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Prevencion cuaternaria

Entre las mas dignas actividades de los seres
humanos, seres bioldgicos que proyectamos
por naturaleza, esta la de construir valores'.
Esta tarea, si bien conforma la cultura que
se transmite de unas generaciones a otras,
debe reciclarse o actualizarse, con cada nue-
va generacién, a través de la educacién.

Los proyectos de vida, la construccién de va-
lores, la cultura legada y la educacién actua-
lizada deben estar guiados por fines, de cara
a sostener civilizaciones humanizadoras para
siy para el mundo. Fines que deben ser revi-
sados y renovados de manera critica por los
contemporaneos de cada época. Fines que
deben ser, a la postre, deliberados. Delibe-
rados en su doble acepcién de considerados
de manera atentay detenidamente, asi como
premeditados antes de su resolucién.

La actividad clinica y de los diferentes profe-
sionales de la salud, en la que destaca la far-
macia, que englobaremos aqui, por motivos
de economia de lenguaje, bajo el paraguas
de “medicina”, se centra sobre uno de los va-
lores mas criticos para el ser humano: el del

cuidado del valor salud y suindisociable lucha
contra la enfermedad que puede alterar los
proyectos de vida de cada individuo.

Los fines de la medicina deben ser revisados
periddicamente para actualizarse a la cons-
truccién de los valores estimados como prin-
cipales por una sociedad. En 1946, un mundo
traumatizado tras la Segunda Guerra Mun-
dial queria aspirar, con cierta ingenuidad, a
una busqueda del bienestar absoluto; tanto
como para definir la salud como una especie
de aspiracién a “un estado de completo bien-
estar fisico, mental y social, y no solo la au-
sencia de afecciones o enfermedades”?.

Acercdndose al fin de siglo y con el inmenso
desarrollo del conocimiento biomédico ex-
perimentado en la segunda mitad del siglo
XX, las sociedades occidentales alumbraron
la construccién de la bioética como reflexién
en torno a los valores que deben fomentarse
en un mundo complejo, plagado de incerti-
dumbres y nuevas posibilidades técnicas. Un
proyecto internacional liderado por el Has-
tings Center de Nueva York, centro pionero
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y vivero de ideas de la pujante bioética desde
comienzos de los afios 1970, abordd la deli-
beracién sobre las nuevas prioridades de los
“fines de la medicina”, y publicdé un informe
en 19963 en el que se definen estos cuatro
fines, valores nucleares o ideales regulativos,
que deben ser perseguidos y promovidos:

« Laprevencién de enfermedadesy lesio-
nes, asi como la promociény la conser-
vacién de la salud.

» Elaliviodeldoloryelsufrimiento causa-
dos por males.

« La atencién y la curacién de los enfer-
mos, asi como los cuidados a los incu-
rables.

» La evitacién de la muerte prematura y
la blUsqueda de una muerte tranquila.

La prevencion ha sido y es, pues, uno de los
elementos vertebradores principales de
la actividad en torno a la salud que valora
como prioritaria el ser humano, si cabe con
mas fuerza en el siglo XXI. Cladsicamente, de
manera mas estructurada desde la segunda

mitad del siglo XX, la prevencién se ha dife-
renciado en tres niveles: primaria (antes de
la enfermedad, para evitarla), secundaria (an-
tes de que la enfermedad dé sintomas, para
atemperar su transmisién y sus efectos) y
terciaria (ya padeciendo la enfermedad, para
aminorar sus complicaciones, distintas segin
sea reversible, cronica o no reversible).

Con el progreso de los recursos diagndsti-
cos y terapéuticos (técnicos, farmacoldgicos,
etc.) se ha generalizado, en el siglo XXI, la re-
flexion (explicitada en 1986 por Marc Jamou-
lle* y sancionada por la World Organization
of National Colleges, Academies [WONCA] y
las Academic Associations of General Practi-
tioners/Family Physicians en 1999, incluyén-
dolo en el Diccionario de Medicina General/
de Familia de 2003°) en torno a la necesidad
de un nuevo nivel de prevencién, la denomi-
nada “prevencién cuaternaria”, para evitar
los efectos iatrogénicos o perjudiciales de la
propia accién preventiva, diagnéstica y tera-
péutica desplegada por nuestras actividades
o servicios de salud. A continuacién explora-
remos los contornos y las raices de esta pre-
vencién cuaternaria.

PREVENCION Y SALUD GLOBAL DEL PACIENTE

115



Prevencion cuaternaria

Es importante no errar el enfoque de parti-
da, pues esto nos evitard acumular menos
desviacién en la diana u objetivo que que-
ramos acometer. Para ello debemos situar
la prevencién cuaternaria en este contexto
de construccion de valores de las profesio-
nes de salud. Si las citadas profesiones giran
en torno a la realidad “salud/enfermedad”,
algo habrd que pensar/repensar en torno a
estos valores.

En 2011, el British Medical Journal acogid
unas reflexiones, con participacién activa de
Alejandro Jadad, en su nimero del 30 de ju-
lio, en torno a una revisiéon del concepto de
“salud”, que fue propuesta, a modo de re-
flexién a debatir, como “la habilidad de adap-
tarse y autogestionarse”®.

Si entre los fines nucleares de estas profe-
siones esta “la prevencién de enfermedadesy
lesiones, asi como la promocién y la conser-
vacion de la salud’, tendremos que ver qué
es eso de la prevencién. La méas elemental y
genérica definicién de “prevenir” alude a la
medida o disposicién que se toma de manera

anticipada para evitar que suceda una cosa
considerada negativa. En el Diccionario de la
Real Academia Espafola (DRAE) se definen
siete acepciones:

1. Preparar, aparejary disponer con anticipa-
cién lo necesario para un fin.

2. Prever, ver, conocer de antemano o con
anticipacién un dafo o perjuicio.

3. Precaver, evitar, estorbar o impedir algo.
4. Advertir, informar o avisar a alguien de algo.

5. Imbuir, impresionar, preocupar a alguien,
induciéndolo a prejuzgar personas o cosas.

6. Anticiparse a un inconveniente, dificultad
u objecién.

7. Disponer con anticipacién, prepararse de
antemano para algo.

Si ahora concretamos en la prevencién de en-
fermedades (promocién y protecciéon de la
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salud), hablaremos del conjunto de medidas
necesarias para evitar el desarrollo o el pro-
greso de las enfermedades.

La reflexion de los “fines de la medicina” in-
cluye, para hablar de salud, deslindar otros
conceptos clave de su reverso, “enferme-
dad”, que tendran importancia de cara al ob-
jetivo preventivo de “evitar que suceda una
cosa considerada negativa”. Hay un campo
semantico rico lejos de una realidad univoca
de “enfermedad”, como ya apunta la defini-
cién de la Organizacién Mundial de la Salud,
que habla de “enfermedad o afeccién”. Asi
lo detalld el trabajo liderado por el Hastings
Center3:

«  Malady (mal):

— Conjunto de condiciones que ademas
de la “enfermedad” (disease) com-
prometen la salud, como impairment
(discapacidad), injury (lesién)y defect
(defecto).

— Circunstancia en la que una perso-
na sufre o tiene un mayor riesgo
de sufrir un “mal” (evil) (interno),
como muerte extemporanea, dolor,
discapacidad, pérdida de libertad u
oportunidad, o pérdida de placer),
en ausencia de una causa (externa)
distintiva (distinto, por ejemplo, del
dolor causado por tortura o por vio-
lencia de un tercero).

» Disease (enfermedad):

— Mala funcién fisioldgica o psiquica
basada en una disminucién del
funcionamiento normal estadisti-
camente estdndar que genera un
padecimiento (illness) o una disca-
pacidad, o aumenta la posibilidad de
una muerte prematura.

» lllness (malestar o padecimiento):

— Sentimiento subjetivo de un indivi-
duo, por ausencia o alteracién del
bienestar corporal o psiquico, estan-
do el funcionamiento ordinario en lo
vital alterado.

» Sickness (dolencia):

— Percepcidn social del estado de
salud de una persona, que implica
normalmente una percepcién ex-
terna de que una persona no esta
funcionando bien, psiquicamente o
fisicamente.

Una revisibn complementaria y sinérgica
sobre los fines de las profesiones de salud
que merece ser citada es la del movimiento
de realce de la moderna “profesionalidad”
(professionalism): “La profesién médica en el
nuevo milenio. Estatutos para la regulacion de
la prdctica médica”, promovidos originalmen-
te en dmbitos de la medicina interna, por la
Federacion Europea de Medicina Interna, el
American College of Physicians - American
Society of Internal Medicine (ACP-ASIM) y el
American Board of Internal Medicine (ABIM)
(http://www.abimfoundation.org), y publici-
tados e impulsados por otras muchas socie-
dades cientificas’. En Espafa, la contraparte
ha sido la Sociedad Espafiola de Medicina In-
terna (SEMI) (http://www.fesemi.org)®. Estos
estatutos, o quizd mejor en singular, estatu-
to, respalda los esfuerzos de los profesiona-
les de la salud para asegurar que los servicios
de saludy losindividuos que trabajan en ellos
se sientan comprometidos tanto con el bien-
estar del paciente como con las premisas bé-
sicas de la justicia social. Mas aln, se intenta
que esta propuesta sea aplicable a diferentes
culturas y sistemas politicos. Es desde estos
valores y compromisos, renovados y repen-
sados, desde los que debe ocupar su lugar
destacado, en la practica profesional del siglo
XX, la prevencién cuaternaria.
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Prevencion cuaternaria

;Qué es la prevencién cuaternaria? Vedmoslo
en el contexto de los restantes tipos de pre-
vencién. En Espana, probablemente el prin-
cipal divulgador y paladin de la promocién
de la necesidad vy la oportunidad de la pre-
vencién cuaternaria sea Juan Gérvas, tanto
mediante colaboraciones internacionales, en
WONCA, con el propio “padre del término”,
Marc Jamoulle, como nacionales, como en el
Seminario de Innovacién en Atencién Prima-
ria de 2011, celebrado en torno a la preven-
cién cuaternaria®. Es el principal referente en
la entrada de Wikipedia, que es una sintesis
esencial de la idea que Gérvas promueve so-
bre la prevencidén cuaternaria™.

En uno de los trabajos internacionales de
mencién obligada, de 2010, inspirado en un
taller de 2009 promovido por Jamoulle en
el 15° Congreso Europeo de WONCA, cele-
brado en Basilea, Jamoulle se une a Gérvasy
otros colegas italianos (Sghedoni y Visentin)
y alemanes (Kuehlein) para ubicar la preven-
cién cuaternaria como una tarea propia de los
médicos generales''. Es en este trabajo don-
de se consolida la tabla 2 x 2 que ubica los

cuatro tipos de prevenciéon en relacién con
un modelo relacional que articula la visién di-
cotémica del médico, respecto a la presencia
0 ausencia de enfermedad (disease), frente a
la vision del paciente, respecto al continuo de
la presencia o ausencia de enfermar (illness)
(Figura 1). Es interesante en este modelo re-
lacional la combinacién de la percepcion de
profesional (dicotémica) y paciente (conti-
nuum) con una cierta evolucién cronolégica,
en el devenir de la vida de las personas, de
la presencia o ausencia de enfermedad y ma-
lestar (en la Figura 1, de cuadrante superior
izquierdo a superior derecho, a inferior dere-
cho vy a inferior izquierdo, en sentido de las
agujas del reloj).

En este modelo relacional, la prevencién pri-
maria se ubica en un momento en el que el
paciente se siente bien y no tiene enferme-
dad detectable. Prevencién primaria es el
conjunto de actividades que se realizan tanto
por la comunidad o los gobiernos como por
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Figura adaptada de Kuehlein et al."", basada en el trabajo de Jamoulle*.

Gréficos originales disponibles en: http://docpatient.net/mj/P4_citations.htm
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Prevencion cuaternaria

el personal sanitario antes de que aparezca
una determinada enfermedad. Es la accién
de evitar o eliminar la causa de un problema
de salud en unindividuo o poblacién antes de
su aparicién. Se trata de intervenir antes de
que llegue la enfermedad. Puede incluir ac-
ciones como:

» Inmunoprofilaxis (vacunacién).

» Quimioprofilaxis (viaje a zona endémica
con malaria).

» Promocién de la salud (campana anti-
tabaco).

»  Proteccién especifica de la salud (sani-
dad ambiental, higiene alimentaria).

En el modelo relacional, la prevencién secun-
daria se ubica en un momento en el que el
paciente se siente bien, pero tiene una en-
fermedad detectable. Es, pues, la accion de
detectar un problema de salud en una etapa
temprana en un individuo o poblacién, facili-
tando asi su remedio, o reduciendo o previ-
niendo su diseminacién y efecto a largo pla-
z0. Se trata de evitar los “falsos negativos”. Es
el dmbito tipico del diagndéstico precoz y del
cribado (screening).

Hablando de cribado, no olvidemos que requie-
re cualificar determinadas condiciones, siguien-
do los clasicos criterios de Frame y Carlson',
con sus diversas modificaciones propuestas:

* Problema de salud importante con un
marcado efecto en la calidad y la dura-
cién del tiempo de vida.

» Etapainicial asintomatica prolongaday
que se conozca su evolucién natural.

« Tratamiento eficaz y aceptado por la
poblacién.

» Pruebade cribado rdpida, segura, facilde
realizar, con alta sensibilidad, especifici-
dad, alto valor predictivo positivo, bien
aceptada por médicos y pacientes, con
una buena relacién coste-efectividad.

* Que la deteccién precoz de la enfer-
medad y su tratamiento en el periodo
asintomdtico disminuyan la morbilidad
y la mortalidad global.

En el modelo relacional, la prevencién ter-
ciaria se ubica en un momento en el que el
paciente se siente maly, en efecto, tiene una
enfermedad detectable. Es, pues, la accién
de reducir los efectos crénicos de un pro-
blema de salud en un individuo o poblacién,
minimizando las alteraciones funcionales re-
sultantes de dicho problema, agudo o créni-
co, incluyendo la rehabilitacién. Se trata de
intentar el mayor restablecimiento de la sa-
lud o la minimizacién de sus efectos, una vez
que ha aparecido la enfermedad, mediante la
atencién sanitaria (primaria, hospitalaria), asi
como la evitacién de la expansion del proble-
ma de salud basdndose en las experiencias
previamente adquiridas. Se priorizan la cura
y la evitacién de complicaciones. Un ejemplo
seria el buen control una patologia crénica,
previniendo sus complicaciones, como en la
diabetes.

Y, por fin, legamos a la prevencién cuaterna-
ria, o P4, cuando el paciente puede sentirse
mal, jaunque no tenga una enfermedad! El
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foco estd aqui en evitar los falsos positivos.
Jamoulle la definié como “las acciones que se
toman para identificar a los pacientes en ries-
go de sobretratamiento, para protegerlos de
nuevas intervenciones médicas y para suge-
rirles alternativas éticamente aceptables™®.
Se trataria del conjunto de actividades sani-
tarias que atendan o evitan las consecuencias
de las intervenciones innecesarias o excesi-
vas, iatrogénicas, del sistema sanitario, como
el sobrediagndstico, el sobretratamiento y la
medicalizacién. Accidén, pues, consistente en
identificar a un paciente o poblacién en ries-
go de “sobremedicalizacién”.

Esta sensibilidad revisita el adagio clasico del
“mas vale prevenir que curar” para matizarlo
con la coda de “cuando prevenir hace menos
dafio que curar”.Y he ahi, de nuevo, la ineludi-
ble realidad del ser humano de dar cuenta de
los valores que persigue en los proyectos que
ejecuta. La necesidad de una deliberacién, de
una ponderacién, de un balance de efectos
positivos deseados y de efectos negativos
indeseados. He ahi la necesidad de una es-
timacién de valores, buscando promover y
consolidar aquellos relevantes, jerarquizan-
dolos. Es como si en la legitima y globalmen-
te exitosa progresién de la humanidad en la
mejora de las condiciones de salud, respecto
a épocas pasadas, se nos hubieran introduci-
do efectos secundarios que son paraddjicos.
Cierta blUsqueda irracional de la salud puede
generar menos salud. El progreso de la me-
dicina (necesaria) va de la mano de una me-
dicina innecesaria que hay que deslindar. Es
como aquel que planta un cultivo y tiene que
contar con identificar plantas adventicias o
“malas hierbas”. Precisa distinguir el trigo de
la cizana. Y, como enfatiza Gérvas, con Gavi-
ldny Jiménez' o por su cuenta', requiere no
olvidarse de que los profesionales de la salud
debemos llevar tatuado el primum, non no-

cere. No otra cosa, argumentan también Ja-
moulle's, y Alvarez-Dardet’, es el sustento
ético de la prevencién cuaternaria.

De los diversos trabajos que recopila el Equi-
po CESCA de Gérvas sobre el tema’®, y de
foros auspiciados, como el Seminario de In-
novacion en Atencién Primaria de 2011,
que incluye elementos de coste, equidad y
politicas sanitarias, vamos a seleccionar los
puntos clave del trabajo de Gérvas, Gavilan
y Jiménez" por su practicidad y sintesis, con
algunos comentarios:

« Toda accién tiene una cara y una cruz;
toda decisién clinica conlleva simultd-
neamente beneficios y perjuicios. No por
obvio, menosimportante. Hay que tener
presente, constantemente, el balance
entre beneficios y perjuicios.

 Llamamos prevencién cuaternaria al con-
Jjunto de actividades que intentan evitar,
reducir y paliar el dafio provocado por la
intervencion médica. Es una especie de
“iatrogenia” desde la mindful practice
(practica reflexiva y atenta, que diria
Epstein?®21),

« La prevencién cuaternaria concierne
por igual a la atencién primaria y a la
hospitalaria, pero es en la primera donde
mds actos se realizan y, por tanto, donde
el potencial de evitar dafos es mayor.
Es en atencién primaria donde se ha
desarrollado el concepto, pero ya es
patrimonio y reto de todos los profe-
sionales sanitarios. Buena muestra son
las iniciativas de No hacer, impulsadas
desde 2013 por el Ministerio de Sanidad,
expresiéon del Compromiso por la calidad
de las Sociedades Cientificas®?, en cuya
linea la Sociedad Espafiola de Farmacia
Hospitalaria (SEFH) ha hecho su propia
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Prevencion cuaternaria

reflexién en la Monografia de Farma-
cia Hospitalaria y de Atencién Primaria
(n° 8)%, o trabajos en areas como la
pediatria®*, que subrayan la “contencién
como imperativo ético”, expresién de
la prevencidon cuaternaria. En el dmbito
internacional, la ABIM Foundation, la
misma que impulsé la actualizaciéon de la
profesionalidad, promueve unainiciativa
semejante denominada Choosing Wisely
(http://www.choosingwisely.org/).

La medicalizacion de la saludy la arrogancia
de la medicina conllevan un mundo de exce-
sos. Este trasfondo desborda el dmbito de
las profesiones para hundirse en una re-
flexién mas social de nuestras sociedades
occidentales. Dice la gervasiana entrada
de la Wikipedia'® que “la prevencion cua-
ternaria no intenta eliminar, sino solo atem-
perar la medicalizacién de la vida diaria,
pues una parte de la dicha medicalizacion
es ajena al acto médico y tiene profundas
razones sociales, culturales y psicolégicas. La
prevencion cuaternaria solo trata de evitar o
paliar la parte médica de la medicalizacion
de lavida diaria”. Ese trasfondo explica las
reflexiones y las propuestas mas militan-
tes, mas sociales, que llevan a considerar
la “salud como resistencia”?.

La prevencién cuaternaria debe impregnar
desde las prdcticas preventivas hasta las
diagndsticas, pasando por las medidas
rehabilitadoras y el uso de medicamentos
daninos. Esta vision reubica el “cuadran-
te” de la P4 para imbricarlo en todos
los demds cuadrantes, lo que ha sido
subrayado también por otros autores?®
y por el propio Jamoulle™.

Ademds de estrategias prdcticas conscien-
tes de prevencién cuaternaria, conviene

desarrollar otras semiautomdticas, intui-
tivas, en el torbellino del trabajo diario.
LGcida propuesta que tiene en cuenta
los atajos y heuristicos con los que fun-
cionamos los profesionales en la practica
diaria “rutinaria”. Hace falta introyectar
semiautomatismos vigilantes.

» Cabe hacer dano al ofrecer prevencién
cuaternaria en el dia a dia. No conviene,
por ello, aceptar sin criticas las propuestas
de prevencién cuaternaria. Nota también
critica, humilde y realista con la propia
critica que representa la P4. Apliquese
el principio del comprador prudente:
Caveat emptor. Antes de comprarlo,
piénselo. También se aplica el primum
non nocere, pues, con la propia P4, lo cual
a la postre nos ubica en nuestro mundo
real. El mundo de la responsabilidad, la
prudencia (phrénesis)y la deliberacion
(boulesis) propias de las ciencias apli-
cadas (clinica, ética, derecho), ejercicio
constante de responsabilidad.

También son oportunas y merecen ser trans-
critas (y algunas brevemente comentadas)
las “caracteristicas que facilitan la preven-
cién cuaternaria en la practica cotidiana de la
atencién primaria”’3:

1. Profesionalidad y compromiso:

Los valores éticos y deontolégicos propios
de nuestra profesion y el compromiso con
las personas y con la comunidad, ejercien-
do con humildad y respeto por el sufri-
miento ajeno, son los que marcan nuestra
prdctica profesional. Yahemos destacado
la importancia de esta reflexiéon com-
plementaria que optamos por llamar
“profesionalidad”, de acuerdo con Diego
Gracia?’, mejor que “profesionalismo”.

2. Autonomia organizativa.
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3. Accesibilidad y longitudinalidad:
Ambos atributos favorecen que entre
médico y paciente se establezca y man-
tenga a lo largo del tiempo una relacién
de confianza. La accesibilidad genera
tranquilidad; cuando ponemos barreras a
la accesibilidad, a veces de forma inadver-
tida, enviamos mensajes contradictorios
y negativos a la poblacién que se vuelven
en nuestra contra. La continuidad y la
estabilidad en el tiempo es una de las
caracteristicas que mds satisface a nues-
tros pacientes, y facilita que el médico
adquiera un rol de “agente del paciente”.
La continuidad asistencial, centrar los
servicios en las personasy sus necesida-
des, esun enorme reto actual. No pocas
ineficienciasy "efectosiatrogénicos” son
generados por una visién corporativa
de distribucién del trabajo ajeno a las
verdaderas necesidades de la gente. No
envano, en la introduccién a la “nueva”
edicién conmemorativa de 1999 del
libro de Archie Cochrane Effectiveness
and Efficiency, de 1971, Chris Silagy®®
destaca la reflexién de Tony Hope sobre
larelacién entre la “decisién del paciente
basada en la evidencia” (término acufa-
do por Muir Gray?®) y la relacién médico-
paciente®?, resultado de la intersecciéon
de dos sensibilidades incorporadas a la
practica asistencial actual: la “medicina
basada en la evidencia” y la “medicina
centrada en la persona”. En esta rela-
cién, la informacién que es importante
para la decisién de un paciente es mucho
mas que aquella que puede obtenerse
de la “medicina basada en la evidencia”,
por mas que esta complete su potencial
respecto a la actual “evidencia”. Reto-
maremos este punto mas adelante, de
la mano de Michael Parkery la ética de
esta “decisién del paciente basada en la
evidencia”?'. Este tipo de informacion
serd siempre limitada, y es necesario

incorporar, para la toma de decisién,
muchos otros elementos. Todo ello nos
remite a la “incertidumbre” propia del
ambito clinico.

4.Manejo adecuado del tiempo y de la
incertidumbre:
Tema crucial al realizar atencién a pro-
cesos, gestionar expectativas y realizar
balance entre beneficios y riesgos. Es
un aspecto central en la gestion de la
“evidencia”, asi como en la gestién de
la toma de decisiones. Incluye todo el
mundo de la percepcidén y la valoracion
del riesgo. También nos llevamos este
punto al bloque siguiente de refundar
la P4, incorporando reflexiones de Gerd
Gigerenzer, entre otros.

5.Respetoy consideracién con la situacién
del paciente:
El contexto familiar, laboral, social y
cultural del paciente, sus experiencias,
conocimientos, ideas, expectativas, etc.,
condicionan la respuesta de este a las
intervenciones sanitarias. Conocer estas
circunstancias resulta de interés para
poder potenciar los beneficios de dichas
intervencionesy minimizar sus potenciales
dafos. La escucha activa y el apoyo narra-
tivo resultan imprescindibles para acceder
al interior de la persona, y contribuyen a
potenciar la confianza, una de las armas
mds poderosas con las que contamos.
Fundamental en la linea de lo apuntado
por Hope?, asi como en la necesidad
de tomarse en serio las relaciones y los
contextos/redes de cuidado.

6.Promocién y prevencion segin oportu-
nidad y prioridad:
La promocién de la salud debe llevarse a
cabo sobre “las causas de las causas”, las
causas fundamentales de las enfermeda-
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des (determinantes en salud). La preven-
cién de la enfermedad debe efectuarse no
de una forma sistemdtica, sino preferible-
mente de manera oportunista, estando en
relacion con el problema que presenta el
paciente, con contenidos y objetivos que
le resulten relevantes y adaptados a sus
circunstancias personales, para asegu-
rarse una mayor adhesion y efectividad.
Mas alld de la promocién de estilos de
vida y habitos saludables, hay que apro-
vechar las ventanas de oportunidady los
tiempos criticos. Aqui, sin duda, debemos
incorporar a nuestras herramientas los
“sistemas de salud que aprenden”??.

. Maxima calidad y minima cantidad:
Prestacion de servicios de mdxima calidad
con la minima cantidad o intensidad,
con tecnologia y medios diagndsticos y
terapéuticos apropiados, tan cerca del
domicilio del paciente como sea posible
vy a las personas que verdaderamente lo
necesitan (y no solo a las que solicitan la
atencién sanitaria). Sabiduria de pro-
visidon de servicios cuyo equilibrio no
es nada facil de alcanzar, que requiere
profesionales con practica reflexiva y
atenta, asi como procesos bien disefa-
dosy centrados en el paciente.

. Polivalencia:

La capacidad de poder llevar a cabo acti-
vidades diversas que cubran necesidades
amplias de la poblacién (desde cuidados
pedidtricos hasta paliativos, pasando
por cirugia menor, atencion a la mujer,
al trabajador, etc.). Esta vision trans-
versal otorga un papel muy relevante
a la atencién primaria en la atencién
a la poblacién en segmentos segln el
modelo de “puentes hacia la salud” de
Joanne Lynn3.

9. Capacidad resolutiva:

Capacidad de dar orientacién, de apor-
tar una propuesta de mejor curso de
acciéon (y no necesariamente siempre
una solucién) para la mayor parte de
los problemas de salud de la poblacién,
lo cualincluye la derivacién al segundo
nivel asistencial cuando sea oportuna.
Tanto la polivalencia como la capacidad
resolutiva precisan un alto desarrollo
competencial y de compromiso pro-
fesional.

10. Funcién de filtro o gatekeeping:

La funcién de puerta de entrada da
racionalidad al flujo de pacientes y
protege a la poblacién de cuidados
innecesarios, al tiempo que permite a
los especialistas hospitalarios mantener
un nivel de pericia alto por atender a
pacientes de mas alta complejidad.

11. Capacidad para coordinar los cuidados

de los pacientes:

El médico de familia debe asegurar la
funcién de coordinacion, ser el guia del
paciente por el sistema sanitario, con
el fin de asegurar la idoneidad de los
cuidados y reducir la exposicién a inter-
venciones potencialmente daninas. Este
papel se ve facilitado cuando se ejerce de
forma adecuada la funcién de filtro, y re-
sulta de especial interés en personas con
multiples enfermedades y tratamientos.
Es especialmente relevante en el reto
de la cronicidad y el envejecimiento.

12. Solidez clinicay cientifica, e integracioén

de lo bioldgico con lo psicosocial:

Para poder llevar a cabo una funcion de
filtro adecuada, y ser polivalente y resolu-
tivo, es primordial tener una base clinicay
demostrar solvencia cientifica sin olvidar
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el contexto psicoldgico y social para no
caer en reduccionismos bioldgicos. Mode-
lo biopsicosocialy emocional, ineludible
hoy en dia.

Los componentes basicos de la P4 tienen que
ver con el sobrediagnéstico, el sobretrata-
miento y la medicalizacién de la vida cotidia-
na, como ya hemos sefalado. Tienen que ver
con la medicalizacién de los estados de ani-
mo (mal humor, disgustos, tristeza, pérdidas),
con la hiperfrecuentaciéon ligada a etapas de
la vida, como el “programa del nifio sano”, el
embarazo, el climaterio o la menopausia, y
el peligro de expropiacién de la muerte. Tam-
bién con el afrontamiento bésico de situacio-
nes amenazantes para nuestro equilibrio (so-
maético, psicoldgico, emocional, social), en la
tensién entre la asuncién razonable de limites
y la resignacién pasiva. Estas caracteristicas de
nuestra vida moderna, vertiginosa, del siglo
XX, refleja una realidad que resulta paraddji-
ca: la vida es mejor, ;y nos sentimos peor? En
esto inciden trabajos como los de Gregg Eas-
terbrook en su libro La paradoja del progreso®.
Y remitiendo a libros, vamos a rematar esta
panordmica de la prevencidén cuaternaria.

En una biblioteca bdsica sobre temas rele-
vantes para la P4 no puede faltar la trilogia
de Juan Gérvas y Mercedes Pérez Ferndndez:
Sano y salvo (y libre de intervenciones médicas
innecesarias)®®, La expropiacion de la salud®® y
El encarnizamiento médico con las mujeres: 50
intervenciones sanitarias excesivas y cémo evi-
tarlas®.

De fondo, mds que esperar recetas o posicio-
nes a sequir al pie de la letra, Gérvas y Pérez

Ferndndez ahondan en una visién mas com-
prehensiva de la realidad de enfermar, de la
tarea de los profesionales y de las expectati-
vas que dejarse llevar por la corriente de lo
que “se puede hacer” o "hay intereses en que
se haga”. De ahf que haya que ser criticos con:

» Laaceptacion de la falsa dicotomia bio-
l6gica de salud y enfermedad.

- Labiometriay la ampliacién de los limi-
tes de la enfermedad.

« Las distintas definiciones de la “norma-
lidad”.

« Lamanipulaciéndel “"derecho alasalud”.

« Elincremento artificioso de la necesidad
de consultar.

» Labulsqueda heroica del diagnéstico.

« La simplificacién de la narrativa del
paciente.

- La ignorancia de la carga de la enfer-
medad.

« La negacién del mundo interior del
paciente.

« Lacomercializacion de la salud.

« La falacia de algunos diagnédsticos pre-
coces (que no cambian la mortalidad).

» Eldiagnéstico de factores de riesgo de
enfermedades genéticas.

« Elrechazo al dolor, al envejecimiento y
a la muerte.

En otras latitudes anglosajonas hay también
algunos adalides de estas preocupaciones,
mas alld de los europeos y latinoamericanos
agrupados en WONCA, con Jamoulle y Gér-
vas. Veamos unos cuantos ejemplos:
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Sobrediagnéstico: Gilbert Welch3® refle-
ja el contexto en el que cambiamos las
reglas (de la normalidad), tenemos mas
capacidad de “ver” (técnicas de ima-
gen), miramos con mas ahinco, espe-
cialmente al cancer, encontramos mas
hallazgos incidentales y confundimos
DNA con enfermedad. Propone captar
los datos, el sistemay la panordmica ge-
neral, para entender esta dindmica de
sobrediagnéstico, intentando preservar
la salud, con menos furor diagndstico.

La comercializacién de las enfermeda-
des (y la creaciéon de enfermedades, o
disease-mongering), que apunta a los
intereses comerciales de las farma-
céuticas, la investiga el australiano Ray
Moynihan.

latrogenia: cuando se hace mds dafo
que beneficio, como “sistema sanitario”,
en algunas ocasiones, seglin sefala el
trabajo de Otis Webb Brawley*.

Reversién médica: interesantisimo con-
cepto propuesto por Prasad y Cifu*,
que implica reemplazar o implantar una
practica médica o terapéutica de manera
generalizada para que tiempo mas tarde
acabe demostrdndose indtil o contrapro-
ducente; tendencia que estos autores
encuentran preocupante, analizany pro-
ponen abordar. Influye la gestién de los
paradigmas de conocimiento, asi como
el proceso o las etapas de incorporacién
de las innovaciones médicas.
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Mas alld de la mera enumeracién o mencién
de los principios éticos implicados de “no ha-
cer dafo”, contencidn, precauciéon y respon-
sabilidad, vamos a fortalecer los fundamen-
tos y el contexto en los que mantenernos
vigilantes.

La generaciéon de conocimiento en el dmbi-
to de la salud es una obligacién moral. No
en vano, la pericia y la diligencia requieren
realizar una practica profesional adecuada a
la lex artis, a la buena practica actualizada y
a la "evidencia”. Sin embargo, el paradigma

actual de generacién de conocimiento no ha
sido siempre el mismo. Recordemos la cldsica
division de las etapas de la medicina esque-
matizadas por De Abajo, siguiendo los traba-
jos de Gracia*? (Tabla 1).

Pues bien, no olvidemos que la etapa actual,
inspirada sobre todo en el método epidemio-
légico y que denominamos “medicina basada
en la evidencia”, es relativamente joven en
términos histéricos. Se articula en torno al
“ensayo clinico controlado vy aleatorizado”
como método “estdndar oro” para evaluar
un nuevo procedimiento diagndstico o trata-
miento médico. Como recoge el estupendo
trabajo de J. Rosser Matthews de mediados
de ladécada de 1990, traducido al espafiol en
2007 bajo el titulo La busqueda de la certeza®,
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Periodo
Antigliedad-1900

“La investigacion clinica
beneficente”

1900-1974

“La investigacion clinica
consentida”

1947-Actualidad

“La investigacion clinica
regulada”

Principios éticos
No-malenficencia

Beneficencia

No-malenficencia
Beneficencia

Autonomia

No-malenficencia
Beneficencia
Autonomia

Justicia

| Légica predominante

Empirismo (ensayo y
error)

Doctrinas

Método experimental

Método epidemioldgico

Tabla elaborada por F. de Abajo, inspirada en los trabajos de D. Gracia*.

Tipo de medicina

Medicina basada en la
experiencia

Medicina basada en la
autoridad

Medicina fisiopatoldgica

Fase de transicion a la
Medicina basada en la
evidencia (se elaboran sus
bases conceptuales)

Medicina basada en la
evidencia
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rastreando la consolidacién del ensayo clinico
como la culminacién de un proceso general
que se inicié tras la Revolucién Francesa, con
la introduccién de nuevas técnicas de explo-
racién clinica de enfermos, de métodos cuan-
titativos y del uso sistematico de estadisticas,
el desarrollo del calculo de probabilidades,
la utilizacion de la estadistica se consagrd en
los estudios de salud pUblica y de biometria.
Lo interesante de esta leccién histérica del
cémo y el porqué es hoy el ensayo clinico la
piedra angular, es que las polémicas y las cri-
ticas que surgieron frente a esta “deshuma-
nizacién de la medicina” de la que se acusaba
a esta metodologia "cuantitativa”, y el riesgo
para el enfermo concreto, resultan ilumina-
doras de los debates actuales entre hechos
y valores, entre pruebas y narraciones, entre
ciencia “objetiva” y biografia “subjetiva”.

Sin embargo, la prevencién cuaternaria pone
de manifiesto que no hay conocimiento ge-
nerado por el ser humano que no requiera
una aproximacién critica, y que los saberes
practicos (como la clinica, la ética y el dere-
cho) deben gestionar incertidumbre. Gestio-
nar incertidumbre requiere reconocer y ma-
nejar la nocién de riesgo.

Respecto a la incertidumbre, hay una magni-
fica revision de Abel Novoa en el blog de No-
Gracias sobre las "esferas de la incertidum-
bre”#, que representa bien lo que podemos
“reducir” y lo que no.

En cuanto a los riesgos, es ineludible recurrir
a Gerd Gigerenzer®, para lo que tenemos que
tener en cuenta al menos algunos conceptos:

« Peligro (danger): perjuicio, dafo oca-
sionado por causas externas al propio
control.

« Riesgo (risk). Probabilidad estimada,
conocida o conocible, de que suceda
un evento. Implica "agencia humana”
(consecuencia de decisiones propias y
prevenible).

« Incertidumbre: falta, desconocimiento
o imposibilidad de estimar las probabili-
dades de que suceda un evento. Incerti-
dumbre 4—0 Riesgo. Relacionamos riesgo
con el propésito de reducir, modificar o
anticipar la magnitud o naturaleza de la
incertidumbreen un proceso de toma de
decisiones.

» Factor de riesgo: aquel que puede con-
tribuir al desarrollo de una enfermedad
(queincluye ciertarelaciéon conla “agen-
ciahumana”). Contrasta con el “destino”
(accidente fortuito) y la “naturaleza”
(terremoto).

Facil aplicacién a las “intervenciones médi-
cas": asf se realizan las evaluaciones de tec-
nologias, procedimientos y medicamentos,
en términos de riesgos/beneficios (Figura 2).

Y lo relevante de dominar la gestién de riesgos
es poder tener un buen “sistema de riesgo”, en
expresion de Aronowitz*, para poder tomar
buenas decisiones, de nuevo con Gigerenzer?.

Por Gltimo, tomar mejores decisiones requie-
re gestionar bien la “alfabetizacién en salud”
(health literacy). Con todos estos ingredien-
tes, Gigerenzer y Muir Gray* apuestan por
promover “mejores profesionales, mejo-
res pacientes y mejores decisiones” para el
siglo XXI.
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Incertidumbre epistémica:limites
del conocimiento

. Incertidumbre instrumental: hay conocimiento
INCERTIDUMBRE ESTRUCTURAL: cientifico, pero poco fiable

. existen déficits en el conocimiento
Figura 2. . . o
Incertidumbre traslacional: hay conocimiento

Esferas de la cientifico, pero es incierto aplicarlo a situaciones

. . articulares
incertidumbre. P

Incertidumbre técnica:no existe conocimiento
cientifico

_ Incertidumbre personal: no tengo el conocimiento
INCERTIDUMBRE INFORMACIONAL: y experiencia necesarios

existen déficits de conocimiento
Incertidumbre inter-personal:dificultad para
conocer deseos, necesidades, expectativas y
valores de los enfermos

INCERTIDUMBRE INTRINSECA: COMPLEJIDAD
existen déficits del paradigma

SESGOS Y HEURISTICOS

Cortesia de Abel Novoa“*.
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La versién mdas “reflexiva y atenta”, mds min-
dful, de nuestro sistema de generacién de co-
nocimiento debe avocar a los sistemas de salud
a configurarse como “sistemas de salud que
aprenden”*? (como ya hemos destacado antes),
donde hay una interaccién mas fluida y bidirec-
cional entre “investigaciéon” y “practica clinica”.

La actualizaciéon del marco ético que requiere
este paradigma renovado ya estd siendo ex-
plorada por Faden et al.*°, asi como sus impli-
caciones para el consentimiento informado y
la investigacién de efectividad comparada®®.

Cerramos el circulo por donde empezamos,
en la ineludible construccién de valores' que
debe presidir el actuar del ser humano y su
manera de intervenir y proyectar en el mun-
do en que le ha tocado vivir. Para ello necesi-
tamos combinar la gestién del conocimiento
de la “evidencia” con esos otros componen-
tes que son relevantes para que los seres hu-
manos tomemos decisiones (creencias, pre-
ferencias, valores, sentimientos, relaciones,
experiencias, informacién, formacién, necesi-
dades cubiertas o carenciales, etc.).

Elobjetivo de fondo es que mejoremos lo que
tenemos con lo que hacemos. Esto requiere

centrarse en el paciente®', lo que implica mi-
mar la comunicacién asistencial®?, la delibera-
cién en valores, en perspectiva de proceso, y
con ejercicios de practica reflexiva y atenta,
de atencion al cambio, asi como de atencion
a la mejora de la calidad en la provisién de
servicios, a la investigacién traslacional real y
a la coproduccién de salud??, sin olvidar, con
Batalden et al**, que “incluso en su momento
mds técnico y cientifico, la provisién de asis-
tencia sanitaria es siempre, siempre, un acto
social”.

Asi resume la férmula para la mejora Batal-
den®®, para generar mas salud de la asisten-
Cia sanitaria, para coproducir salud: (objetivo
del paciente + practica cientifica informada y
generalizable) x contexto particular con me-
jora medible. Sin olvidar que cada elemento
es guiado por un “sistema de conocimiento
diferente”, incluyendo + (conexién de objeti-
vo del paciente y practica informada), x (con-
textualizacién) y — (evaluacién del cambio)®®.
Esto nos exige revisar y combinar “epistemo-
logias” coherentes. Silo olvidamos, caeremos
con mas facilidad en las falsas expectativas,
en las pendientes resbaladizas, en las casca-
das desproporcionadas, en la distorsién de lo
que cada herramienta puede dar, en la mala
gestion de riesgos y en decisiones peores; en
definitiva, en hacer mas dano.

En resumen, la prevencién cuaternaria se
compadece con una practica clinica que
atiende a la asistencia al sujeto/persona tan-
to desde su biologia (enfermedad) como
desde su biografia, ayudandole a conservar
su identidad ante la fragilidad y la pérdida de
funcionalidad que le plantee el enfermar a lo
largo de su trayectoria vital. Y esto desde una
practica reflexiva y atenta, deliberativa y de
toma de decisiones compartida, en contex-
tos particulares que no renuncian a la mejora
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y el cambio, a la luz de los principios éticos con los principios de contencién, precaucién
tradicionales (no maleficencia, justicia, bene- vy responsabilidad afinados en nuestro radar
ficencia y autonomia) complementados por  clinico.

los retos modernos que deben acompasarse
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