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Uso v abuso del poder medico para definir enfermedad
y factor de riesgo, en relacion con la prevencion cuaternaria
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(Limits to the power of medicine to define disease and risk
factor, and quarternary prevention)

Resumen

La seguridad del paciente implica evitar dafios innecesarios
como consecuencia de la actividad sanitaria. La prevencién cua-
ternaria es la actividad médica que evita o atenua las conse-
cuencias de la actividad innecesaria o excesiva del sistema sa-
nitario. Cuando los médicos definen enfermedad, factor de riesgo
y salud, se justifican muchas intervenciones médicas innece-
sarias. Por ello, es clave mantener prudentemente controlada
una visién tecnoldgica que facilita el intervencionismo médico.
El poder médico de definir los limites de la salud y de la en-
fermedad convierte la definicion del factor de riesgo en una fron-
tera que casi siempre se inclina hacia el lado de la enferme-
dad. Se precisan mas investigaciones sobre la prevencion
cuaternaria, al tiempo que se necesita el desarrollo de esta ac-
tividad para que frene la implantacion de pautas preventivas
y curativas, diagndsticas y terapéuticas de dudoso beneficio.
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Abstract

Patient safety means to avoid unnecessary harm produces
by health care activities. Quaternary prevention is a medical
activity that try to avoid or decrease the health consequen-
ces of unnecessary or excesive health care. Physicians’ de-
finition of health, risk factor and disease justify many unne-
cessary medical interventions. It is critical to control an excesive
medical technological actitude that allows excesive medical
interventions. The medical power of definition of health and
disease transform risk factor in a border which usually over-
lap with the disease field. We need research on quaternary
prevention, and to develop activities of quaternary prevention
which help in stopping the dissemination of health care (pre-
ventive, curative, diagnostic or therapeutic) of little value.

Key words: Prevention. Risk factor. Medical power.

Prevencion cuaternaria

| concepto de prevencion cuaternaria deriva de la

propuesta inicial de Marc Jamoulle, médico general

belga, y se define como la intervencion que evita

o atenua las consecuencias de la actividad inne-
cesaria 0 excesiva del sistema sanitario’“. Por tanto, trata
de evitar los frecuentes efectos adversos de la actividad
sanitaria®®. La prevencion cuaternaria pretende que la
actividad sanitaria no sea un factor patégeno, cuando
en nombre de la prevencion o curacion se inician cadenas
diagnosticas o terapéuticas innecesarias o imprudentes
que acaban produciendo muchas veces un dafo inne-
cesario’. La prevencion cuaternaria trata de evitar las
consecuencias del exceso de cuidados médicos. Pues-
to que el fundamento de la medicina es el primum non
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nocere, la prevencion cuaternaria deberia primar sobre
cualquier otra opcion preventiva o curativa.

Bien entendida, forma parte de lo que se llama «se-
guridad del paciente», el conjunto de actividades que
busca evitar los dafos innecesarios de la actividad mé-
dica. La seguridad del paciente empieza por evitar toda
actividad innecesaria y excesiva, ya sea diagnostica o te-
rapéutica, preventiva o curativa; es decir, la seguridad del
paciente implica actividades de prevencion cuaternaria.

En la practica clinica diaria la prevencion cuaternaria
se ha convertido en actividad constante y omnipresente.
Es prevencion cuaternaria la resistencia correosa y con-
tinua frente al intervencionismo médico, ante la medi-
calizacion de la vida diaria, y ante el abuso respecto a
la definicion de salud, factor de riesgo y enfermedad.
La prevencion cuaternaria exige autonomia, un cono-
cimiento cientifico solido, dotes de comunicacion, fle-
xibilidad, independencia, mano izquierda y resolucion.
Muchas veces es el simple «esperar y ver», la «espe-
ra expectante» tan tipica del médico general.

La prevencion cuaternaria obliga a resistir ante las
modas (p.ej., consensos, protocolos y guias sin fun-
damento cientifico), ante la corporacion profesional-tec-
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nolégica-farmacéutica, e incluso ante la opinion publi-
ca. Implica, ademas, un compromiso ético y profesio-
nal (la ética de la negativa)®. Este compromiso puede
conllevar procesos judiciales, por ejemplo, cuando se
aconseja que no hay ninguna necesidad de hacer un
andlisis «para valorar el colesterol» en una mujer sana,
joven, no fumadora, que al cabo de los meses sufre un
infarto de miocardio, tras el que la familia inicia una re-
clamacién legal. El juez tendra que valorar el incum-
plimiento de algun protocolo o guia sin fundamento cien-
tifico, de los muchos que circulan por todas partes, y
que sirven de refugio a los que optan por la linea de
menor resistencia. Esta linea afecta al conjunto de la
profesiéon médica, pues sigue una vision clinica inter-
vencionista que se inculca en los estudios de pregra-
do, se refuerza en la residencia y se desarrolla en la
practica diaria, en el entorno clinico habitual.

La opcidn por la prevencién cuaternaria parte de un
compromiso con los pacientes atendidos y con la pro-
fesién que se ejerce®. Es, o deberia ser, parte del con-
trato social implicito entre la profesién médica y la so-
ciedad. Es expresion del pacto por el que la sociedad
delega en nosotros grandes poderes, y grandes pre-
bendas, a cambio de que hagamos lo que debemos
hacer.

El poder de definir enfermedad y factor de riesgo

Un ejemplo del poder médico de definir enfermedad
y factor de riesgo, con mucho futuro, es la actividad ge-
nética preventiva, diagndstica y terapéutica, que llega-
ra a ser la piedra de toque para la prevencion cuater-
naria.

No es sodlo la presion que ejercera el producto de
tanta inversién de capital riesgo en biotecnologia, sino
el estado de opinidon que se ha generado en la socie-
dad. La genética se ve como el summum de la pre-
vencion, la solucion a la ecuacion que resuelve la in-
certidumbre y la indeterminacion, y que da la llave
incluso para la vida eterna (sin morir)>4°, Llamamos
«pornoprevencion» a este deseo desordenado de pre-
vencion'™®.

Se ha creado una expectativa tal que equipara ge-
nética a poder infinito de prediccion y de intervencion.
No es extrano que en el afo 2000, al presentar los re-
sultados preliminares del proyecto Genoma Humano,
los presidentes de Estados Unidos y el Reino Unido di-
jeran cosas como: «estamos aprendiendo el lenguaje
con el que Dios cre6 la vida humana», y «estamos co-
nociendo la complejidad, la belleza y la maravilla del
mas divino y sagrado regalo de Dios».

Un buen ejemplo de la necesidad de prevencion cua-
ternaria genética es el intento de determinar en la po-
blacion los portadores homocigotos para hemocroma-
tosis®*. La hemocromatosis es una enfermedad genética

autosémica recesiva, frecuente sobre todo en las po-
blaciones europeas (hasta el 10% es heterocigota, y
hasta el 0,5% es homocigota). En teoria, todos los ho-
mocigotos deberian desarrollar la enfermedad, pero los
genes patoldgicos tienen poca «penetrancia», y asi la
enfermedad genética solo se transforma en enferme-
dad clinica florida en el 1% de los homocigotos. En un
estudio realizado en una poblacion de origen europeo,
de casi 1 millon de habitantes, se encontraron 6.292
pacientes genéticamente homocigotos («enfermos» ge-
néticos de hemocromatosis), pero sélo se encontraron
76 pacientes clinicamente afectados (p. e€j., diabetes,
hepatopatia, insuficiencia cardiaca, etc.). ;De qué sirve
saberse homocigoto, «enfermo genético» de hemo-
cromatosis, si no sabemos cémo distinguir a los 99 en-
fermos genéticos que no se transformaran en enfermos
clinicos de cada 100 homocigotos? Habria que evitar
esta indeterminacion, esta prueba, este cribado que soélo
trae incertidumbre y sufrimiento al definir innecesaria-
mente a los individuos sanos como enfermos. Habria
que evitar este ejemplo de pornoprevencion.

El caso del cribado de la hemocromatosis recuer-
da a los cribados de neuroblastoma'"'2 y de cancer de
prostata’®', que aumentan el nimero de pacientes in-
necesariamente por sobrediagnéstico. También re-
cuerda el caso de los factores de riesgo, de tan esca-
so valor predictivo en el paciente concreto, como se
demuestra, por ejemplo, con los factores de riesgo car-
diovascular, hipertensién incluida'™'”. Todas estas ac-
tividades tienen en comun el diagnéstico de «situacio-
nes clinicas» que se definen como enfermedad o factor
de riesgo segun el interesado criterio de la corporacion
profesional-tecnolégico-farmacéutica, con ignorancia de
su historia natural. Desconocemos, por ejemplo, cosas
tan elementales como la historia natural del carcinoma
in situ de mama y prostata. No hay nada mas atrevido
que la ignorancia, y este desconocimiento de la histo-
ria natural de la enfermedad (y del factor de riesgo) mu-
chas veces da alas a la historia natural de la destruc-
cion (por la intervencion médica innecesaria).

Sin saberlo, inocentemente a veces, se rompen las
barreras y conductas que nos defienden de futuros de-
sastres sanitarios, como la cerivastatina y el celecoxib
(un verdadero «tsunami sanitario»), pues la poblacion
pierde progresivamente la capacidad de definir la
salud, y los médicos pierden la capacidad de contener
demandas y propuestas que aportan dudosos benefi-
cios. Por ejemplo, la poblacion es hasta ahora muy capaz
de filtrar adecuadamente la importancia de la rectorragia,
pues la prevalencia del cancer de recto y sigma aso-
ciado a dicho signo pasa de ser del 1/1.000 en la po-
blacion en general al 20/1.000 en la poblacién que con-
sulta con su médico de cabecera'®.

El abuso del poder médico de definir enfermedad,
factor de riesgo y salud conlleva que en la poblacién
encontremos: a) sanos (por serlo y, sobre todo, por au-
sencia de contacto con el sistema sanitario); b) sanos
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preocupados (por los factores de riesgo y por la pro-
babilidad de estar enfermos); c) sanos estigmatiza-
dos (marcados con algun factor de riesgo, tipo hiper-
tension, que les hace entrar en el circulo de cuidados
sanitarios), y d) enfermos, reales o imaginarios (por
transformacién de factores de riesgo en seudoenfer-
medades, o0 «no enfermedades», en la terminologia en
inglés).

Lo clave en prevencién cuaternaria es no iniciar las
cascadas, no clasificar a los pacientes, no abusar del
poder de definir enfermedad, factor de riesgo y salud’.
Hay que resistir tanto la presion de la corporacion pro-
fesional-tecnolégico-farmacéutica como la de los pa-
cientes. Hay que desarrollar y estructurar una ética de
la negativa, basada en el contrato social implicito que
exige al médico el cumplimiento de su obligacion, aun-
que haya una demanda insaciable para iniciar casca-
das diagndsticas y preventivas innecesarias”®°.

Los cuidados médicos preventivos y curativos pue-
den ser muy eficientes cuando son necesarios. Si son
innecesarios, son peligrosos. Son innecesarios cuan-
do se define enfermedad y factor de riesgo de forma
que los danos y perjuicios superan los beneficios es-
perables de la propia etiqueta y de las intervenciones
diagndsticas y terapéuticas consiguientes. Esta ten-
dencia a definir por exceso se enmarca en una actitud
tecnoldgica cotidiana, médica y social, de accidn lenta
y sistematica.

Los malos entendidos y ambigiiedades en torno
a la definicién de factor de riesgo

Lo que sea enfermedad es dificil de definir, como
demuestra las imperfecciones de las clasificaciones de
enfermedades?. Para complicarlo, en el siglo xx se am-
plié el poder médico de definir enfermedad con el poder
de definir factor de riesgo y salud.

Factor de riesgo es lo que se puede evitar para dis-
minuir la probabilidad de padecer una enfermedad. El
factor de riesgo ni es necesario ni es suficiente para
que se presente la enfermedad. El factor de riesgo es
simplemente algo que se asocia estadisticamente con
la enfermedad, y cuya evitacion disminuye la frecuen-
cia de la enfermedad, pero no la excluye. Este concepto
es muy diferente del que predomina en el imaginario
colectivo de la poblacion, e incluso de los profesiona-
les, que asocia factor de riesgo a causa necesaria y su-
ficiente de enfermar'2'. Al médico no le queda claro
que la asociacion sea puramente estadistica, que la re-
lacion causal puede ser dudosa, y que la presencia del
factor ni es necesaria ni es suficiente para el desarro-
llo de la enfermedad.

En general, los profesionales identifican errénea-
mente a los factores de riesgo como agentes etioldgi-

cos de enfermedad. Por ello, se supone que la evita-
cion del factor de riesgo elimina la posibilidad de la en-
fermedad. Y, al contrario, se acepta que la presencia
del factor de riesgo conlleva el desarrollo futuro de la
enfermedad. La realidad se opone tenazmente a estas
asunciones, pero el lego y el profesional se obstinan
en una interpretacion que atribuye causalidad al factor
de riesgo. En la duda se ignoran hechos evidentes,
como, por ejemplo, que el 87% de los pacientes si-
multdneamente fumadores, hipercolesterolémicos e hi-
pertensos no tuvo infarto de miocardio en un decenio
de seguimiento’. Naturalmente, la tasa de infartos de
miocardio es mayor en este grupo que en el de pacientes
que no fuman, no tienen alto el colesterol ni son hi-
pertensos. Pero se trata siempre de una nocién esta-
distica, de frecuencia de un episodio (el infarto en este
caso) en pacientes con ciertos factores de riesgo (ta-
baquismo, hipercolesterolemia e hipertension en este
ejemplo). La simple presencia o ausencia de los fac-
tores de riesgo, incluso sumados (lo que multiplica «el
riesgo») ni asegura ni excluye el episodio. De hecho,
es muy llamativo el escaso valor discriminante de los
factores de riesgo, de manera que su simple presen-
cia no nos permite hacer prediccion valida acerca del
futuro del individuo concreto considerado. Esta brecha,
esta dificultad en trasladar los resultados de grupos y
poblaciones a los pacientes individuales, ya fue sena-
lada por Feinstein como una tragedia («tragedia clini-
coepidemioldgica»)?2.

En la practica, los factores de riesgo predicen poco
el riesgo real de cada paciente individual, de forma que
se convierte en casi inutil el esfuerzo clinico sobre los
pacientes de «alto riesgo». Por ejemplo, en un trabajo
realizado en Cataluia se siguié a pacientes diabéticos,
clasificados segun su riesgo coronario (con varias ta-
blas ad hoc); al cabo de 10 anos se demostré que el
riesgo individual se habia calculado incorrectamente,
y el poder de prediccién de las tablas era clinicamen-
te irrelevante?s.

Puesto que los factores de riesgo tienen poco poder
predictivo, lo prudente es emprender programas que
afecten a las condiciones basicas de toda la poblacion,
que no se centren en los factores de riesgo de algu-
nos pacientes, por muy «de riesgo» que sean®?5, Lo
importante no es ir rescatando a los pacientes que flo-
tan en las turbulentas aguas del «rio de los factores de
riesgo», sino represar o eliminar las caudalosas fuen-
tes culturales, econdmicas y sociales que aportan el cau-
dal. Es decir, hay que potenciar el trabajo y la calidad
de las intervenciones de salud publica, desde el pro-
pio sector sociosanitario o desde otros sectores, como
educacion, justicia, trabajo y vivienda.

El factor de riesgo es expresion de una asociacion
estadistica, no de causalidad. La asociacion estadisti-
ca, si es biolégicamente plausible, puede sugerir un nexo
causal, pero la prueba de la causalidad sélo se obtie-
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ne mediante la experimentacion?'2®. Si se dice que la
hipertension es un factor de riesgo para la enfermedad
cardiovascular, se sobrentiende que la hipertension pre-
senta alguna relacion causal con dicha enfermedad, y
que llega a ser causa necesaria y suficiente, aunque
no tengamos la certeza y pueda ser falso. Este ma-
lentendido se basa en la imprecisién que provoca la si-
tuacion del concepto de factor de riesgo en la encru-
cijada que forman la causalidad (teoria), la estadistica
(técnica) y la medicina (accién)?'. La ambigliedad del
concepto de riesgo no es baladi ni inocente, y se basa
en el poderoso efecto asociativo sobre la mente humana
de la concatenacion de episodios.

Con tal bagaje erréneo, con una imprecision cal-
culada, el factor de riesgo se convierte en santo y sefa
de una actividad sanitaria que lleva desde la salud pu-
blica al tratamiento del paciente. Todo ello bien carga-
do de ideologia y de lenguaje moralizantes que se ocul-
tan bajo la capa de la estadistica y el brillo de los
numeros y de las tablas, y en beneficio de las pautas
tecnoldgicas y farmacolégicas que «combaten» los fac-
tores de riesgo®?’. La alquimia de los nimeros des-
lumbra a los pacientes y a la sociedad, y se prefiere la
seguridad de una respuesta erronea barnizada de es-
tadistica a la incertidumbre de nuestra ignorancia.

Vida y muerte de los factores de riesgo

Convertir los factores de riesgo en enfermedades
es la forma final de legitimar las intervenciones sani-
tarias sobre ellos. El culto a los factores de riesgo lleva
a transformarlos en enfermedades, cuando se abandona
ya toda precaucion intelectual y cientifica sobre los mé-
todos de su prevencién y control, y la lucha contra los
factores de riesgo se convierte en actividad cardinal y
diaria de médicos y de pacientes.

Es caracteristica basica del médico la potestad de
definir salud y enfermedad, de transformar en enfer-
medades episodios y situaciones considerados normales
hasta entonces. Con esta potestad, y habitualmente ayu-
dados por alguna técnica y/o medicamento cinicamente
interesado, los médicos convierten de facto los facto-
res de riesgo en enfermedades. Por ejemplo, muchos
médicos consideran la hipertensién como una enfer-
medad, no un factor de riesgo. Al transformar el factor
de riesgo en enfermedad, se legitima un tratamiento mas
agresivo y se abandonan algunas precauciones basi-
cas en cuanto a efectividad y seguridad?®2°.

El cambio de factor de riesgo a enfermedad trans-
forma el contrato implicito con el paciente y la sociedad
de preventivo en curativo. El contrato preventivo exige
prudencia extrema, pues los beneficios deben superar
sin dudas a los dafos y perjuicios, como bien demuestra
el ejemplo de la exquisita sensibilidad social acerca del

mas minimo y fantasioso efecto adverso de las vacu-
nas. El contrato curativo es menos exigente, y en el ali-
vio del sufrimiento y de las complicaciones la sociedad
y los individuos admiten sin mucha dificultad los dafos
con tal de obtener beneficios. Por ejemplo, y por com-
paracion con el rechazo a todo dafo causado con las
vacunas, la familia y la sociedad aceptan sufrimientos
increibles, incluso la muerte, en el proceso de repara-
cion quirdrgica de las cardiopatias congénitas.

La transformacion del factor de riesgo en enferme-
dad destruye las defensas que podrian disminuir el dafo
de futuros «tsunamis sanitarios», al tiempo que la so-
ciedad pierde la capacidad de definir salud, y los ha-
bitos consuetudinarios que le permitian responder ade-
cuadamente a los signos prodromicos de la pérdida de
la misma (¢,qué pasara cuando todas las personas con
rectorragia acudan a consultar con su médico de ca-
becera, o directamente a urgencias, sabiendo que esta
afeccion tiene una incidencia anual en la poblacion del
20% y que solo consulta hasta ahora el 4% de estos
pacientes?%).

Los factores de riesgo se comportan como seres bio-
I6gicos, como entidades con vida propia. Asi, los fac-
tores de riesgo nacen, se reproducen y mueren. Sue-
len iniciar su vida con titubeos, a través de estudios
observacionales en los que se asocian cosas tan va-
riopintas como ser madre zurda y la necesidad de re-
sucitacion en el recién nacido, o la relacion entre la den-
sidad de antenas de television en una poblacién y las
causas de muerte evitables en ella, o el mes de naci-
miento y la incidencia de hipospadia. De hecho, pare-
ceria que la epidemiologia de los factores de riesgo tiene
por objetivo basico la aplicacidon de los métodos epi-
demiolégicos y la creacion y el mantenimiento de una
demanda de trabajo, o una suerte de terapia ocupacional
para los epidemiologos, como bien han senalado ellos
mismos15,27,31,32_

Tras los titubeos iniciales, el factor de riesgo sale
del limbo y puede crecer con virulencia y fuerza, abo-
nado por una tecnologia y/o un farmaco que le ayude
(y que se beneficie de su control, en términos econo-
micos, o de simple poder). Enseguida se forman ligas
y asociaciones de médicos, se hacen declaraciones a
los medios de comunicacion, se celebran conferencias
satélite en los congresos (incluso congresos mono-
graficos), se inician publicaciones especificas vy, final-
mente, algun consenso internacional sefala los crite-
rios de definicién, los niveles normales del factor de
riesgo considerado, y los beneficios que aporta su con-
trol. En ultimo extremo, el factor de riesgo se hace adul-
to cuando se transforma en enfermedad, bien pertre-
chado de técnicas y farmacos varios. Buen ejemplo de
esta evolucion es la historia del factor de riesgo que lla-
mamos hipertension.

Normalmente, un factor de riesgo no muere sin ha-
berse reproducido. Por ejemplo, la atribucion de factor
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de riesgo en el sida a los nitritos que usan los homo-
sexuales (poppers), que se abandond solo cuando se
pudo sustituir por la promiscuidad, sin mucho analisis
acerca de como se habia llegado a aquella conclusién
errénea’s.

Si un factor de riesgo no muere, tras hacerse adul-
to y transformarse en enfermedad suele crear una fa-
milia. Sirva de ejemplo la amplisima familia de facto-
res de riesgo cardiovasculares, cada vez mas variada
y estrambdtica, con mas de 100 miembros®. El factor
de riesgo puede incluso emparentar con auténticas en-
fermedades, lo que le da prestigio y enjundia (consi-
dérese el caso de la hipertensién, cada dia mas fuer-
temente ligada a la diabetes). De hecho, la hipertension
se ha agrupado con la obesidad, la dislipemia y la dia-
betes, y ha terminado formando un nuevo cuadro, un
descendiente, el sindrome metabdlico (en el que es cen-
tral la resistencia a la insulina), convenientemente de-
finido con criterios internacionales, de la OMS, y del Na-
tional Cholesterol Education Program (NCEP)34%, El
sindrome metabdlico se describe como una situacion
proinflamatoria, relacionada con los valores plasmati-
cos de proteina C reactiva (PCR). La PCR se convier-
te asi en un nuevo factor de riesgo, y el sindrome me-
tabdlico en una entidad médicamente definida.
Casualmente, todo ello justifica la introduccién de una
nueva y mas cara medicacion antihipertensiva y anti-
diabética, con una justificacion bioldgica cogida por los
pelos, y escasas pruebas clinicas de su impacto posi-
tivo sobre la salud. La plausibilidad cientifica «bendi-
ce» la transformacion del factor de riesgo en enferme-
dad, aunque sea por un mecanismo esotérico e
improbable'®.

El paciente hipertenso, convertido ya en enfermo,
se ve sometido de por vida a un ritual costosisimo (para
si mismo y su familia, para el sistema sanitario y la so-
ciedad) de citas y recitas médicas, de pruebas y con-
troles y de medicamentos progresivamente agresivos,
con sus efectos adversos ciertos, en la esperanza de
la evitacién de un mal improbable en el futuro. Pueden
ser 30 y 40 anos de enfermedad supuesta, de factor
de riesgo simple, que hagan girar al adulto joven en torno
al sistema sanitario. ¢ Para qué? Y, ;qué decir del ago-
bio y del sufrimiento del paciente incumplidor, sabe-
dor de su etiqueta y temeroso del anunciado final, in-
capaz de cumplir con la rutina antes considerada? Pro-
bablemente nunca se cumpla la profecia, pero vivira du-
rante décadas con el fantasma de la amenaza. Es un
dilema, pues, dificil de resolver: si el hipertenso (sano
estigmatizado o seudoenfermo) cumple su papel, gira
alrededor de la amenaza del sistema sanitario v, si lo
incumple, vive con una amenaza fantasmal pero terri-
ble (las enfermedades estadisticamente asociadas a la
hipertension).

La hipertensién es un buen ejemplo de la ausencia
de riesgo (riesgo «cero», segun el lenguaje politicamente

correcto al uso). No existe la clasificacién dicotémica
entre pacientes con y sin riesgo, pues la presion arte-
rial es un continuum, y los expertos tienen la capaci-
dad de definir lo que se considere normal, con inde-
pendencia de que su impacto sobre la salud sea
marginal.

Ya no se habla sélo de hipertension (un factor de ries-
go transformado en enfermedad), sino también de prehi-
pertension (algo evanescente, un prefactor de riesgo que
no se sabe qué es). Con el concepto de prehiperten-
sidn, se convierte en blanco preventivo a los pacientes
con cifras = 80/120 mmHg, y si aceptamos la hiperten-
sién como enfermedad, transformamos al 90% de los
espanoles en enfermos®. Embarcamos, pues, a casi
todos los espafoles en la «nave de la hipertension», en-
cerrados de por vida en un circulo médico de pruebas,
tratamientos y controles, con pinglies beneficios para
la corporacion profesional-tecnoldgico-farmacéutica, y
dudosas ventajas para los pacientes individuales. En
estas condiciones, es tarea casi imposible asegurar la
seguridad del paciente.

El poder arbitrario de definir enfermedad, factor de
riesgo y salud permitira que con esta definicion de prehi-
pertension consideremos hipertensa en 2025 no a un
tercio de la poblacién mundial®’, sino a la mitad de la
misma. Y, al tiempo, justificamos con dicha etiqueta las
intervenciones que proponga la corporacion profesio-
nal- tecnoldgico-farmacoldgica, con su dafio innecesario,
«tsunamis sanitarios» incluidos. Transformamos a los
sanos en sanos preocupados y, después, en sanos es-
tigmatizados y en seudoenfermos, con lo que los de-
jamos inermes ante los danos innecesarios, diarios y
extraordinarios, previsibles e imprevisibles.

Conclusion

La prevencion cuaternaria es una actividad basica
en medicina y en salud publica (si se pudieran realmente
distinguir ambas). Puesto que la prevencién cuaterna-
ria es una actitud y una actividad general que contri-
buye a la seguridad del paciente, a evitar o limitar los
danos innecesarios de la actividad sanitaria, precisa-
mos: desarrollar mas investigaciones en torno a la pre-
vencion cuaternaria, tanto descriptiva (frecuencia, oca-
siones y demas) como analitica (eficacia y efectividad,
oportunidad y demas); establecer sistemas de alerta
sobre seguridad del paciente (p. €j., de declaracion de
sospecha de errores), que ayuden en la limitacién del
dano de la actividad médica y a la introduccion en
la practica de la prevencion cuaternaria; trabajar de forma
que no se destruyan las defensas naturales para que
las familias e individuos conserven los habitos saluda-
bles que les convierten en agentes de salud capaces
de tomar decisiones auténomas (p. ej., de establecer
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y mantener un filtro personal y familiar eficiente respecto
al uso de los servicios sanitarios en caso de rectorra-
gia); convertir la prevencion cuaternaria en una segunda
piel en el trabajo de clinicos y salubristas, que mantenga
las barreras que limitan la transformacion innecesaria
de factores de riesgo en enfermedades, de sanos en
sanos estigmatizados y seudoenfermos, y que sea capaz
de frenar la implantacion y la difusion de intervencio-
nes diagndsticas y terapéuticas de dudoso beneficio,
especialmente en lo que se refiere a la prevencion.

Nota

Este texto se basa en un capitulo del libro que estan es-
cribiendo los autores: «Reivindicacion de una medicina clini-
ca cercana, cientifica y humana».
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