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Prevencion de enfermedades y medicina preventiva

En la historia de la medicina se pueden sefialar varias etapas. La primera fue paliativa, la segunda
higiénico sanitaria, la tercera curativa, todas exitosas en lograr sus fines. La etapa actual pareciera ser
extorsiva en su afan preventivo.

Prevenir significa anticipar y evitar la llegada de algo que ocurriria si no lo evitaramos. Anticipar si,
pero ¢.cuanto antes?, ¢antes de que aparezca?, ¢antes de que se manifieste clinicamente?, ¢antes de
que se haga insoportable? Seguramente antes que sea tarde. Tarde es cuando ya no se puede lograr el
objetivo. Evitar, de acuerdo, pero ¢con qué recursos? Y, ademas, ¢cudles son los riesgos y el costo
economico que implican los recursos preventivos comparados con los riesgos y el costo econdmico de lo
que se quiere evitar? El problema de la llegada de ese algo es conocer la probabilidad de que esto
ocurra. Prevenir debe tener en claro los objetivos, los recursos y los tiempos. Prevenir no debe ser peor
que dejar venir.

Prevenir se justifica: 1) Cuando la enfermedad declarada no tiene tratamiento efectivo. 2) Cuando
aun teniendo tratamiento efectivo su diagndstico no pueda hacerse precozmente con los recursos habi-
tuales. 3) Cuando el numero de sujetos en los que se evita la aparicion de la enfermedad constituye un
porcentaje significativo, quizas mayor del 1%, de los expuestos a padecerla. 4) Cuando el costo total de
la prevencion sea menor al costo total de la enfermedad. Costo total es el econémico mas el costo en
calidad de vida de los efectos adversos de los métodos de prevencion. Costo en calidad de vida es el de
las limitaciones fisicas y psicoldgicas que imponen los mismos métodos de prevencion o de diagndéstico
precoz o los del tratamiento.

¢, Cudl es el objetivo de la prevencion? Se supone que la prevencion busca que vivamos mas y con
menos sufrimientos. Vivir mas presume también que diversas amenazas se ciernen sobre nuestras
probabilidades de supervivencia. Para la medicina el hombre es la presa de una caceria, los cazadores
son las enfermedades y la muerte. La medicina pretende cancelar las licencias para esa caceria. Debe-
mos evitar que nos maten o invaliden las enfermedades y los accidentes. Pero la muerte es un fenéome-
no normal, la inmortalidad inconcebible, y pretender retardar el envejecimiento y la muerte podria causar
tal cambio bioldgico y social que el éxito podria ser letal; dejaria de ser un triunfo para ser una salida, el
exitus letalis. Una piramide poblacional con una proporcion mayor de seniles o incapacitados puede
trastocar toda la estructura social. Los accidentes y las guerras acentuarian ain mas este desequilibrio
si predominaran las victimas jovenes, lo que de hecho ocurre. La prevencion de muertes e incapacidades
anticipadas se hace evitando guerras, miseria, accidentes, homicidios, genocidios, terrorismo y enfer-
medades. Los médicos nos ocupamos apenas de evitar estas Ultimas aunque nos toque aliviar las
incapacidades producidas por todas las demas.

La prevencion debe ser Util parar vivir mejor y si es posible mas. Si un programa preventivo hace vivir
peor 0 menos o desvia recursos a usos inutiles no ha cumplido su objetivo y es inttil y perjudicial.

La medicina preventiva que se ocupa de evitar que una enfermedad aparezca se conoce como pre-
vencion o profilaxis primaria. La prevencion secundaria, de evitar que una enfermedad se manifieste
clinicamente mediante el diagndstico o la deteccion precoz. Es en esta prevencion secundaria en la que
la medicina actual parece depositar su mayor interés y su mayor capital humano y financiero. La preven-
cion terciaria trata de evitar complicaciones de enfermedades ya establecidas.
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La medicina preventiva basada en la prevencion primaria es una aplicacion de la higiene; la basada
en el diagndstico precoz o deteccion precoz de enfermedad o de riesgos es una concepcion “casandrista”
de la medicina, la medicina con capacidad de profecia o, menos mitolégicamente, con capacidad predictiva.
Las predicciones de Casandra se cumplian 100%?. La investigacion clinica que suministra la informa-
cion para los célculos estadisticos y la prediccion admite decisiones tomadas sin certezas del 100%. La
prevencién de enfermedades puede hacerse con o sin recursos médicos, pero se basa en conocimien-
tos médicos. Hervir la leche no es un recurso médico pero se basa en un conocimiento médico, la
contaminacion bacteriana se corrige con ese arbitrio.

Se previenen enfermedades con recursos sanitarios, higiénicos, dietéticos, inmunolégicos o
farmacoldgicos. De los recursos sanitarios se ocupan ecologistas, sanitaristas e higienistas: hacer pota-
ble el agua, secar pantanos, evitar el agua estancada en areas palldicas o de dengue, recomendar el
uso del mosquitero, todavia méas efectivo y barato que una vacuna para prevenir la malaria, y de los
repelentes de mosquitos para el dengue.

La prevencion primaria se intenta con vacunas (hay vacunas para todas las edades), educando y
aconsejando dietas para prevenir la obesidad y la resistencia a la insulina, dietas para prevenir la
hipertension, limitar el consumo de alcohol, no fumar, actividad fisica para reducir riesgos coronarios y
fracturas, reducir los factores de estrés, como usar el calzado apropiado para reducir el trauma articular
0 protectores para distintos deportes. Es prevencién primaria lavarse las manos para reducir la transmi-
sion de infecciones, el preservativo para el sexo “seguro”, el cepillado de dientes y el fluor, etc.

Se trata de una cultura de la salud a veces refiida con una cultura del placer como ocurre con las
comidas, las bebidas, el cigarrillo y el sexo. La dificultad de mantener la adherencia a los tratamientos
dietéticos en obesos y diabéticos son claros ejemplos de enfrentamiento entre el principio del placery el
de conservacion de la salud. La prevencién primaria puede alcanzar desde la concepcion a la vejez.

Es prevencion secundaria impedir las complicaciones de los riesgos o de enfermedades, sintoméaticas
0 asintomaticas: dejar de fumar para la enfermedad vascular coronaria o periférica, el tratamiento
antihipertensivo antes de la aparicion de las complicaciones cerebrales, cardiacas o renales.

Es prevencion terciaria el tratamiento antihipertensivo para prevenir recurrencias de accidentes
vasculares cerebrales, prevenir edema agudo de pulmon o retardar el desarrollo de insuficiencia renal.

Es prevencion secundaria o terciaria el descender las cifras del colesterol de baja densidad o aumen-
tar el de alta densidad segun se aplique a pacientes sin enfermedad coronaria conocida o con enferme-
dad coronaria conocida.

¢Cuales son los limites de la prevencion? La interferencia con el placer, los efectos secundarios, el
costo econdémico y la distancia temporal o una suerte de indice temporal entre el tiempo previsible de lo
gue se quiere preveniry el tiempo previsible de supervivencia, esto define su utilidad para la superviven-
cia. Como se ve, prever puede hacer ver muy lejos.

Los riesgos y las complicaciones tienen una relacién probabilistica y también es probabilistica la
relacion entre los recursos preventivos y las complicaciones que se pretende prevenir. Para las enferme-
dades de riesgo individual la relacion costo/beneficio de la prevencion debe ser valorada por cada indi-
viduo, para las enfermedades de riesgo social la sociedad debe tener ingerencia en esa decision.

La prevencion puede verse desde distintas perspectivas: la del paciente, la de su familia, la de su
circulo social, la del médico general, la del especialista, la del asegurador, la del sanitarista, y la de los
inversores en el complejo médico industrial. Cada una de estas perspectivas tiene un componente racio-
nal y uno emocional que justifican la decision o el consejo.

La perspectiva del paciente tiene aspectos que apelan a su inteligencia racional, a su inteligencia
emocional y otros que se resuelven en el campo de los valores. La razén maneja las magnitudes de las
probabilidades de supervivencia. La inteligencia emocional decide sobre como se afecta la calidad de
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vida. Los valores deciden la relacion entre riesgos actuales y riesgos futuros. Son areas diferentes del
cerebro las que participan de esas decisiones. La perspectiva familiar pretende una mayor superviven-
cia. La perspectiva social es la de la moda influenciada por el marketing en una sociedad de consumo.
La perspectiva del médico general puede ser aumentar la supervivencia, si es posible sin deteriorar la
calidad. La perspectiva del especialista es librar al paciente de anormalidades sin fijarse mucho si con
es0 consigue vivir mas y mejor. La perspectiva del asegurador es la ecuacion costo/beneficio en su
aspecto economico. La perspectiva de un sanitarista tiene en cuenta la prevencion en el contexto de
recursos limitados con el objetivo de no subvertir la equidad en el acceso a la salud. Finalmente, la
perspectiva del inversor es como obtener mayor renta. Para el médico, decidir teniendo en cuenta todas
estas perspectivas puede ser demandante y frustrante.

Es facil confundir objetivos finales como vivir mas y mejor con objetivos parciales como mejorar
indicadores de riesgos o diagnosticar tempranamente riesgos o enfermedades. No siempre corregir
indicadores de riesgo o tratar tempranamente enfermedades cumplen los objetivos.

El conocimiento médico ha surgido de la investigacion clinica, desde la mas rudimentaria que es la
observacion, aunque no hubiera sido hecha por médicos. La virtud de la observacion hoy parece perder-
se ante la pretension de aceptar sélo la evidencia cientifica. Creer que el razonamiento abductivo, el de
Sherlock Holmes, debe ser substituido y no complementado por el inductivo de los estudios controlados
es no reconocer que ambas seran verdades relativas.

La investigacion clinica permite resolver mas facilmente la verdad sobre los objetivos parciales que
sobre los objetivos finales. La gran diferencia es el tiempo y el nimero de individuos que deben estudiar-
se para llegar a una conclusién en uno y otro caso. Las inversiones que demandan estos estudios son
muy grandes, es facil entonces tentarse en hacer pasar objetivos parciales como si fueran finales para
recuperar la inversion antes que se demuestre que no cumplen el objetivo final.

El criterio de “En la duda abstenerse”, puede ser arrollado por el de “No perder la oportunidad”. En la
civilizacion occidental la oportunidad tiene mucho mejor marketing, aun cuando se haya demostrado
que esa eventual oportunidad no existe. Negar eventuales oportunidades es destruir ilusiones y requiere
inversion, lo primero es desagradable, lo segundo dificil ya que no existe renta para esa inversion, la
renta seria evitar el desvio de recursos econémicos hacia areas improductivas de la salud y reducir el
costo de la salud haciéndola accesible a toda la poblacion. Para esto no hay lobby ni hay sobornos, no
hay publicidad atractiva, no se puede imponer como moda, apenas si es razonable y solidario.

En medicina preventiva la vision debe ser normal, ni miope que impida ver el futuro lejano, ni
hipermétrope que impida ver el futuro mas inmediato. Debemos recordar que no tenemos la precision de
Casandra. Ante cada caso particular, cuando se propone un recurso preventivo, se debe preguntar:
¢esta justificado?

Como ven, la prevencion estimula las prevenciones. Hay que prevenir consecuencias sociales de las
enfermedades y habitos y muertes prematuras de nifios, adolescentes y adultos. En los viejos la muerte
ha dejado de ser prematura para la sociedad.

Para los habitos insalubres con consecuencias sociales hay que hablar al bolsillo si se quiere llegar al
cerebro. Por ejemplo: impuestos para dulces y harinas y subsidios a verduras y frutas, no cubrir econo-
micamente enfermedades derivadas del habito de fumar, transportes publicos con asientos mas an-
chos, y mas caros para obesos, tarifas mas altas para la atencion de enfermedades de transmision
sexual, impuesto a la sal, bajar el costo de las pantallas solares, subsidiar jabones, pastas dentifricas y
antimicéticos externos.

No substituyamos sistematicamente el principio del placer por el de la salud, no vaya a ser que
sacrifiquemos injustificadamente la calidad de vida en aras de una incierta mayor supervivencia.
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Unos puntos mas: 1) El concepto de pre-emption (anticipar, comprar por adelantado), cuando lo que
se predice es de muy alta probabilidad de ocurrir, digamos mayor del 90% que perfecciona el concepto
de prevencién cuando la probabilidad es inferior a ese nivel y puede ser caprichosa. 2) Aclarar siempre
si lo que se previene esta basado en la eficacia, en la efectividad, en la utilidad o en la eficiencia. La
eficacia se mide en la correccion, normalizacion o mejora de un indice; la efectividad en la prevencion de
una complicacion; la utilidad en una mayor supervivencia y/o una mejor calidad de vida; la eficiencia, por
fin, se refiere a obtener cualquiera de esos beneficios al menor costo posible. Costo econémico, psico-
l6gico y de equidad social. Advertencias: mayor eficacia sin mayor efectividad es un objetivo irrelevante,
mayor efectividad sin utilidad es irrelevante, mayor eficiencia sin utilidad es irrelevante. 3) Una vez
reconocida la validez de un recurso preventivo queda un problema: ¢a qué costo? ¢ Cuanto estan dis-
puestos a invertir para evitar una muerte por infarto de miocardio reduciendo niveles de colesterol?
¢Cuanto para evitar un accidente vascular cerebral en la hipertension leve con drogas hipotensoras?
¢Cuanto en evitar una muerte por cancer de mama con la deteccion precoz mediante la mamografia?
¢ Cuanto en evitar una muerte por cancer de colon mediante el diagnostico precoz con la colonoscopia?,
¢ Cuanto estan dispuestos a sacrificar en calidad de vida por evitar una muerte por cancer de préstata?

Los parrafos anteriores forman parte del contenido de un libro?. Luego de publicado aparecieron dos
articulos con datos muy importantes sobre prevencion?, uno de ellos de la U.S. Preventive Services Task
Force (USPSTF)*, y los esperados resultados de un estudio americano y otro europeo sobre el efecto del
screening por PSA sobre el indice de mortalidad por cancer de préstata®®.

Los autores del primero destacan que “la evidencia cientifica que comprende variedad de disefios de
investigacion no permite ni siquiera una moderada certeza acerca del beneficio neto de un servicio de
prevencién”. Sefialan asimismo lo que esta medicina preventiva debe tener en cuenta:

1) Qué potencial de prevencion de carga de sufrimiento tendra, cual es la importancia de ese sufri-
miento y cual es la magnitud de la probabilidad que ocurras.

El estudio europeo sostiene que el screening (cribado) por PSA (Prostatic Specific Antigen, Antigeno
Prostéatico Especifico) reduce la mortalidad por cancer de prostata en 20%, en los individuos entre 55 y
69 afos de edad, donde esta el mayor nimero de fallecidos. Esto significa que los individuos sin PSA
(controles, no cribados) la mortalidad era 35 por 10000 y en los seguidos con PSA (los cribados) fue de
28 por 10000 con lo que la diferencia es so6lo del 7 por 10000°. No se dice en cuanto aumento el
promedio de supervivencia, ni qué muerte se hizo cargo de esa diferencia del 7 por 10000 que se
ahorraron la muerte por cancer de prostata. Nada dicen de la importancia del sufrimiento impuesto por el
tratamiento.

Por otra parte el estudio de EE. UU. Que el indice de muerte por cancer de préstata fue muy bajo y no
encuentra beneficios en la frecuencia de mortalidad por cancer de prostata entre los dos grupos, el
seguido con tacto rectal y el seguido con PSA®.

2) Potencial de dafio de una intervencion, su importancia, su magnitud y su probabilidad. Ni el grupo
americano ni el europeo cuantifican este potencial de dafio en el proceso diagnoéstico, el primer grupo
acepta 68 por 10000 que sufrieron dafio, en el europeo sefialan que no tuvieron mortalidad por la
biopsia. Nada dicen de la mortalidad de los que se operan, de las complicaciones graves como hemorra-
gias, sepsis y trombo- embolismo, ni de todas las que interfieren con la calidad de vida, como la impoten-
cia, la incontinencia urinaria, la cistitis radiégena, la rectitis radiégena, la depresion psicoldgica

3) Costo de tiempo del médico, de los pacientes, de la organizacion, de insumos y en desmedro de
otras necesidades prioritarias. Costo psicoldgico (“dormir con el enemigo”) cuando el screening es posi-
tivo y se decide “esperar y ver”, cuando nadie aclara esperar qué, lo mas probable que se esperara es
que el paciente no pueda controlar el temor.
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4) ¢Cual es la conducta en la préactica? Esta parece dominada por las expectativas del paciente,

personales, familiares y sociales, por el temor del médico al litigio y al sentimiento de culpa si el curso de

la enfermedad es desfavorable.

El screening por PSA para el cancer de préstata, el de la mamografia para el cancer de mamay el de

la tomografia computada para el cancer de pulmén son ejemplos de un dafio potencial que podria

superar a sus beneficios.

Casandra, hija de Priamo, rey de Troya, y de Hécuba.
Dotada del don de la profecia fue acosada por Apolo,
quien al ser rechazado hizo que nadie creyera sus pre-
dicciones aunque eran invariablemente correctas.
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[...] Dicese que un hombre de ahora, llamado Paracelso, ha

cambiado y trastornado todo el orden de las reglas antiguas, soste-

niendo que la medicina, hasta hoy, sélo ha servido para matar a los

hombres. Creo que demostrara esto con facilidad, pero no creo

que fuese gran discrecion poner mi vida a prueba de su nueva

experiencia. Como dice el precepto, no hemos de creer a todos,

porque todos pueden hablar de cuantas cosas quieran. Una perso-

na que profesa esas novedades y reformas fisicas me decia no ha

mucho que todos los antiguos habian errado notoriamente en la

naturaleza y movimiento de los vientos, lo que me haria tocar evi-

dentemente y como con la mano si queria oirle. "Entonces —le res-

pondi- los que navegaban segun las leyes de Teofrasto, ¢ iban hacia

Occidente cuando se encaminaban hacia Levante? ¢ Viajaba de

lado o hacia atras?" Eso era cosa de suerte —replico mi hombre—.

Lo esencial es que se engafiaban". Dijele que preferia en ese caso

atenerme a los efectos antes que a la razon.

Michel de Montaigne (1533-1592)

Ensayos (Essais, 1580-1588-1595-pdstumos-). De la presuncion.
Libro Il, XVII, p 215-6. Traduccion de Juan G. de Luaces, Buenos
Aires: Hyspamérica, 1984.



