cribados e intervenciones preventivas tienen mas riesgos
que beneficios, especialmente cuando se aplican de forma
indiscriminada. Como remedio frente al intervencionismo,
la AP es el lugar idoneo para adaptar las intervenciones
preventivas a las caracteristicas de cada paciente, para
hacer un «traje a medida»: dar a cada cual justamente
lo que necesita, en el momento mas oportuno. Asensio
Lopez, por su parte, explico como el Programa de Activi-
dades Preventivas y de Promocion de la Salud (PAPPS) ha
ido incorporando recomendaciones de «No hacer» y como
el propio programa se ve interpelado por el exceso de pre-
vencion para avanzar hacia una seleccion mas exigente de
sus propuestas, priorizando un nucleo de actividades de alto
valor y retirando aquellas de beneficio dudoso, al tiempo que
refuerza la entrevista motivacional y la toma de decisiones
compartidas.

En nuestra mesa, las evidencias dialogaron con la expe-
riencia. Veronica Casado subrayo6 que una AP desbordada por
actividades preventivas de bajo valor corre el riesgo de per-
der precisamente aquello que mas previene: la capacidad de
escuchar, comprender y acompanar. Nuestro debate no es un
ataque a la prevencion, sino un intento de rescatar su sen-
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tido original: anticiparnos a los danos evitables sin generar
otros, visibles o invisibles.

En la practica, esto se traduce en algunas lineas de accion
que compartimos: priorizar actividades con evidencia solida
de beneficio neto; ser prudentes con recomendaciones basa-
das solo en resultados intermedios o en efectos modestos;
evaluar los costes de oportunidad de cada nuevo programa,
incluyendo su impacto en la agenda, la continuidad y la equi-
dad; reforzar la salud publica para que asuma lo que puede
hacerse mejor a nivel poblacional; y blindar la longitudina-
lidad y la prevencion cuaternaria como sefas de identidad
de una AP que promueve el «No hacer» cuando el balance
de una intervencion es dudoso o claramente desfavorable.

Desde la perspectiva de quien modera y de quienes inter-
venimos, la conclusion es nitida: la prevencion sigue siendo
un pilar irrenunciable de la AP, pero un modelo basado en
la acumulacion acritica de actividades no es ni equitativo
ni sostenible. En el contexto actual, lo que deberia preocu-
parnos no es hacer mas prevencion en abstracto, sino hacer
actividades preventivas de alto valor, aplicarlas a quienes
mas las necesitan y reducir la prevencion de bajo valor
(tabla 1).

Dicho de otro modo: prevenir en AP no va de hacer mas,
sino de hacer mejor; no va de llenar agendas de actividades,
sino de cuidar mejor a los pacientes que mas lo necesitan.
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