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¿El trabajo diario?
¡Basado en la prevención cuaternaria!

Los profesionales sanitarios trabajamos con “buena
intención”, con el deseo de hacer el bien. Y, en general,
hacemos mucho bien. La Medicina, la Farmacia, y la
Enfermería han aportado mucho consuelo al sufrimiento
humano. Desde el conocimiento prehistórico del chamán,
al actual de sus herederos en los sistemas sanitarios. Por
ello la sociedad nos reconoce entre lo mejor de sí misma,
y no hay encuesta respecto a instituciones y/o grupos
profesionales que no nos destaque.

Pero la actividad humana mezcla indisolublemente ventajas
e inconvenientes. Así, por ejemplo, si uno sale de casa
corre unos peligros, y si permanece recluido corre otros.
Lo mismo sucede con la actividad sanitaria. Por ejemplo,
si utilizamos un medicamento tenemos efectos deseables
y efectos indeseables, y es imposible lograr los primeros
sin correr el riesgo de los segundos.

En general, las prácticas sanitarias admitidas producen
más bien que mal, pues hace milenios que seguimos el
principio básico de primum non nocere. El objetivo mínimo
sanitario es, pues, el no hacer daño, el no empeorar la
evolución espontánea de los problemas de salud.

El principio de “no hacer daño” es relativamente fácil de
cumplir cuando se hace poco, cuando la actividad sanitaria
se limita a resolver graves problemas, como una apendicitis.
Pero la actividad sanitaria cada vez se amplía más y más.
Y al ampliarse, el balance entre beneficios y riesgos es
cada vez más dudoso, más estrecho. Si no lo pensamos
bien, podemos llegar a ser arrogantes en las propuestas
de actividades sanitarias, incluso podemos llegar a olvidar
el principio básico de nuestro trabajo.

Especialmente, con la prevención cambia de raíz el contrato
implícito entre el paciente y el profesional. Es muy distinto
que el paciente tenga un problema de salud y requiera
ayuda (en cuyo caso estamos legitimados para proponer
actividades con relativo riesgo) a que estando sano se le
ofrezca algo que puede mejorar su salud (pero que conlleva
riesgos, incluso el de morir). Por ejemplo, al recomendar
ejercicio físico, aceptamos el riesgo de una fibrilación
ventricular y muerte brusca, como se ve en algunos
deportistas. Es cierto que este evento es raro, pero no
imposible. Al menos debería saberlo el paciente, ¿no?.
Sobre todo, debería saberlo el profesional que propone
el ejercicio físico a un sano.

No sirve de excusa “la buena intención” con la que
trabajamos los profesionales. El infierno está lleno de
buenas intenciones. Hay que saber valorar los riesgos y
los beneficios de todo lo que hacemos o recomendamos
hacer.  Y eso no es fácil en un mundo “medicalizado”, en
el que a todo se le quiere dar respuesta a través de la
intervención sanitaria.

Juan Gérvas • Médico general, Equipo CESCA, Madrid.
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Llamamos prevención cuaternaria a la intervención sanitaria
que evita o atenúa las consecuencias de la actividad
innecesaria o excesiva del sistema sanitario. Prevención
cuaternaria es aconsejar al paciente sobre el buen uso de
los antibióticos, por ejemplo. Buen uso que incluye el
mejor uso de utilizarlos sólo cuando es probable obtener
beneficios que compensan los riesgos. En otro ejemplo,
prevención cuaternaria es aconsejar a una embarazada
para que sea feliz en su embarazo, para que no centre sus
nueve meses en el sistema sanitario, sino en el milagro de
vida que lleva dentro.

Hacer prevención cuaternaria exige un plus al profesional
sanitario. Hay que saber más, y ser capaz de poner lo poco
que sabemos en el contexto de las necesidades y creencias
del paciente. Por ejemplo, ¿está justificado el cribaje en
la población española de la hemocromatosis?. O, ¿cuál es
el grupo de medicamentos más útil como primer nivel en
el tratamiento de la hipertensión, y cuándo introducir uno
nuevo?. O ¿existe la diabetes gestacional como enfermedad
verdadera o imaginaria, y qué responder a esta paciente
que me pregunta por la utilidad del test de O’Sullivan?.

Hay muchas pautas “recomendadas” que pueden hacer
mucho daño, y el profesional lo tiene que saber. Así, es
poco recomendable mucho de lo que se dice y se ofrece
sobre hipertensión, colesterol, menopausia, osteoporosis,
escoliosis, ansiedad, disfunción eréctil y una miríada de
enfermedades imaginarias. En esa hoguera el paciente

puede morir, como lo han hecho miles de mujeres a
consecuencia del tratamiento innecesario con “los parches”,
por cánceres de mama, infartos de miocardio y embolias
pulmonares.

Hacer prevención cuaternaria no es, pues, cuestión baladí.
El profesional sanitario tiene que tener una formación
suficiente para saber poner en contexto las ventajas e
inconvenientes de las actividades que realiza o recomienda.
Los beneficios esperables deberían superar siempre a los
riesgos posibles.  Al menos, el paciente debe estar informado
al respecto.
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