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“Las artes, las ciencias y la filosofia tienen por delante una tarea
esquiva: abrir grietas en la seguridad de lo ya pensado y atreverse a
imaginar nuevas preguntas”

Paula Sibilia (1)

Resumen

Seducida por los fdrmacos, la tecnologia, la biometria, las guias de practica clinica, la medicina actual se aleja cada vez mas del
sujeto de su cuidado. La prevencion cuaternaria es una entre varias voces que en el mundo vinieron a denunciar los excesos de
la practica médica consecuentes a esta situacion. Hay excesos evidentes, como la larga lista de estudios pedidos sin indicacion,
otros son imperceptibles, como la medicalizacion de la vida y los excesos preventivos que estan arraigados en la cultura actual y
ademas son reclamados por una sociedad que pide certezas a cualquier costo. La prevencién cuaternaria propone un conjunto
de actividades tendientes a evitar, disminuir y/o paliar el dafio producido por las actividades sanitarias protegiendo al sujeto del
sobrediagndstico y del sobretratamiento, y proponiéndole alternativas éticamente aceptables donde el balance de los beneficios
y riesgos sea claramente favorable (basado en evidencias de la mejor calidad), respetando la autonomia del sujeto que debida-
mente informado puede elegir lo mejor para si y tendiente a un uso de recursos racional y equitativo. Para poder lograrlo, es
imprescindible tener fuentes de informacion confiables, una educacién médica independiente de las industrias de la tecnologia
y los farmacos interesadas en su prescripcion y una medicina que vuelva a hacer de la persona su interés central.

Palabras claves: Prevencion cuaternaria - Sobrediagndstico - Sobretratamiento - Medicina entrada en la persona - Medicalizacion.

QUATERNARY PREVENTION: AN ATTEMPT TO AVOID THE EXCESSES OF MEDICINE

Abstract

Seduced by technology, biometrics, practical guidelines and the use of medication, medicine has been driven away from the
subject of its care. Quaternary prevention is, among other voices around the world, trying to denounce the consequent ex-
cesses of medical practice given by this situation. There are visible excesses, such as the long list of studies being performed
on patients without indication, and others, much more subtle, as excessive prevention and the continuous and progressive
medicalization of life itself that are rooted in our culture and demanded by a society that requests certainty at almost any cost.
Quaternary prevention proposes a series of actions leaning towards avoiding and diminishing the damage produced by health
care activities, in order to protect the subject of overdiagnosis and overtreatment; offering also ethical and viable alternatives
in which the balance of risks and benefits (based on the best evidences) respects the autonomy of the subject by properly in-
forming and allowing him to decide among the best options he has; altogether in a process that contemplates a rational and
equitable use of resources. In order to achieve this, reliable sources of information and a medical education not dependent on
industries related to technology or pharmaceuticals, are vital; in conjuction with a medicine that restablishes the subject as its
main and central interest.

Key words: Quaternary prevention - Overdiagnosis - Overtreatment - Person-centered medicine - Medicalization.
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Introduccion

“Prevencion cuaternaria” fueron las palabras que eli-
gi6 Marc Jamoulle, médico de familia de origen belga
para dar cuenta de la necesidad de acciones para limitar
los excesos de las actividades médicas. Asi, podriamos
definir a la prevencion cuaternaria, como el conjunto
de actividades que se realizan para evitar, disminuir y/o
paliar el dafio producido por las actividades sanitarias
2).

La palabra “prevenciéon” no debe confundirnos, la
prevencion cuaternaria no remite exclusivamente a las
practicas preventivas, sino a todas las areas de la activi-
dad médica, dado que en todas ellas se producen excesos.

Esta propuesta postula una mirada critica sobre la
practica médica actual que, seducida por los farmacos, la
tecnologia, la biometria, las guias de practica clinica, se
aleja cada vez mas del sujeto de su cuidado.

La prevencion cuaternaria supone volver a centrar
la Medicina en el paciente tal como lo expresa la defi-
nicion de Marc Jamoulle recogida en el Diccionario de
medicina general y de familia de la World Organization of
Family Doctors (WONCA): “Las acciones que se toman para
identificar a los pacientes en riesgo de sobretratamiento, para
protegerlos de nuevas intervenciones médicas y para sugerirles
alternativas éticamente aceptables” (2).

La inclusion de la ética en la definicién es muy acer-
tada, dado que a la hora de realizar cualquier acto médi-
co, repasar los principios de la bioética es una forma de
minimizar el riesgo de errores.

De los 4 principios de la bioética enunciados por
Childress y Beauchamp (3) en 1978, el Principio de Bene-
ficencia es el que los médicos incorporamos mas facil-
mente, no s6lo porque estamos entrenados en hacer,
sino también porque la mayoria de los trabajos de inves-
tigacion tienen como resultado principal demostrar los
beneficios de determinadas précticas y/o intervenciones
farmacologicas.

El Principio de No Maleficencia, que deberia estar indi-
solublemente unido al primero, en general es considera-
do mas livianamente, al momento de indicar estudios o
tratamientos. Suelen enfatizarse los beneficios y minimi-
zarse los dafios, de la mano de evidencias cientificas que,
en general, no tienen en cuenta en los resultados prin-
cipales la seguridad o los dafios, aunque suelen incluir-
se como resultados secundarios, cuando en realidad las
acciones terapéuticas deberian provenir de un ajustado
balance de beneficios y riesgos y NO deberian realizarse
a menos que esté claramente demostrado que los benefi-
cios son mayores que los riesgos.

El Principio de Autonomia -que supone que el pacien-
te informado, con las mejores evidencias disponibles,
entiende y acepta los beneficios y riesgos a los que una
practica o tratamiento lo exponen- es pasado casi siste-
maticamente por alto en un modelo de ejercicio médico
que conserva rasgos francamente paternalistas y en gran
medida autoritarios.

Lamentablemente, también el Principio de Justicia
-que propone una distribucion equitativa de los recursos
de Salud entre los miembros de la comunidad- dista de

cumplirse en las sociedades contemporaneas, que inclu-
yen a la medicina en un modelo de consumo voraz.

Asi lo expone JT Hart con el concepto de Ley de Cui-
dados Inversos: la disponibilidad de una buena atencién
médica tiende a variar inversamente a la necesidad de
la poblacion asistida. Los pacientes con mejor salud y
mayores recursos, son quienes estan sobre-estudiados y
consumen recursos sanitarios en exceso (con los riesgos
consecuentes de ello, incluida la pérdida de la percep-
cion de salud), mientras que las poblaciones desfavore-
cidas, acceden menos, reciben menor cuidado y tienen
mayores tasas de mortalidad (4).

La prevencion cuaternaria es una, entre varias voces,
que en el mundo vino a denunciar los excesos médicos
y esta trabajando intensamente en esta area. Solo para
citar algunas otras:

- Las revistas JAMA y BM] con sus campafas “Less is
More” y “Too much Medicine”, respectivamente publican
hace afios articulos que dan cuenta de esta tematica.

- El Grupo Preventing Overdiagnosis (www.preventin-
goverdiagnosis.net) uno de cuyos lideres, Gilbert Welch,
es un activo investigador de los temas de sobrediagnosti-
co y sobretratamiento.

- La iniciativa Choosing Wisely (www.choosingwise-
ly.org), iniciada en 2012 por la Fundacién ABIM (www.
abim.org) de la junta de Medicina Interna de los EE.UU.,
orientada a ayudar a médicos y pacientes a realizar elec-
ciones adecuadas acerca del control de su salud.

- La Iniciativa Inter-Especialidades recientemente orga-
nizada en nuestro pais.

Diversas variantes de los excesos

Hay excesos evidentes, otros mas sutiles. Evidente es
una larga lista de estudios pedidos sin indicacion. Otros
son imperceptibles, como la medicalizacion de la vida y
los excesos preventivos que estan arraigados en la cultu-
ra actual y ademas son reclamados por una sociedad que
pide certezas a cualquier costo.

Medicalizacion de la vida

Este concepto podria sintetizarse en la ltcida e ir6-
nica frase de Aldous Huxley: “La investigacion de las
enfermedades ha avanzado tanto que cada vez es mds dificil
encontrar a alguien que esté completamente sano” (S). Dicho
de otro modo, es la conversion de situaciones normales
en patoldgicas; esto esta facilitado por el hecho de que
numerosos fendmenos y parametros biométricos impli-
can un espectro entre la normalidad y la anormalidad
cuyo limite no siempre es claro.

Iona Heath, médica de familia de origen inglés, en
uno de sus multiples articulos (6) alude a la combinacién
toxica de intereses creados, pensamientos esperanzados
y buenas intenciones, que generan una presién continua
para extender el rango de la anormalidad, generando
una epidemia de enfermedades asintomaticas (definidas
s6lo por alteraciones biométricas), con el consecuente
consumo de recursos de salud destinados a llevar esos
ntmeros a un estado de supuesta normalidad. En ese
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proceso, personas que estdn perfectamente sanas son
sometidas no solo a diagnosticos, que en si mismos pare-
cen implicar un compromiso para la salud, sino también
a tratamientos con significativos efectos colaterales (6).

Son diversas las formas en que se puede medicalizar
la vida, entre otras:

- Transformando factores de riesgo en enfermedades.

- Ampliando el concepto de enfermedad a través de
la redefinicion de los puntos de corte para el diagnostico
y/o generando la categoria de pre-enfermedades.

- Recategorizando como enfermedades los procesos
vitales (Disease Mongering).

Transformacion de factores de riesgo en enfermedades

Si bien los factores de riesgo se asocian estadistica-
mente y de un modo plausible con una enfermedad,
no son necesarios ni suficientes para que se presente la
enfermedad, y ademas aunque su evitacion puede dis-
minuir el riesgo de la patologia, no por eso excluye por
completo la posibilidad de padecerla.

Luis David Castiel y Carlos Alvarez-Dardet expresan
al respecto: “Existe algo de persecutorio en la idea de conocer
el futuro para prevenirse de las muchas amenazas que pare-
cen acecharnos (...) Hay sectores de las ciencias de la salud
que empezaron a colaborar, con mds fuerza, con estrategias
corporativas de la industria farmacéutica para hacer la ocu-
rrencia de la enfermedad un espacio ampliable, tanto en el
presente, al crear nuevas enfermedades y mediante la nocion
del riesgo, medicalizando también el futuro” (7).

“El hecho de que los médicos diagnostiquen y traten ries-
gos virtualiza la nocion de beneficencia. (...) Lo mismo suce-
de con los limites del principio de no maleficencia (...) /El
nivel de dafio fisico, mental o economico debe ser el mismo
para diagnosticar y tratar riesgos que para diagnosticar y tra-
tar enfermedades? (7)".

Ampliacion del concepto de enfermedad

Los corrimientos de los puntos de corte para el diag-
nostico de una patologia implican que millones de
pacientes pasen a la categoria de enfermos o de personas
en riesgo (ejemplo: DBT, HTA, hipercolesterolemia).

La redefinicion de estos umbrales diagnosticos, que
con frecuencia implican una terapéutica, son determina-
dos por paneles de expertos.

Ray Moynihan, periodista de temas de salud de ori-
gen australiano, public6 un trabajo donde se propone
identificar lineamientos en los que se cambiaron las
definiciones de enfermedad, evaluar si los cambios pro-
puestos aumentaron el namero de personas que padecen
la enfermedad, si se investigaron los dafios potenciales
de las modificaciones propuestas y si existian relaciones
entre los miembros del panel de expertos y la industria
farmacéutica (8).

Del mismo surgioé que, entre 2000-2013, de 16 publi-
caciones acerca de 14 problemas de salud, 10 cambios
propuestos ampliaron las definiciones de enfermedad,
ninguna incluia evaluaciones rigurosas de dafios poten-

ciales y de 14 paneles que aclaraban conflictos de interés,
12 estaban presididos por expertos que tenian relacion
con la industria y el 75% de miembros de los mismos
también tenian lazos con la industria (8).

Asimismo, como lo remarca el cardi6logo argentino
Hernédn Doval respecto a las guias de practica clinica,
“las recomendaciones de Clase I con nivel de evidencia A, que
si se acatan Seria criterio de calidad en la prestacion médica,
son el 5% al 10% de todas las recomendaciones. La gran
mayoria son recomendaciones de Clase Ila o 1Ib con criterios
de evidencia poco concluyentes” (9).

De tal modo que no podemos tomar las guias de prac-
tica como una verdad incuestionable.

Transformacion de procesos vitales en enfermedades

Escribe el cardidlogo argentino Carlos Tajer: “De la
mano de los avances en el desarrollo de la industria farma-
céutica, malestares de la vida o circunstancias naturales se
han “ontologizado” como enfermedades (...). Todo tema
que puede modificarse con un farmaco ha seguido la inten-
cion de ser ontologizado (transformado en entidad). (...) La
nosologia no es inocente, induce cambios notables en nuestra
forma de pensar a nuestros semejantes” (10).

Esta variante del marketing farmacéutico tiene una
estrategia: las nuevas enfermedades se promocionan con
campafas de concienciacion a través de los medios de
comunicacion. Tales camparfias generan en las personas
que reciben el mensaje la necesidad de buscar un trata-
miento. Con frecuencia, utilizan médicos lideres de opi-
nion para impartir cursos, publicar articulos en revistas
especializadas y en revistas de divulgacion.

Entre varios ejemplos, pueden citarse la agresiva pro-
mocion que tuvieron, en Australia, la alopecia como pro-
blema médico de la mano de la aparicion del Finasteride
y la fobia social de la mano de la aparicion de la Moclo-
bemida en 1997 (11).

Esto conduce a que la construccion social del con-
cepto de enfermedad sea reemplazado por el concepto
construido por las corporaciones.

El fendmeno de la medicalizacion genera una para-
doja, tal como lo expresa Sixto Morell: “En los paises ricos
vivimos una paradoja (...): a pesar de tener mayor calidad y
esperanza de vida con mejores indicadores de salud, la sen-
sacion de enfermedad y la dependencia del sistema sanitario
es cada vez mayor. (...) Es un hecho innegable que hemos
cambiado la forma de valorar la salud y la enfermedad, dilu-
yéndose los limites entre ambos y pasando a ser la salud un
bien de consumo mds” (12).

Excesos preventivos

El popular axioma “es mejor prevenir que curar”
merece ser revisado, si consideramos que implica propo-
nerle a una persona sana una practica con consecuencias
en apariencia beneficiosas, pero con riesgos potenciales,
en ocasiones graves. David Sackett en su articulo “La
arrogancia de la medicina preventiva” expresa: “La agresivi-
dad con la que vamos tras un paciente sano y saludable, solo
puede justificarse si las intervenciones se basan en el mas
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alto nivel de evidencias (trabajos randomizados y contro-
lados y preferentemente revisiones sistemdticas de trabajos
randomizados controlados) que garanticen que la prueba va
a aportar mds beneficios que dafios (...). Sin eso no se puede
pedir a una persona sana que acepte una intervencion sobre
su salud” (13).

Sin embargo, practicas de todos los dias, arraigadas
en la actividad médica y en la cultura, carecen de prue-
bas adecuadas o peor aun tienen pruebas que demues-
tran la inconveniencia de su realizaciéon. Un ejemplo de
esto ultimo es la utilizacioén de la ecografia transvaginal
en mujeres asintomaticas, que tiene recomendacién en
contra de su realizacion, por los dafios que genera, de la
mano de intervenciones innecesarias, sin lograr benefi-
cios en mortalidad total, por cancer de ovario, ni reduc-
cion de estadios avanzados. (14)

Una de las practicas mas valoradas en la sociedad, el
chequeo o el examen periddico de salud, recomendada
por médicos y medios de comunicacion, no so6lo demos-
tré no ser atil para reducir mortalidad total, cardiovascu-
lar ni mortalidad por cancer (15), sino que puede generar
dafios potenciales (algunos de los cuales atafien no sé6lo
a las practicas preventivas, sino a todos los estudios de
diagnostico), entre los que mencionaremos:

- Falsos positivos: si bien es de escasa gravedad, impli-
ca la repeticion de un estudio, o la realizacion de otro
estudio para descartar la patologia. En muchos casos, la
segunda prueba es agresiva, ejemplos TC de térax para
evaluar un falso positivo de una radiografia de térax,
cateterismo para descartar enfermedad coronaria suge-
rida por un falso positivo en la ergometria. En muchos
casos a la pérdida de tiempo, dinero y gastos de recursos,
se le suma el dafio psicoldgico que implica al paciente.

- Hallazgos incidentales: son resultados verdaderos posi-
tivos, de valor incierto, obtenidos inesperadamente en un
estudio realizado con otros propoésitos. Si bien en su mayo-
ria son inofensivos, la imposibilidad de aseverarlo, impli-
ca en muchos casos, otros estudios o procedimientos y en
innumerables ocasiones seguimiento de lesiones intrascen-
dentes. Resulta més probable encontrar un “incidentalo-
ma” que la entidad nosologica investigada. La frecuencia de
los “incidentalomas” en cualquier examen, en una revision
de 44 estudios con 41866 pacientes fue del 23.6% (IC 95%
15.8-31.3%) y aGn mas alto en estudios que emplearon TC
(31.1%, IC 95% 20.1-41.9%) (16). Estos datos nos remiten
a la necesidad de una seleccion minuciosa y reflexiva de las
pruebas de diagnostico y de rastreo.

- Los hallazgos incidentales causan ansiedad, consu-
mo de tiempo y recursos, la percepcion de estar enfermo
(etiquetamiento) y la consecuente pérdida de bienestar
que todo esto implica.

- Sobrediagnostico: designa el diagnostico de una enfer-
medad que nunca causaria dafio ni la muerte del paciente
si estuviese librada a su evolucion. Este es un tema dificil
de entender y estudiar, sobre todo en el rastreo oncologico.

El cancer es una entidad compleja y heterogénea y
puede seguir multiples caminos. Hay lesiones indolentes
que no producen dafio a lo largo de la vida del paciente
y otras que progresan a metastasis y muerte. El prop6-
sito del diagndstico temprano de cancer fue reducir la

tasa de enfermedad avanzada y disminuir la mortalidad
por cancer. Sin embargo, los datos de los EE.UU. sugie-
ren aumentos significativos en enfermedad de estadio
temprano, sin una disminucién proporcional en esta-
dios avanzados y muerte en diversos tipos de cancer, lo
cual sugiere la deteccion de numerosos casos de lesiones
indolentes. Esserman en su articulo del JAMA propone
que numerosas lesiones detectadas durante chequeos de
cancer de pulmon, tiroides, prostata y mama no sean
llamadas cancer, sino lesiones indolentes de origen epi-
telial (17).

Hay una creciente preocupacién entre los médicos,
cientificos y organizaciones de defensa de los pacien-
tes para que cientos de miles de hombres y mujeres se
someten a tratamientos innecesarios, nocivos y has-
ta desfigurantes, a veces, por lesiones cancerigenas y
pre-malignas que crecen con tanta lentitud que tienen
pocas probabilidades de llegar a causar dafio alguna vez.
El problema es que cuando médicos y pacientes toman
conciencia de una lesion, por lo general se sienten obli-
gados a hacer una biopsia y a intentar extraerla, con
el dolor y el riesgo fisico y psicologico que eso implica
para el paciente ya que, desafortunadamente, los médi-
cos no pueden decirles con certeza a sus pacientes cual
sera el comportamiento de esa lesiéon en su caso en par-
ticular (17).

Es por eso que estudiar con precision los beneficios
y riesgos de cada practica e implementarla s6lo cuan-
do los beneficios superen netamente los riesgos, en el
momento y con los intervalos que correspondan, en un
paciente que, informado de la practica, la acepta, devie-
ne un imperativo ético a la hora de realizar un screening,
especialmente oncologico.

- Gasto/Inequidad: el uso indiscriminado de métodos
de diagnostico y tratamientos innecesarios implican un
enorme costo en salud. Como se mencioné anterior-
mente, la disponibilidad de una buena atencién médica
tiende a variar inversamente a la necesidad de la pobla-
cion asistida. En general la medicalizacion y los excesos
preventivos tienden a producir un desvio de recursos de
las personas enfermas a las personas sanas, de los ancia-
nos a los mas jovenes y de los mas pobres a los que tie-
nen mayores recursos.

No debe perderse de vista que los presupuestos de
salud -publicos y privados- son finitos y lo que se mal-
gasta en acciones innecesarias deja de gastarse en algo
realmente necesario.

iPor qué estamos como estamos?

Iona Heath, una de las voces mas autorizadas en esta
tematica, reflexiona lacidamente al respecto: “El miedo
casi universal a morir y el deseo de una vida mds larga y
saludable generan un real entusiasmo por la prevencion tanto
en los pacientes como en los gobiernos, los medios y algunos
médicos y es cultivado por la industria farmacéutica y tec-
noldgica”.

Este parrafo resume la complejidad del tema y la
gran cantidad de actores involucrados en la génesis del
sobre-diagnostico y sobre-tratamiento, no solo en el area
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preventiva sino en todas las areas de la actividad médica.
Sin embargo, no hay que perder de vista que la decision
altima de la prescripcion es la del médico que atiende a
una persona.

Las médicos, mayoritariamente, tienen genuino
interés en diagnosticar y tratar a sus pacientes y en ese
camino tienen que enfrentar numerosas dificultades
y limitaciones. En general, tienen baja tolerancia a la
incertidumbre, a pesar de que la Medicina esta atrave-
sada por ella. Asimismo, el acceso a las fuentes de infor-
macion no es siempre facil, se encuentra restringido,
porque la suscripcién a las revistas tiene costos habi-
tualmente altos.

Las fuentes de informacién, con frecuencia, tienen
sesgos y los médicos no siempre poseen la formaciéon
suficiente para detectarlos. Se sienten, asimismo, presio-
nados por la demanda de los pacientes, el tiempo escaso
para atenderlos y el temor a la mala praxis y carecen, con
cierta frecuencia, de habilidades comunicacionales sufi-
cientes para enfrentar este desafio.

En un estudio donde se les preguntaba a médicos
generalistas y de familia si sus pacientes estaban reci-
biendo demasiados cuidados, el 42% respondi6 afir-
mativamente y adujo que los principales factores para
una practica mas agresiva son: preocupacion por mala
praxis (76%), medidas de performance (52%), falta de
tiempo con los pacientes (40%). Consideraron, ade-
mas, que los incentivos financieros predisponen a una
préactica mas agresiva y el 62% opin6 que se reducirian
los test diagnoésticos si no generaran ingresos para los
médicos (18).

Por su parte, los pacientes, frecuentemente usan con
la medicina una logica de consumo donde esta instalada
la idea que mas es mejor, basada en creencias, informa-
ciones errobneas o malintencionadas y en el temor a la
enfermedad y a la incertidumbre.

Sin embargo hay investigaciones que dejan claro que
los estudios diagnosticos no redundan siempre en rea-
seguro, como lo demuestra la revision sistematica de 14
trabajos randomizados controlados donde los test diag-
nosticos para sintomas de bajo riesgo de enfermedades
serias, tienen poco beneficio para reasegurar a los pacien-
tes, disminuir su ansiedad o resolver sus sintomas aun-
que pueden reducir futuras visitas de atencién primaria
(19).

Iona Heath comenta “El trabajo clinico estd cercado por
la incertidumbre porque la aplicacion de verdades biomédicas
generalizadas al contexto de la vida de un paciente individual
con sus circunstancias siempre va a ser incierto (...). A los
médicos, sobre todo los mds jovenes, se les enserio a temer a
la incertidumbre. Pedimos cada vez mds test para tratar, con
frecuencia en vano, de ganar seguridad sobre lo que estamos
viendo. Los miedos de los pacientes acrecientan los miedos de
sus médicos y viceversa, sobre todo en un sistema de salud
fragmentado que erosiona la continuidad del cuidado. Es solo
dentro de una relacion de confianza que el miedo puede ser de
algtin modo contenido” (20).

Cabe resaltar que la relacion médico-paciente esta
atravesada por los intereses del complejo médico-indus-
trial, la omnipresencia de los medios de comunicacion,

que no siempre informan de un modo prudente y/o
transparente y las politicas de los decisores de salud.

En referencia al tema que nos ocupa, Michel Foucault
aseveraba que la forma de pensar la salud se relaciona
con momentos histéricos y se ajusta al orden econémi-
co, politico y social donde es generada y reproducida, ya
que la Medicina forma parte de un sistema econémico y
de un sistema de poder (21).

Para €], uno de los fenémenos mads significativos
de las sociedades industriales fue la constituciéon de un
poder (biopoder) sobre el hombre en cuanto ser vivo,
que se implementa a través de biopoliticas, que apuntan
a poblaciones cuyos rasgos biologicos pueden ser mani-
pulados mediante técnicas y saberes especificos.

Pensando salidas

Un buen comienzo es repensar y cuestionar la prac-
tica médica y volver a centrarla en su objeto de estudio
y razon de ser, que es la persona. Una manera de inten-
tar garantizar el cuidado de esa persona es tener siem-
pre presentes los principios de la bioética mencionados
anteriormente.

Centrarse en las personas y respetar su autonomia
implica incluirlas en la toma de decisiones.

E.D. Pellegrino dice al respecto: “La salvaguarda
definitiva de la integridad de la persona del paciente es la
fidelidad del médico a la confianza inherente en la relacion
sanativa. (...) Mucho depende de la forma en que el médico
presenta los hechos, qué hechos selecciona y acentiia, cudnto
revela, como pondera los riesgos y beneficios, y en qué medida
respeta o explota los temores y ansiedades de su paciente; (...)
todo paciente, hasta el mds instruido e independiente, puede
ser victima o beneficiario de ese poder” (22).

La mayoria de las decisiones en Medicina no estan
claramente definidas. Médicos y pacientes necesitan
discutir las opciones usando las mejores evidencias
disponibles y tomar decisiones informadas.

Victor Montori, de la Mayo Clinic, uno de los mas
activos investigadores y promotores de la Medicina Cen-
trada en las Personas, en uno de sus articulos expresa:
“Un principio de la Medicina Basada en la Evidencia es que
la evidencia, sola, nunca nos dice qué debemos hacer. Tomar
decisiones requiere que el médico evaltie con pericia el
contexto personal, social, y clinico del paciente e integre esa
informacion y los valores y preferencias del paciente, infor-
mado, con la mejor evidencia disponible” (23).

Sin embargo, la implementacion del proceso de deci-
siones compartidas no es facil, porque los médicos nece-
sitan herramientas y habilidades para hacerlo. Por su
parte, los pacientes requieren informacién y contencion
y se precisa de ellos un rol mas activo en el desarrollo de
estrategias para mejorar el proceso (24).

La construccion de herramientas para la toma de
decisiones compartidas es una labor dificil ya que debe
disponerse de resimenes de evidencias, de revisiones sis-
tematicas y de lineamientos confiables, con lo que no
siempre se cuenta y con cierta velocidad se desactualizan
por los avances de las investigaciones.

El grupo de trabajo GRADE -Grading of Recommen-
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dations Assessment, Development and Evaluation- tiene
por objetivo desarrollar un método comun y razonable
para calificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las
recomendaciones y para resumir los resultados en tablas
(summary of findings tables), que especifican los valores
absolutos de una intervenciéon en resultados importan-
tes para el paciente, proveyendo un grado de confianza
en la estimacion de los resultados (alta, moderada, baja
y muy baja). Este sistema tiene un gran potencial para la
produccién de herramientas para la toma de decisiones.

El proyecto sin fines de lucro MAGIC project (Making
GRADE the Irresistible Choice, www.magicproject.org)
desarroll6 una aplicacién online con potencial para pro-
ducir herramientas electronicas para usar en el encuen-
tro clinico, que esta en evaluacion.

De todos modos, ninguna herramienta es suficien-
te para garantizar que la decisiéon clinica sea realmente
compartida.

La formacion de pre y postgrado y los programas de
educacién médica continua deben plantearse la necesi-
dad de educar a los médicos en esta cultura de las deci-
siones compartidas, las que requieren no sélo de la infor-
macioén, sino también de habilidades comunicacionales
para poder llevarse a cabo adecuadamente.

Otro aspecto a considerar es que los médicos deben
aprender a tolerar la incertidumbre, compartirla con
los pacientes, revalorar lo artesanal de su actividad, la
importancia de la escucha y del tiempo para construir
un vinculo de confianza, con el fin de evitar cubrir esas
falencias con la prescripcion de estudios y medicamen-
tos.

También los pacientes deben ser educados para tener
expectativas realistas, y evitar la sobrevaloracion de los
estudios complementarios y los farmacos y para desarro-
llar sus habilidades de afrontamiento.

Otro paso importante hacia la salida de este dilema es
que la comunidad médica logre ser independiente de las
industrias de la tecnologia y las farmacéuticas, sin ello
no se pueden garantizar la prescripciéon transparente de
farmacos y estudios, necesarias para evitar el sobre-diag-
nostico y el sobre-tratamiento.

Y, sobre todo, la educaciéon no puede estar contami-
nada, ni en manos de las industrias interesadas en la
prescripcion de los médicos.

Es imprescindible reconocer el poder de la pres-
cripcion y la necesidad de practicar una prescripcion
conservadora (25), mediante la cual los médicos pue-
dan pensar en alternativas a los farmacos: una forma
es esperar (muchos malestares menores se resuelven
espontaneamente), otra manera es usar tratamientos
no farmacologicos (por ejemplo: ejercicios para la lum-
balgia cronica).

Es importante que los médicos sean precavidos y
escépticos ante drogas nuevas, que busquen fuentes de
informacién no sesgada, que esperen tiempo suficiente
para asegurarse que la nueva droga no sea dafiina. Los
médicos deben evitar ser seducidos por resultados subro-
gados (p. ej., descenso de valores de colesterol) y guiarse
por resultados importantes (p. €j., la reduccion de even-
tos cardiovasculares o muertes), asegurarse que lo nuevo
supera a lo existente y tener en cuenta que pocas drogas
son para siempre y por lo tanto hay que estar dispuestos
a des-prescribirlas. No se trata de negar tratamientos uti-
les, la des-prescripcion es una intervencion centrada en el
paciente, que requiere una decision médica compartida y
consentimiento del paciente. Mas del 50% de medicacio-
nes en mayores de 70 afios pueden ser discontinuadas.

Mas alla de los médicos y los pacientes, los decisores
de politicas de salud tienen responsabilidad en la dis-
cusion y difusion de estos temas, en la educacion de la
comunidad al respecto y en el control de la practica de
los médicos. Pero, sobre todo tienen la responsabilidad
de actuar sobre las causas socioecondémicas de la enfer-
medad, que explican el mayor namero de muertes y en
evitar el gasto inequitativo de los recursos.

Asimismo, los medios de comunicacién tienen la res-
ponsabilidad de informar de un modo prudente, trans-
parente y fundamentalmente independiente.

Como conclusidn, vaya nuevamente una reflexion
de Iona Heath: “Las respuestas necesariamente deben ser
impulsadas por la ética y la politica porque son las tinicas
defensas reales que ha tenido la humanidad para enfrentar
el abuso del poder y del dinero, en detrimento de los débiles y
vulnerables” (26).

Segtn el escritor sueco Sven Lindqvist, mencionado
por Heath: “No es conocimiento lo que nos falta. Lo que
falta es el coraje para entender lo que sabemos y sacar las
conclusiones” (27) m
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