Los danos provocados por la prevencion y por las
actividades preventivas
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Daiiar por prevenir

RESUMEN: La prevencidn es parte de la respuesta sanitaria a los problema de salud. La prevencidn tie-
ne una historia y un presente honorables, que justifican un aura positiva de beneficio sin riesgos. Sin
embargo, la prevencidn y las actividades preventivas se han vuelto peligrosas para la salud individual y
colectiva por cuatro factores clave: la busqueda de la salud perfecta y permanente, la irrupcion del con-
cepto de factor de riesgo, la creencia en un riesgo nulo, la salud obligatoria y las cascadas diagndsticas
y terapéuticas que desencadenan. En este texto empleamos varios ejemplos para que el lector se for-
me su propia opinidn respecto a los dafios que provocan la prevencion y las actividades preventivas: el
consejo para que los bebés duerman boca abajo, los chequeos, la prevencion de la endocarditis, la te-
rapia hormonal en la menopausia y la colonoscopia “virtual” en el cribado del cancer de colon. La pre-
vencion puede ser beneficiosa, pero ante la prevencién hay que tener gran precaucion.

PALABRAS CLAVE: Prevencion. Dafios. Efectos adversos.

Introduccidn: filosofia, historia, negocio vy
politica

La perfeccion imposible. Es humano el deseo de
evitar todo mal, fisico, psiquico y social, el conseguir
la juventud eterna.'Es humano el deseo de evitar
sufrir, es humana la busqueda de la perfeccion perso-
nal y poblacional. Pero ese deseo de perfeccion es
peligroso pues lleva a la bisqueda de lo imposible.
En realidad lo humano es aceptar los inconvenientes
de la vida diaria, muerte incluida. La perfeccion es
imposible ya que materia viva somos y como tal mo-
riremos. Se cumplira siempre la Ley de Hierro de la
Epidemiologia que establece la muerte de todo el que
nace. Sin embargo, podemos y debemos aspirar a un
cierto grado de perfeccién humana, contemporizado-

ra con la enfermedad y el sufrimiento. Por ejemplo,
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la cobertura sanitaria universal lograda en los paises
desarrollados es expresion de esa perfeccién en gra-
dos, que al menos legaliza la solidaridad de los sanos
con los enfermos y da acceso a los cuidados médicos
segun necesidad.

La eugenesia del siglo XIX buscaba la perfeccion per-
sonal y poblacional, la mejora de la especie humana a
través de la genética, y coincidi6 con el desarrollo de
la higiene y el comienzo de la salud publica. Con el
progreso cientifico parecia posible lograr la perfec-
cién del individuo y de la poblacién. Este movimien-
to coincidid con el pensamiento de Nietzsche acerca
del desarrollo del individualismo y de la voluntad de
poder, del futuro “superhombre” (Ubermensch), que
dio fundamento al nazismo. En la busqueda de la
mejora de la especie humana se llevaron a cabo atro-
cidades con subnormales y enfermos mentales no
solo en Alemania sino también en EEUU vy Suecia,
entre otros. De ahi hay un paso a la “solucién final”
nazi para los que no eran de raza aria o se habian
“desviado”; es decir, para judios, gitanos, homo-
sexuales, republicanos espafioles y demas seres

humanos que no cumplian con el espiritu de pureza



de la raza. El ansia de perfeccion crea monstruos.

La prevencidn, el evitar el dafio futuro, formaba par-
te de los movimientos de eugenesia y de salud publi-
ca. En su vertiente politica es buen ejemplo el recha-
zo de los nazis al tabaquismo, como “vicio” que me-
noscababa la pureza de la raza (no fue casual que no
fumaran ni Hitler, ni Franco ni Mussolini). De
hecho, el primer estudio que demostrd la relacion
entre tabaco fumado y cancer de pulmoén fue realiza-
do en Alemania y financiado por Hitler. >* Como
reacciéon (y como negocio), los aliados triunfadores
de la Segunda Guerra Mundial fomentaron el consu-
mo de tabaco, en forma de epidemia que hoy todav-
ia colea en los paises desarrollados y se expande en
otros, como China. *

Los factores de riesgo. La prevencidén tiene dificil
definicidn, especialmente desde mediados del siglo
XX, cuando se introdujo el concepto de factor de
riesgo.’ Hasta entonces, prevenir era evitar el dafo
futuro; por ejemplo, vacunar, o asegurar el acceso a
agua limpia. La prevencion tiene una larga historia,
bien documentada en relacién con enfermedades
infecciosas tipo lepra. La introduccién de la vacuna
antivaridlica y el consumo de limén en los largos
viajes marinos son dos medidas preventivas de indu-
dable

(respectivamente la varicela y el escorbuto).

valor, que evitan enfermedades
El concepto de factor de riesgo ha modificado pro-
fundamente el campo de la prevencion sin que haya
habido al respecto un debate ético y cientifico. *°Los
factores de riesgo son simples asociaciones estadisti-
cas entre una caracteristica y una enfermedad. Los
factores de riesgo ni son causa de enfermedad, ni
son necesarios, ni son suficientes. Pero en la practica
clinica y de salud publica los factores de riesgo se
vuelven factores cuasi-causales, y en la lucha contra
ellos se centra gran parte de la actividad preventiva
del médico clinico y del salubrista.

El riesgo nulo y la salud obligatoria. Pareciera que
toda enfermedad es evitable, que todo se puede pre-
venir si combatimos los factores de riesgo. El corola-
rio es que es posible un “riesgo cero” y la

“pornoprevencion”, la evitaciéon de todo daiio futu-

ro.”* De nuevo volvemos al deseo de perfeccion, a la
busqueda de la salud perfecta, a la sefalizacion del
enfermo como culpable por no haber seguido las
normas preventivas. La salud se vuelve normativa y
exigible, y la higiene y la prevencién se imponen de
diversas maneras, incluso legales y penales. > ' A
este movimiento sustentado por los factores de ries-
go se suma una nueva eugenesia, de busqueda de la
perfeccion a través de la seleccion de embriones
“sanos”, por ejemplo. De nuevo nos encontramos
con la filosofia del siglo XIX, re-convertida en el
siglo XXI mas en negocio que en filosofia o politica,
pues detras de la prevencién hay intervenciones sa-
nitarias, principalmente diagndsticas (tecnologia de
la imagen, por ejemplo) y terapéuticas (el consumo
de medicamentos, especialmente) pero también la
adopcidon de determinadas pautas de conducta ali-
mentarias (con toda una industria detras) y de higie-
ne personal. No se aspira a la pureza de raza, pero la
prevencion se convierte en una especie de religion
con sus mandamientos y obligaciones, que se impo-
ne por la via de un paternalismo que justifica cienti-
ficamente en falso muchas de sus proposiciones e
imposiciones. Ante la enfermedad cabe de nuevo
hacerse la pregunta biblica de “;quién peco, él o sus
padres?”, en el sentido de no haber seguido alguno
de los cddigos preventivos. !

Toda actividad sanitaria conlleva dafos. Las activi-
dades preventivas tienen beneficios y perjuicios, co-
mo toda actividad sanitaria. De ahi que no siempre
sea “mejor prevenir que curar”.'>La actividad sanita-
ria, preventiva, diagnostica y terapéutica conlleva
inevitablemente dafios, el inicio de incontables cas-
cadas de incierto final. " La actividad preventiva
tiene sentido cuando conlleva mas beneficios que
danos, siempre que el balance sea claramente positi-
vo, ya que el contrato preventivo es para evitar da-
nos futuros, pero el perjuicio suele darse en el pre-
sente y se hace a personas que en ese momento no
padecen por aquello que se previene.'®" El contrato
implicito en la actividad clinica curativa ante el pa-
ciente que sufre es de muy distinta indole al contrato

preventivo; el probable alivio del sufrimiento presen-



te justifica un riesgo que resulta inadmisible en el
caso de la prevencién (actividades de evitacion de
dafios futuros).

Prevencién sin limites. Los cinco factores mencio-
nados (busqueda de una perfeccion imposible, apari-
cién y desarrollo del concepto de factor de riesgo,
creencia en el “riesgo cero”, salud obligatoria y pro-
vocacién inevitable de dafios con la actividad pre-
ventiva) son clave para entender el problema del
dafio provocado por la prevencion y por las activida-
des preventivas. En el primer caso, el dafo es con-
ceptual, en el segundo directo. Por supuesto, en am-
bos casos hay aspectos positivos, como ya he senala-
do. Pero al sobrepasar sus limites cientificos y éticos,
la prevencién como concepto distrae el debate
cientifico, profesional y técnico, y lleva a decisiones
erréneas; por ejemplo, al giro hacia la prevencion del
sistema sanitario y el secuestro de la definicién de
salud y enfermedad por el mismo.'®*’ De la misma
forma, la adopciéon de muchas de las actividades
preventivas propuestas lleva también a decisiones
equivocadas, a la provocacion de dafios que no se
compensan con beneficios. De todo ello pondremos

ejemplos en lo que sigue.

Un ejemplo de actividad preventiva que
solo provocé daiios: el consejo para que los
bebés durmieran boca abajo

Todas las especialidades médicas tienen ejemplos de
promocién de actividades preventivas sin ninguna
utilidad (por ello sélo provocan dafos), pero la Pe-
diatria se lleva la palma.'>*Como casi siempre, cuan-
do el dafio ya escandaliza y se abandona la corres-
pondiente recomendacién preventiva, se olvida la
pauta recomendada y casi se niega su previa existen-
cia. Nadie es culpable y nadie es juzgado. La preven-
cion no solo es atrevida y arrogante > sino que prote-
ge con un velo de impunidad, pues se justifica ya
que todo se hace por el bien del paciente. Dicen que
el Infierno estd lleno de buenas intenciones, pero
parece que no acoge a las buenas intenciones pre-
ventivas, que siempre alcanzan el Cielo, por mas que

dejen un rastro de muertos en la Tierra. Este es el

caso de la recomendacién de poner a los bebés a
dormir boca abajo.

Los cuatro hijos de los firmantes nacieron entre
1970 y 1976. En aquella década estuvo en su punto
algido la recomendacién de poner a dormir a los
bebés boca abajo. Es una posicion antinatural y for-
zada, absurda, pero la recomendacion pediatrica se
basaba en la capacidad de reducir con ello la proba-
bilidad de la muerte subita del bebé. Fue dificil resis-
tir la presion de los pediatras y de otros familiares
que seguian el absurdo consejo. La muerte brusca e
inesperada de un bebé previamente sano es un even-
to traumatico de enorme impacto en los padres y
familiares, y en la sociedad. No resulta extraiio que
por extraia que fuera la recomendacién pediatrica la
siguieran la mayoria de los padres. Sin saberlo acep-
taban asi el aumento de la probabilidad de la muerte
subita. Es decir, la recomendacion lograba el efecto
opuesto al deseado pues carecia de fundamento
cientifico y aumentaba la incidencia de muertes
subitas del lactante; formaba parte de ese conjunto
dogmatico de normas que imponen los médicos casi
como ejercicio de poder, sin otro sentido (tipo
“coma dos huevos a la semana”, “en la playa, tome el

» <«

sol al atardecer”, “camine todos los dias una hora”,

etc.). Es la salud obligatoria y la higiene como norma
paternalista y abusiva. > '

En Holanda la recomendacidn pediatrica de poner a
los bebés a dormir boca abajo multiplicé casi por 25
la incidencia de la muerte subita en los bebés, pues
pasé de 5 a 120 por 100.000 y afo. Sélo se advirtio el
dafio al cabo de 20 afos, y logro revertirlo una fuerte
campana de “Dormir de Espalda” (Back to Sleep) en
los noventa.”* ®En la Alemania del Este (Alemania
Democratica, comunista) no hubo esa epidemia que
duré décadas de muertes subita del bebé por causa
médica. *>** No es que se dudara alli de la eficacia de
la recomendacidn sino que existia un férreo control
estadistico de todos los problemas de salud en las
guarderias. Bajo el yugo comunista, trabajaban todas
las mujeres alemanas y las guarderias eran la res-
puesta estatal para facilitar al tiempo la reproduc-

cién y el trabajo. Como en Cuba, el logro de buenos



indicadores de salud era cuestion de Estado, y de ahi
el rigor de la monitorizacién de la salud de los nifios
en las guarderias. Siguiendo la moda occidental, se
impuso en 1971 el dormir boca abajo a los bebés en
todas las guarderias de la Alemania del Este. En la
primera semana hubo una epidemia de muertes
stibitas, con siete bebés fallecidos. Dada la asociacion
temporal, fue facil establecer la relacidon causa-efecto,
y se eliminé la orden de dormir boca abajo con el
mismo rigor comunista con que se habia impuesto.
Se acabaron las muertes stbitas de causa médica en
la Alemania del Este, veinte afios antes que en los
paises capitalistas.

Hoy este relato parece de ciencia-ficcidn, no relacio-
nado con la practica clinica habitual, una recomen-
dacion obsoleta sin sentido. Es de suponer que de-
ntro de veinte afos se juzgue de la misma manera
gran parte de lo que hoy hacemos con el mismo or-
gullo y falta de ciencia que entonces. Sirve de mues-
tra la recomendacion pedidtrica para nuestros nietos,
en la década de 2000-10 de poner una cuiia bajo el
colchén del bebé al objeto de que tenga la cabeza
mas alta que los pies y asi respire mejor, no regurgite
y disminuya la probabilidad de muerte subita.

Por otra parte, en otras especialidades persisten mu-
chas recomendaciones sin fundamento cientifico,
que sdlo hacen dafio. Por ejemplo, en Geriatria la
pretension de prevenir la degeneracion macular senil
con la ingesta o administraciéon de antioxidantes y
oligoelementos (vitaminas A, C y E, alfa y beta-
carotenos, zinc, luteina y demas). Tal degeneracion
es la causa mas frecuente de ceguera en los ancianos
y es recomendable a cualquier edad una dieta medi-
terranea sana y apetitosa, pero los suplementos vi-
taminicos y de oligoelementos no tienen ningin
efecto preventivo sobre la ceguera por degeneracién
macular.*** Lo tinico de probada eficacia en la pre-
vencién primaria de la degeneracion macular senil es
dejar de fumar. Los suplementos pueden conllevar
dafios y asi entre los fumadores los suplementos de
beta-carotenos se asocian a mayor probabilidad de
cancer de pulmén, y los aportes extras de vitamina E

incrementan el riesgo de insuficiencia cardiaca en

pacientes con diabetes o enfermedad vascular. * El
problema es que estos hechos los ignoran muchos
pacientes y muchos médicos y farmacéuticos, y que
tales suplementos van muchas veces de la mano del
consumo libre en farmacias y herboristerias. La ig-
norancia es mas firme, menos incierta, cuando se
refiere a la prevencion, por ese aroma de supuesto e

innegable beneficio que se le atribuye.

Un ejemplo de actividad preventiva inutil y
muy popular, los chequeos

Gran parte de la credibilidad de las recomendacio-
nes preventivas se logra por el ya mencionado “aura”
de valor positivo que conlleva toda prevencién. Se
suma la ignorancia, también ya comentada a propd-
sito de los suplementos minerales y vitaminicos. La
mezcla de buena intencién, ignorancia y prevencion
es peligrosisima, y lleva muchas veces a la “malicia
sanitaria”. *’ Esta incluye propuestas problematicas,
dudosas, que reducen la incertidumbre con activida-
des sorprendentemente simples y superficialmente
bien fundadas, en el limite o forzando la generaliza-
cién. Por ello, son actividades y propuestas sospe-
chosas y maliciosas, que generalmente conllevan un
beneficio oculto para el profesional y/o la institucién
que las promueven.

Nada hay mds malicioso (por inutil e interesado) y
frecuente que los chequeos médicos, la revision ruti-
naria de variables diversas mediante la historia clini-
ca, la exploracidn fisica, los analisis de sangre y orina
y diversos estudios de imagen (ECG, ecografia ovari-
ca, etc.). A ellos se ven sometidos por Ley todos los
trabajadores. A ellos se someten los pacientes cuyos
médicos siguen el PAPPS. Los chequeos forman par-
te de la vida de la mayoria de los pacientes “por si
acaso”, y en EEUU hacerse un chequeo es la razén
més frecuente para tomar contacto con un médico.”
No es extrafio que en Espaiia hasta el Rey se haga un
chequeo anual (en Barcelona), y que en la Comuni-
dad de Andalucia se ofrezca por la Consejeria de
Sanidad, a todos los mayores de 65 afios y a sus cui-
dadores. A no olvidar la “revision del nifio” sano, ni

la “revision ginecoldgica anual”, el “reconocimiento



escolar” y el “reconocimiento deportivo”. Todo ello
cumpliendo con una rutina que se aplica casi meca-
nica y uniformemente, a intervalos regulares o sélo
una vez, pero sin fundamento cientifico alguno.
Nunca se ha demostrado el beneficio en salud de
tales chequeos, y es practica que deberia olvidarse,
pues inicia incontables cascadas diagnodsticas y terap-
éuticas de enorme coste en salud, tiempo y dine-
r0‘29,30

Los chequeos médicos, “el examen periddico preven-
tivo”, tienen una historia centenaria, pero nunca se
ha logrado demostrar su utilidad y beneficio. *' Su
popularidad es increible, casi tanta como su frecuen-
cia, y forman parte de la rutina de la actividad médi-
ca. En este sentido son un despilfarro de tiempo del
médico y del paciente y sélo se justifican por el pro-
pio interés de la actividad; es decir, por el beneficio
econdémico y de otro tipo, pero nunca por su benefi-
cio en salud. Los chequeos médicos son ejemplo de
malicia sanitaria. ”” El beneficio que los justifica no
existe, y su practica se paga con la salud que se pier-
de en las cascadas diagnosticas y terapéuticas que

generan.

Un ejemplo de actividad preventiva que
provoca dafios con externalidades: la profi-
laxis de la endocarditis

La endocarditis es enfermedad grave de dificil dia-
gnostico, de forma que hasta el 20% de los pacientes
mueren durante el primer episodio de ingreso hospi-
talario, y casi la mitad precisa de una protesis valvu-
lar a lo largo de su vida. Muchas endocarditis se pro-
vocan por bacteriemias a partir de organismos pre-
sentes en la boca, que pasan a la sangre durante la
manipulacién dental. Por ello se recomendé ya en
1955 el empleo de antibidticos en la prevencion de la
endocarditis en relacién con la extracciéon de dientes
y otras intervenciones dentales, especialmente en
aquellos pacientes con lesiones previas cardiacas
como prdtesis valvulares, prolapso mitral y otras. *
La recomendacion preventiva se extendié a otros
procedimientos, uroldgicos y ginecoldgicos por

ejemplo.

Sin embargo, no existe relaciéon entre la realizaciéon
de procedimientos dentales y otros y la presencia de
endocarditis. Y mas de la mitad de las endocarditis
se dan en personas que no tienen factores de riesgo
identificable. Es decir, no se puede identificar facil-
mente a los que son mas propensos a la endocarditis,
y la relaciéon entre endocarditis y gérmenes en la
cavidad oral no se sigue de la asociacion entre mani-
pulacién dental y endocarditis. *>**Nunca se ha de-
mostrado el efecto protector para la endocarditis del
uso preventivo de los antibioticos ni en las operacio-
nes dentales ni en otras como las uroldgicas.
Ademas, las bacteriemias son inevitables después de
procedimientos tan frecuentes y habituales como
cepillarse los dientes y masticar chicle. La preven-
cién con antibidticos es ineficaz e irrelevante. De
hecho las endocarditis no han disminuido pese al
uso casi universal de la prevencién con antibidticos.
Se puede calcular para una poblaciéon de ocho millo-
nes unos 280 casos anuales de endocarditis
(incidencia del 3,5 por 100.000 habitantes) con unos
56 fallecimientos por esa causa (tasa de mortalidad
del 20%). Segun las recomendaciones al uso, en esa
poblaciéon habria que tratar preventivamente con
antibiéticos a medio millén de personas anualmente.
De los 280 casos nuevos anuales, 174 no tendrian
ningun factor predisponerte conocido, y en total
s6lo 42 casos tendrian el precedente de un procedi-
miento dental. Si se puede prevenir entre un 5 y un
10% de los casos, el uso masivo de antibidtico (en
medio milléon de personas anualmente) reduciria la
endocarditis de 280 a 252 casos anuales. Es decir, en
el mejor de los casos evitamos 28 muertes anuales a
costa de tratar a medio millén de personas, con el
consiguiente impacto individual y poblacional. **

En los estudios de decisiéon y de coste-eficacia se
demuestra que la prevencion de la endocarditis con
el uso de antibidticos en procedimientos dentales y
otros lleva a un exceso de muertes.*** Es decir, que
el balance es negativo, pues los perjuicios son mayo-
res que los beneficios (se causan mds muertes que se
evitan). Las muertes provocadas se deben tanto a las

reacciones por anafilaxia en el propio paciente como



a las que conlleva la produccién de resistencias bac-
terianas. >*> En este sentido, el dafio generado por el
erréneo empleo de antibidticos tiene “externalidad”;
es decir, se provoca también en quien no ha partici-
pado en absoluto en el proceso. Este dafo social es
dificilmente cuantificable, pero se estima que son
miles los europeos que mueren todos los aflos como
consecuencia de las resistencias a los antibiéticos. Y
no es sélo muerte, sino ingresos hospitalarios inne-
cesarios y costes, tanto en tiempo como en dinero
(del paciente y familiares, y del sistema sanitario).

En cierta forma, todo empleo irracional de recursos
sanitarios tiene “externalidad”, pues el consumo in-
necesario de tiempo y dinero se detrae de la asisten-
cia que no se presta al conjunto de la poblacién, tan-
to los sometidos al rigor de la prevencion inttil co-

mo del resto.

Un ejemplo de actividad preventiva que
transformé previamente salud en enferme-
dad (y ciertamente produjo enfermedad): la
terapia hormonal en la menopausia

La introduccién de los conceptos de factor de riesgo
y de pre-enfermedad ha transformado la definicién
de enfermedad en biometria. ** Por ejemplo, ya no
se trata de ser diabético por tener sintomas de sed,
poliuria y adelgazamiento sino por tener una hemo-
globina glucosilada de 6,5% o mayor. De esta forma
los médicos tienen el doble poder de definir enfer-
medad y salud y la prevencion puede ofrecerse casi
sin limites, en la confianza de transformar la terca
realidad de la enfermedad y de la muerte en un futu-
ro vibrante de eterna juventud. »>'*'* Lamentable-
mente, las promesas de la prevencion suelen trans-
formar a los sanos en enfermos, lo que de paso ali-
menta la maquinaria tecnolégico-farmacéutica. Es lo
que en inglés se llama disease mongering y en espa-
fiol medicalizacion de la vida. " El sistema sanita-
rio cambia de centrarse en la enfermedad y la sana-
cién para tener como objetivo la prevenciéon y la
evitacion. ¥ De esta forma se amplia sin limites el
trabajo y las oportunidades de intervencion, de ne-

gocio. * Por ejemplo, se puede proponer que la

menstruacién es cuestion obsoleta, y que se puede
superar con el tratamiento adecuado. *

Nada mds facil que transformar los signos y sinto-
mas del climaterio en enfermedad, y proponer el
oportuno tratamiento (la terapia hormonal) que en
teoria prolongaria la juventud femenina al tiempo
que disminuiria la incidencia del infarto de miocar-
dio (y ademas retrasaria el deterioro cognitivo y
tendria otros muchos efectos positivos). Asi se hizo,
por mas que no existiera fundamento cientifico para
ello, sino al contrario.*"*"* De hecho, se sabia des-
de 1970 que el tratamiento con las hormonas sexua-
les femeninas mejora el perfil lipidico, pero aumenta
la incidencia de eventos cardiovasculares (la hipote-
sis lipidica es eso, s6lo una hipdtesis que claramente
es falsa al menos en este caso).”> También se sabia
desde comienzos del siglo XX el efecto oncogénico
de las hormonas sexuales, por lo que era esperable el
aumento demostrado de canceres en las mujeres
tratadas con la terapia hormonal.* Por ultimo, era
conocido el efecto pro-coagulante del tratamiento
hormonal, lo que explica el aumento de las trombo-
sis y de las embolias. ¥ En sintesis, la “prevencién”
en la menopausia transformé a millones de mujeres
del mundo en enfermas, tanto por jugar el papel de
tales, con visitas al médico, analisis y demads, como
por las enfermedades graves que desencadend, desde
canceres de mama a embolias pulmonares, con el

aumento de muertes correspondiente.

La prevencidon de dudoso beneficio que se
complica con una tecnologia que afiade co-
modidad pero daia: el cribado del cancer
de colon con colonoscopia “virtual”

El cancer de colon es uno mas en una larga lista de
canceres cuya mortalidad se pretende evitar median-
te la prevencion secundaria (la deteccidn precoz de
la enfermedad). En la practica, es imparable el atrac-
tivo de su diagnéstico precoz, por mas que en los
casos mas populares, como mama, prostata y colon,
haya dudas razonables acerca de su beneficio neto .
3% 4548 Pero en este apartado no consideraremos el

dano que provocan estos cribados sino el que intro-
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duce una nueva forma de cribar.

En el caso del cribado del cancer de colon hay que
preparar al paciente de forma que se pueda ver la
mucosa entérica en la colonoscopia consiguiente.
Dicha preparaciéon es incomoda, como la propia
colonoscopia, y por ello los pacientes prefieren evi-
tarlas, y si pueden eligen la realizacién de una colo-
noscopia “virtual”.* Es decir, una colonoscopia con
TAC de 64 cortes, que rinde imagenes excelentes,
apenas precisa preparacion y, respecto al diagndstico
precoz, compite con la colonoscopia cléasica. El pro-
blema es que la TAC abdominal o pélvica conlleva
una radiacion de 10-20 mSv (milisievert, unidad de
efecto bioldgico de la radiacion).*®*" Esta dosis re-
presenta un riesgo atribuible del 1 por 1000 para el
desarrollo de un cincer a lo largo de la vida.*® Por
hacernos una idea, en la Unién Europea el maximo
permitido de radiacién a la poblacién es de 1 mSv
por afio. Cinco TAC equivalen a la radiacién recibi-
da por los sobrevivientes a las bombas de Hiroshima
y Nagasaki.®' Paraddjicamente, de este dafio a largo
plazo (entre 5 y 20 afos) no se informa a los pacien-
tes, a los que se les pide consentimiento informado
para el uso de contrastes iodados con la TAC, cuan-
do la probabilidad de muerte por su uso es de 1 por
400.000 .*°

Asi resulta que la efectividad del cribado del cancer
de colon es dudosa, pero la certeza de los dafos es
innegable (y mayor con la radiologia).

Caben mas ejemplos de como la tecnologia facilita el
dafio que conlleva el abuso de la prevencion y de las
actividades preventivas. Por ejemplo, las tablas de
riesgo cardiovascular en las historias clinicas electro-
nicas, que facilitan el calculo del prondstico y llevan
a su aplicacidn en falso, con graves dafios. Se trata al
paciente que no lo necesita y no se trata al que lo
precisa. * Las tablas de riesgo cardiovascular son
tales tablas de riesgo, no tablas de decision, pero el
afan preventivo lleva a dar el salto ignorando que no
existen estudios de impacto que permitan emplear

tales tablas de riesgo como tablas de decision.

Conclusiones

Las expectativas sobre las posibilidades de la preven-
cién son excesivas. En muchos casos no se cumple el
“mas vale prevenir que curar”. Toda actividad pre-
ventiva tiene efectos adversos. La prevencion sin
limites se ha convertido en un peligro para la salud
publica. La prevencién contribuye a la medicaliza-
cién de la sociedad. Sociedad a la que enferma pues
es agente patologico con gran capacidad de contagio
y de hacer dafio. Ante la prevencion conviene la pre-

caucion.
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