Rev. Asoc. Esp. NEUROPSIQ. 2019; 39(135): 159-175
DOI: 10.4321/S0211-57352019000100009

Prevencién: ;atin podemos ser amigos?

Prevention: can we still be friends?

JAVIER PADILLA BERNALDEZ

Centro de Salud Fuencarral (Madrid).
Correspondencia: Javier Padilla Berndldez (javithink@gmail.com)

Recibido: 03/04/2019; aceptado: 15/05/2019

Resumen: La prevencién ha pasado de ser un abordaje especifico en el &mbito de algu-
nas enfermedades a ser un valor central en los discursos y la organizacion de los sistemas
de salud. No obstante, la prevencion no es un valor absoluto sin externalidades negativas,
problemas de gestion del conocimiento o utilizacion del poder, sino que su popularizacion
y expansion ha supuesto el incremento de los inconvenientes derivados de la gestion
inadecuada del riesgo, la utilizacién a nivel poblacional de valores éticos desarrollados en
el &mbito de la ética clinica individual y la medicalizacion de la vida diaria, més acusada
con los nuevos paradigmas surgidos de la medicina post-genémica. En este articulo se
tratan de abordar los riesgos clave de la deriva preventiva de los sistemas de salud y des-
tacar los aspectos que deberian caracterizar las actividades preventivas de las proximas
décadas.
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Abstract: Prevention has gone from being a specific approach in the field of some di-
seases to being a central value in discourses and the organization of health systems.
However, prevention is not an absolute value without negative externalities, knowledge
management problems or use of power, but its popularization and expansion have led to
an increase in the drawbacks derived from inadequate risk management, population-level
utilization of ethical values developed in the field of individual clinical ethics and the medi-
calization of daily life, more pronounced with the new paradigms arising from post-geno-

PREVENCION: :AUN PODEMOS SER AMIGOS? 159



mic medicine. This article tries to address the key risks of the preventive trend of health
systems and highlight the aspects that should characterize the preventive activities of the
coming decades.

Key words: prevention, mental health, public health, quaternary prevention.

“T)REVENIR ES MEJOR QUE CURAR”. Como lema parece que queda un poco corto,
pero es sobre lo que se basa una parte importante de las politicas de salud y, mds
concretamente, de la medicina en la actualidad (y en sus miradas al futuro). A lo largo
de este articulo trataremos de analizar qué queremos decir cuando hablamos de preven-
cién, para qué sirve y para qué no, y sobre qué tipo de prevencién merecerfa la pena
construir un discurso en el dmbito en el que se cruzan la salud puablica y la salud mental.
De momento, para comenzar, querria hacer hincapié en la parte mds desa-
percibida de “prevenir es mejor que curar”, que es la que une los dos conceptos: “es
mejor que”. Esta frase, desvestida de significado gracias a su uso poco reflexivo, es un
ejemplo de cémo un concepto enormemente complejo puede quedar reducido a un
lema del tipo “a favor de lo bueno y en contra de lo malo”. Al decir que “prevenir es
mejor que curar’ en realidad lo que se estd significando es “preferimos que no pase
nada a que pase”, donde “nada” es igual a “enfermedad” y donde la prevencién es vis-
ta como un elemento inmaterial, sin externalidades negativas o fallos de aplicacién.
“Es mejor que” porque es algo obvio no sujeto a critica, dado que toda persona que
valore su salud tiene claro que, como evitar la enfermedad es el objetivo mds ansia-
do, no importa en lo que se haya de incurrir para ello, de modo que, ademds de no
importar, tampoco hemos de preocuparnos por medirlo ni enjuiciarlo.

ALTERNATIVAS AL FUROR PREVENTIVO: UNA MIRADA DESDE EL ABORDAJE
DE LAS CAPACIDADES

A lo largo del articulo voy a destacar algunos puntos criticos (y criticables) de
las actividades de prevencién que habitualmente rodean e inundan la préctica clinica
habitual, asi como la prictica politica en el dmbito de la salud publica; resaltaré la
importancia del marco ético y filoséfico en el que se inserta el propio concepto de
prevencién y desde donde se analizan las dindmicas que tienen lugar en el 4mbito
de la sanidad y las politicas de salud. Pero, antes de todo ello, voy a permitirme
empezar por el final, comentando desde qué mirada creo que se ha de construir el
discurso y la prdctica preventiva del presente y el futuro para que sea mds efectiva
y menos dafina de lo que es ahora. Para ello, me parece importante incorporar un
nuevo elemento de andlisis que ayude a entender por qué la prevencién se sitda en
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la disyuntiva individuo-sociedad (clinica-politica/comunitaria) de la forma en que
lo hace y qué deberia ocurrir para facilitar que no tuvieran tanto protagonismo fe-
némenos como la ley de cuidados inversos o las limitaciones de la estratificacién por
riesgo. Este elemento de andlisis es el denominado “derecho a la salud”.

Las miradas cldsicas al derecho a la salud lo caracterizan como el derecho a la
asistencia sanitaria (con sus componentes de calidad, accesibilidad, adecuacién, etcé-
tera), afirmdndose que no se puede hacer alusién al “derecho a la salud” per se porque
la salud es una situacién de llegada que nadie puede garantizar; esta mirada estaria
de acuerdo con un abordaje liberal igualitario cldsico (rawlsiano) (1) aplicado a la
salud, donde se piensa que en una sociedad deben estar regulados una serie de bienes
bésicos y que el otorgarlos supone el acceso a los mismos. Bajo ese prisma, hablar de
derecho a la salud abriria las puertas a reclamar la salud como derecho, y por ello se
ve mds adecuado conceptualizarlo como “derecho a la asistencia sanitaria”.

Por otro lado, algunos desarrollos en el dmbito del abordaje de las capacidades
(Sen, Nussbaum) entienden que los derechos no capacitan al individuo para trans-
formar el derecho en un beneficio individual ni colectivo, sino que es necesario que
las personas tengan desarrolladas una serie de capacidades que hagan eso posible.
De este modo se manifiesta Sridhar Venkatapuram en su libro Health Justice (2) con
el siguiente pdrrafo que suelo sacar a relucir con frecuencia: “Desde la perspectiva
de las capacidades, los individuos se convierten en moralmente responsables de sus
elecciones seglin sean sus capacidades, no de forma independiente a estas. Las elec-
ciones que uno hace dependen de las opciones que uno tiene. Y la conexién entre las
elecciones personales y los resultados obtenidos solo se puede establecer después de
tener en consideracién el papel causal de los condicionantes bioldgicos, las condicio-
nes fisicas y las sociales. Sin eso, podriamos estar haciendo plenamente responsable
a la gente de decisiones de las cuales son, solamente, responsables de forma parcial”.

Desde este punto de vista, la salud no puede entenderse si no es como la
capacidad de transformar diversos bienes y recursos en resultados de bienestar en
multiples dimensiones. Bajo esta mirada, hablar del “derecho a la salud” es hablar no
solo de asistencia sanitaria, sino de un nivel razonable de capacidades (distribuidas
en el dmbito de los determinantes sociales de salud) que favorezcan el desarrollo de
buenos niveles de salud.

;Cémo aterriza aqui la prevencién? Bajo una mirada restrictiva del derecho
a la salud (derecho a la asistencia sanitaria), si la prevencién es vista como un valor
importante en salud, tendrd cabida fundamentalmente en su formulacién sanitaria,
clinico-asistencial; por otro lado, desde una perspectiva mds amplia, cercana al abor-
daje de las capacidades, la prevencién deberd integrarse en los diferentes dmbitos
donde la salud se juega, porque esa formulacién de “derecho a la salud” implica el
“derecho a que el camino hacia la salud se encuentre lo mds allanado posible”.
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¢:DE QUE HABLAMOS CUANDO HABLAMOS DE PREVENCION?

Una vez situado el foco en las capacidades y en la necesidad de mirar hacia
la salud con una mirada que incorpore y atraviese sus determinantes sociales, toca
definir un poco el objeto del articulo.

Hay diferentes maneras de clasificar los distintos tipos de prevencion existen-
tes; la forma mds frecuente es la que divide el tipo de prevencién segin su lugar en
la secuencia patogénica de la enfermedad: I) prevencién primaria, que consiste en
las “medidas orientadas a evitar la aparicién de una enfermedad o problema de salud
mediante el control de los factores causales y los factores predisponentes o condicio-
nantes” (3, 4) (las vacunas serfan el ejemplo paradigmdtico aqui, aunque también el
uso de estatinas en poblacién sin eventos cardiovasculares, por ejemplo); II) preven-
cién secundaria, cuyo objetivo es detectar la enfermedad en periodos presintomdti-
cos, antes de que existan manifestaciones clinicas (los cribados, ya sean de depresion
o de cdncer, serfan un claro ejemplo); III) prevencidn terciaria, que se corresponde
con las tareas de rehabilitacién y recuperacién de la enfermedad y el intento de evitar
posibles secuelas o complicaciones de la misma; y IV) prevencién cuaternaria, que
son las “actividades que intentan evitar, reducir y paliar el perjuicio provocado por la
intervencién médica” (5). La prevencion cuaternaria aplicada a la prevencién serfa,
paradédjicamente, una prevencién de la prevencién, una metaprevencidn.

Paralelamente, existe otra forma de clasificar las actividades de prevencion
que hay que tener muy en cuenta para analizar las categorfas anteriores: prevencién
clinica y prevencién no-clinica (ya sea politica, comunitaria...). El discurso preven-
tivocéntrico se ha tendido a colocar en la prevencién clinica, especialmente en las es-
trategias de educacion para la salud (prevencién primaria y terciaria), el abordaje far-
macoldgico de factores de riesgo (prevencion primaria) y el cribado de enfermedades
(prevencién secundaria), obviando que, probablemente, el mayor potencial de las
actividades preventivas se halla en las medidas que logran desplazar la distribucién
poblacional de los riesgos, actuando sobre el conjunto y no sobre la individualidad
(6). En este tltimo concepto, en el de actuar sobre poblaciones para desplazar su
distribucién de riesgos en vez de sobre colectivos o individuos mds vulnerables, es
donde recae no solo la esencia de una parte importante del salubrismo, sino también
de la aplicacién universal de muchos servicios putblicos, ya sea en salud o en otros
dmbitos, como el debate entre rentas garantizadas frente a rentas bdsicas universales.
Geoffrey Rose y posteriormente quienes han ido ahondando en sus ideas defienden
que no se trata de abordajes contrapuestos (el poblacional y el de la selecciéon de
riesgos), pero en ocasiones hay que priorizar un modo de accién frente a otro, de la
misma manera que al investigar las causas del desarrollo (incidencia) de las enfer-
medades, hay que separar las causas del individuo de las causas de las poblaciones.
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Esta contraposicién entre clinica y politica, o entre individuo y poblacién, se
reproduce también si dirigimos la mirada hacia los determinantes sociales de salud
y hemos de elegir entre actuar sobre los hdbitos de vida o las condiciones de vida;
de este modo podriamos establecer dos triadas: la trfada clinica-individuo-habito y
la politica-poblacién-condiciones de vida, con elementos que pueden coexistir en
muchas circunstancias, pero que pueden verse enfrentados a la hora de priorizar
discursos, acciones y, sobre todo, recursos (7).

;Quiere esto decir que hay que desterrar por completo cualquier viso de pre-
vencién en las consultas? En absoluto, pero si quiere decir que para poner en marcha
y avalar medidas preventivas en el dmbito clinico deberfamos asegurarnos de que
estas reinen una serie de requisitos, como sefialaron Gérvas, Starfield y Heath en
The Lancet (8): 1) la evidencia de sus beneficios y factibilidad ha de ser probada
en la prictica clinica habitual y con pacientes similares a aquellos sobre los que
se aplicard; II) la introduccién de nuevas intervenciones tiene que venir avalada
por una comparacién con las previamente existentes, respondiendo asi mismo a
la pregunta de “para quién y bajo qué circunstancias la prevencién es mejor que la
cura’, de modo que las comparaciones establecidas no sean solamente frente a otras
actividades preventivas, sino también frente a la presencia de la enfermedad que se
quiere prevenir; III) los datos que se presenten sobre los beneficios esperados de las
medidas preventivas que se desean implantar deben tener en cuenta la reduccién del
riesgo absoluto y el riesgo atribuible, abandonando el uso de la reduccién del riesgo
relativo como medida fundamental, ya que se ha mostrado que sobredimensiona la
efectividad de las intervenciones (9); y IV) todos los ensayos en los que se vayan a
basar las decisiones en materia de prevencién deben incluir los dafios derivados de su
implementacién, evitando transformar los algoritmos de prediccién en algoritmos
de decisién sin que esté bien estudiado el impacto derivado de ello.

Es decir, la prevencién clinica puede tener un valor, pero desde luego estd
muy alejado del coladero epistémico que se utiliza en la actualidad, pues cualquier
cosa es justificable simplemente con llevar la etiqueta de prevencién y con un par de
variables subrogadas que vistan de ciencia su implantacién. Es preciso identificar las
intervenciones de alto valor afadido sobre la poblacién real para que sean estas las
que se promuevan y desarrollen.

Otra de las formulaciones que adopta el “prevenir es mejor que curar” es
la que presenta significado econémico; sin caer en el error de confundir valor y
precio, si que es preciso comentar que parece haber poca base empirica en la afir-
macién de que los sistemas sanitarios basados en la prevencién suponen un ahorro
econémico o, al menos, una contencién del gasto a largo plazo. En lo que se ha
venido a llamar la “falacia de Beveridge”, se resume el hecho de que los sistemas
sanitarios basados en la prevencién no hacen sino, generalmente, seleccionar cau-
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sas de muerte y diferir los costes a situaciones futuras, no eliminarlos o evitarlos.
Iona Heath lo comentaba de la siguiente forma en un articulo de 2008 en el Brizish
Medical Journal titulado “Carta abierta al Primer Ministro” (10): “Sobre preven-
cidn, las cosas son atn peores. Usted ofrece un NHS [National Health Service]
que ‘identifica tus necesidades clinicas antes de lo que lo hacia previamente, estd
centrado en mantenerte sano y en forma, y mejora el control que tienes de tu
propia salud y tu propia vida. A largo plazo, un servicio preventivo personal para
sus necesidades es beneficioso no solo para las personas individuales, sino también
para todos nosotros, ya que reducimos el coste de la enfermedad’. Esta tltima frase
proclama una nueva falacia de Beveridge para el nuevo siglo. En su informe de
1942, que llevé directamente a la creacién del National Health Service, Sir Wi-
lliam Beveridge concibié ‘un servicio de salud que disminuird la enfermedad por
medio de la prevencién y la curacién’. El previé ‘el desarrollo del servicio y, como
consecuencia de su desarrollo, una disminucién del niimero de casos que lo reque-
rirdn’. Beveridge estaba planificando un cambio social de magnitudes sismicas y su
optimismo podria perdonarse. Usted no tiene esa justificacion vy, repitiendo el mis-
mo error y haciendo creer que invirtiendo en prevencién el NHS puede reducir el
coste de la enfermedad, pone en peligro la solidaridad social duradera que supone
el legado de Beveridge”.

La verdad es que solo unas pocas actividades preventivas son coste-ahorro, y
unas pocas mds se pueden considerar coste-efectivas de acuerdo a los umbrales es-
tindar considerados para tal efecto (11). El eslogan “prevenir ahorra dinero” triunfa
por sencillo e intuitivo, no por cierto y riguroso. Afirmar que prevenir ahorra di-
nero es falaz, porque el concepto “prevenir” es demasiado complejo y heterogéneo
como para poder atribuirle consecuencias tan complejas de forma global. Segin
un articulo publicado en 2008 en la revista New England Journal of Medicine (11),
solo el 20% de las actividades preventivas estudiadas suponia un ahorro econémico,
mientras que el 4% suponfa un incremento de los costes; entre medias, el 76% de las
actividades se movian en una linea continua de coste-efectividad.

A la visién de la prevencién como un conjunto homogéneo, y no como un
conjunto de actividades y conceptos variado y con diferentes valores anadidos, ha
contribuido su asimilacién por parte del complejo médico-industrial mediante un
proceso de uniformizacién del concepto “prevencion”, que al igual que algunos de
sus componentes, como las vacunas, dejan de ser actividades o intervenciones va-
riadas con caracteristicas independientes y pasan a formar parte de un todo cuyo
valor en conjunto es equivalente al valor de su componente mds valioso y, ademds,
incuestionable desde el punto de vista cientifico, politico y social, por entenderse
que al cuestionar una parte se estd cuestionando el todo. “Prevenir es mejor que
curar”, “las vacunas salvan vidas”, “las mamografias salvan vidas” (el salvavidas supo-

164 Javier PAapiLLA BERNALDEZ



nemos que también, pero no hay eslogan al respecto), de modo que debates como
qué externalidades negativas puede tener la aplicacién de cribados en poblaciones
no indicadas (mamografia en poblacién de 40 afios, por ejemplo) o si debemos
esperar reducciones de mortalidad globales o si nos basta con las cdncer-especificas
para implantar un programa preventivo en el dmbito del cidncer quedan lapidadas
por esos esléganes. Cémo conjugar la necesaria implicacién y participacién social en
la toma de decisiones con la incorporacién de matices técnicos que se alejen de los
grandes esléganes faltos de rigor, en un contexto de bombardeo comercial en el que
la salud es una linea de promocién de productos y no un bien colectivo, es uno de
los grandes retos a los que la politica sanitaria tendrd que responder en los préximos
afos, porque ni la necesidad de participacién social ni el avance del complejo médi-
co-industrial parece que vayan a detenerse.

ANALISIS £TICO DE LA PREVENCION: {UN VALOR CLINICO O UN VALOR DE SALUD PUBLICA?

Parece claro que uno de los principales motivos de controversia en el dmbito
de la prevencién, ademds del epistémico, que tiene en cuenta la capacidad de pre-
diccién y la conexidn entre riesgo y accidn, es la brecha abierta entre las acciones
clinicas a nivel individual y las medidas politicas a nivel colectivo. Para tratar de
dirimir este conflicto entre la prevencién como valor clinico (individual) o salubrista
(colectivo), una buena herramienta puede ser la de analizar el marco preventivo ac-
tual bajo el prisma de la (bio)ética.

La bioética ha dotado a las personas que trabajan en el dmbito clinico de
unas herramientas deliberativas para analizar su prictica clinica en base a cuatro
principios fundamentales: autonomia, no maleficencia, beneficencia y justicia. Si
bien hay quien establece ciertas jerarquias entre estos principios, parece claro que en
la préctica clinica actual existe una evolucién hacia la centralidad del principio de
autonomia, lo cual tiene consecuencias en la prictica de la prevencién en nuestro
sistema de salud.

Mientras la ética clinica ha desarrollado el principio de autonomia como base
de la bioética moderna, en el dmbito de la ética de la salud publica se echan en
falta desarrollos teéricos y normativos que hayan ido a la par, de modo que el valor
nuclear en este campo ha seguido siendo el paternalismo, no solo en la toma de
decisiones en nombre de la poblacién, sino también en la exposicién publica de
datos y el manejo de la informacién (paternalismo epistémico) (12) . Las criticas
fundamentales al paternalismo en el dmbito de la salud publica se pueden resumir
en: I) nadie estd en mejor situacién para juzgar qué es mejor para una persona que
la propia persona y II) el paternalismo reduce la capacidad de las personas de ser
individuos auténomos (13, 14).
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Por otro lado, la aplicacién del principio bioético de autonomia a la toma
de decisiones en salud publica (que es lo que parece estar detrds de las criticas
al paternalismo salubrista) también ha mostrado tener fuertes carencias, como
las que podemos destacar en fenémenos como el de la no-vacunacién como re-
sultado de decisiones individuales, en el cual el pleno ejercicio de la autonomia
individual para rechazar la vacunacién se contrapone a la necesidad de proteger
de enfermedades vacunables a las personas que no pueden vacunarse por motivos
médicos (personas inmunodeprimidas, principalmente) o sociales (personas con
barreras formales o informales en el acceso al sistema sanitario). Es decir, existe
un conflicto al intentar imponer marcos de deliberacién de la bioética clinica a
intervenciones que se desarrollan (y se han de desarrollar) en marcos salubristas
alejados de la clinica.

Frente a la hipertrofia del principio de autonomia (heredero, en su visién mds
caricaturizada, del principio de autopropiedad nozickiano (15)), la respuesta del sa-
lubrismo cldsico siempre ha sido el enarbolamiento de un paternalismo que no ha
sabido dar respuesta a los reclamos sociales de una mayor participacién en la toma de
decisiones y de la centralidad de la autonomia en la relacién clinica entre profesional
sanitario y paciente. Ante esta dicotomia es preciso buscar modelos alternativos de
deliberacién que, preservando la autonomia y la participacién del individuo, logren
introducir criterios de interés publico y comin, asi como aspectos que remarquen la
centralidad de los cuidados, construyendo algo parecido a lo que Euna Bliss deno-
mina la via maternalista (16).

El conflicto entre lo individual y lo colectivo como valor que guie el diseno y
la prictica de las actividades preventivas se traslada también a la decisién de actuar
sobre el punto final de la escala patogénica (enfermedades) o sobre algtin punto mds
cascada arriba en el modelo de determinantes (actuar sobre las practicas/hdbitos, por
ejemplo, y sobre todo actuar sobre las condiciones en las que se desarrollan dichos
habitos). Un ejemplo de esto es lo que se estd debatiendo en el abordaje de la pre-
vencién de la transmisién del VIH por via sexual: la aprobacién y comercializacién
de la Profilaxis Pre-Exposicién (PrEP). La PrEP consiste en la toma de medicacién
antirretroviral antes de mantener relaciones sexuales para asi evitar la transmisién
(receptiva) del VIH. Asi, se plantea la posibilidad de prevenir la transmisién del VIH
sin actuar sobre la transmisién de otras infecciones de transmisién sexual y pudiendo
generar una sensacion de falsa seguridad que favorezca la expansién de estas alti-
mas; por otro lado, otras posturas plantean que se ha de insistir en la modificacién
de conductas sexuales que permitan frenar y prevenir la transmision de diferentes
infecciones de transmisién sexual y construir un escenario de pricticas sexuales mds
saludables. Una vez mis, el problema de la escala a la que se ha de actuar se convierte
en central a la hora de dirigir las politicas de prevencion.
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LA LEY DE CUIDADOS INVERSOS EN EL AMBITO DE LA PREVENCION

A finales de la década de los 2000, Nancy Fraser publicé el libro Escalas de
justicia (17). En él hacia referencia a que la justicia era una cuestién de escalas en
su doble significado: por un lado, la busqueda del equilibrio (escala de medicién de
peso) y, por otro, el nivel de proyeccién considerado en un mapa (escala del mapa
respecto al territorio). Lo que hemos comentado hasta ahora habla de la prevencién
desde una perspectiva de escalabilidad en este segundo sentido, viendo cémo influye
la mirada mds microscépica o macroscépica a la hora de intervenir de manera pre-
ventiva; sin embargo, es preciso también detenerse a mirar cémo se desempefian las
actividades preventivas en el dmbito de la escala que trata de equilibrar los beneficios
y las cargas en salud, que en este caso vendria representada por el desempefio a nivel
de clase social de las acciones preventivas.

En el ano 1971, Julian Tudor Hart, médico general galés, publicé un articulo
en la revista Lancet titulado “The inverse care law” (la ley de cuidados inversos) (18),
donde enunci6 un fenémeno consistente en que “el acceso a la atencién médica o
social de calidad varia en proporcién inversa a su necesidad en la poblacién asistida”.
Este fenémeno se reproduce en diferentes pricticas del sistema sanitario, ya sea en
el dmbito puramente clinico, al estudiar indicadores de calidad en la asistencia a las
personas segtin su nivel de renta (19) o al analizar cémo la tasa de vacunacién frente
al virus del papiloma humano a los pocos anos de su comercializacién es mayor, de
forma sistemadtica, en los estados de Estados Unidos de Norteamérica con menor
incidencia de cdncer de cérvix, esto es, con menor necesidad de dicha vacuna (20).

En el 4mbito de la prevencién (y de la salud publica en general), cabe pre-
guntarse si las actividades preventivas que estamos implantando tienen capacidad
para reducir o incluso invertir esta ley de cuidados inversos o si, por el contrario,
dichas actividades pueden ser amplificadores de este fenémeno hacia el cual tien-
de el sistema sanitario (y tiende mayormente en entornos donde la asistencia estd
mds mercantilizada, como sefalaba también Tudor Hart). Aplicando lo planteado
por Tudor Hart al campo de la salud mental y la mirada de determinantes sociales
de salud, existe algtin articulo que analiza cémo influye la atribucién de determi-
nadas caracteristicas sociales a los pacientes por parte del médico de familia a la
hora de diagnosticar y tratar los cuadros depresivos, de modo que la coexistencia de
una situacién considerada desfavorable en los determinantes sociales de salud mds
conocidos (renta, nivel socioeconémico, empleo, educacién) puede ser vista como
inabordable desde el punto de vista médico y por ello dejar pasar el abordaje al res-
pecto, incurriendo en un claro ejemplo de la ley de cuidados inversos, dando mds
asistencia a quien se encuentra en una situacién mds favorecida para poder utilizar
los recursos (21).
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PREVENIR LA PREVENCION

En lo que llevamos de articulo hemos visto que no toda la prevencién aporta
valor afiadido e incluso que hay prevencién que puede resultar mds dafiina que be-
neficiosa (puede no valer la pena, mezclando los términos y conceptos econdmicos
y populares). Sin embargo, parece adecuado intentar sefalar cudles son los aspectos
que resultan mds relevantes a la hora de hablar de prevenir la prevencidn, esto es, de
hacer prevencién cuaternaria en el dmbito de las actividades preventivas en salud.

Siguiendo lo sefialado por Barbara Starfield (22) y lo comentado previamente
en este articulo, los conceptos de “riesgo” y “estratificacién” probablemente son los
que deban recibir mds atencidn a la hora de prevenir dafios derivados de la prictica
preventiva. La estratificacién (23) basada en criterios Gnicamente clinicos puede lle-
varnos a la paradoja de afirmar que existen riesgos en la estratificacién por riesgos,
tanto por la sobreestimacidn (y sobreactuacién en estas personas) de las personas
con complejidad clinica pero buena situacién social, econémica y familiar como
por la infraestimacién de complejidades clinicas mds modestas pero con contextos
complejos.

Una de las visiones fundamentales en el dmbito de la prevencién clinica es la
de tratar de dividir a los pacientes de acuerdo a los riesgos que presentan de desa-
rrollar determinadas enfermedades (riesgos que han experimentado una transfor-
macién hasta ser considerados enfermedades en las tltimas décadas), de modo que
esto nos permita actuar de forma preferente y preventiva sobre ellos para disminuir
ese riesgo y, consecuentemente, disminuir la incidencia futura de enfermedades.
La teorfa parece atractiva, pretende seleccionar una parte de la poblacién donde
la probabilidad pre-prueba (incidencia) de enfermedad es mayor y actuar para re-
ducirla, de modo que nos ahorremos la tarea siempre complicada de actuar sobre
poblaciones al completo.

El problema se encuentra tanto en el concepto de “riesgo” como en su es-
tratificacién y los pardmetros tenidos en cuenta para la misma; sobre el tema del
riesgo volveremos mds adelante, de modo que ahora nos detendremos un poco en
el concepto de estratificacion. Como explicaba Javier Segura en su ponencia en el
IX Congreso Nacional de Atencién Sanitaria al Paciente Crénico (24), en el caso de
los pacientes crénicos, la estratificacién peca de un reduccionismo que se expresa
en cuatro dimensiones fundamentales: I) la busqueda de la mejora en el control de
variables biomédicas; II) la individualizacién de los cuidados (frente al paradigma
socio-comunitario); III) la centralidad de la enfermedad (incluso cuando son multi-
ples) en detrimento de la centralidad del individuo pa(de)ciente; y IV) la tendencia
a abrazar el solucionismo tecnolégico como forma de solventar problemas en salud
y dirigir la asistencia hacia la reduccién de costes.
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Podriamos afirmar que el uso en el dmbito de la salud publica de técnicas de
estratificacién en pacientes crénicos supone una especie de salubrismo hospitaloide
que obvia que toda estratificacién que prescinda de criterios sociales para su reali-
zacién no serd mds que una versién adornada de la asistencia clinica mds rutinaria.
Ejemplos de inclusién de los determinantes sociales en las estrategias de estratifi-
cacién poblacional con una mirada salubrista y de desigualdades sociales podemos
encontrarlos en las acciones llevadas a cabo por parte del Observatorio de Salud de
Asturias (25).

En el dmbito de la salud mental, el ejemplo paradigmdtico de prevencién
de la prevencidn, esto es, de prevencién cuaternaria, serfa el de la indicacién de
no-tratamiento (26, 27), que podria ser considerada como una intervencién para
no intervenir, de la misma manera que podria plantearse la indicacién de no-diag-
néstico como una forma de prevencién cuaternaria en un dmbito pre-terapéutico y
que vendria a responder a la pregunta que realizé Alberto Ortiz en un articulo de la
Revista Espariola de Salud Piblica (28): “Desde el sistema de atencién (considerando
y desechando necesidades propias) se debe responder de forma honesta a la pregunta
‘Ante el problema humano que se presenta, ;se van a obtener mejores resultados
considerdndolo una enfermedad (o una subenfermedad o una preenfermedad) que
si no fuera tratado como tal?’ y actuar en consecuencia’.

EL COSTE DE OPORTUNIDAD DE LA PREVENCION PREVENIDA

Si tuviéramos que elegir un concepto a tener en cuenta siempre que nos plan-
teemos implantar una medida en el dmbito de la salud (y en muchos otros, pero
estamos hablando de salud), este serfa el de “coste de oportunidad”, esto es, qué
acciones estariamos dejando de llevar a cabo por dirigir los recursos existentes a la
accién que queremos implantar. En el dmbito preventivo esto tiene una connotacion
adicional, porque, en muchas ocasiones, supone implantar este tipo de programas y
actividades en contextos en los que el dmbito clinico (el que trabaja con individuos
que acarrean ya diagndsticos, no con poblacién sana) presenta importantes déficits y
carencias; de este modo, puede ocurrir (y ocurre) que una persona esté atendida de
mejor manera, con mds recursos y con menos esperas si cae en el dmbito preventivo
que si lo hace en el clinico (el paradigma de esto son muchos programas de diagnés-
tico precoz, que han desarrollado vias clinicas efectivas, rdpidas y eficientes, mientras
que el diagnéstico derivado de sospecha clinica ha de lidiar con los vericuetos de un
sistema fragmentado y no siempre bien engranado).

Esto lo comenta con bastante lucidez Iona Heath en su articulo de 2007 ti-
tulado “In defence of a National Sickness Service” (29) (“En defensa de un Siste-
ma Nacional de Enfermedad”): “Un Sistema Nacional de Salud comprometido con
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priorizar la prevencién sobre la enfermedad por encima de su tratamiento aceleraria
la bisqueda de factores de riesgo biométricos para esta o aquella enfermedad, asi
como el desarrollo de tratamientos estadisticamente efectivos para cada uno de ellos.
Este proceso legitima la inversién en el tratamiento farmacolégico a gran escala de
personas sanas y el incremento del coste derivado de esto comienza a representar una
amenaza muy real para la provisién de los sistemas sanitarios universales que estdn
disponibles y accesibles para toda la poblacién. No existe un sistema sanitario uni-
versal financiado con impuestos que pueda pagar el abordaje farmacolégico de todos
los riesgos para la salud. Un compromiso excesivo y poco realista con la prevencién
de la enfermedad podria destruir nuestra capacidad para atender a quienes ya estdn
enfermos; todo el mundo, con el paso del tiempo, enfermard y morird”.

No es un alegato contra la prevencién como concepto, sino contra la centra-
lidad de la misma en el funcionamiento de los sistemas publicos de salud, dado que
esto, en un entorno de recursos finitos, puede suponer el desplazamiento de finan-
ciacién y atencién desde el tratamiento de la enfermedad hacia el de la prevencién,
en muchas ocasiones con unos niveles de incertidumbre moralmente poco asumibles
cuando se habla de limitar la asistencia de personas ya enfermas.

¢PREVENIR QUE? ENTRE EL HABITO NO MORBIDO Y EL DIAGNOSTICO IMPRECISO

El desdibujamiento de la frontera entre la salud y la enfermedad, asi como
el avance de lo diagnosticable hacia aspectos en otro momento considerados como
normales o al menos no mérbidos, hace que, de manera mds acusada, haya que re-
definir lo que consideramos prevenible y distinguirlo de lo que no.

En otros articulos de este dossier se hablard con mayor profundidad sobre los
programas de prevencién del suicidio, pero me parecia importante rescatar el tema
en este articulo introductorio por lo que estos programas suponen a nivel de concep-
to. En estos programas lo que se trata de evitar (prevenir) no es el desenlace, sino la
préctica de la conducta de riesgo. Podriamos decir que se trata de programas de pre-
vencién de la suicidabilidad, no tanto de la prevencién del suicidio, y por ello la pre-
gunta que deberfamos plantearnos al acercarnos a ellos es si realmente disponemos
de un conocimiento (y una forma de adquirirlo) suficientemente robusto como para
embarcarnos en tal propésito desde acciones dirigidas desde los servicios de salud.

Prevenimos en el ahora el desarrollo de eventos en un futuro en el que no sa-
bemos si dichos eventos tendrdn la consideracién mérbida que tienen a dia de hoy,
ademds de no saber si lo que hemos dejado sin prevenir (porque nuestro concepto
actual de lo prevenible lo ha dejado fuera) serd considerado mérbido y prevenible
en el momento en el que se desencadene el suceso en cuestion. Ademds, algunas ac-
tividades de prevencién se enfrentan a la necesidad de implantar lineas que separen
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lo diagnosticable de lo no diagnosticable, incurriendo en ocasiones en la pérdida
cualitativa de los matices que suelen ser necesarios en los encuentros clinicos. Como
sefialan Marta Carmona y Clara Benedicto (30): “Cribar a la poblacién que acude
a la consulta es enfocar una luz a sus pies para ver de qué lado de una linea estdn.
Pero cuando la linea que traza la frontera entre lo terrenal y lo sanitario, lo normal
y lo patoldgico, no se trata de un gold standard analitico/de imagen, sino de un
cambiante (y expansivo) consenso de expertos con manifiestos conflictos de interés,
usarla como divisor parece poco objetivo. Ademds, mirando a los pies dejamos fuera
de foco el contexto sociofamiliar y el camino por el que la persona llega a nuestra
consulta. ;Podemos decir que estd deprimida Ana, madre separada de dos hijas,
que lleva 4 afios en paro, acaba de recibir la notificacién de desahucio y no puede
dormir por la angustia? ;O lo llamamos pobreza, soledad, injusticia social o miedo?
La forma de nombrar tiene valor performativo y condiciona nuestras decisiones y
expectativas, por lo que no es lo mismo usar un cédigo Z que un diagnédstico psi-
quidtrico. Muy probablemente uno nos conducird a realizar una escucha empatica,
devolver lo reactivo de los sintomas y animar a que busque soluciones en otro sitio
(y, probablemente, a plantearnos nuestras decisiones como votantes, consumidoras,
ciudadanas) y el otro a proponer psicoterapia, firmacos, o ambas”.

Los RETOS DE LA PREVENCION: MAS ALLA DE LA MEDICALIZACION DE LA VIDA DIARIA
(MEDICINA 4P vs saLUBRISMO 4P)

La prevencién es un concepto que seguird protagonizando la agenda sanitaria
y de salud del futuro, pero probablemente lo haga de una manera més cercana a la
genomancia (término acufiado por Vicente Ortin) que a las lecciones aprendidas
de Geoffrey Rose. Un ejemplo de esto es la presencia del concepto “prevencién”
como uno de los aspectos fundamentales de la denominada “medicina 4P”; este
concepto aboga por el desarrollo de una medicina basada en 4 aspectos bdsicos e
irrenunciables: una medicina I) predictiva, II) personalizada, III) preventiva y IV)
participativa (31).

Este modelo de conceptualizar la medicina post-genémica se presenta como
una nueva forma de abordar esta disciplina de forma holistica; sin embargo, no
son pocas las criticas que le atribuyen justamente lo contrario. En palabras de Vogt
et al (32): “Afirmamos que este holismo, que estd dirigido a la prevencién de en-
fermedades y la optimizacién de la salud, apunta hacia una forma expandida de
medicalizacién que llamamos ‘medicalizacién holistica’: todo el proceso vital de una
persona es definido en términos biomédicos y tecnocientificos como cuantificable
y controlable, subyaciendo un régimen de control que es holistico en el sentido de
que lo abarca todo”.
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Las vanguardias filoséficas de la medicina parecen mds holismos de control
(y facilitacién de la explotacién comercial-industrial) que holismos de comprensién
y construccién de un modelo de salud que se adapte (y combata) las tendencias de
debilitacién de los lazos sociales del siglo XXI. El dnimo preventivo de los sistemas
de salud tiene que huir de la personalizacién entendida como individualizacién de
la accién y optar por actuaciones poblacionales mds promotoras que preventivas y
que huyan del sistema sanitario como actor protagonista de las mismas. Es preciso
adoptar miradas de universalismo proporcionado (33) que acttien tratando de des-
plazar la distribucién del riesgo en su conjunto a la vez que se hace mds énfasis en
los grupos de mayor riesgo.

No es dificil deducir que esta propuesta de la medicina-4P ha de ser analizada
también desde la perspectiva de la ley de cuidados inversos. En palabras de Jack James
en el European Journal of Epidemiology (34): “El dafo potencial de la medicina gené-
mica personalizada, especialmente aquella dirigida a prevenir la enfermedad, entrana
un doble riesgo. Por un lado, los niveles extremos de recursos humanos y materiales
requeridos por las tecnologias gendmicas y de informacidn, sobre las cuales se basa la
medicina personalizada, amenazan con poner en desventaja desproporcionada a las
personas con mayores necesidades de atencién médica (ley de cuidados inversos) a la
vez que representan un dafno para poblaciones cada vez mds grandes de individuos
saludables (ley de beneficios inversos). Una combinacién de confianza excesiva en la
medicina personalizada, altas expectativas de beneficios, oportunidades comerciales
detectadas y atencién insuficiente a las consecuencias perjudiciales tiene el potencial
de “colonizar el futuro” de la atencién médica, en donde la atencién y los recursos se
capturan a expensas de intervenciones alternativas sociales y de comportamiento que
tienen el potencial de lograr mayores mejoras en la salud de la poblacién”.

Mientras que la medicina preventiva basada en la prevencién secundaria (pro-
gramas de diagndstico precoz) ansia incrementar el nimero de personas denomina-
das “supervivientes al cdncer”, la medicina post-genémica pone su mirada en la con-
secucién de pre-vivientes, personas con certeza de ir a tener una enfermedad grave
(no con un riesgo al que tener mayor o menor aversién, no, una certeza) que evitan
mediante alguna accién pre-terapéutica (preventiva). La transicién de la basqueda
de supervivientes a la creacidon de previvientes es la historia de una medicina cuyo
marco epistémico avanza mds despacio que la creacidn de identidades mérbidas.

Recientemente, un articulo de prensa (35) contaba la historia de una mujer
con un largo historial familiar de cdncer de mama que, tras unos afios creyendo que
tenfa una mutacién que le otorgaba altas probabilidades de tener cdncer de mama
(y tras pasar por una doble mastectomia profilictica), en un re-test fue informada
de que se habia tratado de un falso positivo y en realidad no tenia dicha mutacién.
Mas alld del caso individual, resultan interesantes las palabras con las que mostraba
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su adscripcién identitaria: “Me sentfa en conflicto: habia vivido mi vida como una
previviente, habia llevado esa identidad como una insignia de honor. Toda mi vida
me senti muy orgullosa de contar esta historia, de ser parte de este estudio, de marcar
una diferencia. ;Y ahora qué? ;Quién era yo?”.

Para que la gendémica no se convierta en genomancia y la prevencién del futuro
(spresente?) no sea una pseudociencia, se precisa no solo de humildad epistémica,
sino también de interaccién con otras disciplinas que enriquezcan el marco de pre-
tendido holismo de la medicina-4P. Frente a esta medicina-4P, tal vez serfa formu-
lable un salubrismo-4P (poblacional, politico, promotor y participado), que, ante
los valores del reduccionismo biomédico de la prevencién predictiva, contraponga
una alternativa de promocién (no prevencién) mediante la incidencia politica sobre
una mirada colectiva (poblacional) que integre la participacién de los miembros de
la comunidad y que contribuya a que dichas intervenciones estén integradas en las
necesidades del territorio (podriamos afadir una quinta “p”, que serfa la del “pro-
comun”).

CIERRE: ¢HACIA UNA PSIQUIATRfA SALUBRISTA EN MATERIA DE PREVENCION?

En los tltimos afios las instituciones y las iniciativas de taxonomia diagnéstica
parecen haber puesto su mirada en actividades de prevencién en el dmbito de la
salud mental, por un lado, y en la deteccién de estados premérbidos, por el otro. La
depresion, el suicidio o la psicosis son tres dmbitos donde la prevencién primaria y
la secundaria parecen intentar hacerse un hueco, mientras que la prevencion cuater-
naria parece tener un lugar seguro en estos dmbitos, asi como en otros cercanos al
diagndstico y tratamiento de entidades como los trastornos del espectro autista o el
trastorno por déficit de atencién e hiperactividad.

Todos estos dmbitos serdn objeto de polémica y de polarizacién de la prictica
preventiva en el dmbito de la salud mental hacia una herramienta de normativiza-
cién y control preventivo de resultados inciertos; la posibilidad de que estas activi-
dades tengan cierto poder transformador en salud probablemente dependa de que
transiten de la prevencién mds biopolitica a la promocién mds comunitarista, que
tenga en cuenta las condiciones de vida en las que los trastornos mentales se desarro-
llan y expresan (y también en las que, desde el otro lado de la mesa, se diagnostican y
tratan) y sirva para generar lazos comunitarios que construyan perspectivas diferen-
tes en el dmbito de la salud mental.
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