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» Resumen

Este trabajo de investigacion se basa en evaluar la efectividad de una intervencion educativa disefiada para reducir la prescripcion de
hipocolesterolemiantes en pacientes de bajo riesgo cardiovascular, en el cual hemos utilizado :

Disefio: Estudio de intervencion con asignacién cuasi-aleatoria por centros. Emplazamiento.:Centros publicos de atencion primaria de la provincia
de Valencia. Participantes.: Doscientos treinta y ocho médicos de familia/generales adscritos a 23 centros de salud y consultorios de atencion
primaria de la provincia de Valencia.

» Contexto de partida. Antecedentes. Experiencias previas. ¢Ddonde se realizé el trabajo? ¢En qué tipo de organizacion o
departamento? ¢Como surge? ¢Hay experiencias previas en el area desarrollada?

Los datos son reales de otros centros.
Se obtuvieron en un trabajo de equipo multidisciplinar, en el que practicamente la base del proyecto recaia en el personal de enfermeria.
Nos gustaria hacer un estudio que consistiria en lo siguiente:

Se realizaria un control mediante muestra de sangre a la poblacion seleccionada.

Por ejemplo la comprendida entre los 20-40 afios.

El personal auxiliar de enfermeria es el encargado de recibir las analiticas cuando llegan de los laboratorios, por lo que tiene acceso directo a los
datos.

El &mbito de estudio lo constituyeron 23 centros de salud y consultorios de atencién primaria de la provincia de Valencia.

La unidad de disefio fueron los centros de atencién primaria, los cuales se asignaron a un grupo control o un grupo experimental, mediante un
procedimiento casi-aleatorio. Para ello se obtuvo un listado de todos los facultativos incluidos en la plantilla de los centros de atencién primaria de
la Conselleria de Sanidad en la provincia de Valencia, ordenados de forma decreciente por nivel de prescripcion de hipocolesterolemiantes. El
centro al que estaba adscrito el primer prescriptor se asigné aleatoriamente al grupo control o al grupo experimental. Los centros a los que
estaban adscritos los siguientes prescriptores, y que no hubieran sido ya incluidos en el estudio, se asignaron de forma alternativa a cada uno de
los grupos. Para asegurar un reparto equilibrado del tamafio de los centros, esta asignacion se hizo de forma estratificada para centros grandes
(10 o mas facultativos) y pequefios (9 o menos facultativos). El procedimiento se interrumpié cuando se recluté un minimo de 100 facultativos por
grupo.

» Descripcién del problema. ¢ Sobre qué necesidades o probleméaticas del contexto pretendia actuar el proyecto? ¢Cémo se analizaron
las causas de esos problemas? ¢Qué tipo de intervencion se realizé? ¢ Como se cuantifico el problema?

Es bien sabido que la practica clinica frecuentemente no se corresponde con el conocimiento cientifico disponible. Un posible ejemplo es la
utilizacion de hipocolesterolemiantes, campo donde parece existir un exceso de prescripcion. En efecto, hoy sabemos que, mientras que la
prevencion secundaria de la cardiopatia isquémica es altamente efectiva, la relacién riesgo-beneficio en prevencion primaria en pacientes de bajo
riesgo es menos favorable. Como consecuencia, diversas guias, basadas en la evidencia cientifica disponible, aconsejan que la decision de tratar
0 no a los pacientes con cifras altas de colesterol y que no presentan cardiopatia debe reservarse para aquellos pacientes de alto riesgo
cardiovascular.

Por otro lado, diversos estudios rigurosos indican que los métodos tradicionales de formacion médica continuada, a los que frecuentemente se
recurre para «mantenerse al dia» en la literatura cientifica, son en gran medida inefectivos para alterar la practica clinica o mejorar los resultados
en salud. Uno de los métodos que se han demostrado mas eficaces para maodificar la practica clinica son las entrevistas personales, una
estrategia ampliamente utilizada por las compafiias farmacéuticas, pero relativamente ignorada por los decisores politicos, preocupados por el
creciente coste de las prescripciones farmacéuticas.

El objetivo de este estudio es determinar si una doble intervencion educativa realizada a facultativos de atencion primaria (entrevista
personalizada e intervencion de un lider de opinion) es efectiva para modificar sus pautas de prescripcion de hipocolesterolemiantes.

» Soluciones aportadas / Viabilidad / Aplicabilidad. Coste-Beneficio. ¢Cuales fueron los efectos y como se midieron? ¢Hasta qué punto
las soluciones aportadas resolvieron el problema?

El grupo experimental estuvo formado por 11 centros (125 facultativos), frente a 12 centros (113 facultativos) en el grupo control. Veinticinco
facultativos del grupo experimental no recibieron finalmente la intervencién por encontrarse de baja o vacaciones (5 casos), por errores
administrativos (12 casos) o por negarse a recibir la intervencién (8 casos). Tres facultativos adicionales sélo recibieron la documentacion, pero
no pudieron ser entrevistados.

En la figura 1 se muestra el diagrama de cajas de la evolucion del total de DDD segun el grupo de intervencion. La media de DDD de
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hipocolesterolemiantes por facultativo en cada grupo se resume en la tabla 1. Las diferencias en la media de DDD entre los 2 grupos no
alcanzaron significacion estadistica en ninguno de los meses analizados. Tampoco se observaron diferencias entre grupos cuando se tuvo en
cuenta la variabilidad intrasujetos mediante un andlisis de la variancia de medidas repetidas. El ANOVA de medidas repetidas detectd, sin
embargo, un aumento significativo (p < 0,001) de las DDD a lo largo del periodo de estudio. Este mismo patrén observado para las DDD
(ausencia de efecto de grupo y aumento significativo en los 2 grupos a lo largo del periodo de estudio) se repitié cuando la prescripcién se midi6 a
partir del nimero de envases o el coste de la prescripcion.

Los resultados tampoco cambiaron cuando en lugar de un andlisis por intencién de tratar se hizo un analisis por protocolo, que excluia del grupo
experimental aquellos facultativos que no fueron finalmente entrevistados en el centro de trabajo

Figura 1. Diagrama de cajas de la evolucion del nimero total de dosis diarias definidas segun el grupo de intervencion.

El ajuste de un modelo de efectos mixtos, con efectos aleatorios para el nivel inicial de cada colegiado y para el tiempo desde la intervencién
(tabla 2), mostré la ausencia de un efecto de la intervencion, si bien, al igual que mostraba el ANOVA, se observo un incremento de la
prescripcion a lo largo del tiempo tras controlar la variacion individual de la evolucion. El modelo con autocorrelacion residual no mejoré el ajuste.

Al objeto de detectar posibles subgrupos que pudieran beneficiarse de la intervencion, se realizaron 3 analisis secundarios, no previstos
inicialmente en el protocolo de estudio. Primero, los facultativos se dividieron en terciles a partir de la antigiedad del nimero de colegiado, y se
repiti6 el ANOVA de medidas repetidas para cada uno de los estratos. El resultado en cada uno de los estratos fue superponible al global.
Segundo, los facultativos se clasificaron en 3 niveles de prescripcion (alto, medio o bajo) a partir de los terciles del nimero de DDD prescritas en
el primer mes del periodo de estudio. EIl ANOVA de medidas repetidas encontré indicios de efecto de grupo en el nivel de prescriptores medios (p
=0,087), pero no en el nivel de prescripcién alto o bajo. Tercero, se realiz6 un ANOVA de medidas repetidas por separado para las
prescripciones de estatinas y las de otros principios terapéuticos. Los resultados en los 2 estratos fueron superponibles.

Discusion

De acuerdo con los resultados del presente estudio, la doble intervencion educativa no produjo cambios en el patron de prescripcion de los
facultativos, que siguieron una curva superponible a la de los facultativos no intervenidos. Estos resultados contrastan con los obtenidos en

la mayoria de los ensayos clinicos enfocados a la modificacién de la conducta de los clinicos mediante la entrevista personalizada o en grupos,
tanto fuera como dentro de Espafa.

En primer lugar, el instrumento de medida utilizado en nuestro estudio mide prescripcion global, sin distinguir entre prevencion primaria o
secundaria. En teoria, es posible que la intervencion haya producido realmente una disminucion de los hipocolesterolemiantes en prevencion
primaria, compensada por un aumento de la prescripcion secundaria. Esta hip6tesis nos parece improbable por dos razones: en primer lugar, la
evolucién de las prescripciones es idéntica mes a mes entre los 2 grupos; por otro lado, un aumento «compensador» de la prevencion secundaria
deberia haberse reflejado en un incremento relativamente mayor de la prescripcién de estatinas en el grupo experimental, algo que no se produjo
en nuestro estudio.

En segundo lugar, es posible que una parte importante de la prescripcion de hipocolesterolemiantes en atencién primaria se trate de
«prescripcion delegadax (prescrita originariamente por el especialista, limitAndose el médico general a reproducir las recetas) o de prescripcién
«de complacencia» (a peticion del paciente)17-19. En tal caso, la intervencion educativa se habria dirigido, al menos en parte, hacia una diana
equivocada.

En tercer lugar, es posible que las circunstancias singulares del estudio hayan influido en los resultados. De hecho, el estudio coincidi6 con la
publicacion de articulos como el 4520 o el WOSCOP21 y con una fuerte campafia de la industria farmacéutica para introducir en el mercado las
nuevas estatinas (lo que explicaria la curva ascendente de prescripciones en los meses previos a la intervencién). Esto Ultimo pone de manifiesto
las diferencias sustanciales que existen entre los informadores cientificos que intervinieron en nuestro estudio y los visitadores médicos de la
industria farmacéutical9, y que podrian explicar en gran medida el fracaso de la intervencion. A diferencia de aquéllos, los visitadores médicos
practican con regularidad la informacion reiterada, y acaban estableciendo una relacién personal amistosa y de mecenazgo que pueden acabar
generando un sentido de deuda del clinico respecto al laboratorio.

En definitiva, concluimos que la intervencién educativa, en las condiciones en que fue planteada, no fue efectiva para cambiar la prescripcién
global de hipocolesterolemiantes en atencién primaria. En consecuencia, no estaria justificada dicha intervencién en nuestro medio como método
de control del gasto farmacéutico.

» Barreras detectadas durante el desarrollo.

El grupo experimental estuvo formado por 11 centros (125 facultativos), frente a 12 centros (113 facultativos) en el grupo control. Veinticinco
facultativos del grupo experimental no recibieron finalmente la intervencién por encontrarse de baja o vacaciones (5 casos), por errores
administrativos (12 casos) o por negarse a recibir la intervencién (8 casos). Tres facultativos adicionales sélo recibieron la documentacion, pero
no pudieron ser entrevistados.

» Oportunidad de participaciéon del paciente y familia.

Como hemos visto, el colesterol plasmatico es uno de los principales factores de riesgo modificables de la cardiopatia isquémica.

Sabemos que la alimentacion esta intimamente relacionada con la hipercolesterolemia y, en consecuencia, con la aterosclerosis y el aumento del
RCV.

La sociedad espafiola de Cardiologia y la Sociedad Espafiola de Arteriosclerosis recomiendan la necesidad de realizar un serio intento para
reducir las concentraciones plasmaticas de colesterol en toda la poblacion, planteando la posibilidad de realizar estrategias a nivel nacional en
materia alimentaria. Se trata de un objetivo a largo plazo en el que es fundamental la coordinacion entre las distintas instituciones y desde los
niveles mas basicos como son las escuelas.

Todo ello debe acompariarse de campafias y actividades de educacién dirigidas a la poblacion en general y/o grupos especificos.

La Educacién Sanitaria se convierte asi en el artifice principal, no sélo para promover la voluntad de cambio en el paciente dislipémico/a hacia un
estilo de vida cardiosaludable, sino también en la mejor manera de que, desde los colegios, los nifios / as (que seran la poblacién adulta del
futuro) adopten héabitos de vida saludable.

» Propuestas de lineas de investigacion.
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RECOMENDACIONES PARA LA INTERVENCION EN LA COMUNIDAD.

Existen grupos o colectividades en los que seria muy eficaz conseguir resultados, concentrando los recursos en ellos y los esfuerzos de
educacion para la salud. Podemos contar con la colaboracion de organismos municipales, empresas y diferentes asociaciones ciudadanas, sin
olvidarnos de la utilizacion de los distintos medios locales y provinciales que cuentan con una aceptacion general de la poblacién.

Pero, es en la escuela (en todos sus niveles) el lugar donde la educacion para la salud puede obtener sus mayores logros. Es mas facil que los
nifios / as adopten habitos de vida saludables que intentar que los adultos / as cambien costumbres adquiridas durante afios. Ademas, los nifios /
as pueden actuar de catalizadores / as transmitiendo a sus padres el mensaje de la importancia de los estilos de vida saludables e insistiéndoles
en la necesidad de abandonar costumbres nocivas.

El proceso de educacion para la salud en la escuela debe integrar a maestros/ as, asociaciones de padres y madres y profesionales de la
sanidad. Como complemento a la educacién, seria conveniente que en los comedores escolares se sirviesen dietas cardiosaludables.
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