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MALICIA SANITARIA Y PREVENCION CUATERNARIA
“MALICIOUSNESS” IN HEALTH AND QUARTENARY PREVENTION
ASMO TXARREKO JARRERAK OSASUNEAN ETA LAUGARREN MAILAKO PREBENTZIOA

Se presentd una version inicial de este trabajo en una mesa sobre controversia (medicalizacién de la sociedad), durante
el XIll Congreso de la Sociedad Espafiola de Medicina General, celebrado en Valencia, del 14 al 17 de junio de 2006.

Introduccion

Existe un conjunto creciente de bien intencionadas activi-
dades sanitarias caracterizadas por su dudosa utilidad
para el individuo y la sociedad (y por su indudable benefi-
cio para quienes las promueven y promocionan). lvan llich
escribié sobre ello desde un punto de vista sociologico
(1), y otros, como Bob Evans y Vicente Ortun, se han pro-
nunciado acerca del mismo asunto desde el punto de
vista econémico, sobre la “demanda inducida por el pro-
veedor” (2,3). Por ejemplo, a mas hospitales, mayor acti-
vidad hospitalaria sin que necesariamente se acompafie
de mayor salud de la poblacion (3). De hecho, en Espania,
a mas hospitales mas atencién centrada en la tecnologfa,
no en las necesidades de los pacientes (4).

Desde un punto de vista ético estas propuestas de dudosa
utilidad son inaceptables pues, siendo generalmente bien
intencionadas, carecen de crédito y de valor, y merece-
rian verse como expresion de una cierta “malicia sanita-
ria” ya que, aunque no haya propiamente engafo ni
mentira, llevan a falsas conclusiones a través de medias
verdades, extrapolaciones atrevidas, interpretaciones ses-
gadas, afirmaciones inciertas, y/o simplificaciones proble-
maticas. Semejante fendmeno es frecuente y hay activida-
des de este estilo en prevencién, curacion y rehabilitacién.
También hay en salud publica, planificacién y politica sani-
taria, y en otros &mbitos referentes a la salud.

Paradigma reciente de este tipo de actividad fue la pro-
puesta e implantacién casi universal, preventiva y tera-
péutica, de la terapia hormonal “substitutiva” en la
menopausia, que siempre tuvo un dudoso y débil funda-
mento cientifico y que ha conllevado morbilidad y morta-
lidad innecesaria (cancer de mama, embolias pulmonares,
y demas) para cientos de miles de mujeres en el mundo
entero (5-8).

Por supuesto, muchos médicos y politicos que abusan de
su posicion con sus propuestas de dudosa utilidad no son
maliciosos sensu stricto, sino ingenuos, ignorantes y/o
imprudentes, llenos de buena intencién. Ingenuidad,
ignorancia e imprudencia suelen ir juntas con la buena
intencién, pero no hay nada mas atrevido que la ignoran-
cia, tanto para ignorantes negligentes como para igno-
rantes engafiados. Si los médicos reclamamos autonomia
y libertad clinica, ni la ingenuidad, ni la ignorancia ni la
buena intencion deberian eximir de la responsabilidad
consecuente (ya dicen que “el infierno esta lleno de bue-

nas intenciones”). Y, siendo sinceros, uno no sabe qué es
peor, si la malicia, la ingenuidad, la ignorancia, o la
imprudencia. Todas ellas pueden llevar a la arrogancia, a
la falta de humildad, al desprecio de la incertidumbre, y al
olvido de la duda sistematica (7).

Mas alla de la “"buena intencion” en las actividades
sanitarias

Puesto que no hay intervencion sanitaria sin riesgos (por
muchos beneficios que aporte) siempre conviene la pru-
dencia y el rigor cientifico para evitar las cascadas diag-
nosticas y terapéuticas innecesarias (9,10). Prudencia y
rigor que evitarian la mezcolanza de la moral y de la ética
con la estadistica y la prevencion, y la transformacion de
hallazgos menores en obligaciones profesionales, como
sucede en muchos protocolos y gufas clinicas (11). Es difi-
cil mantenerse firmes frente a la doble presién, la cienti-
fica-técnica y la social, que genera el caldo de cultivo
necesario para la aceptacion acritica de tantas actividades
de dudoso valor, con la expectativa general de lograr una
"feliz y eterna juventud”, o casi (12,13).

Newton, con su inmenso talento, acuiid una feliz expre-
sion para eludir la imputacion de causalidad en lo que
respecta a la ley de la gravedad: “las cosas suceden como
si...". Se puede parafrasear a Newton para salvar lo sal-
vable, y decir que con ignorancia, imprudencia y/o malicia
propiamente dicha, en cualquier caso, en muchas activi-
dades sanitarias, “las cosas suceden como si hubiera mali-
cia”. Puede no ser malicia, puede ser sélo un malenten-
dido, simple ignorancia, pero las cosas suceden como...
No hay malicia “absoluta”, evidentemente. Hay politicos,
médicos y profesionales sanitarios mas o menos consenti-
dores con la malicia, mas o menos fuertes ante la misma
(seguin la cuestién v la situacidn de que se trate). A veces
capaces y capacitados para evitarla, a veces engafiados,
negligentes y/o tolerantes con la misma. Desde luego, no
es facil formarse el buen juicio necesario para discriminar
las propuestas maliciosas, pero esa es parte de la dificul-
tad de (intentar) ser un buen médico, y de dominar el
campo que nos corresponde.

El término “malicia” es duro, y no lo he escogido al azar,
ni lo empleo inconscientemente, sino por su connotacion
de “intencion encubierta” ante propuestas sanitarias sor-
prendentes, al menos. Insisto en que no hay engano apa-
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rente, en que no hay mentira evidente, pues se trata, mas
bien, de propuestas problematicas que reducen la incerti-
dumbre con actividades sorprendentemente simples y
superficialmente bien fundadas, en el limite o forzando la
generalizacién. Por ello, son actividades y propuestas
"sospechosas”, que parecen maliciosas.

Algunos ejemplos

Podria hablarse de malicia sanitaria respecto el tipico
“chequeo” indiscriminado del individuo sano (nifio, ado-
lescente, escolar, mujer, obrero, adulto, anciano) (14,15)
que tanto se promociona y tantos intereses mueve, lo
mismo por los profesionales que por la Consejeria de
Sanidad de Andalucia (chequeo gratis y anual a los mayo-
res de 65 afos, que se suma a las “revisiones de los nifios
sanos”), y que se convierten en “santo y sefia” y esencia
de la atenciéon primaria. Estos servicios consumen recur-
sos, dinero y tiempo (que se desvian de otros usos mas
racionales), no afiaden salud, tienen efectos perjudiciales
(falsos positivos y falsos negativos, con las consiguientes
cascadas diagndsticas y terapéuticas) y solo benefician a
los que toman la iniciativa, los promocionan, los realizan y
los mantienen, no a los pacientes.

Otro ejemplo, de dudosa ética, la epidemia iatrogénica de
miedo (casi terror) provocada por la OMS en la tempo-
rada 2005-2006 sobre la gripe aviar (16). En forma simi-
lar, seria maliciosa la construccion de nuevos hospitales en
la Comunidad de Madrid (una verdadera “siembra”) si no
se establecieran mecanismos para cerrarlos en caso de
que se demuestre un impacto negativo en la salud de las
poblaciones atendidas. Otro si, la promocion y difusion de
las consultas y hospitales de “alta resolucion” (CHAR), en
Andalucia, Castilla La Mancha y Catalufia, sin que se haya
demostrado su beneficio en salud (cabe deducir de lo
poco publicado que es “excesiva”, mas que “alta” resolu-
cion) (17,18).

En otro ejemplo mas especifico: podria considerarse mali-
cia sanitaria al conjunto de actividades de moda en torno
a la prevencion del cancer de mama mediante la mamo-
grafia de cribado, pues la informacién necesaria para
decidir la participacion voluntaria se presenta en forma
enganosa a la mujer (19). Asi, esta puede generar dafos
mal llamados “inesperados”, como falsos positivos y fal-
s0s negativos, y sus consecuentes problemas que, en con-
junto, ni ayudan al individuo, ni aportan un beneficio
social cierto.

Malicia sanitaria podria ser, también, la promocién de la
autoexploraciéon mamaria, que sabemos no tiene ningun
beneficio. ;Como llamariamos a la citologia de cuello de
Utero, que se promociona como cribaje en Espafa, pese a
su carencia de fundamento cientifico en nuestro entorno
y a su nulo impacto en la mortalidad por dicha causa? El

cribaje se aplica a las mujeres que no lo necesitan (jéve-
nes, cultas, ricas, y urbanas), y es inaccesible para las
mujeres que lo precisan, lo que conlleva que cuatro de
cada cinco mujeres muertas por cancer de cuello de Utero
en Espafia no se hubieran hecho citologia, pese a que en
este pais cada afo se hacen diez millones de papanico-
laus (20-22). ¢Y la promocién del cribaje del cancer de
prostata mediante el uso de la determinacién del PSA,
que ademas de carecer de base cientifica inicia innecesa-
rias cascadas multiples que conllevan muertes, impoten-
cias, septicemias, e incontinencias? (23,24). ;Y la cita y
re-Cita de cientos de pacientes anticoagulados en los ser-
vicios hospitalarios de hematologia, o en las consultas de
atencion primaria, para el control rutinario de su INR,
sabiendo que el autocontrol (por el propio paciente y su
familia) disminuye la mortalidad y la morbilidad compa-
rado con el control profesional? (25). ;Cémo llamar a la
transformacién de la menopausia y el climaterio en enfer-
medad y al tratamiento hormonal consiguiente? (6-8). ;Y
al uso innecesario de antibiéticos en enfermedades respi-
ratorias altas probablemente viricas? ¢Y al empleo sin
sentido y sin prudencia de cerivastatina, los coxibs, los
inhibidores de la recaptaciéon de la serotonina, los nuevos
neurolépticos y otros medicamentos? ;Como calificar Ia
falta de uso de aspirina en el infarto agudo, y de beta-
blogueantes en la isquemia de miocardio y en la insufi-
ciencia cardiaca? ;Cémo denominar la muerte de termi-
nales en ambulancias y urgencias hospitalarias? ; Cémo
denominar esa fiebre de implantacion normativa de pro-
tocolos y guifas clinicas? jQué decir, asi mismo, de todas
esas “epidemias ruidosas” llevadas a su paroxismo por la
incontinente actividad de todos los interesados (profesio-
nales e industriales), como la osteoporosis, los factores de
riesgo cardiovascular, el sindrome del tunel carpiano, la
eyaculacion precoz, la apnea del suefio, el sindrome hipe-
ractivo, los melanomas, la fibromialgia, el sindrome de
piernas inquietas, la disfuncién erectil, la hipertensién, el
sindrome metabolico, el atague de panico, el cancer de
prostata, la escoliosis, la bronquiolitis, la escoliosis, el
colon irritable, la depresion, y demas enfermedades ima-
ginarias (algunas por su definicién, y otras por la amplia-
cion abusiva de su definicién y de su diagnostico) (26).
Ejemplo extremo de esa incontinente actividad es la pro-
mocién de densitémetros (regalados, de facto) en ayunta-
mientos y farmacias, obsequiados en el contexto de una
“campafa de género”, que conlleva (falsos) diagndsticos
de osteoporosis y la consiguiente solicitud del tratamiento
al médico general (ja veces por el nombre de fantasia del
medicamento correspondiente!). ¢(No son casos de trans-
formacion de los pacientes en “el combustible” del sis-
tema sanitario, como ha dicho algun sociélogo? ¢No son
ejemplos de una atencién centrada en los profesionales,
la tecnologia, los medicamentos y el sistema sanitario?
¢ Cabe pensar y hablar de malicia sanitaria sensu stricto, o
sirve de excusa la ubicua ignorancia?
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Prevencién cuaternaria

La Medicina puede hacer mucho bien, pero puede tam-
bién hacer mucho dafio, mas por accién que por omisién.
En este sentido, el médico bien formado, con su recto
proceder y con su conciencia viva, es la Ultima barrera que
le queda al paciente y a la sociedad frente a una presién
que “explota” el deseo inveterado de la eterna juventud
(que ya consta en el poema de Gilgamesh, del afio 2000
aC), con la exigencia del “todo, aqui 'y ahora”.

Hablamos de prevencién cuaternaria para designar el
conjunto de actividades sanitarias que atentan o evitan
las consecuencias de las intervenciones innecesarias o
excesivas del sistema sanitario (27,28). Hacer prevencion
cuaternaria es decir “no” a muchas propuestas franca-
mente indecentes, y ofrecer alternativas prudentes y cien-
tificas (la ética de la negativa, y la ética de compartir la
ignorancia). Hacer prevencion cuaternaria es cambiar el
miedo que explota la malicia sanitaria por el bienestar de
saber que lo importante es la calidad de la vida.

La prevencion cuaternaria no intenta eliminar sino sélo
atemperar la medicalizacion de la vida diaria, pues una
parte de la dicha medicalizacién es ajena al acto médico y
tiene profundas razones sociales, culturales y psicologicas.
Por ello, aunque suene a retruécano, la prevencién cua-
ternaria solo trata de evitar o paliar la parte médica de la
medicalizacion de la vida diaria.

Hacer prevencién cuaternaria en la consulta es cumplir
con el objetivo cientifico de la Medicina, que busca “la
maxima calidad con la minima cantidad, tan cerca del
paciente como sea posible” (29).

Nuestros pacientes son personas, y merecen una atencion
personalizada, prudente y positiva. La medicalizacion de
la vida diaria se esta convirtiendo en un problema res-
pecto a los derechos humanos, y sorprende ver que en la
era del refinamiento de la demanda, de la autonomia del
paciente y de la libertad de eleccion, la sociedad acepta
casi sin protestas ese abuso contra los derechos de las
personas (30).

Las personas sufren como tales, no como cosas a los que
algunos robots (médicos maliciosos y/o ignorantes, y/o
imprudentes) prestan esa atencién sumada y enredada
que recomiendan las multiples guias y los muchos proto-
colos. Puesto que la calidad es adecuacién al uso, no
basta con ofrecer calidad extrema a cada problema, sino
la calidad necesaria al conjunto de los problemas del
paciente, en el lugar mas cercano posible al mismo (31).
Asi se evitan interacciones, efectos adversos y efectos
secundarios, y su cohorte de errores sanitarios; asi se
cuida la “seguridad del paciente”.

Hay que intentar ofrecer, repito, la maxima calidad con la
minima cantidad (de intervenciones), en el lugar mas cer-
cano posible al paciente. Hay que ofrecer cuidados de
"baja intensidad y alta calidad, con la minima interven-

cion necesaria, tan cerca del paciente como sea pru-
dente” (29).

En muchos casos, la intervencién excesiva se justifica por
la “prevencién”, en el falso supuesto del “mas vale preve-
nir que curar”. Se demuestra en la prevencion secundaria
(32), y en la primaria (33,34). Sirvan de ejemplo respec-
tivo el diagndstico precoz del neuroblastoma (32), y la
vacuna contra el virus del papiloma humano (33-35).
Precisamos de la prevencién cuaternaria ante todo tipo de
malicia, bien curativa bien preventiva. Especialmente al
empezar una “era de la genética”, cargada de expectati-
vas excesivas (27).

Frente al vicio que uno llamarfa “malicia sanitaria”, la vir-
tud de la prevenciéon cuaternaria. Es la mejor alternativa
para ofrecer una Medicina cercana, cientifica y humana.
Humana con los pacientes y con los mismos profesiona-
les, pues todos tenemos una “vena maliciosa” a combatir.
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