OPINION

Encarnizamiento diagnostico y terapéutico

con las mujeres

M. PErRez FERNANDEZ, J. GERVAS

Médicos generales. Equipo CESCA, Madrid.
Semergen 25 (3): 239-248.

Introduccion

El conocimiento cientifico es hijo de su tiempo, de
una concreta concepcion cultural y politica, de forma
que no puede esperarse que el conocimiento médico
sea neutral. Ademas, y puesto que la medicina es cien-
cia, arte y actividad econdmica, a la falta de neutralidad
se suma variabilidad (1). La variabilidad tiene causas mul-
tiples y es, hasta cierto punto, esperable. En ocasiones
la variabilidad se debe a la ignorancia cientifica, una cau-
sa de frecuencia no despreciable; sin embargo, puede lla-
mar mas la atencién que la variabilidad clinica por igno-
rancia, la falta de variabilidad, el consenso, en torno a
cuestiones en las que no hay fundamento cientifico (la
homogeneidad cientificamente inexplicable). A este tipo
de problemas se dedicara nuestro texto, cifiéndonos a
algunos de los casos en los que se hace “de mas” en la
mujeres; situaciones y pacientes en los que los médicos
toman decisiones, en forma mas o menos unanime, sin
que haya fundamento cientifico que lo justifique. No es
una cuestion exclusiva de las mujeres, pero si es muy
llamativo en ellas las mdltiples situaciones en las que se
les somete a intervenciones médicas innecesarias o de
muy dudosa utilidad. El resto de la poblacion, y de nue-
vo las mujeres como parte de la misma, también se ve
sometida a intervenciones médicas innecesarias; sirvan
de ejemplo las cuestiones del colesterol y de la hiper-
tension, que han convertido a sanos en enfermos a los
que se aplican tratamientos varios (2,3).

El proceso que legitima la intervencién médica siem-
pre es el mismo: 1/ se descubre y aplica un tratamiento
a pacientes con una enfermedad (por ejemplo, el trata-
miento hormonal del enanismo por déficit de hormona
del crecimiento), 2/ se convierten en enfermedad situa-
ciones similares, a través del poder de “etiquetaje” que
la sociedad otorga a los médicos (disminucion de la es-
tatura, siguiendo el ejemplo anterior, sin enanismo pero
que responde al tratamiento con hormona del creci-
miento), 3/ se pierde la capacidad de discriminacién, de

forma que el tratamiento/actividad se ofrece a grandes
masas de poblacion, que resultan tratadas después de
“enfermar” por un problema que no lo es (en el ejem-
plo, se ofrece el tratamiento a todos los chicos cuya ta-
lla esté por debajo de la media), y 4/ se implican a fami-
liares y afectados que exigen a las autoridades sanitarias,
y a lo médicos remisos, que apliquen y sufraguen el tra-
tamiento/actividad en cuestion y la intervencion se con-
vierte en norma que exigen la sociedad y, a veces, l0s
jueces (los padres de los nifios que se retrasan en su
crecimiento, para terminar con el ejemplo).

Para la seleccion de las cuestiones y para la bUsqueda
bibliografica hemos utilizado el sistema de alerta biblio-
grafica del Equipo CESCA y de SEMERGEN, que desde
1990 cubre el amplio campo de la organizacion de servi-
cios sanitarios y la préctica clinica (4,5). Trataremos seis
problemas del embarazo/parto (utilizacion de la ecografia
prenatal, pautas ante la amenaza de aborto, cribaje de la
diabetes gestacional, uso de la anestesia epidural, préactica
de la episiotomia, y cesareas) y tres problemas generales
(cribaje de cancer de Utero, cribaje del cancer de mama,
y hormonoterapia en la menopausia).

Utilizacion de la ecografia prenatal

En los protocolos de seguimiento del embarazo no
patoldgico, en Espafia, se recomienda realizar mltiples
ecografias a la embarazada (habitualmente, como mini-
mo, dos), de forma que es raro que una mujer llegue al
parto sin haber sido sometida, al menos, a dos o tres
ecografias prenatales. La mujer esta encantada, sobre to-
do porgue sabe con antelacién al parto el sexo del feto,
pero (es Util 0 necesaria la préctica de mdltiples ecogra-
fias prenatales? La respuesta es negativa (ni siquiera una
ecografia rutinaria). Como dice una guia preventiva nor-
teamericana: “no se recomienda la préctica rutinaria de
una ecografia del feto en el tercer trimestre del embara-
zZ0o; no hay evidencia suficiente para recomendar o re-
chazar que se haga una ecografia del feto en el segundo
trimestre en la mujeres de bajo riesgo” (6).

La ecografia es un técnica Util en el diagndstico prena-
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tal y en el seguimiento del embarazo; lo que la convierte
en inGtil e innecesaria es su uso rutinario en todos los
embarazos. Con ello se transforma el embarazo, casi, en
un proceso patolégico que requiere frecuentes contactos
con el tocologo y el ecografista; se medicaliza, asi, un
proceso natural que puede ser perfectamente atendido
por la matrona y el médico general, al igual que el parto
(7-9). Por supuesto, se desacreditan viejos métodos, co-
mo el de la medicion del tiempo de gestacion a partir de
la fecha de la Ultima regla, que sigue siendo mas fiable que
la datacion ultrasonica (10). A ello se afiade la ignorancia
de los trabajos que demuestran la inutilidad de la univer-
salizacion de la técnica, por mas que se recojan en exce-
lentes tratados (6) o en revistas de primera linea (11).

La cuestion es que la ecografia se emplea como mé-
todo de cribaje para detectar anomalias congénitas, em-
barazos multiples, dificultades de maduracion del feto, y
anomalias de la placenta, y para determinar el tiempo de
gestacion, pero ;mejora la utilizacion rutinaria de la eco-
grafia el resultado perinatal? (madre/hijo). De nuevo la
respuesta es negativa. Como se dice en uno de los tex-
tos citados: “el empleo rutinario de las ecografias, como
cribaje, no mejora el resultado perinatal si se compara
con el uso selectivo de las mismas segun el buen juicio
clinico” (11); en este trabajo se compar6 el resultado
sanitario en el nifio y la madre en un grupo de embara-
zadas al que se le realiz ecografias de rutina (2,2 de
media) con otro en el que solo se realizaron ecografias
segun el criterio del médico (0,6 ecografias de media):
no hubo diferencias entre los dos grupos, de un total de
15.151 embarazadas, porque lo importante en la utiliza-
cién de una prueba no es el uso rutinario de la misma,
sino el juicio clinico que le da valor y sentido y que pue-
de conllevar un mejor resultado en salud.

En el uso rutinario de la ecografia se cumplen los cin-
co pasos sefialados: 1/ se descubre y aplica la ecografia
en casos necesarios, segin el buen sentido del clinico, 2/
se convierte a todo embarazo en situacion potencialmen-
te patoldgica, 3/ se aplica la ecografia prenatal en todos
los embarazos, varias veces, rutinariamente, como criba-
je, sin discriminar y 4/ las embarazadas exigen la realiza-
cion de ecografias, lo que se convierte en norma, prime-
ro en el sector privado sanitario y luego en el pablico.

Pautas ante la amenaza de aborto

Acaban en aborto espontaneo identificable el 10% de
todos los embarazos (12), y la hemorragia vaginal suele

ser el primer sintoma, el indicador de la amenaza de
aborto. La pauta admitida ante este evento traumatico es
que la mujer debe hacerse una ecografia diagnostica y
consultar con el toc6logo para hacer un legrado, si el
aborto se completa. La mujer, atemorizada por la hemo-
rragia vaginal y ansiosa de llevar a buen fin el embarazo,
se somete al reposo, tras la consulta urgente al toc6logo
y la perceptiva ecografia, pero (es (til esta conducta este-
reotipada de reposo, ecografia, consulta urgente al toco-
logo, y legrado en su caso? La respuesta es no. Como di-
ce una guia preventiva holandesa® “el embarazo es un
proceso fisioldgico normal y sélo las mujeres de alto ries-
go deben visitar al tocologo; la hemorragia vaginal en el
primer trimestre del embarazo sucede en muchos casos
sin razén aparente; el aborto es un proceso auto-regulado
y, Si se completa, el Utero expulsa por si mismo todo el
producto en el plazo de una semana después del comien-
zo de la hemorragia; no debe utilizarse la ecografia, por
innecesaria, y sélo deben derivarse al tocdlogo los abor-
tos incompletos y los embarazos ectdpicos” (13). En estu-
dios previos para dicha guia se demostré que fue enviada
al tocblogo el 82% de las mujeres con aborto espontaneo
y que a casi todas ellas se le practicd un legrado, aunque
éste deberia reservarse para casos muy escogidos.

La ecograffa rutinaria en la amenaza de aborto puede
acarrear complicaciones, como potenciar la reaccion
emocional de la mujer, y provocar el legrado. Incluso si
se constata la muerte del feto es preferible la evolucién
espontanea, pues en el 75% de los casos se resuelve en
una semana con poca pérdida de sangre, dolores infre-
cuentes y sin consecuencias negativas (13). Tras la histo-
ria clinica y el examen abdominal y vaginal por el médico
general/la matrona, lo Unico que hay que hacer es dejar
pasar diez dias para volver a reevaluar a la paciente, salvo
que la hemorragia vaginal aumente o haya fiebre/dolor.

De nuevo, la cuestion de fondo es si los obstetras
tienen que hacerse cargo de los embarazos y de sus
complicaciones “normales”, a lo que hay que responder
negativamente (7-9). Muchos embarazos acaban en
aborto espontaneo diagnosticable antes de las 16 sema-
nas del embarazo (12) y en su gran mayoria no requie-
ren ni medicamentos, ni ecografias ni legrados, sino ser
atendidos por su médico de cabecera (13).

Diabetes gestacional

En los protocolos de seguimiento del embarazo no
patoldgico, en Espafia, se recomienda la realizacion, co-

1 Pueden obtenerse copias en espaiiol de esta norma solicitandolas al Colegio Holandés de Médicos Generales. PO Box 3231, 3502 GE
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mo cribaje, de una prueba de tolerancia a la glucosa pa-
ra diagnosticar precozmente la diabetes gestacional. La
mujer acepta que ello forma parte del conjunto de cui-
dados a recibir durante el embarazo, para asegurarse su
salud y, sobre todo, la del nifio, pero ;es necesario el
cribaje para la diabetes gestacional, el hacer la prueba
de la sobrecarga oral de glucosa rutinariamente a todas
las embarazadas? La respuesta es no. Como dice una
guia preventiva norteamericana: “no hay evidencia sufi-
ciente para recomendar o rechazar el cribaje universal
de la diabetes gestacional” (6).

La cuestion de fondo, aqui, es si la diabetes gestacio-
nal se asocia a peores resultados perinatales que un em-
barazo normal. La respuesta es no (14-16). El dnico re-
sultado perinatal asociado a la diabetes gestacional es la
macrosomia del recién nacido, pero la diabetes gestacio-
nal es causa de sdlo el 5% de todos los nacimientos de
nifios de mas de 4.500 g (17). Ademas, las dietas y el
control estricto de la glucemia con insulina en la diabe-
tes gestacional puede tener efectos adversos sobre el
feto (18). Y el “etiquetaje” del caso como diabetes ges-
tacional se asocia a mayor probabilidad de cesarea, con
independencia de que haya macrosomia fetal (19).

La prueba de tolerancia a la glucosa deberia realizar-
se selectivamente. La diabetes gestacional es muy fre-
cuente, la complicacion mas frecuente del embarazo,
pues se da en el 4% de los casos, pero lo logico, Util y
prudente es la realizacion de la prueba en mujeres con
alto riego (obesas, con historia familiar de diabetes, dia-
betes gestacional previa, hijos macrosdmicos previos y
otros). Como dicen en uno de los textos citados “el
cribaje de la diabetes gestacional debe realizarse s6lo en
las embarazadas con alto riesgo para desarrollarla” (16).

Uso de la anestesia epidural

Es cuestion politica y préctica rutinaria en Espafia, al
menos en la sanidad privada, y pronto en la pablica, la
aplicacion universal, sistematica, de la anestesia epidural
como la Unica alternativa al tratamiento del dolor en el
parto. Las mujeres lo reclaman y lo aceptan encantadas,
liberandose de la maldicién biblica de “parirds con do-
lor”; pero esa utilizacién universal ;es porque la aneste-
sia epidural es la Unica alternativa y/o carece de efectos
colaterales? La respuesta a las dos preguntas es negativa
(20-22).

La anestesia epidural consagra al hospital como el lu-
gar para parir, inmoviliza en el lecho a la mujer, y con-
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vierte a los médicos, toc6logos y anestesistas, en im-
prescindibles en ese acto ritualizado e instrumentalizado.
La anestesia epidural hace impensable el parto “huma-
no”, “fisiol6gico” y “natural” y convierte en imposible el
parto a domicilio. La mujer ve reafirmada su idea de que
embarazo y parto son procesos patoldgicos y peligro-
s0s, de cuyos avatares solo le salvan los médicos (ahora
dos, como minimo, tocdlogo mas anestesista). Es impo-
sible, pues, acercarse al nivel de desarrollo de Holanda,
donde el 30% de todos los partos tienen lugar a domici-
lio, y mas de la mitad los atienden matronas y médicos
generales (23). Si ya son impensables en Espafa los par-
tos fuera de los hospitales, la anestesia epidural da el
cerrojazo definitivo a su humanizacidn.

La anestesia epidural no es la Unica técnica analgésica
aplicable en el parto. Es légico evitar el dolor en la par-
turienta, cuando se presenta y en forma que no impida
la libre opcidn a elegir lugar del parto y profesional que
lo atienda. La anestesia epidural tiene complicaciones a
corto y largo plazo. La mujer deberia saber que con la
anestesia epidural aumenta el nimero de distocias, el de
cesareas, el de partos inducidos artificialmente y el de
casos de fiebre intraparto —con los consiguientes y agre-
sivos estudios en el recién nacido para descartar la sep-
ticemia y los tratamientos antibiéticos en el mismo-;
ademas, la anestesia epidural alarga el parto —de 6 a 12
horas (20-22).

Lo ldgico es ofrecer analgesia en el parto y dar li-
bertad para que la mujer elija el tipo de analgésico y la
via de aplicacion de la misma, y el lugar del parto, valo-
rando ventajas e inconvenientes. Universalizar la aneste-
sia epidural, hacerla rutinaria en todos los partos, es
tan acientifico como tratar todas las fiebres con antibié-
ticos.

La préctica de la episiotomia

En Espafia se realiza la episiotomia rutinariamente,
con aceptacion de pacientes y profesionales, en todos
los partos, lo mismo normales que patoldgicos. La epi-
siotomia forma parte del repertorio con el que se ma-
nejan los partos, como el afeitado del pubis y otras
practicas innecesarias? (24). La pregunta es ;disminuye
la episiotomia la frecuencia de desgarros perineales? La
respuesta es no. Como dicen los canadienses que publi-
caron los resultados de un ensayo clinico en el que se
demostro la peligrosidad de la episiotomia; “ en los diez
afios que van desde la conceptualizacion del problema

2 El texto clave para valorar el fundamento cientifico de las pautas médicas habituales en el embarazo y parto es: Charlmers |, Enkin M,
Keirse MINC (eds). Effective care in pregnancy and chilbirth. Oxford: OUP, 1989.




SEMERGEN

hasta la publicacion de los resultados nos enfrentamos al
paradigma del parto como una patologia y de la episio-
tomia como una intervencion trivial” (25); a lo que po-
dria afiadirse lo de otros canadienses, tras una amplia
revision de la cuestion, “el uso universal de la episioto-
mia se asocia con mas complicaciones del trauma peri-
neal, piso pélvico mas débil y mayor tiempo de recupe-
racion de la fortaleza del mismo; si quieren disminuirse
las consecuencias del trauma perineal lo mejor es dismi-
nuir el nimero de episiotomias” (26).

En los paises subdesarrollados las episiotomias son
parte de la rutina de la atencién al parto; asi, en Bots-
wana el 30% de las primiparas sufren episiotomia y en
Burkina Faso, el 43% (27). En Espafia, en el Hospital
Universitario de Alicante, sufrieron episiotomia el 97%
de las primiparas (la sufrieron el 87% de todas las partu-
rientas) (28). En el Reino Unido, en el Hospital de Muje-
res de Liverpool, la episiotomia se realizd al 16% de to-
dos los partos, y en el 5% de los partos normales (27)
[en el Hospital Universitario de Alicante se utiliz6 la
episiotomia en el 86% de las mujeres con parto normal
(28)]. En Dinamarca, en el Hospital Universitario de
Aarhus, se realizod episiotomia en el 30% de todos los
casos (29).

Los “puntos”, pues, se han convertido en parte de la
“normalidad” de los partos. Los profesionales estan con-
vencidos de aplicar una técnica que tiene sentido co-
mdn, y las mujeres la aceptan en la confianza de que eso
evitara desgarros, dispareunia e incontinencia postparto.
El error es que la episiotomia rutinaria se asocia al au-
mento —no a la disminucion- del trauma perineal y de
sus consecuencias y debe eliminarse de los protocolos y
de la préctica obstétrica (25-27, 29,30), pues es parte de
la medicalizacion innecesaria del parto.

Las cesareas

Las cesareas se estan convirtiendo en norma que ya
afecta al 20% de los partos, en Catalufia, al menos (31).
Entre 1984 y 1988 se paso del 9% al 13% en toda Espa-
fia (32), y los datos Ultimos, de 1993, elevan la tasa al
17% (33). (Tiene fundamento este aumento espectacular
que no parece tener fin? La respuesta es negativa. La ce-
sarea es practica necesaria en casos especificos, pero su
tendencia a la universalizacion carece de base cientifica.
Como dice un valenciano, al revisar en profundidad la
cuestion: “numerosos estudios, en los ultimos diez afios,
han descrito y monitorizado esta epidemia de cesareas;
casi unanimemente (aun con matices metodoldgicos)

concluyen que no es posible su justificacién a partir de
cambios o diferencias en riesgos obstétricos de las mu-
jeres atendidas; en otros términos, las tasas actuales ex-
presarian un fendémeno de sobre-utilizacion o sobre-ex-
posicion a riesgos no justificables” (33).

Ya hemos sefialado que la deteccion precoz de la
diabetes gestacional se asocia a mayor probabilidad de
cesarea, con independencia de que haya feto macrosoé-
mico, lo que hace inexplicable la cesarea (19); la aneste-
sia epidural también se asocia a mas cesareas, como he-
mos comentado (20-22). En general, los factores que se
asocian con la mayor tasa de cesarea no guardan rela-
cién con los de riesgo obstétrico, sino con el nivel so-
ciocultural de la embarazada, el tipo de financiacion del
parto y del hospital, la mayor seguridad relativa para la
madre, el clima social, la medicina defensiva y el estilo
de préctica de los médicos (32); asi, los hospitales priva-
dos practican mas cesareas en mujeres de mayor nivel
sociocultural, con menos riesgo probable, y las cesareas
se integran en el amplio conjunto de hechos que de-
muestran la ley de cuidados inversos —a peor salud, me-
nos cuidados médicos—.

El aumento de la tasa de cesarea es el punto final a
la medicalizacion innecesaria del embarazo y del parto,
al encarnizamiento diagnéstico y terapéutico sobre estos
eventos fisioldgicos. ;Qué final mas absurdo que el par-
to mediante una técnica quirdrgica y una anestesia total,
muchas veces innecesarias? Quiza todo ello tenga que
ver con la disminucion de la fertilidad en el mundo de-
sarrollado, y con la necesidad de los profesionales de
mantener niveles de actividad, cuotas de poder e ingre-
sos econdmicos (34)°.

Cribaje del cancer de utero

La citologia de cuello de Utero es practica aceptada
en Espafia, a la que se someten las mujeres con la espe-
ranza del diagndstico y tratamiento precoz del cancer
de cuello de atero. Su utilizacion es predominante en la
practica privada y entre mujeres de clase media y me-
dia-alta, pero no faltan programas de salud publica, y
centros de salud y hospitales, que promueven su univer-
salizacion. Pero, ;es necesaria la universalizacion del cri-
baje del cancer de cuello de Gtero en Espafia? La res-
puesta es negativa, y para justificar esta respuesta nada
como el comentario de los catalanes pioneros en la ra-
cionalizacion de esta actividad (35,36): “un programa de
diagndstico precoz del cancer de cervix tendria un bajo
rendimiento porque la frecuencia de la alteracion precli-

3 Naturalmente, existen excepciones que justifican el apoyo social a los profesionales en su conjunto.



nica detectable es, en Espafia, mucho menor que la que
se da en otros paises. Y lo que es peor, la elevada pro-
porcion de falsos positivos comporta un incremento de
los efectos indeseables derivados de la intervencion
diagnostica que debe practicarse a todas las mujeres po-
sitivas”.

El cancer de cuello de Gtero es muy poco frecuente
en Espafia, de forma que la tasa de incidencia anual es-
tandarizada es una de las mas bajas del mundo. La uni-
versalizacion del cribado de cuello de Utero es un absur-
do, pues no se cumplen los criterios cientificos
necesarios para su realizacion, los criterios propuestos
por Wilson y Junger. En el mejor de los casos habria
1000 falsos positivos por cada 100.000 citologias y se
expondria a miles de mujeres espafiolas a los procedi-
mientos necesarios para descartar los falsos positivos
(36). Dadas las condiciones de la préactica clinica habi-
tual, la sensibilidad varia del 50 al 95%, y la especificidad
—que puede llegar al 99% si se considera falsos positivos
solo los que no tengan la patologia que sugiere la mues-
tra— varia del 40 al 96% si se considera falso positivo
cualquier citologia anormal que no acabe en muerte por
cancer (37).

La citologia deberia utilizarse en las mujeres de alto
riesgo, como las prostitutas (a las que no se llega; otro
ejemplo de la ley de cuidados inversos). Pero la presién
social, de mujeres y profesionales, es tal que los nava-
rros*, al revisar el problema declaran: “la creencia por
parte de las mujeres de la necesidad de someterse a
una citologia con el objetivo de la deteccion precoz,
apoyada por la recomendacion generalizada, y de forma
arbitraria, por parte de muchos profesionales sanitarios
para su realizacion, ha llevado a que de forma indiscrimi-
nada se estén realizando un niumero muy importante de
pruebas que hace que el tema de la deteccion precoz de
este tumor deba tenerse en consideracion a fin de ga-
rantizar que, al menos, las mujeres que se estan some-
tiendo a estas pruebas obtengan un beneficio individual”
(38). No puede haber declaracion mas sincera del paso
final que sefialamos en la introduccion, sobre la exigen-
cia social de una actividad irracional, del encarnizamien-
to.

Las dudas y problemas del cribaje del cancer de cer-
vix se aplican, también, a otros ambitos geogréficos, con
mayor prevalencia el cancer de cuello de cervix, pero
eso es otra cuestion (39,40). El problema que tenemos
en Espafia es la universalizacion de dicho cribaje, y su
aplicacion en mujeres de bajo riesgo.
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Cribaje del cancer de mama

Diversos protocolos y programas recomiendan, en
Espafia, que los profesionales insistan en el auto-examen
de mamas como medida de aplicacion universal para la
deteccion precoz del cancer de mama; también, que se
ofrezca la mamografia a mujeres de menos de 50 afios y
mayores de 69, especialmente en la practica privada.
¢Disminuyen estas dos recomendaciones la mortalidad
por cancer de mama? La respuesta es negativa. La ma-
mografia cada dos afios, en mujeres de 50 a 69 afios, se
considera aceptable como forma de detectar y tratar
precozmente el cancer de mama (6), pero no es un mé-
todo con aceptacion universal o sin problemas (41, 42).
Respecto a la autoexploracién mamaria no hay dudas de
su inutilidad (43).

El cancer de mama es un grave problema en la mu-
jer, por la morbilidad y la mortalidad que conlleva, pero
la presion social para ampliar la edad del cribaje e in-
cluir a mujeres de 40 a 49 afios no tiene fundamento
cientifico (6,41). La cuestion de fondo es la poca fiabili-
dad de las mamografias, incluso en el grupo de edad en
el que se recomienda actualmente: para evitar una
muerte por cancer de mama se precisa seguir a 7.086
mujeres en el estudio de Nueva York, a 10.000 en el es-
tudio finlandes, a 63.264 en el sueco y a infinitas en el
canadiense (42, 44). El 5% de las mamografias son posi-
tivas, pero de éstas el 80-93% son falsos positivos (ade-
mas, tras una mamografia normal, el 10-15% de las mu-
jeres tendrd un cancer de mama en el afio siguiente)
(44). Los falsos positivos pueden llegar al 50% cuando se
siguen a mujeres de 50 a 65 afios durante 10 afos,
combinando mamografia y exploracién clinica (45). To-
dos estos indicadores empeoran cuando la banda etarea
de mujeres se amplia, pero la discusidn cientifica se
complica hasta extremos pasionales que pueden explicar
los problemas surgidos en EE.UU., cuando un grupo de
expertos desaconsejo la inclusién en los programas de
salud publica del cribaje con mamografias en las mujeres
de 40 a 49 afios (46).

Las mamografias, cada dos afios, en mujeres de 50 a
69 afios pueden ser utiles para evitar las muertes por
cancer de mama. No conviene universalizar a otros gru-
pos de edad una técnica relativamente imperfecta y, en
todo caso, no deberia perderse en el debate la perspec-
tiva que da el considerar el conjunto de causas de
muerte en la mujer y el importante rol que tienen el ta-
baquismo y las causas cardiovasculares en el mismo.

4 Pueden obtenerse copias de este trabajo solicitindolas al Fondo de Publicaciones del Gobierno de Navarra, calle Navas de Tolosa, 21.

31002 Pamplona.
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Hormonoterapia en la menopausia

Es creencia, cada vez mas difundida, que la menopau-
sia es un estado patoldgico que requiere tratamiento
médico, el llamado “tratamiento hormonal substituto-
rio”. Este tratamiento se cree necesario para eliminar
los sintomas propios de la menopausia y para evitar los
peligros que conlleva el cambio hormonal (osteoporosis,
isquemia de miocardio y otros) y se acepta que deberia
tratarse con €l a todas las mujeres menopadsicas, salvo
en las que esta contraindicado. Pero, jes necesaria la
universalizacion de la hormonoterapia en la menopausia?
La respuesta es negativa. La hormonoterapia tiene apli-
caciones concretas —por ejemplo, en la menopausia
postquirtrgica en mujeres jovenes— pero no hay datos
suficientes para apoyar su universalizacion (47-49).

La hormonoterapia en la menopausia se llama
“substitutiva”, como declaracion implicita de que hay
que entender a la menopausia como un estado patolo-
gico. Asi, un periodo fisiolégico, con ventajas e inconve-
nientes, se transforma en enfermedad, en indeseable,
en contrario a la expresion de la mujer como ser fértil
y menstruante (47,48). Un proceso natural de la biolo-
gia humana se convierte en una enfermedad potencial-
mente grave para la que hay tratamiento farmacoldgico.
Pero, por ejemplo, los beneficios cardiovasculares hay
que ponerlos en duda; como dice un inglés: “para la
prevencion de un infarto de miocardio no fatal se nece-
sitaria que unas 106-187 mujeres siguieran la hormono-
terapia durante diez afios desde los 50, si la cardiopro-
teccion fuera real y no se modificara con la adicién de
progesterona” (47). Adicionalmente, la progesterona
hubo que afiadirla tras provocar una epidemia de can-
cer de (tero al utilizar los estrgenos como monocom-
ponentes de la hormonoterapia en la menopausia (un
error médico). Se necesita mas informacion acerca de
los efectos adversos de la hormonoterapia en la meno-
pausia antes de poder valorar sus beneficios en la pre-
vencién de la isquemia de miocardio y de la osteoporo-
sis (50-54).

Discusién

Para entender la conducta médica en los problemas
analizados, respecto a la mujer, hay que sostener una
amplia discusion —-més alla del género— en la que es util
la informacién incluida en las referencias bibliograficas.
Para sintetizar consideraremos cuatro cuestiones bési-
cas: 1/ la difusion de conocimientos entre los médicos,
2/ la limitacion profesional en la aplicacion de los cono-
cimientos, 3/ la aceptacion de la prevencion como activi-

dad siempre beneficiosa, y 4/ las dificultades para impli-
car al paciente en la toma de decisiones.

La difusion de conocimientos entre los médi-
cos sigue pautas ciclicas, de desarrollo, difusion, domina-
cion y abandono (55). Este ciclo carece de fundamento
cientifico en casos determinados, como los aqui analiza-
dos, pues se sigue el modelo descrito en la introduccion
que lleva a la exigencia, por parte de la poblacion, de la
técnica/medicacion pese a la irracionalidad de su utiliza-
cion general; sirva de ejemplo el problema de las citolo-
gias de cuello de Utero, respecto al que los navarros se-
fialan el peso de la presion social y profesional para
mantenerla (38). EI problema es complejo, ya que se
pueden dar mdltiples variantes; entre ellas: a/ muchas
veces la técnica tiene aplicaciones bien fundamentadas,
como la ecografia en el embarazo, y es su aplicacion ru-
tinaria lo que la devalia —el pasar de la indicacion mé-
dica al cribaje— , b/ en otros casos, por el contrario,
los médicos no aplican adecuadamente los conocimien-
tos, por exceso y por defecto, aungue no se utilice co-
mo cribaje la préctica concreta estudiada (56, 57), y ¢/ a
veces se aplican técnicas que carecen de fundamento en
cualquier caso, como el afeitado del pubis en el parto
(24) o la fototerapia en la ictericia post-natal (55). Los
circuitos de difusién escapan muchas veces a los propia-
mente cientificos, de revistas y publicaciones revisadas,
para fundarse en grupos influyentes, con capacidad de
impacto (55). Asi, la episiotomia se ha implantado sin
pasar el tamiz cientifico adecuado, y cuando se ha inten-
tado racionalizar la técnica, realizando un ensayo clinico,
la oposicién académica y cientifica o ha convertido en
una odisea (25). En estas condiciones lo esperable es
que la mayoria de los profesionales acepten la interven-
cion como la “norma”, al menos durante el periodo de
dominacidn, en el que la presion es triple, de los cole-
gas, de la industria y de la sociedad.

La limitacion profesional en la aplicacién de
los conocimientos tiene un cierto sentido, por las difi-
cultades para pasar de los ensayos clinicos a los pacien-
tes concretos. Se han puesto muchas esperanzas en la
“medicina basada en pruebas” (también llamada, en su
traduccion literal, “medicina basada en la evidencia”), pe-
ro conviene recordar: a/ que nuestro paciente no es so-
lo el que estamos atendiendo en este momento, sino to-
dos los que un dia se convertiran en pacientes, y todos
los que atienden los otros médicos, por lo que no basta
con ofrecer lo mejor al paciente presente (58) y b/ que
cada encuentro médico-paciente es un acto irrepetible,
en el que los actores desarrollan una compleja interac-
cion muy alejada de un modelo robotizado, lo que impi-
de el simple trasvase de conocimientos (59). Ademas, el
médico clinico necesita informacién relevante que no



existe, 0 es escasa; por ejemplo, nimero de pacientes a
tratar para evitar un evento, nimero de pacientes a tra-
tar para producir un efecto adverso, tiempo de vida ga-
nado (y calidad de la misma) con una intervencion, cos-
tes de la intervencion segln presentacion clinica, eficacia
de la intervencidn en los distintos grupos de pacientes y
situaciones, y otros (60). Los conocimientos cientificos
acerca de la implantacion de las actividades preventivas
en la consulta del médico clinico son particularmente es-
casos (61,62), por lo que las recomendaciones para su
implantacion son muchas veces mera retorica de conse-
cuencias imprevisibles. Hay, ademas, problemas especifi-
cos, como la citacion selectiva de los distintos ensayos
clinicos, la debilidad del meta-analisis, el uso de los re-
sultados cientificos en el paciente concreto, los benefi-
cios esperables para el mismo y la presion de la indus-
tria farmacéutica y de tecnologia medica (2,54,63,64). Lo
facil, muchas veces, es repetir lo aprendido y seguir la
corriente; ademas, los médicos cuando dominan una téc-
nica/prescripcion tienden a utilizarla en situaciones pare-
cidas a las que justificaron su introduccién, universalizan-
do su aplicacién (65); ello contribuye a explicar la
perdida de criterio en los casos analizados.

La aceptacion de la prevencion como actividad
siempre beneficiosa tiene su expresion popular en el
“mas vale prevenir que curar”, que lleva, en casos especi-
ficos, incluso a preferir la prevencion aunque sea tan difi-
cultosa o cara como la curacion (66). Médicamente ha-
blando, este refrén tiene sentido en algunas situaciones
muy concretas, pero es falso en las més. Por ejemplo, la
deteccién precoz del neuroblastoma conlleva el aumento
de su incidencia, sin disminucion de la mortalidad, pues
muchos de los tumores que se detectan e intervienen no
hubieran creado problemas (67). Asi, la prevencién hay
que verla como una intervencion medica més, que debe
justificarse a través de ensayos clinicos y a la que hay que
valorar globalmente, con su ventajas e inconvenientes.
Estos pueden ser de tal importancia que un editorialista
del “British Medical Journal” se preguntaba si no debian
de llevar las campafas de cribaje una advertencia que di-
jera “el cribaje puede afectar seriamente a su salud” (68),
al aplaudir la decision inglesa de rechazar el estudio de
varones asintomaticos para la deteccién precoz del can-
cer de prostata (ni PSA, ni tacto rectal, ni ecografia
transrectal). El cribaje tiene efectos adversos mdltiples,
personales y sociales, que van desde el riesgo de las
pruebas necesarias para aclarar los falsos positivos a la
seguridad que se da a los falsos negativos —lo que puede
retrasar su diagnostico posterior. Los médicos, y la so-
ciedad, tienden a ignorar estas sutilezas, y consideran a la
prevencion como actividad inocua, siempre beneficiosa.
Ademés, los conceptos epidemioldgicos se han ensefiado
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mal a los médicos, por lo que tienden a no comprender
los problemas cientificos que plantea el cribaje, desde la
probabilidad pre-test al valor predictivo positivo. Estas
cuestiones se hacen mas evidentes con las nuevas pro-
puestas (las viejas, por implantadas y rutinarias parece
que ya se dominan), como se demuestra con la utiliza-
cién de pruebas de cribaje genético para la deteccion
precoz de genes “de riesgo”, cuyo valor predictivo posi-
tivo es bajisimo, pero que ya se estan utilizando, aunque
lleven a soluciones tan drésticas como la mastectomia bi-
lateral radical “preventiva” (69,70). No es raro, pues, que
el médico, inmerso en una corriente profesional y social
de benevolencia frente a la prevencidn, acepte las inter-
venciones preventivas como intervenciones sin riesgo Y,
por tanto, colabore en su aplicacion y universalizacion.
Las dificultades para implicar al paciente en la
toma de decisiones hacen que el médico decida en su
lugar, actuando como “agente” del paciente. Este es el
papel que la sociedad atribuye al profesional, pero con li-
mites l0gicos y razonables. Entre ellos, el énfasis en la in-
formacion cuando el paciente se enfrenta a una interven-
cion de eficacia dudosa, especialmente relevante en las
actividades de prevencion, en las que el paciente esta sa-
no, no enfermo. El contrato implicito en la solicitud de
servicios sanitarios de curacion es de indole radicalmen-
te distinto al contrato en la oferta de servicios sanitarios
de prevencion. Ello implica que estos Ultimos servicios
deban ser de eficacia y efectividad altisimas, para que sea
socialmente aceptable hacer correr un riesgo a muchos
(todos los sometidos a la intervencion preventiva) que
s6lo beneficiard a unos pocos (los verdaderos positivos,
en el caso del cribaje) (68). Cuando hay dudas, la ética y
la I6gica exigen la participacion activa del paciente (71-
73). Naturalmente, los pacientes deberian involucrarse
mas en la toma de decisiones —“decision making”- que
en la fase previa de planteamiento del problema —“pro-
blem solving”- (71), aunque nada deberfa excluirse. Asi,
por ejemplo, las embarazadas podrian decidir acerca del
lugar del parto y del profesional que les fuera a atender,
después de analizar su caso, los riesgos previsibles y las
razones plausibles para tomar la decision; por ejemplo,
que el hospital no ofrece mejores resultados que el do-
micilio particular en el parto —sirve para ello el ejemplo
de Holanda, ya citado (23), que viene avalado por sus re-
sultados respecto a mortalidad maternal, comparables a
los de EE.UU. e Inglaterra (74)- respecto al profesional
—-matrona, médico general o tocélogo- no hay dudas
acerca de la idoneidad de todos ellos (7-9); incluso en
EE.UU. el parto atendido por el médico de familia es fre-
cuente —medio millon del total de cuatro millones anua-
les (75). La participacion en la toma de decisiones exige
que la entrevista médico-paciente se vea como una se-
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sion de asesoramiento, en la que el médico cuenta con
tiempo y conocimientos para; a/ exponer las distintas al-
ternativas en el proceso diagndstico, preventivo y tera-
péutico, b/escuchar al paciente acerca de sus preferencias
y experiencias previas, y c/tomar una decision final com-
partida que tenga en cuenta la cultura y expectativas del
paciente y de la sociedad (71-73, 76). Esta forma de tra-
bajo es distinta a la que siguen los médicos, y distinta de
la que se ensefia a los estudiantes y residentes, y se fun-
damenta en una investigacion que falta en muchos casos
(77); no es extrafio, pues, la respuesta de los médicos a
los problemas de la mujer analizados en este texto.

Conclusion

Los médicos clinicos toman decisiones en condicio-
nes de gran incertidumbre, apremiados muchas veces
por el sufrimiento de los pacientes y por la falta de
tiempo. Lo habitual en la clinica es acertar por aproxi-
macion, de forma que en la toma de decisiones es muy

(til no dudar, repetir pautas aceptadas y aplicarlas tanto
a los casos para los que se justifican como a casos simi-
lares (en alguna forma). El resultado final es la disminu-
cion de la variabilidad, la homogeneidad cientificamente
inexplicable, como hemos visto a proposito de la mujer.
En defensa de los médicos podemos esgrimir los proble-
mas analizados en la discusion: la falta de conocimiento
cientificos (verdadero vacio en muchos aspectos de la
prevencion), las dificultades en su difusion (que no se
solventaran con la “medicina basada en pruebas”, pese
al impulso positivo que aporta esta corriente), la aplica-
cion incorrecta de los mismos (en exceso y en defecto)
y las dificultades para implicar al paciente en la toma de
decisiones (en parte por una estructura sanitaria pater-
nalista y en parte por falta de conocimientos de los pro-
fesionales). En dltimo término son los médicos los que
deben promover los cambios necesarios para mejorar
su préactica y los que podran seguir contando con el
crédito de la sociedad solo si sefialan los problemas que
les impiden realizar un trabajo clinico de calidad (y en-
miendan los errores atribuibles a ellos mismos).
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