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INTRODUCCION

El desarrollo humano es la historia del control de la incertidumbre. Es una historia interminable,
pues la incertidumbre se puede reducir pero no eliminar. Asi, por ejemplo, hemos mejorado en la
actividad bésica, la alimentacién, de forma que una parte sustancial de la Humanidad ha resuelto el
problema y puede comer todos los dias. Persiste la incertidumbre total para aquellos que pasan
hambre y al despertarse no saben qué comeran, si algo. Por otra parte, los que pueden elegir han de
hacerlo con la incertidumbre consiguiente agravada en la actualidad por la presencia de los
"alimentos funcionales", ademéds de los modificados genéticamente y de los "ecoldgicos". ;Qué es
lo mejor y apropiado para cada persona y situacion? ;Aportan algo los alimentos funcionales, o son
puro negocio? ;Es peligroso el consumo de alimentos modificados genéticamente? ;Valen lo que
cuestan los alimentos ecoldgicos?

La intervencién del primer chamédn ayud6 a controlar la incertidumbre vital y a enfrentarse a la
muerte. Los que nos precedieron en el arte y la ciencia del curar pretendieron siempre modificar el
curso espontdneo de los acontecimientos para disminuir o evitar el sufrimiento. Por ejemplo, ante
una fractura, la inmovilizacion para evitar la atrodesis, la infeccion, la pérdida de funcion y/o la
amputacion. O ante la catéstrofe, las ceremonias para reforzar el sentimiento de unién y compartir la
desgracia entre los miembros de la tribu. La intervenciéon del chamdn daba seguridad pues
disminuia la incertidumbre ante el sufrimiento, el desvalimiento, la vulnerabilidad y la fragilidad a
que se enfrentaba el individuo y/o el grupo.

En este deseo de cambio del curso natural de determinados acontecimientos hay implicito un
objetivo, un final al que se aspira porque se valora como la mejor alternativa. También existe una
valoracion del curso habitual y de la situacién en conjunto, de forma que se deciden acciones que
modifiquen la evolucién en cierto sentido, con la pretension de lograr el objetivo que se juzga mejor
0 mas conveniente. Como es 16gico, el chaman formaba parte de la tribu y compartia sus valores,
aquellos que justificaban la toma de decision ante las alternativas, y que definian la necesidad de la
accion y el més deseable final. La decision de modificacién del curso espontdneo es un proceso que

indica un altisimo grado de desarrollo cultural y cientifico, un deseo de controlar la incertidumbre
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vital, un asalto al devenir natural que implica poder mental, piedad, habilidades practicas y
capacidad intelectual para enfrentarse al sufrimiento. De todo ello somos herederos los
profesionales sanitarios actuales y como nuestros predecesores somos capaces de separar el
enfermar (en el paciente) de la enfermedad (un concepto ideal que permite operaciones docentes e
investigadoras complejas), asi como consideramos la existencia de una "historia natural de la
enfermedad" que no es mds que una criatura artificial que no existe nunca pues cada paciente es un
mundo ("no existen enfermedades sino enfermos") y hay enfermedades que van y vienen, como la
depresion.

La intervencion médica sigue los mismos principios desarrollados a lo largo de milenios, de anélisis
de una situacidn, de prevision de su final sin intervencién y de toma de decisiones que cambien el
curso natural para lograr un desenlace que se considera mejor (0 menos malo). De la misma forma
que el antiguo chamdn el profesional sanitario actual estd inmerso en una cultura que define la
necesidad de toma de decisiones y "pesa" en la presentacion y seleccion de las distintas alternativas.
Por ejemplo, frente a las adversidades de la vida diaria y las modificaciones consiguientes del
animo, pueden ser consideradas "normales" o pueden exigir la intervencion profesional porque se
considere inconveniente el curso de los acontecimientos y se justifique la busqueda de otro mejor
curso y final. Ello depende de la sociedad y de la cultura, que modifica la actividad profesional,
siendo modificadas ambas a su vez por la perspectiva profesional.

En este planteamiento lo fundamental es no empeorar el curso de los acontecimientos. Es decir,
prever la intervencién de forma que se cumpla el principio bdsico de primum non nocere. Es
prevencion cuaternaria el conjunto de acciones que pretenden evitar la actividad innecesaria
sanitaria y paliar y revertir el dafio que conlleva la actividad sanitaria necesaria’. Asi pues, con la
prevencion cuaternaria se busca que "el remedio no sea peor que la enfermedad".

La prevencién cuaternaria ha existido siempre, en el sentido sefialado de que el chaman valoraba el
curso natural de los acontecimientos ligados al sufrimiento y tomaba acciones en la bisqueda de un
mejor final, siempre sin agravar el sufrimiento, sin empeorar la evolucion espontanea de los hechos.
El énfasis actual en la prevencion cuaternaria tiene que ver con la cantidad y cualidad de
intervenciones sanitarias posibles. Es decir, tiene que ver con el poder y variedad de las
intervenciones que cada vez se aplican a mas problemas, mds precozmente y por mds profesionales
distintos. Todo ello incrementa el riesgo del dafio y hace perentorio el trabajo con prevencion
cuaternaria, la consideracion activa del balance entre beneficios y dafos de cada propuesta de

intervencion®.



DE LA CURACION A LA PREVENCION. FACTORES DE RIESGO Y MAS

El enfermo, la familia, la tribu que sufria solicitaba sus servicios al chamadn, y al hacerlo establecia
un contrato implicito en el que se aceptaban los inevitables dafios que conllevaban sus
intervenciones. Se precisa competencia y buena intencion, pero toda accion sanitaria siempre puede
provocar dano.

En la solicitud al chamén se sobreentendia que los dafios siempre serian menores que los beneficios
y que, en todo caso, se aceptaria el remediarlos. De siempre se ha aceptado que el chaman era
"hombre peligroso”, que dominaba fuerzas de dificil manejo y que su participacion conllevaba
riesgos. A cambio sus poderes podian cambiar el curso de los acontecimientos y aliviar o eliminar
el sufrimiento. Incluso frente a la muerte, el chamédn daba un sentido, eliminaba el dolor y calmaba
la ansiedad, por mds que no evitara el propio final (no se esperaban milagros del chamédn sino
compromiso vital).

Este contrato curativo ha llegado hasta nosotros y sigue siendo implicito en la mayoria de los casos.
Por ejemplo, cuando un paciente acude con alucinaciones e ideas delirantes en busca de consejo
acepta los inconvenientes que puede llegar a producir esta relacion terapéutica; lo mismo sucede en
otro ejemplo, cuando un paciente requiere atencion por su dolor de garganta. La intervencion del
profesional sanitario tiene inevitablemente un coste, sea siquiera en el tiempo empleado en acceder
y en recibir la atencion; pero, ademads, la intervencidon supone "manipulacion” en el sentido de
ofrecer alternativas ante las que hay que decidirse.

El profesional sanitario valora la situacién y el problema de salud en paciente que requiere sus
servicios y con su conocimiento, empatia y habilidades selecciona las posibles alternativas que
mejor puedan dar solucién al mismo. En buena légica las expone al paciente y juntos valoran
ventajas e inconvenientes para decidir cudl seria la mejor en su caso, seglin las expectativas y
valores del paciente. Tras la seleccion se llevan a cabo las acciones consecuentes y a lo largo del
tiempo se valora su impacto para modificarlas si fuera necesario a fin de lograr el objetivo previsto,
o el menos malo en todo caso. En el proceso, se incluye de oficio el aceptar los dafios inevitables, e
intentar paliarlos.

En el ejemplo previo de consulta por alucinaciones e ideas delirantes, tras la entrevista, el psicélogo
considera que muy probablemente son efectos adversos del consumo reiterado de LSD, y propone al
paciente su evitaciéon. Dada la adiccién prevé un curso de consultas y una pauta de abandono,
exponiendo las ventajas e inconvenientes. El paciente discrepa y prefiere una segunda opinién, una
consulta con el psiquiatra del mismo equipo. Con el tiempo se llega a un acuerdo terapéutico y el

paciente finalmente abandona el LSD y cesan por completo los sintomas. En el proceso ha perdido a



gran parte de sus amigos, por lo que pasa un periodo de aislamiento social que repercute en su
caricter y le hace hurafio y retraido.

En el otro ejemplo, el médico explora al paciente y diagnostica una faringitis probablemente virica.
El paciente estd de acuerdo, pero espera recibir tratamiento con antibidticos. El médico le ofrece
todo tiempo de explicaciones sobre el uso innecesario de los antibidticos en estas infecciones, pero
ante la cerrazon del paciente decide extender una "receta diferida" (con el consejo de no acudir a la
farmacia salvo que los sintomas empeoren). Al final el paciente respeta las 48 horas y no precisa del
antibidtico, pues mejora espontdneamente y sobrelleva el dolor con paracetamol. El medicamento le
ha producido nauseas, pero eso es habitual en su caso casi con cualquier comprimido.

La prevencion es parte de la conducta humana. Prevenir es tomar acciones en el presente para evitar
males en el futuro. Por ejemplo, asentar el campamento de forma que la tribu tenga acceso a una
fuente fresca y continuada de agua. O aislar al leproso para evitar que contagie al resto de la
comunidad. En general la prevencion tiene un coste, en el sentido de que se sacrifica un bien
presenta para evitar un mal futuro. Por ejemplo, el asentamiento de la tribu implica la fijacién a un
lugar que puede no ser el mejor para la defensa. Y aislar al leproso rompe relaciones familiares y
grupales, con consecuencias varias en las dindmicas de relacion, ademds de sustraer a la comunidad
de los recursos que aportaba el recluido en el lazareto.

La prevencion empez6 a ser una cuestion sanitaria general (de "policia sanitaria", de higiene y salud
publica) con el agrupamiento de la poblacién en las ciudades, al perder las tribus el caricter de
pastores y cazadores. Se precisaba asegurar el aporte y depuracion de las aguas, y de los alimentos,
asi como el enterramiento adecuado de los muertos. En ello se consumian recursos que se
sacrificaban de otras partidas para evitar males mayores que hubieran llevado a la desaparicion de la
ciudad como opcién geogrifica humana.

Después, al tiempo de la agrupacion en ciudades, se empezé a desarrollar la medicina como ciencia
y arte de profesionales no chamanes ni religiosos. Entre sus actividades incluyeron pronto los
consejos sobre vida sana; por ejemplo, acerca de la mejor nutricién. Con ello comenzé la
prevencion clinica que se ha mantenido en un segundo discreto lugar, detrds de la actividad curativa.
Es decir, los médicos han sido mds sanadores que "evitadores", y lo mismo otros profesionales
sanitarios, como enfermeras, cirujanos, dentistas, farmacéuticos, psic6logos y demds. Lo primero, el
contrato curativo, aquel en el que el paciente requiere la intervencion profesional para mejorar o
paliar el sufrimiento. Lo segundo, la intervencion del profesional sin ser requerida, con la
sugerencia de pautas preventivas para evitar sufrimiento en el futuro.

Hasta la mitad del siglo XX se mantuvo tal gradacién en la actividad sanitaria, de forma que se



puede decir que los médicos "daban malas noticias", en torno al enfermar (eso es cancer, aquello es
neumonia, esto es artrosis, etc). Con la aparicion de los factores de riesgo la situacién cambié por
completo y la prevencién clinica ha pasado a ocupar un relevante primer lugar en el encuentro entre
profesional y paciente',”. Los médicos pasan a "dar buenas noticias" (su colesterol estd normal, el
test de memoria es de nota, el nifio crece normalmente, etc).

Los factores de riesgo son factores que se asocian estadisticamente a alguna enfermedad. Es decir, el
factor de riesgo no es causa de la enfermedad. El factor de riesgo no es necesario ni suficiente para
que se desarrolle la enfermedad”.

Lamentablemente, en la imaginacién de muchos profesionales el factor de riesgo es un factor
causal. No es raro, pues, que ante un paciente que muere brusca e inesperadamente por infarto de
miocardio masivo todo el mundo pregunte: ";fumaba? ;tenfa alto el colesterol? ;tenia tensién? ;se
cuidaba? ;estaba muy gordo? ;su padre muri6 también de infarto?" etc. Se vuelve, pues, un poco a
la Biblia por aquello de ";quién pecd, €l o su padre?", y a lo popular de "algo habrd hecho". Se
desprecia asi el conocimiento cientifico, se transmite la idea de que todo se puede prevenir, se hace
culpable a la victima y se transfiere un sentimiento de culpa al profesional "por no haber hecho lo
suficiente". La situacién puede llegar a ser esperpéntica, con una especie de "salud persecutoria”
que obliga a seguir normas preventivas y castiga en su caso cuando se incumplen”. Asi se ha
establecido en Jap6n y en Alemania; por ejemplo, los seguros alemanes son mas generosos si en un
caso de cancer de colon el paciente se habia hecho los controles de sangre oculta en heces.

La sensacion es que en la consulta lo clave es evitar el sufrimiento futuro, no paliar o eliminar el
presente’. Se pretenden una juventud eterna que prometen incluso algunos médicos y medios
levantando expectativas irreales a través de la investigacion genética. Las promesas quiméricas y
poéticas de Gilgamesh se convierten en posibilidades reales, "si no para mis hijos, para mis nietos",
llegan a declarar algunos cientificos. Con ello se produce una frustracion, pues al final todo el
mundo muere, al cumplirse rigurosamente la Ley de Hierro de la Epidemiologia ("todo el que nace
muere")",

La frustraciéon es vital y general ya que teniendo mejor salud que nunca en la historia de la
Humanidad, todo el mundo sufre algin factor de riesgo, sea cardiovascular o de otras enfermedades
inventadas, como la osteoporosis, o los resultados anormales de un test que predice en el futuro la
enfermedad de Alzheimer, o una prueba genética que nos pronostica un futuro de demencia senil.
Asi, a la demostracién de un incremento espectacular de la expectativa de vida en los paises

desarrollados se responde con una vivencia atemorizada del vivir pues a todo se teme, a comer, al

sexo, a tomar el sol, a los alimentos, a los contaminantes urbanos, etc. La buena salud produce mala



salud, paraddjicamente. Se llama a este fendmeno "paradoja de la salud".

Todo ello lleva a un consumo creciente de "bienes sanitarios" de forma que cuanto mdés salud se
tiene mds temor se tiene a perderla, y mas se deposita en los sanitarios la definiciéon de salud. Los
médicos han adquirido en el dltimo medio siglo un nuevo poder, el de definir la salud, no sélo la
enfermedad y con ello se legitiman muchas propuestas cuyo balance se inclina mds al dafio que al
beneficio, o estdn en el limite™. La actividad sanitaria se vuelve dafiina, sobre todo porque los
médicos llegan a ignorar su propia peligrosidad. Trabajar con prevencion cuaternaria deviene una

cuestion ética y prictica cada vez mds importante.

LOS EXCESOS SANITARIOS EN PREVENCION Y CURACION. BIOMETRIA. CUANDO
DE SANADOR SE PASA A MAGO (Y DE MAGO A COMERCIANTE)

A partir del concepto de "historia natural de la enfermedad" que justifica la intervencién sanitaria
desde la Prehistoria, se desarrollé a mitad del siglo XX una clasificacién de la prevencién que
intenta frente a la enfermedad segtn trate de 1/ evitar su presentacion (prevencion primaria), 2/ su
diagnostico antes de que sea irreversible, y de que dé signos/sintomas, y 3/ la recuperacion para la
vida habitual del enfermo, bien con la curacién, bien con la paliaciéon de sus secuelas o de su
persistencia®.

La prevencion primaria sanitaria fue la que se desarrolld inialmente, bien con los consejos sobre
vida sana, bien con la variolizacién. Consistia ésta en el contagio voluntario de formas benignas de
viruela, para evitar la viruela mayor, tanto por su mortalidad como por sus secuelas con
deformaciones del rostro. De hecho, la variolizacion fue técnica femenina en el doble sentido de
realizarla mujeres en mujeres (para evitar el efecto de la viruela mayor sobre la belleza facial, un
valor de enorme estima en aquellos tiempos).

A finales del siglo XVIII Jenner desarroll6 la primera vacuna, que redujo la incidencia y mortalidad
de las epidemias de viruela. A lo largo de los siglos XIX y XX se desarrollaron otras vacunas,
algunas con enorme impacto popular, como la vacuna contra la rabia de Pasteur. El colmo del éxito
fue la erradicacion de la viruela, lo que provocé un delirio colectivo sanitario que llevo a finales del
siglo XX a la soberbia y al orgullo preventivo y a eliminar toda precaucién ante las vacunas y ante
la prevencidn en general. Con tal soberbia se han sumado, por ejemplo, vacunas de dudosa eficacia,
como la de la gripe y la del virus del papiloma humano. De nuevo el balance entre beneficios y
dafios se inclina a los segundos, y se precisa trabajar con prevencion cuaternaria para evitar tales
intervenciones.

En otro ejemplo, se ha difundido la presencia de psic6logos tras las catdstrofes para apoyar a los



individuos y familiares afectados. Pero nadie ha demostrado que esa intervencién de prevencion
primaria cambie el curso de los acontecimientos, ni de que sea util para la recuperacion de la
normalidad. Se precisa prevencion cuaternaria para evitar estas intervenciones.

Prevencion primaria desafortunada es, también, la circuncisién infantil, con la idea de disminuir
infecciones urinarias, de transmision sexual y el cdncer de pene. Todo ello sin fundamento
cientifico, pero con dafios ciertos al infante. Conviene prevencion cuaternaria que ayude a decidir
para no realizar circuncisiones sistematicas infantiles.

La prevencién secundaria trata de diagnosticar la enfermedad cuando no ha dado signos ni
sintomas. Buen ejemplo son los cribados de céncer, como el de mama. Con la mamografia se
pretende el diagndstico precoz, lo que llevaria a cambiar la "historia natural" de la misma. Sin
embargo, los cribados del cédncer tienen graves problemas pues en mucho lo Unico que logran es
"adelantar el diagndstico", sin modificar la mortalidad. Es decir, se vive mds tiempo con la amenaza
del céancer, pero no disminuye la mortalidad (aumenta la incidencia, el nimero de diagnodsticos, pero
ello no se traduce en la disminucién de las muertes). Por consecuencia se crea un ejército de
"supervivientes al cdncer" que en realidad no tenfan un cancer biolégico agresivo sino un cédncer
histolégico, indolente, que nunca amenazaria la vida e incluso desapareceria por si mismo. En
nuestra ignorancia confundimos ambos tipos de canceres y extirpamos sin necesidad el 40% de las
mamas y el 60% de las préstatas "con cancer" (y céancer es, pero histologico s6lo). De nuevo el
balance entre beneficios y dafios se inclina a los segundos y se precisa trabajar con prevencién
cuaternaria.

Se ofrecen test, cuestionarios y pruebas que permiten el diagndstico precoz de la enfermedad de
Alzheimer, antes de que dé sintomas. El problema es que dichas pruebas no tienen valor predictivo,
y que no conocemos medidas con probada eficacia para evitar el desarrollo del Alzheimer. Con
tales pruebas sélo se consigue vivir atemorizado por un futuro incierto de forma que la actividad
sanitaria deja de disminuir la incertidumbre (para crearla, de hecho). Se hace necesario evitar estas
pruebas y otras similares.

La prevencion terciaria pretende, para el enfermo, la recuperacion a la vida habitual, bien con la
curacion, bien con la paliaciéon de sus secuelas o persistencia. En cierto sentido la prevencién
terciaria no es mas que la suma de buena atencidn clinica y mejor rehabilitacién. Por ejemplo, en un
paciente con esquizofrenia, su abordaje integral para que pueda vivir independientemente y lleve a
cabo un trabajo que le permita subsistir por si mismo. O en el paciente con infarto de miocardio, el
tratamiento y rehabilitacion que le dé oportunidad de seguir con su vida habitual y de retrasas las

complicaciones como re-infarto y/o insuficiencia cardiaca. En este sentido también se producen



excesos, como el tratamiento medicamentoso en el paciente con Alzheimer, de dudoso fundamento
cientifico, el abuso de neurolépticos en ancianos dementes en general, el tratamiento de los nifios
inteligentes e inquietos como si fueran enfermos (etiquetados y tratados por miles en falso con
sindrome de hiperactividad y déficit de atencion), el empleo de testosterona para tratar sin necesidad
el sindrome de déficit de testosterona, la amigdalectomia para el tratamiento del sindrome de la
apnea obstructiva del suefio, etc.

El resultado final de la actividad preventiva y curativa innecesaria es la medicalizaciéon de la
sociedad, de la vida y de la sociedad. Todo se medicaliza, la felicidad, la alimentacidn, la fertilidad,
el embarazo, parto y puerperio, la infancia, la adolescencia, la juventud, la sexualidad, la apariencia
corporal, la madurez, la menopausia, el envejecimiento, las horas de playa, el consumo de drogas de
placer, etc.

En este movimiento que infecta a los paises desarrollados pero también a las élites de los paises
pobres hay una colusién de intereses de profesionales sanitarios (y sus sociedades "cientificas"),
industrias del ramo (farmacéuticas, tecnoldgicas, alimentarias, de gestiéon y otras), medios de
comunicacion (en busca de la noticia impactante y a veces difundiendo como informacién pura
propaganda), politicos y gestores (que prometen imposibles peligrosos como mamografias a partir
de los 40 afios) y los propios individuos y poblaciones (que han desarrollado un patoldgico rechazo
al riesgo de enfermar y a la muerte)*.

En general la medicalizacion se logra a través de la conversion de un proceso complejo en una
variable facil de determinar. Asi, en los varones, el envejecimiento se transforma simplemente en
niveles de testosterona en sangre. O en ambos sexos, la osteoporosis en el resultado de la
densitometria. Este proceso se denomina biometria y da el control a los expertos de la definicion de
lo que sea enfermedad. Por ejemplo, se define pre-hipertension como problema de salud e incluso se
propone su tratamiento con medicamentos, por mds que sepamos que incluso no hay que tratar con
farmacos a aquellas hipertensiones menores de 160/100. También, en otro ejemplo, se transforma el
proceso complejo de la aterosclerosis en el simple depdsito de colesterol, y se miden sus niveles; de
continuo los expertos se ponen de acuerdo para disminuir la cifra "normal" y se hace creer que bajar
el colesterol es bueno y recomendable (incluso con medicamentos). En la enfermedad de Alzheimer
las placas de amiloide devienen casi la causa y su disminucidn es el objetivo. El complicado proceso
que se asocia a una depresion se interpreta como un fallo de serotonina, sin més. Etc.

La biometria da soluciones faciles a problemas complejos, y por ello suelen ser soluciones falsas
(pero muy rentables para los interesados) ya que tras la biometria viene la intervencion terapéutica.

La biometria permite "expropiar” la salud y transformar en enfermos a inmensas masas de



poblacién sélo con cambiar sutil o descaradamente los limites considerados "normales". Ademads, la
biometria se asocia a la intervencion, de forma que "justifica" el tratamiento. "Mire, sefiora, este es
el resultado del test de depresion. Esta usted claramente en la zona de depresion. Hay que ponerle
tratamiento". O "Vea la tabla de riesgo, del riesgo de un infarto en los préximos 10 afios. Hay que
tratarle, estd usted en la zona roja". O "El colesterol malo no ha bajado con la dieta, hay que
tratarle”. O "Vea la polisomnografia del nifio, y las muchas apneas que tiene. Hay que operarle y
quitarle las amigdalas". O "Mire sefiora, la definicion ha cambiado, y ya no es que le preocupe la
incontinencia urinaria sino si mancha algo la braguita. Hay que ponerle una banda intravaginal que
lo suyo es grave". O "La densitometria da resultados muy patolégicos. Hay que ponerle tratamiento
pues si no cualquier dia tendrd una fractura".

La biometria justifica el tratamiento, y da una apariencia de ciencia al método. El médico pasa de
sanador a cientifico, y de cientifico a mago pues promete curacién de problemas inexistentes,
creados por €l mismo (la industria y demds). Es un ejercicio de pura magia, ya que se crea un
problema donde no habia ninguno y se interviene sin necesidad, todo en el mdas profundo vacio
cientifico. No hay beneficios para el paciente ni para la sociedad, s6lo ganancias para los accionistas
de las industrias, y prestigio y poder para los magos.

Algunos profesionales sanitarios y muchos expertos devienen comerciantes pues tienen malicia y no
son inocentes. Participan en el negocio y simultdneamente colaboran activamente en las nuevas
definiciones que expanden los tratamientos. En ello participan muchas sociedades "cientificas" que
mas parecen industriales, pues a los intereses industriales sirven. Se precisa prevencion cuaternaria
para evitar y revertir tal proceso medicalizador que justifica intervenciones sanitarias sin beneficios
(para los pacientes).

La biometria desacredita al profesional clinico, pues pareciera que sus métodos de trabajo como la
escucha y la exploracion, el tranquilizar, el "esperar y ver", y la intervencién moderada y prudente
sean obsoletos y poco cientificos. Lo que impera es la tecnologia, la intervencion y la agresividad,
lo que llaman "valentia" (contra el pobre paciente). Ademads, muchos ignoran que "es mejor acertar
por aproximacién que equivocarse con precision". El aparataje de la biometria deslumbra a
profesionales y pacientes, y la equivocacién con precision parece mds cientifica que el acierto por
aproximacion.

La medicalizacién introduce incertidumbre en la vida de los pacientes y de las poblaciones. El
médico deja de ser curador, de ser chaman, cuyo objetivo es justo el opuesto, el de disminuir en lo
posible la incertidumbre frente al enfermar y la muerte. La medicalizacién, los excesos en

prevencién y en curacién, conllevan la "creacion" de millones de falsos enfermos, en cifras



increibles.

Son cientos de millones los que creen tener una enfermedad por ser diagnosticados de hipertension,
osteoporosis o depresion, que en sus grados menores (y mds comunes) no merecen ninguna
atencién, o simples normas de vida sana y feliz (en lo que se pueda). Todos ellos precisan

profesionales que ejerzan con prevencion cuaternaria.

PREVENCION CUATERNARIA PARA EVITAR LOS DANOS QUE PROVOCA LA
ACTIVIDAD SANITARIA

Muchos profesionales sanitarios han trabajado siempre con prevencion cuaternaria, en el sentido de
intentar cumplir el primum non nocere.

De siempre la respuesta médica ha sido proporcional a la necesidad cambiante del paciente y su
problema de salud. Por ejemplo, se inicia el proceso de estudio de una apendicitis cuando hay
signos y sintomas que lo sugieren con fuerza, se inmoviliza una fractura el minimo tiempo posible
para evitar el deterioro que conlleva el reposo, se ingresa al paciente psiquiatrico el menor tiempo
posible, se dan antibidticos en una meningitis en una pauta suficiente pero calculada para
compensar beneficios y dafios, se da el alta cuanto antes en el seguimiento de una fobia, etc. Es
decir, el profesional ha dado siempre una respuesta que maximice beneficios y minimice dafios. Es
el viejo primum non nocere, el que "el remedio no sea peor que la enfermedad".

Sin embargo, la medicalizacién exige una respuesta mds estructurada, una vigilancia mds estrecha,
un mayor conocimiento para resistir las presiones de los distintos participantes en la colusién que
lleva al etiquetado con factores de riesgo y/o enfermedades imaginarias de millones de personas.
Llamamos prevencién cuaternaria a ese proceso que trata de evitar las actividades sanitarias
innecesarias y el dafio que provocan las necesarias.

La prevencion cuaternaria es practica antigua pero su formulacién es moderna, de 1986, por el
médico general belga Marc Jamoulle™. Fue aceptada por el Comité de Clasificacién de la WONCA
(organizacion mundial de médicos generales y de familia)™ y se ha difundido como un método para
enfrentarse a la medicalizacion de la vida.

Es irénico que la actividad sanitaria se convierta en un peligro para la salud, pero en realidad
siempre fue peligroso el contacto con el chamén y con el médico, como bien reflejan refranes y
poesias. Por ejemplo, "del médico, del abogado y del cura, cuanto mds lejos mas seguro”.

La actividad sanitaria ajustada a necesidad produce bien inmenso, como demuestra por ejemplo la

escucha terapéutica en una depresion moderada, la intervencién quirdrgica en una catarata o el

tratamiento farmacoldgico durante tres semanas para el insomnio. Sin embargo, la prevencién sin



limites y la curacién "milagrosa" no se ejercita en vano, y ambas dejan un rastro de lesiones,
sufrimiento y muerte, por cientos de miles. Por ejemplo, en los EEUU se ha calculado que la
actividad médica es la tercera causa de muerte, de forma que no es cuestion menor.

La préctica de la prevencion cuaternaria exige la actualizacion permanente y a ser posible avanzada,
para ir por delante de la "invencioén de enfermedades"” (disease mongering). Por ejemplo, respecto a
la medicalizacién de comportamientos infantiles normales, como la rabieta. Esta formacion
permanente deberia ser independiente de la industria, para no tener conflictos de interés y ganar en
independencia. Es posible lograrlo especialmente a través de grupos cientificos en la Red que
comparten conocimientos y publicaciones de forma que se crean "colegios invisibles". Son colegios
invisibles las agrupaciones informales de profesionales que comparten conocimientos e
investigaciones y que aceptan a nuevos miembros sélo por el crédito de algunos de los miembros
activos previos. Es facil enlazar con grupos de profesionales agrupados informalmente en la Red en
torno a la prevencion cuaternaria.

Con mucho conocimiento actualizado, y con sabiduria para ponerlo en el contexto adecuado se
puede ejercer practicando las éticas de la negativa y de la ignorancia*”, ambas imprescindibles en
prevencion cuaternaria.

La ética de la negativa es la que permite negar con cortesia, empatia, piedad, compasion y
conocimiento las peticiones que llevarian a realizar actividades que conllevan mds dafios que
beneficios. Por ejemplo, la prescripcion de un antidepresivo en la depresion leve de un adolescente.
O la realizacion de una densitometria en una mujer de 60 afios sin antecedentes de fracturas
osteoporoticas. Etc. Se requiere préctica y simpatia pues no se trata de negar destruyendo la relacion
con el paciente (y familia) sino de actuar estratégicamente para ir formando opinion y para lograr la
aceptacion sin resentimiento. Naturalmente, no importa "perder" y ceder en algtin caso concreto. Lo
importante es mantener una linea constante de mejora, de oferta de servicios adaptados a las
necesidades y de cumplir con el primum non nocere.

La ética de la negativa se debe ejercer también con los superiores cuando pretenden imponer
normas y pautas que pueden provocar mds danos que beneficios. Por ejemplo, una nueva
organizacién de la demanda en el servicio de salud mental que "cierra las puertas" a los que maés lo
precisan, por su rigidez. O un incentivo para promover "el control del colesterol" en pacientes sin
enfermedad coronaria. Etc. En forma similar a los pacientes, conviene la piedad con los superiores,
la paciencia, la cortesia y el trato exquisito. Incluso ceder alguna vez. Pero la resistencia deberia ser
correosa, justificada por escrito y llegado el caso, si el dafio previsto es mucho, deberia acabar en el

Juzgado, cuando se agotasen todas las vias légicas.



La ética de la ignorancia se ejerce cuando se comparten con pacientes y superiores nuestras
limitaciones cientificas. Las actividades sanitarias pueden parecer milagrosas, como cuando un
tratamiento correcto logra la reincorporacion a "la vida" de una paciente con depresion grave, o un
médico general extirpa sobre la marcha un probable carcinoma basocelular, con anestesia y asepsia
con remision de la pieza a anatomia patoldgica. Etc.

Esta capacidad lleva a la sociedad, los pacientes y los profesionales a una aceptacion sin criticas de
toda nueva propuesta, pues se piensa que tendrd el mismo "rendimiento" que las mejores. Lo
demuestra, por ejemplo, la propuesta de nuevas vacunas y de nuevas actividades preventivas casi sin
limites. En curacién, nada como las propuestas de nuevos tratamientos para distintos canceres que
aportan apenas horas de supervivencia a los pacientes a costa de sufrimientos sin cuento y coste sin
freno. Ante esta fe en cualquier propuesta preventiva y curativa conviene la ética de la ignorancia, el
compartir nuestras limitaciones y debilidades. Ese saber estar nos dard crédito cientifico pues sélo
la ignorancia es imprudente. El sistema sanitario es un importante determinante de salud, y su
capacidad de respuesta ante los problemas es increible, pero no infinita ni ominipotente. Al final
todos moriremos, profesionales y pacientes.

El objetivo sanitario es paliar y evitar la "morbilidad y mortalidad innecesariamente prematura y
sanitariamente evitabel" (MIPSE). Sobre todo, no crear MIPSE sanitarias, problemas de salud por
exceso de atencidn, por intervenciones innecesarias y por responder inapropiadamente a peticiones
irrazonables de pacientes y superiores. La prevencion cuaternaria cuida especificamente del

cumplimiento de este objetivo, el més sagrado de todos.
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