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1. PROMOCION DE LA SALUD

Las acciones de promocién de la salud estan definidas, segun la Conferencia de Ottawa
(Ginebra, OMS 1986), como el proceso que permite a las personas incrementar el
control sobre su salud para mejorarla.

Cualquier recomendacion o intervencion que haya demostrado mejorar la calidad de
vida de las personas o disminuir su morbimortalidad es, en si misma, una medida de
promocion de la salud. Estas recomendaciones, o intervenciones preventivas, deben
tener respaldo en la evidencia cientifica, o sea, requieren haber sido evaluadas en
diferentes ensayos controlados aleatorizados y/o en meta-analisis que hayan demostrado
su claro beneficio.

Las mismas comienzan desde antes del nacimiento y se mantienen a lo largo de la vida,
ajustandose siempre a la edad y sexo de la persona.

Siempre hay que recordar que el nivel de salud de la poblacion estad determinada por la
interaccidn de 3 variables principales:

e La genética de la persona

e El medio ambiente: habitos socioculturales, contaminacion fisica, entorno
psicosocial, etc.

e Los habitos de vida

Entre estas variables la Unica no modificable por ahora es la genética de las personas.
Sobre los demés determinantes siempre se puede actuar.

2. PREVENCION DE LAS ENFERMEDADES

Se entiende como revencion a la definciion adoptada por la organizaciéon Mundial de la
salud (OMS) en 1998, y que se refiere a las “Medidas destinadas no solamente a
prevenir la aparicion de la enfermedad, tales como la reduccion de factores de riesgo,
sino también a detener su avance y atenuar sus consecuencias una vez establecida”

En este contexto, la prevencion de la

enfermedad es la accion que normalmente se Factor de Riesgo: Condiciones
emana desde los servicios de salud y que sociales, econdmicas o bioldgicas, 0
considera a los individuos y a las poblaciones conductas que estan asociadas o

causan un incremento de la
susceptibilidad para una
enfermedad especifica, una salud
deficiente o lesiones (OMS). Ej,
obesidad, tabaquismo,
hipercolesterolemia.

como expuestas a factores de riesgo
identificables, que suelen ser con frecuencia
asociados a diferentes conductas de riesgo de
los individuos. La modificacion de estas
conductas de riesgo constituye una de las metas
primordiales de la prevencion de la enfermedad.

La prevencion tiene como base desarrollar recursos que puedan evitar la aparicion de la
enfermedad. Significa que se deben realizar acciones anticipatorias a situaciones
indeseables, con el fin de promover el bienestar y reducir el riesgo de enfermar.



En la historia natural de las enfermedades se pueden considerar 3 periodos, que sirven
para categorizar las acciones preventivas, dependiendo en qué etapa intervenga cada
una:

%+ Periodo pre-patogénico: no hay ningin cambio anatémico o fisiopatoldgico
que se pueda identificar con la enfermedad. Es la etapa en la cual el sujeto esta
expuesto a factores de riesgo o etiologicos. Algunos de estos factores no son
modificables (edad y género), pero otros como los habitos de alimentacion, el
fumar y la actividad fisica si son modificables a través de acciones de
prevencién primaria. Todas las intervenciones que se aplican en este periodo se
categorizan como “Prevencion Primaria” y resultan en una menor incidencia de
enfermedad. Es decir menos casos nuevos.

Periodo patogénico: en este periodo ya es identificable la enfermedad en el

terreno anatomo-fisiopatoldgico. Se pueden considerar dos fases:

+ Pre-sintomatico: se han producido cambios anatomo-fisiopatoldgicos que se
pueden identificar y asociar a la enfermedad, pero ain no hay manifestacion
clinica. Es un periodo asintomatico.

+ Sintomatico: Las alteraciones anatomo-fisiopatoldgicas se expresan
clinicamente con sintomas y/o signos.

Todas las intervenciones que se aplican en este periodo se llaman “Prevencion

Secundaria”. No disminuyen la incidencia, es decir resultan la misma cantidad

de casos nuevos. Sin embargo se pueden tratar anticipadamente cuando la

enfermedad esta en un periodo de poco avance con el objeto de que evolucione
mejor.

% Periodo de resultados o secuelas: Son las consecuencias del avance de la
enfermedad. Puede representarse como curacion, cronicidad de la misma,
incapacidad o incluso la muerte. Las intervenciones que se aplican en este
periodo se llaman “Prevencion Terciaria”.
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Periodo pre-patogénico Periodo patogénico
Prevencién primaria Prevencién secundaria Prevencidn terciaria
Promocion de la Proteccién Diagnéstico y Limitacion de la Rehabilitacion
salud especifica tratamiento incapacidad
precoz

Adaptada de Leavell y Clark. Preventive Medicine for the Doctor in his Community. McGraw Hill book Company.
New York. 1965. Pg 18

Entonces teniendo en cuenta esas 3 etapas en la historia natural de las enfermedades (su
origen y el avance de la enfermedad) se pueden categorizar las acciones preventivas en:

2.1 Prevencién Primaria
2.2 Prevencion Secundaria
2.3 Prevencion Terciaria
2.4 Prevencion Cuaternaria



2.1. Prevencion Primaria:
Las actividades de prevencion primaria son el conjunto de acciones dirigidas a impedir
la aparicion de una enfermedad determinada. Su objetivo es disminuir la incidencia de
la enfermedad, es decir disminuir el nimero de casos nuevos.
La prevencion primaria incluye acciones que se aplican sobre las personas en el periodo
pre-patogénico, en donde los distintos factores de riesgo y causales no han originado la
enfermedad adn.

Las medidas de prevencién primaria pueden ser:

e Sobre el medio ambiente: saneamiento cloacal, higiene de los alimentos, etc.

e Sobre las personas: inmunizaciones (vacunas), quimioprofilaxis (por ejemplo el
acido folico en mujeres que planifican un embarazo), educacion sanitaria, etc.

e Se incluyen todas las acciones de promocion de la salud y consejeria. Promover
el uso del cinturdn de seguridad en el auto; adoptar estilos de vida saludables
como una dieta sana, reaizar actividad fisica diariamente, no fumar; o las
relaciones sexuales seguras.

2.2. Prevencion Secundaria:
El objetivo de la prevencién secundaria es enfocarse en la enfermedad en sus primeras
fases. Es decir, actuar precozmente con un diagndstico anticipado y con un tratamiento
idealmente mas efectivo ya que es mas oportuno. Para poder efectivizarla se debe contar
con 2 recursos:

* Diagnostico precoz
» Tratamiento efectivo de la enfermedad

Lamentablemente la prevencion secundaria acttia cuando fallé o fue insuficiente la
prevencion primaria. El objetivo principal de la misma es reducir la morbimortalidad, es
decir que las personas que ya estan enfermas vivan mas y mejor.

Ejemplos de medidas de prevencion secundaria seria la mamografia, la
videocolonoscopia o la deteccion de sangre oculta en materia fecal (SOMF) que se
realizan cn el fin de reducir la morbimortalidad por cancer de mama o cancer de colon
respectivamente.

2.3. Prevencion Terciaria:
Las acciones de prevencion terciaria estan dirigidas al tratamiento o rehabilitacion de la
enfermedad ya diagnosticada con el fin de mejorar la calidad de vida de las personas y
acelerar la reinsercion social de las mismas.
Los ejemplos mas frecuentes dentro de la atencién ambulatoria son el ejercicio
progresivo y supervisado en personas con enfermedad coronaria, el abandono del habito
tabaquico en una persona que ya tenga EPOC (seria una accion de prevencion primaria
si el objetivo fuera disminuir la incidencia de cancer de pulmono el infarto agudo de
miocardio), o la rehabilitacion motriz en una persona que tuvo un accidente
cerebrovascular.

2.4. Prevencion Cuaternaria:
Sélo a titulo de conocimiento incluimos este término “prevencion cuaternaria” porque
algunos grupos, sobre todo en Espafia lo comienzan a utilizar, como una respuesta a la
excesiva medicalizacion de los servicios de salud sobre las personas.



Se llama “prevencion cuaternaria” al conjunto de actividades que intentan evitar, reducir
y paliar el perjuicio provocado por la intervencion médica.
Estas medidas tienden a evitar el dafio obviando actividades innecesarias. Algunos
ejemplos son:
e Suprimir dosis redundantes de revacunacion antitetanica.
e Limitar el impacto perjudicial de alguna actuacion (p. ej., empleando protectores
tiroideos al hacer radiografias dentales).
e Se atenta el dafio reparando la salud deteriorada como consecuencia de una
actividad médica (p. €j., pautando el abandono paulatino de benzodiacepinas en
una adiccion consecuente al tratamiento del insomnio).

El médico que se desempefia en el primer nivel de atencidon (médico de familia,
generalista, clinicos o pediatra) es el que inicia habitualmente las practicas preventivas.
En ocasiones, estas practicas producen efectos adversos o iatrogenia como ejemplo:
perforacion posterior a una videocolonoscopia 6 un absceso luego de una inmunizacion.
Es por ello fundamental aplicar las practicas preventivas a aquellas poblaciones sobre
las que se demostrd la verdadera utilidad o beneficio.

En ultima instancia, la prevencion cuaternaria es una cuestion social que interesa al
conjunto de la poblacion, a sanos y enfermos, especialmente en el actual contexto de
creciente medicalizacion.

Existen diferentes sociedades médicas que trabajan en la actualidad creando
recomendaciones de préacticas que NO debieran realizarse rutinariamente ya que los
dafios superan los beneficios de las mismas. “ChoosingWisely” o “eleccidn inteligente”
es una camparia creada con el objetivo de mejorar la atencidn de los pacientes,
promoviendo la comunicacion entre éstos y los médicos y publicando listas de los NO
HACER propuestos por diferentes sociedades médicas.

Para més informacion ingrese: http://www.choosingwisely.org/

3. RASTREO

Las medidas de prevencidn secundaria estan principalmente representadas por las
acciones de rastreo o deteccion de la enfermedad (cribado, tamizaje, “screening”,
deteccion precoz) y consisten en pruebas de laboratorio, pruebas de imagenes u otras,
con comprobada evidencia para detectar una enfermedad.

Estas intervenciones se dirigen a la poblacion general o a grupos seleccionados que
poseen ciertas caracteristicas que los convierten en grupos con mayor probabilidad de
padecer una enfermedad en particular.

Las pruebas de rastreo o cribado deben ser sensibles, ya que el interés esta en reconocer
todos los casos posibles. Lamentablemente, las pruebas mas sensibles a veces no tienen
asociada una alta especificidad. Esto lleva a que no se identifiquen correctamente a los
sanos, aungue se detectaran casi todos los enfermos (alta sensibilidad). La deteccién de
personas sanas como enfermas, falsos positivos, es la principal desventaja de los
métodos de rastreo, ya que exponen a estas personas a pruebas mas especificas con el
fin de confirmar el diagndstico.

Segun los Criterios de Frame y Carlson para el rastreo de enfermedades respecto a la
condicion a prevenir, esta debe ser:
e Una causa comun de morbimortalidad.



e Detectable y tratable en la etapa pre-sintomatica.

e Los tests para diagnosticarla deben ser efectivos y eficaces.

e EI tratamiento temprano debe ser mejor que el tratamiento en la etapa
sintomatica o de diagndstico habitual.

e El dafio potencial de la intervencion debe ser menor que el del tratamiento no
precoz.

Toda aquella enfermedad que no cumpla con los criterios no deberia ser rastreada.

A continuacion se discutira el rastreo de tres condiciones diferentes.

3.1. Rastreo de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)
La EPOC es una patologia de alta prevalencia a nivel mundial (15% de la poblacién
mundial), de condicion progresiva y deterioro significativo en la calidad de vida, que
tiene gran impacto econémico en las personas y los sistemas de salud.
Segun datos de la OMS, se ha calculado que la EPOC sera la 3% causa de mortalidad
mundial en 2020 y ocupara el 2° lugar entre las causas de morbilidad.
Evidencia de buena calidad indica que la historia y el examen clinico no son predictores
exactos del grado de obstruccion del flujo aéreo y que la mayoria de los individuos con
EPOC no reconocen o reportan los sintomas relacionados. Por otro lado, menos del 10%
de los individuos identificados por rastreo con espirometria tienen EPOC severa 0 muy
severa.
Se desconoce si las personas detectadas por rastreo se beneficiarian del tratamiento
farmacologico en la misma medida que los individuos sintomaticos. La evidencia
sugiere que el beneficio potencial, de la espirometria es la prevencion o aplazamiento de
la exacerbacion mediante el tratamiento de pacientes con EPOC.
El tratamiento farmacol6gico previene las exacerbaciones (empeoramiento de los
sintomas), las cuales requieren atencién médica, pero no afecta a las hospitalizaciones o
mortalidad por todas las causas entre los individuos sintomaticos que han sido
fumadores en el pasado, los mayores de 40 afios o aquellos con EPOC severa 0 muy
severa.
Todos los individuos con EPOC, incluyendo aquellos con enfermedad leve o moderada,
se beneficiarian del abandono del habito de fumar y la vacunacion anual contra la gripe.
Por lo expuesto se concluye que existe al menos moderada certeza de que la deteccidn
de la EPOC mediante la espirometria no ofrece un beneficio neto.

3.2. Cancer de Colon

El cancer colorectal (CCR) cumple con los criterios universales de Frame y Carlson que
justifican su rastreo. Es causa comun de morbimortalidad ya que en Argentina la
incidencia es de 32.2 por 100.000 habitantes por afio en hombres y 25.4 en mujeres. La
tasa de mortalidad anual es de 16.1 por 100.000 habitantes por afio en hombres y 13.9
para mujeres, ocurriendo aproximadamente unas 3.000 muertes por afio en ambos
sexos, alrededor de 15 casos nuevos y 8 muertes por dia.

Ademas es detectable y tratable en la etapa pre-sintoméatica. EI CCR presenta un
periodo prolongado asintomatico en el cual el rastreo es una practica preventiva efectiva
capaz de disminuir la mortalidad por esta enfermedad a través de la deteccién y
remocion tanto de neoplasias pre malignas (adenomas) como de un cancer localizado



Ademas, los métodos para diagnosticarla son efectivos y eficaces. Los programas de
rastreo pueden ser la deteccion de sangre oculta en materia fecal (SOMF) anual, la
sigmoideoscopia cada cinco afios combinada con SOMF cada tres afios, o la
colonoscopia cada diez afios. Los 3 esquemas tienen similar eficacia entre si en la
reduccion de la mortalidad, siempre y cuando se cumpla con el 100 % de la indicacion
de cada uno.

El tratamiento temprano es mejor que el tratamiento en la etapa sintoméatica o de
diagnostico habitual, y el dafio potencial de la intervencién es menor que el del
tratamiento no precoz.

Esta demostrado que el rastreo es mas costo-efectivo que la no realizacion del mismo en
adultos mayores de 50 afios. El costo por afio de vida ganado para el rastreo de CCR
(estimado en US$ 10.000 a 25.000 en Estados Unidos) es comparable al de otras
intervenciones preventivas como la mamografia en mujeres mayores de 50 afios o el
tratamiento de la hipertension arterial moderada.

La poblacion mas beneficiada con el rastreo son los adultos asintomaticos a partir de
los 50 afios de edad. No se recomienda su implementacion en mayores de 75 afios y se
considera perjudicial en los mayores de 85 ya que existe moderada certeza de que los
beneficios no superan los riesgos en ese grupo etario. La ecuacién beneficio-riesgo
tiene en cuenta la relacion entre los afios de vida ganados (beneficios) versus los
riesgos de la colonoscopiay de los eventuales tratamientos quirdrgicos (riesgos).

3.3. Enfermedad Coronaria
Otro ejemplo concreto es el de rastreo de la enfermedad coronaria con el
electrocardiograma en reposo (ECG) o el ECG en esfuerzo o ergometria (PEG).
La enfermedad cardiovascular es la principal causa de muerte en todo el mundo.
Cada afio mueren mas personas por enfermedad cardiovascular que por cualquier
otra causa.
Se calcula que en 2012 murieron 17,5 millones de personas a consecuencia de
enfermedad cardiovascular, lo cual representa un 31% de todas las muertes
registradas en el mundo. De estas muertes, 7,4 millones se debieron a enfermedad
coronaria, y 6,7 millones, a los accidentes cerebrovasculares (ACV).
Mas de tres cuartas partes de las defunciones por enfermedad cardiovascular se
producen en los paises de ingresos bajos y medios.
De los 16 millones de muertes de personas menores de 70 afios atribuibles a
enfermedades no transmisibles, un 82% corresponden a los paises de ingresos bajos
y medios y un 37% se deben a las enfermedades cardiovasculares.
La mayor parte de la enfermedad cardiovascular puede prevenirse actuando sobre los
factores de riesgo, como el consumo de tabaco, la alimentacién, la obesidad, el
sedentarismo y el consumo nocivo de alcohol, utilizando estrategias que abarquen a
toda la poblacién.
El rastreo con ECG en reposo o ejercicio en adultos asintomaticos con bajo riesgo
para enfermedad coronaria no estd recomendado de acuerdo a la evidencia actual.
Para los adultos asintomaticos con bajo riesgo de eventos cardiovasculares, es poco
probable que el ECG/PEG proporcionen informacion adicional sobre el riesgo de
enfermedades coronarias. La informacion mas Gtil para evaluar el riesgo o la presencia
de enfermedad coronaria es conocer los factores de riesgo convencionales (es decir,
Factores de riesgo de Framingham), y con ellos calcular el riesgo de enfermedad
cardiovascular a 10 afios. A partir de dicho célculo es que se estableceran las



intervenciones preventivas. Los falsos positivos pueden causar dafios en adultos
asintomaticos de bajo riesgo.

En todos los grupos de riesgo, una anormalidad en el ECG puede conducir a pruebas de
confirmacion invasiva y tratamientos con potenciales dafios como la exposicidn
innecesaria a radiacion y el riesgo asociado de céncer.

Los estudios reportan que hasta un 3% de los pacientes asintomaticos con un resultado
anormal de PEG son sometidos a una angiografia y hasta el 0,5% de ellos reciben una
revascularizacion, a pesar de que ésta no ha demostrado reducir eventos
cardiovasculares en personas asintométicas. La angiografia y la revascularizacion se
asocian a riesgos, incluyendo sangrado, reacciones alérgicas al contraste, 0 incuso
nefropatia por el mismo.

Independientemente de los resultados del ECG, los adultos asintomaticos con alto
riesgo de enfermedad coronaria, es decir aquellos con un riesgo cardiovascular absoluto
(tasa de incidencia) a 10 afios mayor al 20%, suelen ser tratados con modificaciones de
la dieta y el ejercicio, con medicamentos hipolipemiantes, con aspirina, con el control
de la presion arterial, y la cesacion tabaquica.

El beneficio neto del uso de la aspirina y la intensidad de la terapia hipolipemiante
dependen del riesgo basal de enfermedad coronaria de cada persona.

Por todo lo expuesto el rastreo de enfermedad coronaria en adultos asintométicos con
ECG/PEG no est& recomendado.

4. EVIDENCIA CIENTIFICA SOBRE INTERVENCIONES PREVENTIVAS

4.1. Evidencia cientifica.
Es vital contar con el respaldo cientifico, o sea con evidencia de la efectividad, de cada
una de las acciones de promocion y prevencién de la salud. Si bien todas las conductas
médicas estan basadas en la evidencia, en el caso de la promocion y la prevencion
tenemos que recordar tres cosas.

e La primera es que la promocion y la prevencion se aplican a toda la
poblacion sana asintomatica.

e La segunda es que los trabajos de investigacion sobre intervenciones de
promocidn y prevencion son dificiles de interpretar por sus sesgos.

e La tercera es que es dificil pensar racionalmente sobre la efectividad
concreta de estas intervenciones.

Veremos estos 3 puntos detenidamente:

4.2. Poblacion sana, asintomatica
Estamos actuando sobre personas en principio sanas y asintomaticas. En estos grupos de
poblacion la prevalencia de las enfermedades o probabilidad previa de enfermedad es
muy baja, a diferencia de la prevalencia de enfermedad en una persona sintomatica que
concurre a la consulta o a una guardia.
Las intervenciones preventivas deben tener la misma fundamentacion que las
intervenciones terapéuticas, es decir ensayos controlados y randomizados o meta
analisis de esos.

4.3. Sesgos en los trabajos de investigacion



Es dificil interpretar los resultados de las intervenciones preventivas. Hay sesgos en los
trabajos de investigacion que deben ser reconocidos para poder interpretar
correctamente los resultados de los mismos. Estos sesgos son conocidos por su nombre
en inglés, el “lead time bias” 0 sesgo de tiempo de espera o adelantamiento y el “length
time bias” 0 sesgo de longitud de tiempo expuesto.

Los pacientes cuyo cancer fue diagnosticado por screening/rastreo sobreviven mas
tiempo que los pacientes en los cuales el diagnostico del cancer se realiza después de la
aparicion de los sintomas. Esta diferencia en la evolucién clinica puede deberse a
diferentes factores.

En primer lugar, el tratamiento precoz puede ser mas efectivo y resultar en una
prolongacion de la vida.

En segundo lugar, en los pacientes en los que la enfermedad es detectada por rastreo
ganan “tiempo de espera” o ‘“adelantamiento” (lead time); el diagnostico de su
enfermedad es méas temprano que en aquel paciente en el cual el diagnéstico de su
enfermedad seria “clinico”, o sea, recién con la aparicién de los sintomas. Esto
permitiria un diagndstico “precoz”, digamos varios meses 0 afios antes que lo que
hubiera sido el diagnoéstico tradicional con los sintomas del paciente. Luego se mide la
sobrevida y se ve que los pacientes cuyos canceres fueron identificados mas
precozmente viven mas tiempo. El tiempo extra no se debe atribuir solamente a que el
tratamiento méas precoz haya mejorado la supervivencia sino a que el diagnostico fue
anticipado. Es decir el cancer fue identificado antes, pero tal vez, si se ajustase este
tiempo, la sobrevida es la misma; lo que cambia es la cantidad de tiempo con el
diagnostico realizado.

En tercer lugar, los programas de rastreo tienden a identificar los casos destinados a
tener una evolucion méas benigna independientemente de una mejor evolucion por haber
comenzado con un tratamiento precoz 0 “tiempo de espera”. ES un caso de sesgo de
seleccidn, porque el problema radica en la seleccion de la muestra para el estudio. Este
sesgo se observa tipicamente en el analisis de los estudios sobre rastreo de cancer. Lo
que ocurre es que el rastreo tiene mas probabilidad de encontrar los tumores de
crecimiento lento que los rapidos, “sesgo de longitud de tiempo expuesto” (length time
bias).

Por ende sistematicamente los tumores que son hallados por el rastreo sobreviven mas
tiempo. Una parte de esa supervivencia es atribuible a la naturaleza del tumor y no al
hallazgo precoz.

Otro tipo de sesgo, es el sesgo de seleccidon, en donde los programas o estudios de
investigacion suelen atraer a los pacientes mas conscientes de los riesgos a la salud y
més adherentes a los consejos e indicaciones médicas. Es el efecto del “paciente
utilizador saludable” o “healthy user effect”. Se refiere a los pacientes que utilizan o
sobre-utilizan el sistema de prestaciones médicas, realizandose controles incluso en
mayor proporcion que lo que esta recomendado.

Ademas estos pacientes tienden a ser mas adherentes con las recomendaciones medicas
y los consejos sobre los riesgos a la salud. El sesgo o error sistematico es que los
pacientes sobre los que se realizan las observaciones son los “utilizadores saludables” y
tienen caracteristicas y comportamientos personales que no son generalizables a toda la
poblacion.

Otros sesgos que pueden presentarse en la investigacion son los de dilucion y
contaminacion. Los sesgos de dilucion se producen cuando algunos pacientes incluidos
en el rastreo no reciben la prueba, pudiendo provocar como consecuencia una
subestimacion de los resultados. Los sesgos de contaminacion se producen cuando
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algunos pacientes no incluidos en el rastreo reciben la prueba de todos modos pudiendo
de esta forma sobreestimar los resultados.

4.4. Inercia cultural
“Inercia cultural a ser optimista y no cuantificar todos los resultados”. Los médicos en
general tendemos a considerar que siempre el diagnostico “precoz” esta asociado a un
desenlace mejor. También sobreestimamos la efectividad de las intervenciones
preventivas diagndsticas, atribuyéndoles un poder de discriminacion mas alto que el que
realmente tienen.
Por otra parte, cuesta considerar los “costos”, no solo en términos econémicos, sino
considerando como “costo” a las complicaciones que surgen a partir de realizar
procedimientos en personas que estan asintomaticas, y que se someten a intervenciones
de prevencion.

5. CHEQUEO ANUAL y CONTROL PERIODICO DE SALUD

Tradicionalmente se recomendaba un “chequeo” anual a todos los adultos y en esa
consulta se indicaban un grupo de estudios complementarios (hemograma,
hepatograma, glucemia, creatinina, acido Urico, orina completa, electrocardiograma de
reposo y radiografia de torax, entre otros). Esta recomendacion no tenia fundamento
cientifico y era una costumbre muy generalizada.

Actualmente hay guias que recomiendan las intervenciones que deben aplicarse a cada
subgrupo de la poblacion, teniendo en cuenta sus riesgos puntuales. Por ejemplo
mujeres mayores de 50 afios, mujeres en edad fértil, adultos mayores etc. Estas
recomendaciones estan basadas en la evidencia cientifica y tienen descripta la fuerza de
la recomendacion explicitando si hay suficiente prueba de su utilidad o de su inutilidad
o si hay todavia incertidumbre al respecto. Estas recomendaciones estan realizadas por
grupos de médicos generalistas y epidemidlogos, con la participacion de especialistas
lineales. Pero, el hecho de que no sean asociaciones de especialistas lineales (como x
ejemplo cardidlogos, urdlogos u oncélogos) evita el sesgo que tienen éstos, ya que ellos
concentran su actividad médica sobre los casos (pacientes enfermos), que

presentan estadios mas avanzados de la enfermedad y no sobre la poblacion en términos
amplios.

5.1. RECOMENDACIONES
Es muy importante diferenciar la modalidad en cdmo se construyen las diferentes
recomendaciones o guias. Vamos a diferenciar dos tipos de recomendaciones, las que se
realizan por consenso entre expertos y las que se basan en analizar la evidencia
cientifica disponible, y estan integradas por equipos multidisciplinarios (diferentes
especialidades, generalistas y especialistas) y metodélogos.
Esta segunda aproximacién mas cientifica, propone recomendaciones que explicitan la
informacion que es considerada y cataloga en grados la calidad o lo concluyente de la
evidencia disponible y ofrece la puntuacion de esa categoria.

El analisis constante de la evidencia disponible desde la perspectiva de los diferentes
escenarios clinicos, permite establecer grados de recomendacion para los diferentes
procedimientos diagndsticos, terapéuticos, preventivos y econdmicos en salud.
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Este andlisis indica la forma de valorar el conocimiento en funcion de la etiologia, el
dafo, la morbilidad y las complicaciones. El conocimiento debe actualizarse
permanentemente en relacion al ritmo en que se generan nuevos hallazgos u
observaciones que surgen de los estudios de investigacion clinicos. No todos los
conocimientos provenientes de los articulos cientificos publicados, ni tienen el mismo
impacto o valor sobre la toma de decisiones en la préctica asistencial; por ello, es
necesario evaluar la calidad de la evidencia. El analisis de la validez de los hallazgos en
funcion de la calidad metodologica de las investigaciones, permiten traducir esos
resultados en recomendaciones que permitan aplicarlas al desempefio clinico diario. No
todos los disefios de los trabajos de investigacion producen evidencia de la misma
calidad. Estos nuevos conocimientos deben traducirse e integrarse para formular una
recomendacion que es la tarea de los grupos antes mencionados. Las recomendaciones
se apoyan en diferentes niveles de evidencia y por eso estan categorizadas en “grados de
recomendacion”.

Las entidades mas reconocidas que basan sus recomendaciones en evidencia son:

e “Fuerza de Tareas en Servicios Preventivos de Estados Unidos” (US Preventive
Service Task Force - USPSTF)

e “Canadian Task Force on Preventive Health Care” — CTFPHC

e Instituto Nacional para la Salud y la Atencidn de Excelencia de Inglaterra,
(National Institute for Health and Care Excellence - NICE)

e Oxford Centre for Evidence-Based Medicine- CEBM

La U.S Preventive Services Task Force (USPSTF) es un panel independiente, creado
en el afio 1984, conformado por 16 médicos voluntarios expertos en prevencion y en
medicina basada en la evidencia. Su principal objetivo es hacer recomendaciones
basadas en la evidencia cientifica sobre servicios clinicos preventivos, con especial
atencion en el rastreo de enfermedades y consejos de salud. Estas recomendaciones
estan dirigidas principalmente a médicos de Atencion Primaria y son aplicables a
pacientes sin enfermedad evidente.

Los grados de recomendacion son:
A: La USPSTF recomienda claramente que los clinicos proporcionen la
intervencion a los pacientes que cumplan los criterios. La USPSTF ha
encontrado buena evidencia de que la medida mejora de manera importante los
resultados en salud y concluye que los beneficios superan ampliamente a los
riesgos

B: La USPSTF recomienda que los clinicos proporcionen la intervencion a los
pacientes. La USPSTF ha encontrado evidencia moderada de que la medida
mejora de manera importante los resultados en salud y concluye que los
beneficios superan a los riesgos

C: La USPSTF no recomienda a favor o en contra de la intervencion. La
USPSTF ha encontra- do al menos evidencia moderada de que la medida puede


https://www.google.com.ar/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0CBsQFjAAahUKEwjThpSuy67IAhVChpAKHab9Buc&url=http%3A%2F%2Fcanadiantaskforce.ca%2F&usg=AFQjCNEUz4yDNu5gkpe_9komGTYhXPcFug&sig2=GaxxE449ysskyp_nFbMwgA&bvm=bv.104317490,d.Y2I
https://www.google.com.ar/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&ved=0CBsQFjAAahUKEwiLrP6_y67IAhWFIJAKHT7NAsQ&url=https%3A%2F%2Fwww.nice.org.uk%2F&usg=AFQjCNHkAKVkTg-XrEQx2J6ccaDQ-NEl0A&sig2=98GTZRaQFZo8mh0x8NcWJQ&bvm=bv.104317490,d.Y2I
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mejorar los resultados en salud, pero los beneficios son muy similares a los
riesgos y no puede justificarse una recomendacion general

D: La USPSTF recomienda en contra que los clinicos proporcionen la

intervencion a los pacientes asintomaticos. La USPSTF ha encontrado al menos
evidencia moderada de que la medida es ineficaz o que los riesgos superan a los
beneficios

I: La USPSTF concluye que la evidencia es insuficiente para recomendar a favor
o en contra de la intervencion. No existe evidencia de que la intervencion es
ineficaz, o de calidad insuficiente, o conflictiva y que el balance entre los riesgos
y los beneficios no se puede determinar

Edad y Género 11-24 afios 25-64 afios > 65 ailos Recomendacion
Rastre0 Muijeres |Hombres|Mujeres |HombresjMuijeres [Hombres Especificaciones y Grado
AAA (1) X |Hombres 65-75 afios fumadores o ex fumadores. Ecografia Abdomen (B)
Alcoholismo X X X X X X |Adultos > 18 afios (B)
CCU (2) X X X 21-29 afios (PAP) cada 3 afios y de 30-65 afios (PAP+ HPV/) cada 5 afios (A)
CCR(3) X X X X |Aduttos de 50-75 afios. VCC, Sigmoideoscopia 0 SOMF.(A)
CA de Mama X X Mujeres 50-74 afios. Mamografia (B)
CA de Pulmén X X X X ]55-80 afios fumadores de > 30 p/y o que hayan dejado los ultimos 15 afios (B)
Clamidia X X X < 24 afios sin factores de riesgo o > de 25 afios con factores de riesgo (B)
Diabetes X X X X X X |Adultos con Tension Arterial > 135/80 de forma sostenida (B)
Dislipemia X X X X X X |Hombres > 35 afios y Mujeres > 45 afios (A).

Hombres entre 20-35 afios y Mujeres entre 20-45 afios con Factores de riesgo (B)
Hipertension X X X X X X |>18afios (A)
HIV X X X X X X |15-65 afios (A)
Obesidad X X X X X X |>6afios (A)
Osteoporosis X X > 65 afios 0 en > 60 afios con Factores de Riesgo (B)
Tabaquismo X X X X X X |Rastrear tabaquismo en adultos y brindar consejeria (B) y en nifios dar consejerfa (B)

(1) Aneurismo de Aorta Abdominal
(2)Cancer de Cugllo Uterino

(3) Cancer colorectal

Para mas informacion ingrese:
http://www.uspreventiveservicestaskforce.org/Page/Name/home

A continuacion se exponen algunas practicas preventivas recomendadas acorde

a edad y género (octubre 2015).
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6. RESUMEN

*

+
+
+

Se define como prevencidn a toda accion realizada para promover el bienestar y
reducir el riesgo de enfermar.

Existen 4 tipos de prevencion (primaria, secundaria, terciaria y cuaternaria)

El rastreo es un tipo de prevencion secundaria cuyo objetivo es detectar la
enfermedad en estadio patogénico y pre-sintomatico.

Una enfermedad debe cumplir los criterios de Frame y Carlson para poder ser
rastreada. La prueba diagndstica que identifique los casos y la intervencién o
tratamiento también deben cumplir esos criterios.

El control periddico de salud es un concepto mas amplio de atencion, cuyos
objetivos son la revision del estado de salud y la solicitud de estudios o la
indicacion de intervenciones acorde a la edad, el género y la situacién de riesgo
individual, respaldados por la evidencia cientifica.

USPSTF se compone por médicos voluntarios que emiten recomendaciones
basadas en la evidencia cientifica disponible.
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ANEXO |: PREVENCION DE LAS ENFERMEDADES CRONICAS.
DOCUMENTO DE LA O.M.S

La OMS describio 10 “errores” tipicos en la comprension y jerarquizacion de la
prevencion de enfermedades cronicas:
e Medias verdades #1: "De algo nos tenemos que morir”

o Medias verdades #2: "Mi abuelo fumaba y estaba obeso... y sin embargo vivio
hasta los 96 afos"

e Error #3: La prevencion y el control de las enfermedades cronicas son
demasiado caros

e Error #4: Las enfermedades cronicas no se pueden prevenir

e Error #5: Las enfermedades crénicas son el resultado de "modos de vida" poco
sanos

e Error #6: Las enfermedades cronicas afectan principalmente a los hombres

e Error #7: Las enfermedades crénicas afectan principalmente a las personas
mayores

e Error #8: Las enfermedades cronicas afectan principalmente a las personas
ricas

e Error #9: Los paises de ingresos bajos y medios deberian controlar las
enfermedades infecciosas antes que las enfermedades cronicas

e Error #10: Las enfermedades cronicas afectan principalmente a los paises de
altos ingresos

Medias verdades #1: "'De algo nos tenemos que morir —
La historia de Carlos Santero

Sin duda, todos nos morimos de algo, pero la muerte no tiene por qué ser lenta, dolorosa
0 prematura. La mayoria de las enfermedades cronicas no provocan una muerte
repentina. Antes bien, tienden a afectar y debilitar al paciente de forma gradual, sobre
todo si no son objeto de un control correcto. La muerte es inevitable, pero no asi una
vida de mala salud prolongada. La prevencion y el control de las enfermedades cronicas
ayudan a las personas a vivir mas tiempo y a disfrutar de una vida mas sana.

Morir lenta, dolorosa y prematuramente: Carlos Santero, 65 afios, Jujuy (diabetes)

Antes de jubilarse como profesor de matematicas, Carlos Santero trabajaba sus tierras
después de dar las clases. Recuerda que se sentia muy cansado y que tenia que orinar
constantemente. «Suponia que estaba trabajando demasiado; ojala hubiese sabido lo que
de verdad ocurria», se lamenta muchos afios mas tarde.

A pesar de los sintomas, Carlos espero varios afios antes de buscar atencion. «Primero
fui a un curandero tradicional, pero después de tomar durante varios meses las hierbas
que me recetd no sentia ninguna mejoria», recuerda. «Asi que un amigo me llevo al
hospital, a 90 minutos en coche desde aqui. Me diagnosticaron la diabetes en 1997.»
Los dos afios siguientes fueron de gran alivio pues Carlos se sometio a tratamiento
médico para estabilizar los niveles de glucosa en sangre. Cambio también la dieta y dejo
de beber siguiendo las recomendaciones de su médico. Pero Carlos no mantuvo mucho
tiempo esos habitos mas sanos, y eso repercutié en su salud.
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L“Me empezaron a doler las piernas en el 2001. No podia
medirme el azucar, y en el campo, tan alejado de todo, es dificil conseguir un médico.”

El dolor se hizo mucho mas intenso y, desafortunadamente, unas complicaciones que
podian haberse evitado acabaron por aparecer. Carlos perdié las dos piernas, pues hubo
que amputarlas en 2003 y 2004. «Ahora me encuentro condenado a esta situacion y
solo. Mis amigos me han abandonado. No puedo hacer nada por ellos ni por mi
familia», declard con resignacién antes de morir en su casa, el 21 de mayo de 2005.
Carlos tenia 65 afos.
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Medias verdades #2: "Mi abuelo fumaba y estaba obeso... y sin embargo vivi6
hasta los 96 afios"

Otra serie de malentendidos son los que se derivan de un adarme de verdad. En estos
casos el componente verdadero se distorsiona y se transforma en una afirmacion burda y
falsa. Como proceden de un dato cierto, esas medias verdades son algunos de los
malentendidos mas comunes y persistentes. Seguidamente se refutan dos medias
verdades bastante extendidas.

MEDIAS VERDADES #2: "Mi abuelo fumaba y estaba obeso... y sin embargo
vivid hasta los 96 afios"

En cualquier poblacion hay siempre un cierto nimero de personas que se desvian de las
caracteristicas tipicas de la gran mayoria. En el caso de las enfermedades cronicas, se
distinguen dos tipos fundamentales:

- Personas con muchos factores de riesgo de enfermedades cronicas, pero que no
obstante disfrutan de una larga vida sin problemas de salud;

- 'Y personas con pocos o ningun factor de riesgo de enfermedades cronicas, y que pese
a todo desarrollan una enfermedad cronica y/o mueren de complicaciones a una edad
temprana.

Esos casos son inevitables, pero también poco comunes. La gran mayoria de las
enfermedades cronicas pueden atribuirse a factores de riesgo comunes y pueden
prevenirse eliminando esos riesgos.
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Error #3: La prevencion y el control de las enfermedades cronicas son demasiado
caros

Algunas personas creen que las soluciones para prevenir y controlar las enfermedades
crénicas son demasiado costosas para ser viables en los paises de ingresos bajos y
medios. En realidad, hay toda una serie de intervenciones contra las enfermedades
crénicas que son muy costo-eficaces en todas las regiones del mundo. Muchas de esas
soluciones también son baratas. Los componentes ideales de la medicacion que previene
las complicaciones de las cardiopatias, por ejemplo, ya no estan sujetos a patente y
podrian producirse por poco méas de un dolar al mes.
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Error #4: Las enfermedades cronicas no se pueden prevenir

Adoptando una actitud pesimista, algunas personas creen que de todas formas no hay
nada que pueda hacerse. En realidad, se conocen perfectamente las causas principales de
las enfermedades cronicas, y si se eliminaran esos factores de riesgo se podrian prevenir
al menos el 80% de todos los casos de cardiopatia, accidente cerebrovascular y diabetes
tipo 2; y lo mismo ocurriria con més del 40% de los casos de cancer.

: 180% de los casos prematuros de

cardiopatia, accidente cerebrovascular y diabetes se pueden prevenir
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Error #5: Las enfermedades cronicas son el resultado de "modos de vida™ poco sanos

Muchos creen que, si una persona desarrolla una enfermedad cronica como
consecuencia de un modo de vida poco saludable, no debe culpar de ello a nadie
excepto a si mismo. La verdad es que la responsabilidad individual s6lo puede ejercerse
plenamente cuando los individuos gozan de acceso equitativo a una vida sana y
disponen de apoyo para tomar decisiones saludables. La intervencion de las autoridades
publicas es crucial para mejorar la salud y el bienestar de la poblacion y ofrecer una
proteccion especial a los grupos vulnerables.

Ello se aplica en especial a los nifios, que no pueden elegir el entorno en el que viven, ni
su dieta, ni la exposicién pasiva al humo de tabaco. Los nifios, ademas, no pueden
entender cabalmente las consecuencias de su comportamiento a largo plazo. Las
personas pobres también tienen pocas alternativas a la hora de elegir alimentos,
condiciones de vida y acceso a educacion y atencion sanitaria. El apoyo a las decisiones
de salud correctas, sobre todo de quienes sin él no podrian permitirselas, reduce los
riesgos y las desigualdades sociales.

"La gente se pregunta por qué cai enfermo”: Rodolfo, Gomez, 40 afios, (diabetes)

Durante los ultimos 20 afios Rodolfo Gomez ha sido victima de malentendidos en torno
a su enfermedad. Se cas6é a los dos afios de que se le diagnosticara diabetes, y recuerda
los problemas que tuvo connsu familia politica. No confiaban en mi. Creian que no
podria mantener una familia por estar enfermo”, explica Rodolfo.

e Cuidador de ganado acostumbrado a trabajar duro, padre de tres
muchachos, Rodolfo considera que con 48 afios lleva una vida normal. Asi y todo, aun
después de todos estos afios, sigue tropezando con todo tipo de obstaculos que le resulta
muy dificil superar. "La gente se pregunta por qué cai enfermo subitamente. Creen que
hice algo malo y que estoy siendo castigado." El propio Rodolfo tiene algunas ideas
erroneas sobre su enfermedad. Por ejemplo, cree que la diabetes es contagiosa y que
puede transmitirsela sexualmente a su mujer. "Tengo miedo de contaminarla porque la
gente no para de advertirme que eso es lo que ocurrira”, dice. Rodolfo se somete a un
chequeo y compra insulina cada dos meses en el dispensario local. Dice que no le
informan con claridad sobre la enfermedad, y querria saber dénde podria encontrar
respuesta para todas sus preguntas.

Error #6: Las enfermedades cronicas afectan principalmente a los hombres

Se suele pensar que algunas enfermedades cronicas, especialmente las cardiopatias,
afectan principalmente a los hombres, pero lo cierto es que las enfermedades cronicas,
incluidas las cardiopatias, afectan a mujeres y hombres casi por igual.
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Angélica Guzman fue sometida a una operacion de bypass tras sufrir un ataque cardiaco
el afio pasado — exactamente un afio después de que su marido muriera por la misma
causa — Yy sobreviviodalas inundaciones que devastaron a su barrio en diciembre de 2004.
Pese a esas terribles experiencias, ha podido «volver al buen camino», dice, e introducir
cambios positivos en su vida.

Poco después de morir su marido, Angélica empezd a ir caminando cada dia hasta el
mercado, pero en el momento de sufrir el ataque aiin no se alimentaba de forma sana.
«He tenido el privilegio de conseguir el mejor tratamiento médico, pero lo realmente
importante, a partir de ahora, es que me porte bien», explica. Angélica come mas
pescado, fruta y verduras desde la operacion. Relacionados con su cardiopatia y su
diabetes, Angélica tiene problemas de sobrepeso e hipertension. «Las medicinas para el
corazén y la diabetes son una ayuda, pero hace falta algo mas que eso. Hay que vivir de
otra manera para reducir los riesgos para la salud», explica. Angélica cumpli6 hace poco
60 afos y esta controlando satisfactoriamente tanto su dieta como la actividad fisica
diaria. La actuacion del personal médico que cuido de ella durante su recuperacion en el
hospital fue crucial para convencerla de los beneficios asociados a comer bien y hacer
ejercicio regularmente.

Varones
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80% de los casos prematuros de
cardiopatia, accidente cerebrovascular y diabetes se pueden prevenir

Error #7: Las enfermedades cronicas afectan principalmente a las personas mayores

Se suele considerar que las enfermedades cronicas afectan principalmente a las personas
de edad, pero actualmente sabemos que casi la mitad de las muertes por enfermedades
crénicas se producen prematuramente, en personas de menos de 70 afios. Y una cuarta
parte de esas defunciones se dan en personas de menos de 60 afios.

En los paises de ingresos bajos y medios, los adultos mayores son especialmente
vulnerables a las enfermedades crénicas. En estos paises, las personas tienden a
desarrollar enfermedades a edades mas tempranas, sufrirlas durante mas tiempo - a
menudo con complicaciones prevenibles - y fallecer antes que en los paises de altos
ingresos.
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El sobrepeso y la obesidad infantiles son un problema mundial en aumento. Alrededor
de 22 millones de menores de cinco afios presentan exceso de peso. En el Reino Unido,
la prevalencia de exceso de peso entre los nifios de 2 a 10 afios aumento del 23% al 28%
entre 1995 y 2003. En las zonas urbanas de China, el sobrepeso y la obesidad entre los
nifios de 2 a 6 aflos aumentaron sustancialmente entre 1989 y 1997.

Los casos de diabetes tipo 2 entre nifios y adolescentes han empezado a incrementarse
en todo el mundo.

Previsiones sobre las tasas de
mortalidad por enfermedades cronicas

en algunos paises, poblacion de 30-69 anos, 2005
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Error #8: Las enfermedades cronicas afectan principalmente a las personas ricas

Muchos creen que las enfermedades cronicas afectan principalmente a los ricos. La
verdad es que, salvo en los paises menos adelantados, en todo el mundo las personas
pobres tienen muchas mas probabilidades que las ricas de desarrollar enfermedades
cronicas, y en todas partes tienen mas probabilidades de morir por esa causa. Ademas,
las enfermedades crénicas conllevan un considerable gasto financiero.

Hacer frente a la enfermedad y a una pobreza creciente: Roberto Campos, 52
anos, Chaco (accidente cerebrovascular)

Roberto Severino Campos vive en una barriada de las afueras de Resistencia, con sus
siete hijos y 16 nietos. Roberto nunca dio importancia a su hipertension ni a su
costumbre de beber y fumar. «Era tan tozudo», recuerda su hija de 31 afos, Noelia,
«que no podiamos hablar de su salud». Hace seis afios Roberto sufrié su primer
accidente cerebrovascular. Con 46 afios, sus piernas quedaron paralizadas. Cuatro afios
mas tarde perdio el habla de resultas de dos accidentes cerebrovasculares consecutivos.
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Roberto se ganaba la vida como trabajador del transporte publico, pero ahora depende
absolutamente de su familia para sobrevivir.

Desde el primer accidente cerebrovascular, su esposa ha trabajado muchas horas como
mujer de la limpieza para mantener a la familia. Su hijo mayor también esta ayudando a
pagar los gastos, pues la mayor parte de los ingresos de la familia se dedican a comprar
los pafales que necesita Roberto. «Afortunadamente la medicacion y los chequeos son
gratuitos, pero a veces no tenemos dinero para el autobds que va al centro médico
local», nos dice Noelia.

Las personas que ya son pobres son las que mas probabilidades tienen de sufrir
problemas econdmicos a causa de las enfermedades cronicas

Pero los problemas no acaban ahi: el hogar ha perdido no sélo al sostén de la familia,
sino también a un padre y abuelo dedicado en el que todos los miembros de la familia
podian confiar. Roberto esta ahora atrapado en su propio cuerpo y necesita en todo
momento a alguien que le alimente y atienda sus necesidades mas basicas. Noelia lo
saca de cuando en cuando de casa para que pueda respirar aire fresco: «Nos gustaria
poder conseguirle una silla de ruedas». Noelia y cuatro de sus hermanos también
padecen hipertension.

Error #9: Los paises de ingresos bajos y medios deberian controlar las enfermedades
infecciosas antes que las enfermedades crénicas

Muchas personas creen que los paises de ingresos bajos y medios deberian controlar las
enfermedades infecciosas antes de hacer frente a las enfermedades cronicas. Lo cierto es
que aungue hay que seguir afrontando el problema de las enfermedades infecciosas,
muchos de esos paises estan experimentando ya un rapido repunte de los factores de
riesgo de enfermedades cronicas y las defunciones asociadas, especialmente en los
entornos urbanos. Esos niveles de riesgo presagian una carga devastadora de
enfermedades crénicas en esos paises en el futuro.
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Tasas de mortalidad previstas por
causas especificas en algunos paises,
todas las edades, 2005
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Error #10: Las enfermedades cronicas afectan principalmente a los paises de altos
ingresos

Es creencia generalizada que las enfermedades crdnicas afectan principalmente a los
paises de altos ingresos, pero la realidad es que cuatro de cada cinco muertes por
enfermedades cronicas se dan en paises de ingresos bajos o medios.

Distribucion mundial prevista
de las defunciones por
enfermedades cronicas,

por grupos de ingresos del Banco
Mundial, todas las edades, 2005

Paises de
altos ingresos
20% Paises de
bajos ingresos

35%
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ANEXO II: GLOSARIO

Especialistas lineales: son los que se focalizan en un 6rgano o sistema como cardiélogos o
urdlogos. Se los denomina “lineales” o verticales como contraposicion con los generalistas o
especialistas horizontales que son los médicos de familia, los pediatras y los clinicos generales.
Los verticales profundizan sus conocimientos y sus areas de incumbencia tienen un espectro muy
enfocado y los horizontales tienen conocimientos y un espectro de incumbencias mas amplio.

Riesgo: es la probabilidad de ocurrencia de un evento en una poblacién definida a lo largo de un
periodo determinado (ej. riesgo anual de accidente cerebrovascular en hipertensos leves no
tratados).

Medidas de asociacion: Son herramientas que expresan el impacto de las intervenciones en los
pacientes.

Utilizaremos un ejemplo para explicar algunas medidas de asociacion frecuentemente utilizadas:
Riesgo de accidente cerebrovascular (ACV) en hipertensos moderados a severos seguidos durante
60 meses.

ACV No ACV Total
Personas con HTA en 1800 13200 15000
Tratamiento
Personas con HTA sin 3000 12000 15000
tratamiento (Placebo)

Riesgo absoluto (RA): Es la incidencia (casos nuevos detectados) del evento de interés en cada
grupo. En nuestro ejemplo:

RA en pacientes tratados: 1800/15000=0.12

RA en pacientes no tratados: 3000/15000=0.20

Esto significa que el 20% (0.20) de los pacientes hipertensos moderados a severos estudiados
tuvieron un ACV en los 60 meses siguientes si no recibian tratamiento antihipertensivo mientras
que con tratamiento, s6lo el 12 % (0.12) tuvo un ACV.

Riesgo relativo (RR): Responde la pregunta: ¢Cuantas veces mas probable (o menos probable en

estudios de tratamientos efectivos) es la ocurrencia del evento en los expuestos comparado con el
grupo control?
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Riesgo absoluto del evento en los expuestos/Riesgo absoluto en los no expuestos. Si el riesgo de
sufrir el evento es igual en ambos grupos, el RR es 1 (no hay diferencia), si es mayor en el grupo
expuesto es > 1y si es menor es < 1.

RR= RA en tratados/RA en no tratados: RR=0.12/0.20=0.6.En este caso al ser el RR menor que 1
significa que el efecto del tratamiento es protector. Es decir que por cada ACV registrado en el
grupo control (sin tratamiento) “se registraron 0,6 en el grupo tratado (o por cada 100 ACV en el
control se registraron 60 en el tratado).

Reduccion del Riesgo Relativo (RRR): Reporta el porcentaje de reduccion de riesgo del evento
en el grupo tratado.

RRR=(1 - RR) x 100 o [(riesgo en expuestos - riesgo en no expuestos / riesgo en no expuestos] x
100.

Se mide en porcentaje de reduccién. En el ejemplo, la RRR=(1-0.6) x 100 = 40 % o (12% -
20%)/20% x 100= 40%.

De esta forma la conclusion del estudio serd: "En los pacientes con hipertension moderada a
severa que recibieron tratamiento durante 5 afios se redujo en un 40 % la incidencia (o el riesgo)
de ACV ".

Riesgo o Beneficio Atribuible (Reduccion del Riesgo Absoluto (RRA): Responde la pregunta:
¢eudl es, en términos absolutos, la reduccion del riesgo de sufrir el evento que se le atribuye al
tratamiento? (o el aumento del riesgo, en caso de un factor nocivo). Se obtiene calculando la
diferencia de los riesgos absolutos en una y otra poblacién.

RRA= Riesgo en no tratados - Riesgo en tratados RRA (0.20 - 0.12=0.08= 8%). La reduccion del
riesgo en este estudio significa que de cada 20 ACV que ocurren en esta poblacién de hipertensos
moderados a severos, 8 pueden ser prevenidos con el tratamiento antihipertensivo o, lo que es lo
mismo, el beneficio atribuible al tratamiento es del 8 %.

Numero necesario de pacientes a tratar (NNT): Es el nimero necesario de pacientes a tratar
para reducir un evento (por ejemplo: nimero de pacientes necesarios a tratar para conseguir una
mejoria, reducir una complicacion o evitar una muerte). EI NNT es la inversa del RRA (1/ RRA).
NNT = 1/0.08 = 12.5 Es decir que se necesita tratar a 12.5 pacientes hipertensos moderados a
severos durante 5 afios (60 meses) para prevenir un ACV o, lo que es lo mismo, de cada 100
pacientes tratados se van a prevenir 8 ACV.

El calculo del NNT proporciona a los médicos un excelente instrumento en relacion a las
decisiones de incorporar practicas en la actividad clinica diaria. Proporciona una manera clara y
atil de medir el esfuerzo para conseguir un beneficio y es una excelente herramienta que la
medicina basada en la evidencia nos proporciona y que debe ser utilizada en la toma de
decisiones. Este modo de presentar los resultados nos cuantifica el esfuerzo a realizar para
conseguir la reduccion de un evento desfavorable.
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Numero de Pacientes Necesario para Dafiar (NNH): Se utiliza cuando una intervencién
aumenta el riesgo de un evento adverso. Similar al concepto de NNT pero cuando el tratamiento
experimental provoca efectos adversos. Es el niUmero de pacientes que necesitamos tratar para
‘provocar’ un evento: a cuantos pacientes sometidos al tratamiento experimental hay que tratar
(comparado con el tratamiento control) para provocar un evento adverso. Se calcula como la
inversa del aumento de riesgo absoluto: 1/ (incidencia de evento adverso en el grupo
experimental - incidencia del evento adverso en el grupo control).
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Prevencion cuaternaria
Autor. Guillermo Mendelzon

Cuando se trata de problemas de salud, todo acto médico es capaz de generar dafio. Algunos de estos
dafios son inevitables y se toleran ya que son sobrepasados por los beneficios generados por el mismo
acto. Es el caso, por ejemplo, de algunos efectos adversos leves de muchos medicamentos. Sin embargo,
existe otro tipo de dafio que si debemos evitar, ya que no existe un beneficio que lo justifique. Llamamos
prevencién cuaternaria al conjunto de intervenciones que evita o atenda las consecuencias de la actividad
innecesaria 0 excesiva del intervencionismo meédico y del sistema sanitario. La prevencion cuaternaria
deberia ser una constante siempre presente en cualquier actividad sanitaria, y concierne igualmente a los
establecimientos de cualquier nivel del sistema de salud. Pero es en el primer nivel “donde mas actos se
realizan, por lo que el potencial de evitar dafios es mayor, principalmente por el “efecto cascada” que

conlleva el inicio de cualquier actividad por el médico de familia”.*

Historia

El termino de prevencion cuaternaria fue acufiado por el médico belga Marc Jamouille en el afio 1986, y
recogido por el Diccionario de Medicina General/de Familia de la WONCA en el afio 2003. Jamouille
toma como base los conceptos de prevencion primaria, secundaria y terciaria y los enfoca desde el punto
de vista de la relacion médico-paciente, analizando la perspectiva que cada uno tiene de la situacion de
salud. Desde este enfoque, se toma en cuenta la vision del médico en conjunto con la propia perspectiva
del paciente a la hora de analizar una intervencion médica, abandonando la limitada vision unilateral y
cronoldgica propuesta por el paradigma de la historia natural de las enfermedades (ver cuadro).

I

‘Tipos de bn d dico
Prevencién Enfermedad
Ausente Presente

Prevencion Prevencion
primaria secundaria

Prevencion Prevencion
cuaternaria terciaria

Presente | Ausente

Si bien la preocupacion por los efectos de la practica médica es muy antigua, su mayor desarrollo tuvo
lugar durante el siglo XX. El fil6sofo austriaco Ivan Illich publicé en 1975 su libro Némesis Médica, un
analisis de los efectos clinicos y sociales del desarrollo de la industria medica. En el mismo, Illich
desarrolla, por un lado, la incapacidad de la medicina de disminuir la mortalidad global mas all& de cierto
punto, convirtiéndose los avances médicos en reales amenazas para la salud de las poblaciones; mientras
gue al mismo tiempo produce profundas consecuencias socioculturales al destruir las capacidades
curativas autonomas de las personas y estimular la universalizacion de normas para definir quién esta sano
y quién no.

Este altimo punto es también explorado por Michel Foucault. A lo largo de su obra este pensador francés
sondea las relaciones entre poder, conocimiento y discurso en distintas instituciones de la sociedad,

1 Gérvas J, Gavilan E, Jiménez L. Prevencidn cuaternaria: es posible (y deseable) una asistencia sanitaria
menos dafina. AMF. 2012;8(6):312-7
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incluida la medicina. Realizando un recorrido histdrico desde los inicios de la salud pablica (la salud como
materia de preocupacion de los Estados), identifica distintos intereses escondidos detras del desarrollo de
este aspecto de la medicina: ya fuera por la necesidad de los Estados de defenderse de sus vecinos, por el
miedo de las clases altas a las enfermedades de los grupos de escasos recursos, o por el requerimiento de
la creciente industria febril de personas fuertes y sanas, la primer inquietud de los Estados apunt6 a paliar
las enfermedades existentes a través de diversos mecanismos. Pero a mediados el siglo XX, la vision de
los Estados cobré otro matiz, cuando el objetivo de controlar las enfermedades dejé paso a otro més
amplio: el de cuidar la salud de los ciudadanos. A partir de este viraje y la aparicion del concepto de salud
como derecho, Foucault toma y desarrolla el concepto de biopolitica, aludiendo a que la contienda politica
en las sociedades actuales se daba incluso a nivel de lo bioldgico, lo corporal, utilizando el discurso
médico como arma:

El control de la sociedad sobre los individuos no s6lo se efectia mediante la conciencia o por la
ideologia, sino también en el cuerpo y con el cuerpo. Para la sociedad capitalista es lo bio-politico lo que
importa ante todo, lo biolégico, lo somatico, lo corporal. EI cuerpo es una entidad biopolitica, la
medicina es una estrategia biopolitica.

En pocas palabras, en las Gltimas décadas la politica se inmersa en el propio cuerpo y la medicina pasa a
ocuparse de la vida misma. Este proceso es analizado con mayor detalle al final de este capitulo.

Las areas de la prevencidn cuaternaria

Si bien el dafio potencial que puede ejercer la medicina suele asociarse al &mbito clinico (y dentro de éste
especificamente a los aspectos terapéuticos), cualquiera de las intervenciones en salud que se hacen desde
el discurso médico-cientifico puede causar un efecto no beneficioso o incluso pernicioso. Abordaremos
entonces algunos ejemplos de la actuacion de la prevencidn cuaternaria en distintos escenarios.

Promocion de la salud

A menudo asumimos que las intervenciones que hacemos dentro del area de promocion de la salud
siempre son beneficiosas. Al fin y al cabo, ¢qué dafio podria hacer que recomendemos comer alimentos
saludables, o aumentar la cantidad de ejercicio semanal? A fin de cuentas, esta harto comprobado que este
tipo de practicas son beneficiosas para la salud.

Sin embargo, debemos tener en cuenta que cuando prescribimos una dieta 0 mayor ejercicio, estamos
incidiendo en el modo de vida de las personas. Y esto no debe ser tomado a la ligera. No es gratuito tener
gue cambiar los modos de alimentarse, o0 hacerse tiempo para correr todos los dias.

Lo mismo ocurre, por ejemplo, con la promocién de la lactancia materna. No caben dudas acerca de los
beneficios de la misma, y de los posibles riesgos que implica para el bebe suplantarla por leche de
férmula. Pero también debemos tener en cuenta la angustia que puede sufrir una madre cuando no logra
producir la suficiente cantidad de leche para su hijo/a. En estos casos, debemos estar atentos y no
presionar a la paciente mas de lo debido, ya que podemaos llegar a agravar dicha angustia, aumentando aun
mas los riesgos de una situacion ya de por si complicada.

Las recomendaciones en materia de promocién de la salud deben hacerse, como cualquier otra, sélo en
caso de que los beneficios sean reales y superen los posibles dafios. Debemos siempre tener en cuenta que
las palabras producen efectos en las personas, y una palabra inoportuna puede producir tanto 0 mas dafio
gue un farmaco inadecuado.

Prevencion primaria
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La prevencidon de patologias requiere un profundo conocimiento de los factores que inciden en el
desarrollo de las mismas, asi como un analisis minucioso de los posibles efectos dafiinos de la
intervencion. Recordemos que cuando se trata de prevencion primaria estamos lidiando con personas
sanas, que no han acudido al médico en busca de ayuda para tratar alguna patologia sino que es el propio
sistema sanitario el que ofrece la intervencion. Por lo tanto, corremos el riesgo de generar un problema alli
donde no lo habia.

El relativo éxito que demostraron algunas intervenciones sanitarias durante el siglo XX, como es el caso
paradigmatico de la vacunacion, contribuyo a generar la ilusion de un mundo sin enfermedades, con la
consecuente obsesion por la prevencion. Esto llevo a la generalizacion de practicas supuestamente
preventivas no respaldadas por la evidencia cientifica, o con evidencia controversial.

Uno de los casos mas discutidos en torno a este tema es el del colesterol y la morbimortalidad
cardiovascular. La indicacién de tratamiento farmacoldgico de valores elevados de colesterol aislados en
pos de reducir la morbimortalidad cardiovascular, no solo ha demostrado no tener efecto sobre la misma
sino que ha expuesto (y expone) a millones de pacientes a tratamientos innecesarios, con los consecuentes
efectos adversos. Lo mismo podemos decir del uso de aspirina para personas que no han tenido eventos
cardiovasculares.

Otro caso de actos preventivos inadecuados pertenece al mundo de la vacunacion. La mayor parte de las
vacunas que se ofrecen hoy en dia en el sistema publico son confiables y eficaces. Sin embargo, algunas
de ellas, como la vacuna antigripal o la del HPV (Virus del Papiloma Humano), han sido fruto de
controversias, poniéndose en duda tanto su capacidad de generar proteccién como su seguridad.

Diagndstico

En las ultimas décadas se ha generado una verdadera revolucion tecnoldgica en el area del diagnédstico
médico. Los actuales métodos disponibles han logrado, sin temor a exagerar, una verdadera diseccién del
cuerpo en vida, permitiendo conocer incluso a nivel molecular el funcionamiento del cuerpo organico. Sin
embargo, este ambito no esta exento de posibles dafios.

En primer lugar, debemos mencionar que hasta el mas preciso método diagnostico puede generar errores.
No existe un método 100% preciso: desde las fallas de laboratorio en un analisis de sangre hasta la
equivocacion de un anatomopat6logo a la hora de evaluar un tejido biopsiado, las posibles equivocaciones
diagndsticas son moneda corriente en la actividad médica.

Cuando un método diagndstico arroja por equivocacion un resultado positivo estamos ante 1o que se llama
“falso positivo”. En general un resultado positivo es seguido por una serie de estudios que confirmaran o
no el resultado original. Pero aun cuando estos estudios posteriores permitan concluir que el primer
resultado no fue preciso, implica varias semanas, meses 0 incluso afios de angustia, con consecuencias
negativas para la persona y su entorno.>® Estos efectos en general no son medidos ni tenidos en cuenta por
los ensayos cientificos que estudian la eficacia de dichos métodos. Al mismo tiempo, debemos tener en
cuenta que, en ciertos casos, los métodos para confirmar un primer resultado positivo implican aumentar
el grado de invasividad de la prueba diagndstica. Es el caso, por ejemplo, del rastreo de cancer de colon
con la deteccion de sangre oculta en materia fecal (SOMF), que de arrojar un resultado positivo obliga a
confirmar a través de una colonoscopia. Es importante tener en cuenta que la tasa de falso positivos de la
SOMF oscila entre el 2% y el 8%, numero para nada menor.

2 Marteau, T. M., Cook, R., Kidd, J., Michie, S., Johnston, M., Slack, J. and Shaw, R. W. (1992), The
psychological effects of false-positive results in prenatal screening for fetal abnormality: A prospective study.
Prenat. Diagn., 12: 205— 214. doi: 10.1002/pd.1970120309

3 Gilbert, F. J., Cordiner, C. M., Affleck, I. R., Hood, D. B., Mathieson, D., & Walker, L. G. (1998). Breast
screening:  the psychological sequelae of false-positive recall in women with and without a family history of
breast cancer. European journal of cancer, 34(13), 2010-2014.
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Un pérrafo aparte merecen los dafios directos que pueden causar los métodos por si mismos. Por ejemplo,
el riesgo acumulado de mortalidad por cancer inducido por radiaciones es de ocho muertes por cada
10.000 estudios radioldgicos realizados en menores de 15 afios.*

Estas consideraciones no implican abandonar las tecnologias diagnosticas, sino extremar las precauciones
en su uso. La mejor defensa contra los dafios que el accionar médico diagndstico puede inflingir es una
eficaz relacion médico-paciente: una persona que esta adecuadamente informada de los procedimientos a
los cuales se verd sometida y que ha tomado la decisién consciente de realizarlos a pesar de los riesgos,
esta més protegida de sus potenciales dafios.

Pronéstico

Vivimos en la era de los rastreos. En la actualidad buena parte de la investigacién médica se dedica a
descubrir nuevas maneras de detectar enfermedades precozmente, en su etapa preclinica, con el fin de
detenerlas antes de que puedan progresar y generar complicaciones. El caso mas paradigmatico es el del
cancer de cuello uterino, donde el rastreo a través del examen citologico ha logrado disminuir la
morbimortalidad por dicha enfermedad.

La implementacién de técnicas de rastreo sigue una serie de famosos requisitos enunciados por Paul
Frame y Stephen Carlson en 1975 que deben ser tenidos en cuenta: la enfermedad a detectar debe ser
prevalente, asi como detectable con métodos efectivos y eficaces en el periodo asintomatico; el
tratamiento en dicho periodo debe generar beneficios mayores que el tratamiento tardio, y el dafio
potencial de la intervencion debe estar justificado.

En la actualidad existen algunos métodos de rastreo disponibles que luego de afios de uso han sido
desaconsejados ya que se descubrid que no cumplian con los criterios arriba enumerados. Es el caso del
rastreo del cancer de préstata, desaconsejado por la Fuerza de Tares de Servicios Preventivos de Estados
Unidos (USPSTF)® ya que se ha demostrado que su deteccion precoz no disminuye la mortalidad, e
incluso considerando una leve disminucion, no supera los potenciales dafios que pueden generar tanto la
deteccién como su tratamiento.

Actualmente, hay otros métodos de rastreo que han sido puestos en discusién. El rastreo de cancer de
mama goza de buena popularidad en los medios, y ha logrado instalarse como parte fundamental del
chequeo general a mujeres mayores de 50 afios. Y a pesar de que parece cumplir con los criterios de
Frame y Carlson, también ha generado mucha controversia. Aqui debemos referirnos al concepto de
sobrediagndstico: estamos ante un sobrediagnéstico cuando la deteccién de una anomalia es irrelevante,
ya que la misma nunca causara sintomas o la muerte del paciente. En el caso que nos ocupa, después de
los primeros afios de implementacion del rastreo de cancer de mama en la poblacion general se evidencio
gue la prevalencia de céancer de mama habia aumentado exponencialmente. La estadistica ayudo a
descifrar lo que estaba ocurriendo: se estaban detectando canceres que nunca iban a manifestarse
clinicamente. Lo que ocurre es que en sus etapas mas precoces, el estudio histolégico de una mama con
células malignas no puede diferenciar si tal anomalia progresara hasta convertirse en un cancer clinico o
si, por el contrario, regresionara hasta desparecer por si sola. Es lo que conocemos como un error de
pronostico. De hecho, la ultima revision de la organizacion Cochrane sobre el tema concluyo que “por
cada 2000 mujeres a las que se les recomienda realizarse el cribaje durante diez afios, una prolongara su
vida. Ademas, diez mujeres sanas, que no se hubieran diagnosticado si no se les hubiera realizado el
cribaje, se diagnosticaran como pacientes con cancer de mama y recibiran tratamiento innecesariamente.

Por lo tanto, no esté claro si el cribaje presenta mas beneficios que dafios”.°

4 Brenner DJ, Hall EJ. Computed tomography: an increased source of radiation exposure. N Engl J Med.
2007;357:2277-84

5 Final Update Summary: Prostate Cancer: Screening. U.S. Preventive Services Task Force. July 2015.
http://www.uspreventiveservicestaskforce.org/Page/Document/UpdateSummaryFinal/prostate-cancer-screening

6 Gatzsche PC, Nielsen M. Cribaje (screening) con mamografia para el cancer de mama (Revision Cochrane
traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2008 Nimero 4. Oxford: Update Software Ltd. Disponible en:
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Tratamiento

Probablemente esta sea el area sobre la cual mas se han difundido los posibles dafios que el accionar
médico puede provocar. Todo médico sabe (o deberia saber) que cualquier tratamiento que prescriba es
capaz de producir efectos adversos. Cualquier cirujano es consciente de que las intervenciones quirdrgicas
gue lleva adelante conllevan riesgos para el paciente. Como siempre, estas consecuencias indeseables son
a menudo puestas en la balanza del riesgo-beneficio y tenidas en cuenta a la hora de indicar tal o cual plan
terapéutico. Pero, lamentablemente, no son pocas las ocasiones en que tal proceso de decisién no se
realiza debidamente, prescribiendo tratamientos que producen poco o ningin beneficio.

Son varios los factores que debemos tener en cuenta a la hora de explicar la prescripcion indebida de
tratamientos. Por un lado, debemos tener en cuenta la enorme influencia que la industria farmacéutica
tiene en la practica de no pocos médicos. Es sabido que muchos profesionales poseen acuerdos con
laboratorios para prescribir tal o cual medicamento a cambio de una remuneracién econémica. También es
de comun conocimiento que muchos ensayos clinicos poseen asociaciones con la industria, lo cual lleva a
la publicacidn selectiva de resultados o directamente al falseamiento de datos. Asimismo, las publicidades
masivas en grandes medios de farmacos novedosos lleva al aumento de su consumo.

Por otro lado, también debe entrar en consideracion el tipo de practica médica que las sociedades
occidentales hemos construido. Nuevamente, es el increible progreso tecnolégico el que ha generado la
idea de que cualquier proceso patolégico puede ser enfrentado rdpidamente a través de una pastillita. Y
aqui cobra importancia la demanda de muchos pacientes quienes, acostumbrados a un ritmo de vida rapido
y sin pausas, exigen un medicamento cuando la indicacidn médica no es mas que reposo por unos dias.
Desde la prescripcidn indebida de antibidticos hasta las cirugias innecesarias, la medicina esta plagada de
errores terapéuticos.

Medicalizacién

Como analizamos a comienzos de este capitulo, los efectos de la medicina tal cual la conocemos al dia de
hoy estan lejos de restringirse a lo que ocurre con el paciente individual dentro del consultorio. El status
gue ha logrado conseguir el discurso médico lo ha colocado en una posicion que requiere de, al menos, un
serio debate.

Hoy en dia, casi nada escapa a la actividad médica. Ya no se trata solo de pautas dietarias o cédigos de
vestimenta. La medicina ha impregnado todos los ambitos de la sociedad, definiendo normas de conducta
socialmente aceptados, practicas sexuales seguras, patrones madurativos correctos para los nifios... Y no
solo los define, sino que ante una minima desviacion, es la medicina misma la que, no satisfecha con su
papel de juez, ejerce también de verdugo, recetando el tratamiento que devolvera a la persona desviada al
carril de la normalidad. Asi, somos testigos de nifios inquietos medicados por haber sido diagnosticados
como casos de déficit de atencion, personas tristes que entran rapidamente bajo la érbita de la psiquiatria y
son etiquetadas como depresivas, procesos fisiolégicos como el parto o la menopausia que se ven
invadidos por practicas completamente innecesarias, 0 procesos sociales complejos, como el consumo
problemético de sustancias, que intenta explicarse exclusivamente desde una mirada médica, como si el
proceso de salud-enfermedad fuera el Unico posible de brindar fundamento a las conductas de las
personas.

Esta claro que la medicina puede brindar explicaciones a muchas cuestiones relacionadas con nuestra
salud, pero también debemos tener claros sus limites: el abordaje desde una mirada unidisciplinaria impide
enfrentar la realidad con la complejidad que ésta amerita.

http://www.bibliotecacochrane.com. (Traducida de The Cochrane Library, 2008 Issue 3. Chichester, UK: John
Wiley &amp; Sons, Ltd.).
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Algunas palabras finales

La practica médica ha generado dafios desde sus mismos inicios, y o mas probable es que continde
generandolos. No se trata aqui de pretender una practica perfecta y exenta de errores, sino de prevenir
aquellos perjuicios que sean evitables. Es necesario que los profesionales médicos seamos conscientes del
potencial dafiino que tiene nuestra préctica, y podamos tener siempre presente aquel viejo principio
fundamental del accionar médico: primum non nocere. Ante todo, no dafiar.



