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Agradecemos el comentario de nuestro ilustre y admirado compañero, que tiene razón pues tratamos superfi-
cialmente dos asuntos clave, dos cuestiones tratadas sin profundidad en nuestro texto sobre “el daño que causa 
la prevención”. 1 Son a) el PAPPS, y b) aspectos éticos de la prevención. 
 
Sobre el PAPPS, en nuestro texto de casi 5.500 palabras sólo se dedicó un breve párrafo (11 palabras) a esta 
propuesta española de actividades preventivas que cuenta con el apoyo de la SEMFYC. Y esas once palabras 
sólo se refieren al PAPPS en la parte que tiene de “chequeo”, de actividad rutinaria centrada en el análisis de 
algunos parámetros por el cumplimiento de determinado tiempo (año, dos años, quinquenio, etc.). Basta con 
leer la propuesta actual del PAPPS para poder estimar la frecuencia con que se determinan pautas y conductas 
rutinarias, de “chequeo”. Otros autores han hecho un análisis a fondo y general de las “cifras mágicas” del 
PAPPS en algunos campos concretos, y de su falta de fundamento científico. 2 Desde luego, podríamos dedicar 
un texto de 5.500 palabras al daño que causa el PAPPS, pero en esta breve respuesta sólo querríamos aprove-
char para destacar el daño que provoca el PAPPS en millones de pacientes con la incitación a los médicos para 
el uso de las tablas de riesgo cardiovascular como si fueran tablas de decisión. Es un gravísimo error concep-
tual pues no existen estudios de impacto que permitieran hacer con seguridad tal pirueta. 3 La consecuencia es 
el tratamiento con cambios de estilo de vida, dieta y medicamentos de pacientes que no se beneficiarán en 
nada, salvo en las complicaciones iatrogénicas (y el abandono de otros que sí se beneficiarían, pero no cum-
plen con un “umbral de riesgo”). Está bien demostrado, por ejemplo, en el caso de pacientes diabéticos y en la 
falta de capacidad pronostica de las tablas de riesgo cardiovascular. 4  
 
No obstante la crítica previa, admiramos a los promotores del PAPPS y creemos que hay mucho de bueno y 
valioso en ese programa, especialmente el día en que se reduzca a la décima parte, a proponer lo poco que tie-
ne de científico la prevención. 
 
Respecto al segundo asunto clave, la ética de la prevención, ha sido cuestión que hemos tratado de antiguo, 
sobre todo a través de la promoción de la prevención cuaternaria (evitar los daños que causa la actividad sani-
taria curativa y preventiva). (5-12) En todo caso, nuestra aproximación a la ética de la prevención se centra en el 
principio más reciente de la bioética, la autonomía. 13 No hay autonomía del paciente sin información veraz, 
completa y comprensible. De ello hay poco en la prevención. El aura preventiva promete beneficios sin perjui-
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cios, y la buena voluntad de todos los implicados justifica el enfermar y las muertes de los afectados por 
“causa preventiva”. Recuérdese el impacto en morbilidad y mortalidad, de por ejemplo la pauta preventiva 
“terapia hormonal substitutiva”, que se estima ha conllevado la provocación de cincuenta mil cánceres de 
mama “extras” (de etiología “médica preventiva”) sólo en el Reino Unido, más cientos de miles de infartos de 
miocardio, ictus, embolias pulmonares y demás. ¿Cuántas mujeres sabían a lo que se exponían? Peor, 
¿cuántos médicos tenían “malicia ignorante” en la prescripción de tal pauta preventiva?. 14 Es cierto, debería-
mos dedicar un texto de 5.500 palabras a la falta de ética, a la maleficencia y falta de respeto a la autonomía 
de gran parte de la prevención que se nos recomienda llevar a cabo a los médicos generales/de familia. La 
prevención tiene un pequeño lugar en el trabajo médico, pero en general ante las propuestas preventivas lo 
ético es tener precaución, 15 pues la prevención causa daños sin fin, no ahorra costes, y transfiere recursos de 
pobres a ricos, de enfermos a sanos y de pobres a ricos. 1,15,16 Desde luego, la prevención no es fundamental en 
atención primaria, 17 y mientras no delimitemos su campo haríamos bien en ser muy precavidos antes de ser 
preventivos. 1,12-18 
 
Por supuesto, sabemos de la bonhomía de nuestro compañero y de su buena voluntad para discutir a fondo 
los problemas mencionados y otros muchos que se refieren a la prevención. ¡Ojalá la vida nos siga dando oca-
siones múltiples de tener a interlocutores de su valía! 
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