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WAVAROINV BN debate

Una reflexion cultural ante lasjaliaytidestol(JuEe (S
prevencion

Aunque no siempre prevalezcan en la realidad, existen multiples razones para que el sistema sanitario sélo
lleve a cabo actuaciones de eficacia, efectividad y eficiencia bien demostradas. En los albores del siglo XXI
estas razones nos parecen mas importantes que nunca. El sistema sanitario debe hacer el minimo dano
posible. El sistema no debe hacer mas cosas sino hacer mejor -y sdlo- lo que esta demostrado que vale la
pena. Sin embargo, sometido a mdltiples presiones externas e internas (culturales, comerciales y
tecnocréticas), dolorosamente consciente de sus dificultades para cumplir un contrato nuclear con la
sociedad -a saber, diagnosticar con celeridad y tratar con efectividad a las personas que solicitan ayuda por
sintomas y signos de enfermedad-, el sistema genera regularmente falsas propuestas; por ejemplo, mas
programas de cribado.

6 eidon




ara un médico, un referente
cultural tradicional plenamente
vigente, es el principio “antes
que nada, no hacer dafio”. Para un
profesional de la salud debe de ser mucho
més importante centrarse en las

actuaciones médicas y sanitarias
inherentes o consustanciales al sistema
sanitario que en las periféricas,
prescindibles, superfluas o ineficaces. La
importancia de éste y otros principios
relacionados -"trascendentales” incluso
desde una ética laica- atafie a cualquier
profesional que trabaje en el sistema de
salud y a cualquier autoridad sanitaria.
Que el sistema sanitario haga el minimo
dafio posible deberia concernir también a
todo ciudadano, pues a menudo la
ciudadania -de forma més o menos
consciente- participa en las presiones
para llevar a cabo actuaciones sanitarias

ineficaces e incluso dafinas.

La relevancia de estos razonamientos
aumenta literalmente miles de veces
cuando se instauran ciertas acciones
preventivas dirigidas al conjunto de la
poblacién, como es el cribado poblacional,
un concepto relacionado pero que es
menester distinguir de la prevencién
climica? La razén es sencilla: las
limitaciones
de una prueba
de prevencion
secundaria se
multiplican
enormemente  que vale la pena
y se traducen

en miles de personas afectadas cuando
se aplican a centenares de miles de
personas (tabla 1). Como puede verse,

cuanto menor es la prevalencia de la

El sistema sanitario no
debe hacer mas cosas
sino hacer mejor -y sélo-
lo que esta demostrado

Sensibilidad' de la prueba = 90%
Especificidad? de la prueba = 90%

Prevalencia3 del cdncer = 1%

_ Cdncer presente | Cdncer ausente

Prueba positiva 900 9.900

Prueba negativa 100 89.100

VPP*=8.3%

Tamarfio de la poblacién = 100.000 personas

Prevalencia del cdncer = 0,1%

Cincer presente | Cdncer ausente

Prueba positiva 90 9.990

Prueba negativa 10 89.910

VPP =0.9%

enfermedad que se pretende diagnosticar.
(3) Prevalencia es la frecuencia de la enfermedad en la poblacion.

de enfermedad.

(1) Sensibilidad es la capacidad de una prueba diagnéstica o de cribado para detectar la enfermedad cuando esta presente.
(2) Especificidad es la capacidad de una prueba de dar un resultado negativo (ausencia de enfermedad) en las personas que no padecen la

(4) VPP es el valor predictivo positivo, es decir, la proporcién de todos los resultados positivos de la prueba que se corresponden con la presencia

Tabla 1. Impacto de la prevalencia sobre el Valor Predictivo Positivo

enfermedad que queremos detectar,
menor es el valor predictivo positivo
(VPP). Hasta el punto de que el ndimero
de falsos positivos (y, en un sentido propio,
el de falsos negativos) alcanzan cifras
preocupantes incluso con pruebas de
deteccién que poseen una sensibilidad y
una especificidad tan altas (90%) como la
del ejemplo. Estas pueden sorprender no
porque la aritmética sea complicada -que
obviamente no lo es- sino por lo
acostumbrados que estamos a razonar la
prevencion, sélo o mayoritariamente, en
términos de individuos y, en particular, de
pacientes individuales. Pero
esa ldgica clinico-individual
no puede en modo alguno
aplicarse, tal cual, cuando lo
que pretendemos es
realizar  pruebas  de

deteccién precoz a una
poblacién. En Espafia, el cribado
poblacional de cancer de mama disfruta
de una aceptacion cultural relativamente

amplia, a pesar de que produce un 32%

de resultados falsos positivos por mujer
tras 10 mamografias realizadas después
de los 50 anos; ello da una idea de la
magnitud real del fenémeno descrito en el
ejemplo hipotético anterior.2

Existen ademds otras  razones
primordiales para evitar ambigiiedades
cuando hablamos de prevencion; asi, por
ejemplo, es sumamente importante
apreciar las similitudes y las diferencias
fundamentales que hay entre la deteccién
precoz clinica y el cribado poblacional
(tabla 2). Aunque en ambos casos se trata
de deteccién precoz y de prevencion
secundaria, las diferencias no son
banales. Por ello, los usos laxos o
claramente erréneos del vocablo cribadoy
del coloquial screening deben evitarse,
cuanto menos, en los centros académicos

que ensefian a expresarse con propiedad.

Ciertamente, no es infrecuente que una
prueba de deteccion precoz no esté
claramente indicada o contraindicada.
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EWAVAROINV/NBS debate

Ejemplo: una persona de 47 afios sin ningln
sintoma ni signo de céncer colorectal acude a
consulta solicitando
directamente una
colonoscopia,
preocupada y
ansiosa  por un de la enfermedad
diagndstico reciente
de dicha enfermedad en un amigo; el sujeto esta
sano y no es ético convertirle en un “paciente’; tras
anamnesis, exploracién y conversacién (se

escucha, se le intenta disuadir.), finalmente le
solicitamos la colonoscopia. Estamos en una de las

habituales “zonas grises” de la asistencia médica: éen qué medida estd
indicada la colonoscopia? Estrictamente, no lo estd, pero es opinable si la

Aunque se denomine prevencion
secundaria, la deteccion precoz
pocas veces previene la aparicion

Deteccién precoz clinica!

Cribado poblacional?

Se desarrolla en el contexto asistencial

Su contexto es poblacional

Es la persona quien solicita ayuda

El sistema de Salud invita a la persona a participar en el programa
de cribado

frecuencia, no

¢Tiene la persona signos y sintomas? A menudo, si; con menos | 4Signos y sintomas de la enfermedad? No

Suele efectuar un diagnéstico

Nunca efecttia un diagndstico, sélo genera una sospecha, que
requiere pruebas especificas ulteriores

Debe basarse en conocimientos cientificos sélidos, pero existen | Exige pruebas sélidas de efectividad, pues los falsos positivos y
“zonas grises” opinables y de incertidumbre % J]

los falsos negativos los sufren miles de personas

Refuerza al cribado poblacional, pues detecta casos 'de intervalo' | Exige que funcione bien el sistema asistencial o se pierde el
y diagnostica a los que el cribado sefiala como sospechosos posible beneficio

El beneficio y el dafio son en gran medida individuales

El beneficio y el dafio son en gran medida colectivos

Consigue su objetivo individuo a individuo

Sélo consigue sus objetivos si la tasa de participacion (colectiva)
es muy alta

Su impacto poblacional puede ser bajo

Si la tasa de participacién no es muy alta, no consigue detectar
mas casos precozmente de los que ya detecta un sistema asistencial
eficiente

Etica individual

Etica comunitaria

Medicina clinica

En ambos casos se trata de prevencién secundaria.

rmedades (cancer de prost

En ambos casos se pretende efectuar una deteccién precoz.

Salud publica

(1) La deteccién precoz clinica se dirige a personas que acuden a los sevicios sanitarios por diversos motivos, incluidos sinomas que pudieran estar relacionados con la enfermedad objeto
e deteccion, o ncluso que demandan expresamente a préctica d a pusb de deteccion. e pueden defectar actores de iesgo de enfermedad (por e, Hiertensi arteial) o

@ Eerte poblacional es I préctica de a deteccion preco de a enfermedad que se ofrece activamente (a menudo mediante carta u oo medios) al conjunto de a poblacién susce e
e padecer la enfermedad -generalmente elegida segin edad y sexo-, pero que no tiene sintomas ni ha demandado ayuda médica (ejemplo: cribado poblacional de cancer de mam;
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Tabla 2. Diferencias fundamentales entre deteccién precoz clinica y el cribado poblacional

decision es necesariamente incorrecta. En todo
caso, estamos ante un individuo concreto, en una
consulta médica, a la que él ha
acudido por voluntad propia. Sin
olvidar las causas o motivos
econdmicos de la solicitud de la
colonoscopia, ni sus
consecuencias econdmicas: si,
en el peor de los casos, la colonoscopia
desencadena una cascada de andlisis e
intervenciones, y si alguna de ellas provoca un
efecto adverso, cuando menos cabrd apreciar tres
hechos fundamentales: a) fue la persona quien
acudié solicitando ayuda; b) el profesional
sanitario actué de acuerdo con un deber
indiscutible, atender con celeridad a las personas
que solicitan ayuda, y c) el efecto iatrogénico
afecté a una sola persona.

Contrastese esta realidad con la puesta en
marcha de un programa poblacional de cribado de
céncer colorectal (tabla 2): es el sistema de salud
quien acude a la persona objeto de la prueba; el
individuo no presenta sintomas ni signos de la
enfermedad a detectar (ni siquiera psicoldgicos o
emocionales), y sélo una infima parte de

poblacién abordada tiene la enfermedad. En
paises como Espafia la efectividad del programa
nunca se ha analizado mediante el tipo de estudio
adecuado, el ensayo clinico controlado; el sistema
de salud sufre deficiencias graves en su
capacidad de atender, diagnosticar con celeridad
y tratar con efectividad a las personas que
solicitan ayuda por sintomas y signos de cancer




colorectal (los retrasos diagndsticos y terapéuticos

poblacién); a veces el sistema ni siquiera trata con
celeridad a los casos diagnosticados precozmente,

finalmente, los falsos positivos -en especial-
afectardn a miles de personas.

Sirva como ilustracién un caso, desgraciadamente frecuente, descrito por la
periodista Rosa Montero. “De modo que el 19 de enero de 2006 mi vecina se
hizo la mamograffa. Y le dijeron que los resultados se los darfa su ginecéloga
de la Seguridad Social el 29 de diciembre. O sea, 11 meses mas tarde. Bueno,
vaya, esto si que es un poquitito menos de progreso, pensé... Julia ain no ha
ido a ver si su médico tiene la maldita mamograffa, que a lo peor tampoco.
Ademds, acaban de mandarle que se haga una citologfa el 6 de febrero, cuyos
resultados no le daran hasta el 29 de noviembre. Los espafioles debemos de
ser muy buenos y muy pacientes (y ademés estar muy sanos) para aguantar
todo esto!' 3

EFECTOS COLATERALES

Los cribados poblacionales no son los Unicos ni los primeros en producir
efectos perjudiciales. Existen constantes presiones comerciales, carentes por
completo de fundamento cientifico y ético, partidarias de la extension del

La unica prevencion que
siguen siendo muy altos en amplios sectores de la  disminuye la incidencia de
una enfermedad es la y
prevencion primaria, la que
con lo que todo beneficio aparente es ficticio, y ~actia sobre las causas

ESTRATEGIA PREVENTIVA
de alto riesgo poblacional
VENTAJAS
Intervencion apropiada al individuo Es radical

Evita la interferencia con aquellos que no estén a riesgo especial | Tiene buenas posibilidades de controlar la enfermedad a nivel colectivo

Es apropiada para la modificacién de comportamientos y estilos de
vida

Puede actuar asimismo sobre los condicionantes sociales y ambientales
del enfermar

La razén beneficio-riesgo mejora por la selectividad de la Puede aportar amplios beneficios para la salud publica y el medio
estrategia ambiente

DESVENTAJAS

La prevencién se medicaliza

Se integra en la organizacién sanitaria

Hace un uso coste-efectivo de los recursos sanitarios

La aceptabilidad por los individuos, los sanitarios y las empresas
puede ser baja

Problemas de factibilidad
Costes y seguridad

Consigue su objetivo individuo a individuo
Puede ser inadecuada desde el punto de vista conductual

Las posibilidades de predecir el beneficio individual son escasas

Tiene dificultades de factibilidad y costes

Su contribucién al control global de la enfermedad es reducido

(1) La estrategia preventiva de alto riesgo es la que se realiza generalmente en el mbito clinico aplicando medidas preventivas individuales como la deteccion precoz de enfermedad y
factores de riesgo, consejo preventivo, inmunizaciones y quimioprofilaxis.

(2) La estrategia preventiva poblacional consiste en acciones que modifican el entorno para hacerlo més saludable. Por ejemplo, politicas econémicas y urbanisticas que favorezcan el empleo
estable, una vida mas atractiva social e intelectualmente o [a actividad fisica; cambios en las condiciones laborales (menor exposicion a téxicos, prevencion de la siniestralidad); aplicacin
de Ia legislacién ambiental; vigilancia de la contaminacién quimica de los alimentos.

denominado “mercado secundario
de la salud”. Se trata de productos
procedimientos  dirigidos
supuestamente a promover la
salud, mayoritariamente ineficaces,
ajenos al circuito sanitario publico,
que estimulan entre otras muchas cosas los
examenes de salud. A menudo acaban en
demandas de ayuda médica al sistema publico,
demandas que aumentan las situaciones de “zona
gris” antes mencionada y fomentan el efecto de
cascada clinica iatrogénica, llevando al sistema
sanitario a una espiral de intervenciones
innecesarias, pero a veces inevitables por
precaucién defensiva4

Recordemos que la Unica prevencién strictu senso,
la Gnica que previene la aparicién de la enfermedad
-y por tanto, la Unica que disminuye la incidencia de
una enfermedad- es la prevencién primaria, la que
actia sobre las causas. Recordemos asimismo el
sustancial impacto que sobre la salud del conjunto
de la sociedad tienen las intervenciones no
sanitarias, aquellas que, para bien o para mal,
modifican el entorno social, econdmico o fisico.
Cuando son positivas, tales intervenciones se
ajustan a la denominada estrategia preventiva
poblacional, y aportan un mayor beneficio a la
sociedad que las intervenciones que se hacen en la
clinica mediante la denominada estrategia
preventiva de alto riesgo (tabla 3).1

En este punto del camino, detengdmonos en la
siguiente pregunta: estd en nuestras manos evitar
algunos de los errores mencionados? Tememos que
el sistema -mas alla de las actitudes individuales de
la mayoria de sus profesionales en sus inercias de
conjunto y en las decisiones de sus élites, acaso en
su cesién a presiones comerciales y sociales-,
dolorosamente consciente de su incapacidad para
satisfacer un contrato nuclear con la sociedad (el

Tabla 3. Ventajas y desventajas de la estrategia preventiva de alto riesgo’ y de la

estrategia preventiva poblacional? que en este caso hemos caracterizado como
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“diagnosticar con celeridad y tratar con efectividad a
las personas que solicitan ayuda por sintomas y
signos de enfermedad”), tienda a generar falsas
soluciones: mas programas de cribado y mds
mercado secundario de la salud, en el caso que nos
ocupa. Actividades cuya efectividad casi nunca ha
sido demostrada a priori y cuya inutilidad pronto se
comprueba a posteriori. Por cierto, en los programas
de cribado la efectividad es siempre, de forma
inherente, efectividad poblacional.

= VAVAE0/3YNPI= debate

Ahora bien, mientras que las componentes mds
estrictamente técnicas de este debate estén
relativamente bien acotadas,! la reflexién sobre el
contexto sociosanitario suele ser mas nebulosa. Y sin embargo esta reflexién,
genuinamente cultural, nos parece imprescindible. A continuacién aportamos
un elemento para ella, entre otros posibles.

¢HACER MAS O HACER MEJOR LO QUE HAY QUE
HACER?

La anterior no es en absoluto una pregunta retérica. Y ya ha quedado mas
que insinuado: creemos que el camino no es

que el sistema sanitario se empefie en *hacer | 5 estrategia preventiva

Un ejemplo, que leemos en el suplemento cultural
de un periédico espafiol conservadorS: “La crisis
ecoldgica es la expresion biosférica de una gran
crisis cultural, una crisis derivada del modo en que
percibimos nuestro lugar en el mundo. Buscamos
el sentido de la vida en la acumulacién..
Liberarnos de la idolatria del consumo y del
crecimiento por el crecimiento requiere
transformar el imaginario personal y colectivo,
transformar nuestra manera de entender el
mundo y de entendernos a nosotros mismos.8 Un
criterio para ello es abandonar la sed de riqueza
material en favor de otras formas de plenitud. No
se trata de ascetismo. Al fin y al cabo, la revista
Décroissance lleva como subtitulo Le journal de la
joie de vivre.” No implica disminuir el nivel de vida
sino concebirlo de otra manera. Se trata -en la
linea de iniciativas que van desde el slow food de
Carlo Petrini a la simplicidad radical de Jim
Merkel8- de fomentar la alegria de vivir y convivir,
de desarrollarnos en el sentido de dejar de
arrollarnos unos a otros, de crecer en tiempo libre
y creatividad, crecer como ciudadanos
responsables de un mundo bello y
fragil” Es una reflexién cazada al

mds cosas” sino en que haga mejor -y sélo- lo poblacional, que trasforma el vuelo, por ahf, en un periédico.. como
que debe de hacer. El sistema no debe hacer  entorno haciéndolo mas tantas otras. Es obvio que nada de
mas cosas sino hacer mejor -y sélo- lo que  saludable, es la que aporta un  esto es ajeno al sistema de salud.
estd demostrado que vale la pena. Algunas  mayor beneficio a la sociedad Obvio, aunque extrafio. Pues

razones de esa postura son harto conocidas,

pues se remontan a mediados del siglo XX -y, por supuesto, a la Antigliedad-
5 Pero otras son nuevas, pues en 2007 vivimos en un mundo culturalmente
muy distinto de otros tiempos.
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reflexiones de esa indole, cuando
existen, casi siempre estdn desgajadas de la
préctica profesional sanitaria y son siempre
extrafas a la préctica institucional, politica.




éHace demasiado el sistema sanitario? Hace mucho y mal. En particular, no
hace bien las (bastantes) cosas que deberia hacer. Pero isiempre se le pide
més! Mas visitas, més camas, mds profesionales, més exploraciones, mas
cribados... Entre quienes mds lo piden: los profesionales y la industria biomédica.
4Y si le pedimos que haga mejor lo que realmente debe hacer.? Hay que
cambiar ya la vision del sistema sanitario que hoy es hegemodnica en el
imaginario colectivo. El problema tiene una dimension cultural tan central como
las dimensiones econdmica, tecnoldgica y corporativa; profesionales e industria
atizando el imaginario: mas, mas, més. Y por supuesto, parte de “la poblacién”
que hace caso.

En el suplemento de La Vanguardia mencionado® se esbozan las ideas del
economista rumano Nicholas Georgescu-Roegen (1906-1994), inspirador del
decrecimiento, junto a nuestro viejo conocido Ivan lllich (1926-2002) y nuestro
viejo desconocido Jean Baudrillard (1929-2007). Otros referentes: René
Dubos, Serge Latouche, Gustavo Esteva, Arturo Escobar, Vandana Shiva,
Raimon Panikkar, André Gorz, Cornelius Castoriadis, Francois Partant.. o los
monograficos de la revista Silence, como el titulado Objetivo decrecimiento, y
los informes del Institut d'études économiques et sociales pour la décroissance
soutenable. Dice Latouche: "Como ciudadanos modernos, nuestro imaginario
estd totalmente colonizado por el economicismo. La tecnociencia y los
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tecndcratas nos imponen formas de vida que no
hemos elegido". Todo ello es tan extrafio como
inherente al sistema curativo-paliativo vigente.

“El decrecimiento, movimiento que en los Ultimos
afios estd ganando fuerza en Francia (décroissance)
e Italia (decrescita),” méas que un programa o un
concepto es un eslogan para llamar la atencion
sobre cémo la economia hiperacelerada esta
desquiciando el mundo [también el sanitario], un
timbrazo para despertarnos de la Iégica faustica del
crecimiento por el crecimiento” Latouche sefiala sin
embargo que “el decrecimiento por el decrecimiento
serfa absurdo’, y que “seria més preciso (aunque
menos elocuente) decir acrecimiento, tal como
decimos ateo! 6

El sistema debe hacer mejor y sélo lo que debe de
hacer. Y si para ello deben crecer ciertas areas, que
crezcan. En el sistema no hay que creer, es el
sistema quien debe demostrar que lo que hace, vale:
para las personas y para la sociedad.
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