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UNA NUEVA PREVENCION: LA I?REVENCION CUATERNARIA
“‘NO SIEMPRE MAS ES MEJOR”

RESUMEN

Llamamos prevencion cuaternaria al conjunto de actividades que intentan evitar,
reducir y paliar el dafio provocado por la intervencion sanitaria. Toda decision clinica
conlleva simultdneamente beneficios y perjuicios y por esto es clave que los propios
profesionales seamos conscientes de ello y recuperemos el viejo y milenario principio
de actuacion médica “primum non nocere”, lo primero es no hacer dafo, por ser
nuestro deber y nuestra responsabilidad. (Gervas, 2012a)

El trabajar con prevencion cuaternaria exige un cambio de actitud, en el sentido de
introducir de continuo el balance entre beneficios y riesgos. Las actividades sanitarias
son cada vez mas potentes, mas precoces, mas variadas y aplicadas por mas
profesionales y con ello aumenta su capacidad de beneficio, pero también el riesgo de
dafios. Por ello es cada vez mas necesaria la prevencion cuaternaria, el ser
conscientes del balance entre los posibles cursos de accion, deseados e indeseables.
(Gervas, 2011)

La prevencidn cuaternaria concierne por igual a la Atencién primaria y hospitalaria,
siendo en la primera donde el potencial de evitar dafios es mayor, principalmente por
el «efecto cascada» que conlleva el inicio de cualquier actividad por el médico de
familia. (Gervas, 2012a) Hablaremos también de la iatrogenia producida por la
actividad sanitaria en salud mental, un tema poco estudiado y que tiene como objetivo
proteger a los pacientes de intervenciones farmacoldgicas o psicoterapéuticas
excesivas, inadecuadas o innecesarias. (Ortiz Lobo, 2011)

En este sentido, es también importante tener presente que cabe hacer dafio al ofrecer
prevencion cuaternaria en el dia a dia. No conviene, por ello, aceptar sin criticas las
propuestas de prevencion cuaternaria. (De Vito, 2013)

Para el trabajo que presentamos hemos realizado una revisibn de la escasa
bibliografia disponible.

PALABRAS CLAVE
Prevencién cuaternaria; Atencidon Primaria; Salud mental.
ABSTRACT

Quaternary prevention is the set of health activities which aim to avoid, reduce and
mitigate the damage caused by medical intervention. Health activities generally
produce benefits, but they can sometimes also cause harm. It is thus extremely
important that all professionals be aware of this and remember the principle of “primum
non nocere”, as both a duty and responsibility.

Working with quaternary prevention entails a change in attitude; it requires taking into
account the balance of risks and benefits. The number and variety of health activities is
expanding, making them more powerful, more precocious, and administered by a never
increasing number of professionals. This multiplies their ability to benefit, but it also
increases the risk of damage. The need for quartenary prevention is therefore rising,
and with it the need to be aware of the balance between possible courses of action,
both desired and undesirable.


http://en.wikipedia.org/wiki/Primum_non_nocere
http://en.wikipedia.org/wiki/Primum_non_nocere

Quaternary prevention concerns both primary and hospital care. However the potential
to prevent damage is greater in primary care, mainly due to the "cascade effect” that
results from the start of any activity by the general practitioner. We will focus the
discussion also on iatrogenesis resulting from health care activities in mental health.
This subject is poorly understood and the aim of quartenary prevention here is to
protect patients from excessive, inappropriate or unnecessary psychotherapeutic
pharmacological interventions.

In this respect, we should know that quaternary prevention may also cause damage in
daily life, so we must remain critical on this matter.

For this essay, we have performed a review of the limited available literature.
KEYWORDS

Quaternary prevention; Primary Care; Mental health.

INTRODUCCION

Los grados de prevencion se han definido y empleado de varias maneras,
incluso el término de prevencién cuaternaria ha sido utilizado de formas diferentes.
Aqui empleamos el concepto de la prevencion cuaternaria segun lo establecié por
primera vez Marc Jamoulle en 1986, médico general belga, y se define como la
intervencion que evita o atenla las consecuencias de la actividad innecesaria o
excesiva del sistema sanitario. Pretende evitar el sobrediagnéstico y
sobretratamiento, asi como disminuir la incidencia de iatrogenia en los pacientes, un
grave problema de salud publica. Este concepto fue aceptado como tal en 1999 por el
Comité Internacional de Clasificaciones de la WONCA, y publicado en 2003 en el
WONCA Dictionary of General/Family Practice. (Kuehlein, 2010)

Un estudio de 1981 encontré que mas de un tercio de las enfermedades de un hospital
universitario estadounidense eran iatrogénicas y la mayoria de éstas debidas a la
exposicion a farmacos. Es mas, en los afios 90 la iatrogenia era la causa de entre
225.000 y 284.000 muertes al afio en USA, la mitad por efectos secundarios de una
medicacién “bien prescrita”, constituyendo la tercera causa de muerte. Puesto que el
fundamento de la medicina es el “primum non nocere”, la prevencion cuaternaria
deberia primar sobre cualquier otra opcion preventiva o curativa y, bien entendida,
forma parte de lo que se llama «seguridad del paciente» y, por tanto, de nuestro
qguehacer clinico cotidiano. (Ortiz Lobo, 2011)
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situaciones, basandonos en el modelo de serie temporal de la prevencién son:
primaria, secundaria y terciaria.
(Jamoulle, 2015)

La primera situacion corresponde a lo que se entiende por prevencion primaria:
la enfermedad esta ausente y no se encuentra ninguna enfermedad. Es la accion
realizada para evitar o eliminar el origen de un problema de salud o de una poblacién
antes de que aparezca dicha enfermedad. Por ejemplo: vacunacion, consejo de estilo
de vida.

En el segundo caso, en la prevencién secundaria, el médico busca la
enfermedad que los pacientes no tienen. Son las medidas adoptadas para detectar
una enfermedad en una etapa temprana, en un individuo o una poblacion, facilitando el
tratamiento, o acortando su duraciébn o sus efectos a largo plazo. Por ejemplo:
cribados, diagnéstico temprano.

El tercer caso corresponde a la situacién en la que el paciente esta realmente
enfermo. El médico lo sabe vy trata los efectos cronicos de un problema de salud de
una persona o de una poblacién. Por ejemplo: prevencion de las complicaciones de
diabetes. (Néve, 2013)

Por Ultimo, la cuarta seria la prevencion cuaternaria, donde existe el enfermar
sin enfermedad. La medida que se toma por parte del médico es la de identificar a un
paciente 0 a una poblacion en riesgo de sobremedicalizacién, para protegerlo de
intervenciones médicas invasivas, y proponerle procedimientos y cuidados
éticamente aceptables. (Widmer, 2014)
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(Neve, 2013)

El desarrollo de la prevencion cuaternaria es una necesidad especifica y
apremiante de las sociedades desarrolladas, en las cuales coexisten grandes
paradojas como: una poblacién cada vez mas dependiente del sistema sanitario, a
pesar de tener mejores indicadores de salud que nunca; una excelente pero
progresivamente insostenible medicina publica; pacientes con demandas ilimitadas de
salud fomentadas por nuestra propia medicina que ha generado entre la poblacion la
idea de que todo es prevenible y curable; y una medicina que ofrece programas
preventivos y pruebas de toda indole no siempre apoyados en la evidencia cientifica ni



valorados por los propios profesionales. Bien por la crisis econémica, bien porque
empieza a haber conciencia social, lo cierto es que se comienza a debatir sobre la
necesidad de controlar el gasto, de alcanzar mayor eficiencia para mantener la
equidad, de cuestionar pruebas y diagndsticos costosos que no van a beneficiar al
paciente y de encontrar el balance adecuado entre el bien social y los deseos y
preferencias individuales. Si todos los profesionales tomamos conciencia e
introducimos el balance entre beneficios y riesgos en nuestra practica diaria, junto con
la coordinacién y la sensatez, se llevara a cabo una mejor atencion sanitaria, desde la
prevencién hasta el tratamiento. (Martinez Gonzélez, 2014; Gervas 2012b).

En contrapartida, es posible que se produzca dafio al ofrecer prevencion
cuaternaria en el dia a dia con el paciente. No es razonable, entonces, aceptar sin
criticas todas las propuestas de prevencién cuaternaria. (De Vito, 2013)

Por lo tanto, es un tema de gran actualidad, tal y como demuestra la inclusion
de una mesa especifica de prevencion cuaternaria en el Xl Congreso de la Sociedad
Aragonesa de Calidad Asistencial que tendra lugar el 4 y 5 de Junio del 2015 en
Zaragoza.

Esta revision se ha realizado con los objetivos:

1. Definir y delimitar el concepto de prevencion cuaternaria y su importancia en la
medicina actual.

2. Revisar la bibliografia en relacién con la prevencion cuaternaria en atencién primaria
y en salud mental.

MATERIAL Y METODO
Las publicaciones fueron buscadas en la base de datos Medline/PubMed,

accesando el siguiente site: www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed (PubMed/Medline -
National Library of Medicine).

Se utilizé la terminologia en salud consultada en los Descriptores en Ciencias
de la Salud (DeCS) que identificé los siguientes descriptores: prevencién cuaternaria
(quaternary prevention), salud mental (mental health) y atencién primaria (primary
care).

La basqueda ocurrié en el mes de mayo de 2015. Con la basqueda en la base
de datos Medline/PubMed de “quaternary prevention” obtuvimos 32 resultados. 1 de
estos articulos trataba sobre la prevencion cuaternaria en anestesia, 2 sobre diabetes,
4 sobre pediatria, 3 de ginecologia, 6 sobre aspectos generales de la prevencion
cuaternaria, 1 sobre oncologia, 3 sobre genética, 3 sobre politica sanitaria, 1 sobre
salud mental y 5 sobre atencién primaria.

Con el fin de acotar la busqueda al objetivo de ésta revision, realizamos la
busqueda por una parte, con “quaternary prevention” and “mental health” y obtuvimos
1 resultado. Es una revision sobre la prevencion cuaternaria en salud mental
“latrogenia y prevencion cuaternaria en salud mental” publicada en la Revista
Espafiola de Salud Publica en el 2011.

Por otra parte con los descriptores “quaternary prevention” and “primary care”
encontramos 3 articulos. El primero, “La prevencién cuaternaria. La prevencidon como
imperativo ético”, una revision publicada en la revista Anales de Pediatria en el 2014.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed

El segundo, un articulo tipo caso clinico “El enigma de la prevencion cuaternaria en
atencion primaria. Cuando hacer y cuando no hacer (a propésito de 2 casos)’
publicado en la revista Semergen en 2013. Y el ultimo, “Too much medicine, too litlle
care” publicado en la British Medical Journal en el 2013

También se realiz6 busqueda en National Guideline Clearinghouse (NCG),
CMA infobase, Guiasalud-Biblioteca de Guias de Practica Clinica y Cochrane Library
sin obtener resultados.

¢EN QUE ASPECTOS DE LA PRACTICA CLINICA APLICAMOS LAS MEDIDAS
PREVENCION CUATERNARIA?

PREVENCION CUATERNARIA EN ATENCION PRIMARIA

Actualmente, en los paises ricos, la esperanza de vida se ha prolongado
espectacularmente. Muchas enfermedades infecciosas han sido eliminadas gracias a
las vacunas, las anomalias genéticas son detectadas antes de nacer, podemos
trasplantar o6rganos, aliviar el dolor, reconstruir el cuerpo y muchas méas cosas
inimaginables hace escasas décadas. Sin embargo, llama la atenciébn como la
dependencia del sistema sanitario y de los agentes de salud en general es cada vez
mayor, ya que vivimos en una sociedad que ha modificado sus creencias y valores y
en consecuencia también sus formas de considerar la enfermedad y de enfrentarse a
los avatares normales de la vida. La salud no ha escapado a estos cambios, siendo
sometida a criterios sociales y modas, a fuerzas politicas y econémicas, incluso a las
leyes de mercado, que llegan a dirigir algunas actuaciones del sistema sanitario. En
consecuencia, las expectativas y demandas de la poblacién en relacion a su salud
tienen distinto enfoque tanto en el proceso de atencién, como en la busqueda de
soluciones que se pretenden inmediatas frente a sintomas banales, como si la
Medicina fuera una ciencia “exacta” y omnipotente.

Inmersos en esta progresiva medicalizacion, es frecuente considerar como
enfermedad pequefios problemas como la calvicie, la sudoracion, la timidez o los nifios
movidos y casi patoldgicos algunos periodos evolutivos normales como el embarazo,
la lactancia, la adolescencia o la menopausia. Asimismo, hay un afan desmesurado en
la prevencion. Se ha llevado al extremo el lema “es mejor prevenir que curar’,
desencadenando una cascada de demandas de actividades preventivas que no
siempre tienen evidencia cientifica de efectividad. Todo ello genera una angustia
desmedida ante sintomas banales, a la vez que una percepcién cada vez mayor de
vulnerabilidad ante la enfermedad. (Morell, 2009)

Por lo tanto, la prevencién primaria es parte de la respuesta sanitaria a los
problemas de salud, y a la vez que justifica un aura positiva de beneficio, también tiene
sus riesgos para la salud individual y colectiva por cuatro factores clave: la busqueda
de una salud perfecta y permanente, la aparicion y desarrollo del concepto de factor de
riesgo, la creencia en el “riesgo cero”, la salud obligatoria y las cascadas diagndsticas
y terapéuticas que desencadenan. A continuacién explicamos brevemente estos
factores:

-La perfeccion imposible. Es humano el deseo de evitar todo mal (fisico, psiquico y
social), y el conseguir la juventud eterna. Pero ese deseo de perfeccion puede ser
peligroso y en realidad, deberiamos aceptar y afrontar los inconvenientes de la vida
diaria que no se pueden evitar, es decir, hay que comprender que para tener salud
mental hay que aprender a tolerar las frustraciones.



-La epidemia de los factores de riesgo. Hasta el siglo XX, antes de introducirse el
concepto de factor de riesgo, prevenir era evitar el dafio futuro (vacunar, asegurar el
acceso a agua limpia). Desde entonces ha cambiado este concepto, ya que los
factores de riesgo son simples asociaciones estadisticas entre una caracteristica y una
enfermedad. En realidad, no son necesarios ni suficientes para que la enfermedad se
produzca, pero en la practica clinica se vuelven factores cuasi-causales, y en la lucha
contra ellos se centra gran parte de la actividad preventiva del médico clinico. (Gervas,
2009) Hay estudios empiricos que han estudiado el efecto que tiene el clasificar a un
paciente en un factor de riesgo. Los resultados son contradictorios, ya que el médico
opina que el hacer conocer a los pacientes este riesgo les hara ser mas conscientes y
cuidar mas su salud, pero esto puede crear en el paciente inseguridad en su dia a dia.
(Getz, 2003)

-El riesgo nulo y la salud obligatoria. Hoy en dia parece que toda enfermedad es
evitable, que todo se puede prevenir si combatimos los factores de riesgo, por lo que
volvemos al deseo de la salud perfecta, pero la realidad es que no existe el riesgo
cero. Detras de todo esto estan las intervenciones sanitarias, principalmente
diagnoésticas (técnicas de imagen) y terapéuticas (consumo de medicamentos
especialmente) y también la adopcién de determinadas pautas como conducta
alimentarias (con toda la industria detras).

-Toda actividad puede conllevar dafios. Como toda actividad sanitaria, las
actividades preventivas tienen beneficios y perjuicios, por lo que la prevencion primaria
tiene sentido siempre que el balance sea positivo. (Gervas, 2009)

Aqui viene el papel de la prevencion cuaternaria, ya que la seguridad del
paciente implica evitar dafios innecesarios como consecuencia de la actividad
sanitaria. Los cuidados médicos preventivos y curativos pueden ser muy eficientes
cuando son necesarios. Si son innecesarios, son peligrosos. Son innecesarios cuando
se define enfermedad y factor de riesgo de forma que los dafios y perjuicios superan
los beneficios esperables de la propia etiqueta y de las intervenciones diagnésticas y
terapéuticas consiguientes.

Por lo que si detectamos que una actividad preventiva no esta justificada, la
clave en prevencion cuaternaria es no iniciar las cascadas, no clasificar a los
pacientes, no sobrediagnosticar. Hay que resistir tanto la presion de la corporacion
profesional-tecnoldgico-farmacéutica como la de los pacientes. Hay que desarrollar y
estructurar una ética basada en el “primum non nocere” aunque haya una demanda
insaciable para iniciar cascadas diagnosticas y preventivas innecesarias.

La prevencién cuaternaria, por lo tanto, es aplicable a todas las areas de
intervencion sanitaria: en los excesos en el diagndstico, abusos en la prevenciéon
(s6lo se justifica si prevenir hace menos dafio que curar), excesos en el uso de
pruebas complementarias y de tecnologia y en los excesos de tratamientos. (Tabla 1).
(Gervas, 2012a).



Algunos ejemplos de pricticas innecesarias,
Tabla 1 inadecuadas, dafiinas o sobreutilizadas en
atencién primaria

Solicitud de PSA para el cribado de cancer de préstata
Sangre

oculta en heces para el cribado sistematico de cancer
de colon

ésea en mujeres perimenopausicas
EsptmmMspandaMdeEPOCmMade
R e i e ot o e de e iess
o de cancer x en por
‘encima de 65 afios y en mujeres sometidas a
(utero y cérvix) por enfermedades benignas

Antibiéticos para las bronquitis agudas no complicadas

Inhibidores de la bomba de ptoﬁmuy.nﬁ-lﬂd.fcmu
sisternética a todo adulto que tome Al

Terapia hormonal sustitutiva durante la menopwsh en
mujeres sanas :

Prescripcién de hipolipemiantes en pacientes sin
antecedentes coronarios y bajo riesgo

Broncodilatadores para bebés con bronquiolitis aguda

Radiografias para lumbalgias agudas
Chequeos anallticos regulares en personas sanas
Mu":'o:iomtnmnhspaudupwmdcm
gnos
Mwmﬂu de control en pacientes con neumonia no
icada
Pruebas pmp‘utoriu (anallitica, radiografia,
electrocardiograma) en pacientes sanos
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obstructiva crénica; PSA: antigeno prostatico especifico.
Ejemplos obtenidos del texto y de las lecturas recomendadas 2 v 5.

Los principios éticos implicados en la prevencién cuaternaria son:

No-Maleficencia: Debe evitarse realizar dafio fisico, psiquico o moral a las personas.
Para ello debe evitarse realizar intervenciones inseguras o sin evidencia suficiente, y
proteger su integridad fisica y su intimidad. Es el principio ético principalmente
implicado en la prevencion cuaternaria, ya que fundamenta la seguridad del paciente.

Beneficencia: debe promocionarse el bienestar de las personas, procurando que
realicen su propio proyecto de vida y felicidad en la medida de lo posible.

Autonomia: debe respetarse que las personas gestionen su propia vida y tomen
decisiones respecto a su salud y su enfermedad, mientras no perjudiquen a otros.
Debe promocionarse la proteccion a las personas con deterioro en su capacidad de
tomar decisiones.

Justicia: debe procurarse un reparto equitativo de los beneficios y las cargas,
facilitando un acceso no discriminatorio, adecuado y suficiente de las personas a los
recursos disponibles, y un uso eficiente de los mismos.

Por todo esto, es preciso desarrollar estrategias que nos permitan responder
con fundamento y rapidez a la incertidumbre en la consulta (Tabla 2), siempre con la
méxima calidad y el minimo dafio posible. (Novoa, 2014)



as que facilitan la prevencién cuaternaria en la practica cotidiana de la Atencién

Profesionalismo y compromiso
Los valores éticos y deontolégicos propios de nuestra profesién y el compromiso con las personas y con la comunidad,
ejerciendo con humildad y respeto por el sufrimiento ajeno, son los que marcan nuestra practica profesional

Autonomia organizativa

Para poder adaptar nuestro desempefio profesional a las caracteristicas cambiantes de nuestros pacientes, precisamos
autonomia para organizar nuestra agenda de trabajo y capacidad para gestionar los recursos que la sociedad pone a disposicion
de la Atencién Primaria

Accesibilidad y longitudinalidad

Ambos atributos favorecen gue entre médico y paciente se establezca y mantenga a lo largo del tiempo una relacién de
confianza. La accesibilidad genera tranquilidad; cuando ponemos barreras a la accesibilidad, a veces de forma inadvertida,
enviamos mensajes contradictorios y negativos a la poblacién que se vuelven en nuestra contra. La continuidad y estabilidad
en el tiempo es una de las caracteristicas que mas satisface a nuestros pacientes, y facilita que el médico adquiera un rol de
wagente del pacienten

Manejo adecuado del tiempo y de la incertidumbre

El control del tiempo es el principal reto del médico de familia. Tanto los tiempos de la consulta, administrandola de manera
juiciosa para dedicar la atencién debida a quienes mas la pueden necesitar, como los tiempos del enfermar, aprendiendo

a afinar el instinto clinico para alcanzar un uso prudente del «esperar y vers, por ejemplo. Compartir la incertidumbre

de una manera honesta y natural con el paciente generalmente suele ser algo bien aceptado, y evita los inconvenientes de
una «medicina defensivay dafiina

Respeto y consideracién con la situacion del paciente

El contexto familiar, laboral, social y cultural del paciente, sus experiencias, conocimientos, ideas, expectativas, etc.,
condicionan la respuesta de este a las intervenciones sanitarias. Conocer estas circunstancias resulta de interés para poder
potenciar los beneficios de dichas intervenciones y minimizar sus potenciales dafios. La escucha activa y el apoyo narrativo
resultan imprescindibles para acceder al interior de la persona y contribuyen a potenciar la confianza, una de las armas mas
poderosas con las que contamos

Promocién y prevencién seguin oportunidad y prioridad

La promocion de la salud debe llevarse a cabo sobre «las causas de las causasn, las causas fundamentales de las enfermedades
(determinantes en salud). La prevencién de la enfermedad debe efectuarse no de una forma sistemética, sino preferiblemente
de manera oportunista, estando en relacién con el problema que presenta el paciente, con contenidos y objetivos que le
resulten relevantes y adaptados a sus circunstancias personales, para asegurarse una mayor adhesidn y efectividad.

Un ejemplo podria ser el consejo antitabaco breve ante una persona con infecciones respiratorias de repeticion

Maxima calidad y minima cantidad

Prestacién de servicios de maxima calidad con la minima cantidad o intensidad, con tecnologia y medios diagndsticos y
terapéuticos apropiada, tan cerca del domicilio del paciente como sea posible y a las personas que verdaderamente lo necesitan
(y no solo a las que solicitan la atencién sanitaria)

Polivalencia

La capacidad de poder llevar a cabo actividades diversas que cubran necesidades amplias de la poblacién (desde cuidados
pediatricos hasta paliativos, pasando por cirugia menor, atencién a la mujer, al trabajador, etc.)

Capacidad resolutiva

Capacidad de dar orientacion, de aportar una propuesta de mejor curso de accién (y no necesariamente siempre una solucién)
para la mayor parte de los problemas de salud de |a poblacién, lo cual incluye la derivacién al segundo nivel asistencial cuando
sea oportuna. Tanto la polivalencia como la capacidad resolutiva precisan de un alto desarrollo competencial y de compromiso
profesional

Funcién de filtro o gatekeeping

La funcién de puerta de entrada da racionalidad al flujo de pacientes y protege a la poblacién de cuidados innecesarios, al
tiempo que permite a los especialistas hospitalarios mantener un nivel de pericia alto por atender a pacientes de mas alta
complejidad

Capacidad para coordinar los cuidados de pacientes

El médico de familia debe asegurar la funcién de coordinacién, ser el guia del paciente por el sistema sanitario, con el fin
de asegurar la idoneidad de los cuidados y reducir la exposicién a intervenciones potencialmente dafiinas. Este papel se ve
facilitado cuando se ejerce de forma adecuada la funcién de filtro, y resulta de especial interés en personas con miiltiples
enfermedades y tratamientos

Solidez clinica y cientifica, e integracién de lo biolégico con lo psicosocial
Para poder llevar a cabo una funcién de filtro adecuada y ser polivalente y resolutivo, es primordial tener una base clinica y
demostrar solvencia cientifica sin olvidar el contexto psicolégico y social para no caer en reduccionismos bioldgicos

(Gervas, 2012a)

De este modo, puesto que la prevencién cuaternaria es una actitud y una
actividad general que contribuye a la seguridad del paciente, se precisa desarrollar
mas investigaciones en torno a ésta para poder establecer asi sistemas de alerta
sobre seguridad del paciente. (Gervas, 2006)

PREVENCION CUATERNARIA EN LA MERCANTILIZACION DE ENFERMEDADES
O “DISEASE MONGERING”

El término medicalizacion surge en los afos setenta a raiz del trabajo “Némesis
médica” de lvan lllyich, que analiza los cambios producidos en la definicion y los
limites de algunas enfermedades para aumentar la demanda de servicios médicos y
drogas sanitarias.
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Posteriormente, en los noventa, la periodista especializada en temas médicos
Lynn Palmer acufia el término disease mongering, describiendo como funciona la
invencién de enfermedades mediante la dilucién de los limites de la normalidad hasta
situaciones extremas, que las transforman en enfermedades susceptibles de ser
tratadas y, consecuentemente, de incrementar el mercado de medicamentos. (Morell,
2009) Se crea asi éste fendmeno, que podria traducirse como la mercantilizacion de
enfermedades, en el aspecto de la obtencion de beneficios econémicos fomentando la
conciencia de enfermedad y la necesidad de farmacos para lograr la curacion.

Podemos intuir algunas consecuencias de la sobremedicalizaciébn, como
etiquetar enfermos siendo sanos, con la correspondiente carga fisica y emocional que
conlleva, un aumento evitable de efectos secundarios a causa de la medicacion
utilizada y un mayor gasto econdémico. Asimismo, dedicar fondos a una determinada
intervencion hace que no se invierta en otra medida que pudiera ser mas coste-
efectiva.

En este fendbmeno estan implicados la sociedad, los pacientes, los propios
médicos y la industria farmacéutica.
-La sociedad consumista por convertir la salud en un bien de consumo mas.
-Los pacientes, por ser cada vez mas proclives a trasformar lo normal en patoldgico
(p.€j. duelo) e intolerantes a cualquier malestar, demandando soluciones médicas a
problemas gue no son enfermedades (p. €j., colicos del lactante).
-Los profesionales sanitarios por difundir la informacion de los productos de la
industria.
-La industria farmacéutica por considerar como objetivo mercantii no sélo a los
enfermos, sino también a personas sanas, promocionando campafias de
concienciacion de dolencias leves, que difumina los limites entre la salud y la
enfermedad y genera una conciencia social de la necesidad de farmacos para casi
todo. (Martinez Gonzélez, 2014)

Por lo tanto, en el marketing de enfermedades intervienen distintos actores que
contribuyen con distinto peso, pero que en conjunto multiplican los efectos. Hay
alianzas informales entre la industria farmacéutica con grupos de médicos, lideres de
opinién y grupos de pacientes, que utilizando los medios de comunicacion, generan
conciencia social de enfermedad acerca de un problema y, por tanto, necesidad de
tratamientos.

A continuacion, profundizaremos en como cada uno de estos grupos contribuye
en la promocion de enfermedades.

Industria farmacéutica

La industria tiene un papel estelar en esponsorizar la definicion de
enfermedades, promocionandolas mediante campafias de concienciacion a través de
los medios de comunicacién, que generan en los pacientes la necesidad de buscar un
tratamiento que solucione su problema.

Su influencia sobre la prescripcion de los médicos es tanto directa (pago de
viajes a jornadas de formacion, obsequios) como indirecta a través de programas de
educacion, financiando publicaciones cientificas o grupos de investigacion de
instituciones académicas y con frecuencia, utiliza lideres de opiniéon de la profesion
médica por medio de cursos impartidos y articulos publicados en revistas
especializadas importantes.
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Actualmente su influencia directa se ha visto limitada por una serie de normas,
éticas y legales, las cuales restringen la oferta por parte de los laboratorios de regalar
viajes, todo objeto que no sea un articulo de escritorio o utensilio de uso profesional.

Gran parte de los estudios de investigacion de farmacos tanto en universidades
como en otros organismos publicos o privados estan financiados por las compafiias
farmacéuticas que crean dichos farmacos. Aunque el hecho no significa siempre que
el estudio esté sesgado, la probabilidad de que las conclusiones sean favorables al
farmaco estudiado es entre cuatro y cinco veces mayor que con financiadores sin
animo de lucro.

Medios de comunicacion

Los medios de comunicacién son la mayor fuente de informacion de salud de la
poblacion general, informando de nuevos avances técnicos y nuevos tratamientos. Las
historias de temas relacionados con la salud son parte importante de los guiones para
acaparar audiencia, y los periddicos y televisiones tienen espacios exclusivos y
periodistas especializados en salud. Influyen en fomentar el uso de los servicios
sanitarios en la poblacién, ampliando los limites de la enfermedad, aceptando de
forma no critica las definiciones de éstas, sobreestimando prevalencias, subrayando
titulares con casos anecdoticos sin distinguir grado de enfermedad, sugiriendo en
ocasiones desconocimiento de los médicos en relacion a ciertas enfermedades, o en
base a listas de sintomas que inducen a los pacientes a consultar a sus médicos.

Respecto a los tratamientos, es habitual magnificar los beneficios de un
farmaco en términos de “curaciones milagrosas” o usar descripciones cualitativas
como “mejoria significativa”. Es frecuente también minimizar los efectos secundarios o
sugerir que los tratamientos a largo plazo son seguros y efectivos, ignorando la
duracién de los ensayos clinicos en los que estan basados dichos tratamientos.

Pero también hay que decir que cada vez hay mas periodistas escépticos que
estan haciendo trabajos de investigacion sobre este tema con el suficiente rigor,
cordura y responsabilidad. De hecho, han sido periodistas como Lynn Payer y Ray
Moynihan, entre otros, los primeros que alzaron la voz y denunciaron publicamente el
creciente negocio de las enfermedades. En Espafia, también empiezan a aparecer en
los medios de comunicacion articulos dedicados a este mercadeo.

Médicos

La profesion médica esta fuertemente implicada. La industria farmacéutica
gasta cantidades ingentes de dinero en la “educacién” de los médicos para favorecer
sus intereses, ya que evidentemente si esta “docencia” no revirtiera en beneficios para
las compaiiias, con bastante probabilidad dejaria de ofertarse e impartirse.

Un estudio publicado en los noventa comprobd que en un mes casi el 50% de
los médicos utilizaba informacion ofrecida por los visitadores de laboratorios
farmacéuticos en la atencién a sus pacientes y tan solo un 1% de los médicos nunca
utilizaba dicha informacién sesgada en su practica profesional.
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Porcentaje de médicos que usan la informacién proporcionada por la
industria farmacéutica en su practica clinica

La industria farmacéutica, por su naturaleza mercantil, debe vender sus
productos y utilizar sus técnicas comerciales, que pueden traspasar en no pocas
ocasiones las normas éticas. Pero los médicos que se implican con ellos son igual o
mas responsables si se dejan manejar por este comercio. Muchos paises y
organizaciones han reconocido que ésta no es una relacion sana para la atencién de
los pacientes, y ya hay codigos de buena préactica en esta relacion.

Politicos y administracion sanitaria

Aunque lo deseable seria que nunca se hiciera politica con la sanidad y la
salud, este apartado “vende” en todos los programas de grupos politicos, por lo que la
proteccion de la salud de los ciudadanos y la oferta de prestaciones y soluciones, a
veces con poca evidencia, permite que les lleguen mas votos. Por otro lado, se
instauran algunos programas preventivos poblacionales que carecen de evidencia
cientifica o se instauran actividades sin suficientes datos de eficacia y seguridad. De
alguna manera los organismos gubernamentales encargados de ejercer la funcién de
control del mercado de farmacos en beneficio de los pacientes, entran en este juego.

Pacientes

Tal como hemos sefalado, hay una conviccion generalizada en la poblacién
actual de que la medicina moderna y tecnoldgica todo lo puede, que unido, entre otros
factores, al nivel educativo, al acceso a la informacion sanitaria via Internet y a la
cultura del consumismo, hace que se busquen e incluso se exijan soluciones médicas
ante problemas que no lo son. Esta forma de ver la salud genera una base propicia
para el mercadeo de enfermedades. En no pocas ocasiones, hay usuarios que a pesar
de conocer las escasas alternativas médicas a un problema serio de salud, incluso con
balance riesgo/beneficio desfavorable, insisten en usarlas “porque esta incluido” o
porque se niegan a aceptar la realidad. Es la llamada “regla del rescate” que puede
llevarse a extremos, como seria el caso de actuaciones medicas éticamente no
razonables en pacientes terminales.
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Y cOmo resistir a tantos intereses?

Cada colectivo tiene que poner su grano de arena. Los médicos, por un lado,
deberiamos afiadir una dosis de prudencia ante cualquier innovacion, y por otro,
independizar nuestra formacion de la industria. Ademas, seria prioritario indagar en la
etiologia biopsicosocial de muchas enfermedades. Los gestores sanitarios deberian
contemplar la formacién de sus profesionales con la misma importancia que la
asistencia, de forma que no sea casi tarea de héroes mantener una formacion
continuada, sin tener que acudir a la autofinanciacion o a fuentes externas. Los
politicos deben hacer una valoracién ética y equitativa, y no solo econdmica de los
ofrecimientos de la industria. Y todos, como pacientes que antes o después seremos,
debemos buscar la solucién de los motivos de infelicidad, las imperfecciones de la
mente y del cuerpo y los momentos de angustia, no soélo ni fundamentalmente en la
medicina. (Morell, 2009)

PREVENCION CUATERNARIA A LA HORA DE PRESCRIBIR FARMACOS

A medida que avanzamos como sociedad aumenta el acceso a nuevos
farmacos. Las tecnologias de diagnéstico ayudan a identificar nuevas enfermedades,
para las que se utilizan mas medicamentos. No hace falta estar enfermo para tomar
farmacos: también se usan para mantener la salud o alejar la posibilidad de enfermar.
Una parte importante de los medicamentos nos ayudan a vivir mas y mejor, y €so nos
anima a consumirlos con mas asiduidad. El resultado es que cada dia hay mas
personas mayores, y que se toman cada vez mas farmacos.

Pero esta combinacion de “mas edad=mas pastillas” no acaba siempre en “mas
salud”. Cuanto mas se llena de medicamentos el pastilero mas comun es que
aparezcan, involuntariamente, errores y efectos adversos, a veces de consecuencias
serias. Todos estos inconvenientes son mas frecuentes en los ancianos que llamamos
“fragiles”, puesto que son mas vulnerables a los efectos dafinos de los farmacos y
obtienen generalmente menos beneficio de ellos. Sin embargo, pueden presentarse en
cualquier persona de cualquier edad que tome habitualmente medicamentos. (Gavilan,
2015) Esta estudiado que el 10% de los pacientes que visitan al médico de atencion
primaria tendran una reaccion adversa en los préximos 6 meses, lo cual afecta a mas
de 1.5 millén de personas al afio. (Kalisch, 2011)

Los profesionales sanitarios debemos hacernos cargo de esta situacion y tratar
de aliviar en lo posible la carga de medicamentos, tratando finalmente de reducir la
posibilidad de que se comentan errores o0 aparezcan dafios. A todo este proceso de
“repensar” las prescripciones médicas, deshaciendo los entuertos que provocan, se
conoce como “deprescripcion”. (Gavilan, 2015)

Pero deprescribir no es sélo quitar medicamentos, (Gavilan, 2013) sino llevar a
cabo el proceso de adecuacion terapedltica, esto es, el proceso de eleccion de la
terapia del paciente en el que, mediante la indicacion, la prescripcién, la dispensacion,
la administracién y el seguimiento, el profesional puede conseguir unos resultados
apropiados a las condiciones y circunstancias del propio paciente y del conjunto de la
comunidad. Asi, podriamos considerar como utilizacion inadecuada de los farmacos la
sobremedicacion, la inframedicacion y el uso inapropiado.

A continuacion explicaremos varios conceptos que adquieren relevancia para
entender lo que es la deprescripcion y la adecuacion terapéutica.
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los cuatro pasos que determinan el proceso de la toma de decisiones relacionadas con
la medicacion (figura 1).

Actualmente, diversos autores consideran que la adecuacién farmacoldgica
presenta tres componentes esenciales: fundamentacién en criterios cientificos,
racionalismo técnico y consideracion del bien general (que incluye las implicaciones y
los aspectos familiares y sociales), a los que habria que afiadir también las
preferencias y valores del paciente. Asimismo, se considera que la adecuacion esta
implicada en cualquier momento de la “cadena del medicamento”, desde el diagnostico
y la prescripcion facultativa hasta la administracion del medicamento y su posterior
seguimiento, pasando por la dispensacion farmacéutica.

De esta manera, la deprescripcion consiste en una serie de fases que se
resumen en la siguiente tabla.

Tabla 3. Fases del proceso de deprescripciéon de medicamentos segun Gavilan y Cols

Listado completo de medicamentos

Revisar - . -
— Valorar estado fisico y aspectos de la persona y su contexto sociofamiliar

— Evaluar la adherencia, interacciones y efectos adversos

— Valorar metas de atencion, objetivos del tratamiento, esperanza de vida y tiempo
hasta beneficio

— Comenzar por deprescribir farmacos inapropiados, que dafian o no se usan

— Paso de escenario preventivo o modificador de la enfermedad a paliativo o
sintomatico

— Expectativas, creencias, preferencias
— Adaptar el ritmo a las posibilidades reales

Acordar

— Resaltar logros, valorar adherencia a la deprescripcion, apoyar
— Detectar reaparicion de sintomas o agravamiento de la enfermedad de base

Como cualquier intervencion médica, la deprescripcion puede tener
consecuencias positivas y negativas. Entre las positivas, cabe destacar una mayor
satisfaccion del paciente, mejoras funcionales y de la calidad de vida, reduccion del
riesgo de efectos adversos e interacciones, y menor coste para el paciente y para la
comunidad. En otras ocasiones no hay cambios apreciables en los resultados de
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salud. En cualquier caso, siempre se deben tener en cuenta las posibles
complicaciones que podrian derivarse de la deprescripcion:

-Sindrome de retirada: es mas probable en el caso de farmacos que afectan al
sistema nervioso central, como es el caso de las benzodiazepinas. El sindrome de
retirada se podria evitar si la retirada se hace lentamente y bajo supervision médica.
En el caso de los antidepresivos ISRS generalmente suele ser leve y se resuelve en
unos diez dias. El cese abrupto de levo-dopa puede precipitar una clinica grave con
rigidez muscular, inestabilidad y pérdida de conciencia.

-Efecto rebote: la discontinuacion de beta-bloqueantes puede asociarse a taquicardia
e hipertension de rebote y puede agravar la insuficiencia cardiaca o la isquemia.

-Desenmascaramiento de interacciones: por ejemplo, al discontinuar farmacos en
un paciente tratado con acenocumarol se puede alterar el INR.

-Reaparicion de sintomas: por ejemplo, insomnio tras el cese de hipnaticos.

Para incrementar el grado de confianza del paciente en el proceso de
deprescripcion es fundamental que dichos cambios se realicen de forma gradual y que
el seguimiento sea estrecho, sobre todo al comienzo (que es cuando suelen aparecer
los principales problemas), manteniendo una actitud de “puerta abierta”, involucrando
activamente al paciente o a su cuidador en las decisiones y aclarando que ningun
cambio es irreversible. (Infac, 2012)

La polimedicacion, también llamada polifarmacia por traduccion literal del inglés
polypharmacy, se puede definir atendiendo a criterios de calidad o de cantidad.

Respecto a la cantidad, no parece haber consenso para establecer el limite a
partir del cual estariamos hablando de polimedicacion. El Ministerio de Sanidad y
Politica Social considera polimedicados a los “pacientes con enfermedad cronica que
estan tomando mas de 6 medicamentos, de forma continuada, durante un periodo
igual o superior a 6 meses”. Para algunos autores tomar tan solo 2 medicamentos ya
se consideraria polimedicacion, para otros el limite esta en 3 y otros autores hablan de
4 para los pacientes ambulatorios y 10 para los institucionalizados. Monane et al.10
establecen el punto de corte en 5 medicamentos, que es el mas utilizado en la
bibliografia. Bjerrum et al.11, por el contrario, consideran tres niveles: polimedicacion
menor, si se toman 2 o 3 farmacos, moderada, de 4 a 5, y mayor, si se toman mas de
5 farmacos.

Aunque algunos estudios no contabilizan los tratamientos topicos, dada la
posibilidad de provocar efectos adversos sistémicos e interacciones medicamentosas,
es mas prudente que se tengan en cuenta todos los medicamentos,
independientemente de su formulacién, grupo terapéutico y presentacion. Por el
contrario, los productos sanitarios que no contengan un principio activo y determinadas
formulas nutricionales con propiedades terapéuticas, aunque sea imprescindible
tenerlos en cuenta por la posibilidad de interacciones y efectos adversos,
generalmente no cuentan dentro del cémputo total. Igualmente, se debe hacer un
recuento total, incluyendo no sélo los medicamentos prescritos por los facultativos,
sino también los de venta libre y los que el paciente toma por su cuenta o por
recomendacion de terceros. Otra cuestibn que cabe valorar es la duracion de la
terapia: s6lo se contabiliza la medicacion para enfermedades crénicas y no la utilizada
para procesos agudos.
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Respecto a los criterios cualitativos, se entiende por polifarmacia el hecho de
tomar mas medicamentos de los clinicamente apropiados, por lo que no estariamos
hablando de polimedicacion si la pauta fuera adecuada, aunque el numero de
medicamentos fuese elevado. Sin embargo, estd demostrado que cuanto mayor es el
numero de farmacos, mayor es la posibilidad de que alguno sea inapropiado.

Rollason y Vot distinguen tres posibles situaciones que podrian ser muy Utiles
para contextualizar el estudio de la polimedicacion:

1.-Polimedicacién adecuada. Cuando el paciente toma muchos farmacos, pero todos
ellos tienen indicacién clinica. El objetivo en este caso no es reducir el nimero de
farmacos, sino mantener la adecuacion.

2.-Polimedicacion inadecuada. Cuando se toman mas medicamentos de los
clinicamente indicados. El objetivo es reducir al méximo el nimero de farmacos
inapropiados.

3.-Seudopolimedicacién. Seria el caso del paciente en cuyo historial estan registrados
mas farmacos de los que realmente esta tomando. El objetivo es conseguir conciliar la
medicacion.

Dentro del concepto de polimedicacion se incluye el “efecto cascada” que
supone el uso de farmacos para tratar efectos adversos provocados por otros. En la
tabla 4 presentamos varios ejemplos de éste fenémeno. (Villafaina, 20)

Tabla 4. Farmacos implicados en el efecto cascada

Medicines implicated in the prescribing cascade

Medicine Adverse drug S d medicine prescribed to
reaction treat adverse drug reaction of first
medicine
Cholinesterase inhibitor!? E— Incontinence E— Anticholinergics (e.g. oxybutynin)

Vasodilators, diuretics, beta

blockers, calcium channel

blockers, ACE inhibitors, e Dizziness — Prochlorperazine
MNSAIDs, opioid analgesics,

sedatives, statins®

NSAIDs? E— Hypertension E— Antihypertensives
.. . Hyperuricaemia, . ..
Thiazide diuretics® —_— \"Pt —_— Allopurinal or colchicine
gou
Metoclopramide? E— Mowvement disorder E— Levodopa
e s Cough suppressant and/or
ACE inhibitor?. 18 E— Cough S -g. ) PR '
antibiotic
Paroxetine, haloperidol1? —_— Tremor —_— Levodopa-carbidopa
Erythromycin0 —_— Arrhythmia —_— Antiarrhythmics
Antiepileptic medicines?! — Rash —_— Topical corticosteroids
Antiepileptic medicines?! —_— Mausea —_— Metoclopramide, domperidone
Digoxin, nitrates, loop
diuretics, ACE inhibitors, oral
corticosteroids, antibictics, :
—_— Mausea B — Metoclopramide

MNSAID=, opioid analgesics,
methylxanthines (e.g.
theophylline)®
Extrapyramidal

Antipsychotics® —_— " frects —_— Levodopa, anticholinergics
adverse ef

NSAIDs  non-steroidal anti-inflammatory drugs ACE angiotensin converting enzyme

(Kalisch, 2011)
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¢Y como prevenir el efecto cascada?

-Comenzar la administracion de un nuevo farmaco a dosis bajas e ir adaptando la
dosis poco a poco con el fin de disminuir el riesgo de efectos adversos.

-Incluir siempre en el diagndstico diferencial de nuevos sintomas la posibilidad de que
sea una reaccion adversa al farmaco, sobre todo si el farmaco es de reciente
prescripcion o si se ha cambiado la dosis.

-Si se ha prescrito un nuevo farmaco o se ha cambiado la dosis de éste, preguntar a
los pacientes si han tenido nuevos sintomas.

-Informar a los pacientes de los posibles efectos adversos de los farmacos que toman
y qué hacer en caso de que alguno ocurra.

-La prescripcién de un segundo farmaco dirigido a tratar un efecto adverso producido
por otro farmaco se debe realizar tras valorar que los beneficios de continuar con el
farmaco son mayores que el riesgo adicional que suponen los efectos adversos del
segundo farmaco. (Kalisch, 2011)

Como quiera que definamos la polimedicacion, sus

efectos y consecuencias son casi siempre _ .

. P lado el cumplimiento Dependientes del paciente
negat!vo_s. or un ! ,p ® Factores bioldgicos: edad avanzada™*®, mujeres*!
terapeutlco decae cuanto mayor es el nimero de e Consumo de farmacos especificos: ansioliticos™**, sedantes®,
farmacos prescritos; de ahi que uno de los antidepr{ﬁi_\ms“éanalgésicns“z,inhibidnres de plaquetas® o
principales  objetivos  sea  aumentar el ~ DPETUHES ,

L. . . . * Morbilidad asociada: tener tres o mas enfermedades
Cump“mlento en los pacientes p0||medlcad05- crénicas®, enfermedades respiratorias, hipertensidn arterial™,
|gua| ocurre con los efectos adversos y las enfermedades cardiovasculares*®, diabetes*® y sinfomas
. . . digestivos™
Interacciones medicamentosas. Todo esto Fg o ™ iy
. o ., * Factores psicoldgicos: depresion'*", escasa autopercepcion
conlleva un mayor riesgo de hospitalizacidon y  dela salud®®#
mortalidad. Sin embargo, muchos de los factores s Factores sociales: situacién econémica deficiente!, nivel

asociados a la polimedicacién se pueden paliar 0 educativo bajo***, soledad", situacién de dependencia®*’,

vivir en zonas rurales*

ser reversibles (Tabla 5) con [0 Que Dependientes del sistema sanitario

probablemente muchos efectos sean prevenibles. Contacto con los servicios sanitariols en los dltimos 3 meses®,

(ViIIafaina 2011) ir!gresus huspi‘gal_arios previos®, hgbertenidu interconsultas con
! diversos especialistas®, ser atendido por diferentes
prescriptores® 0 acudir a miltiples farmacias®, y existencia de
discrepancias entre pacientes y facultativos en cuanto a la
historia farmacoterapéutica®

Todos son factores independientes identificados mediante analisis
multivariante, excepto los marcados con *.

En septiembre de 2011, la revista Archives of Internal Medicine publicé una
revision titulada “Principles of conservative prescribing” en la que los autores muestran
a su criterio cuales son los principios de una prescripcion juiciosa, basandose en una
mezcla de estudios cientificos y sentido comin. Los consideran un requisito previo
para el uso seguro y apropiado de los medicamentos. Se basan en pruebas
experimentales y en lecciones de estudios recientes que demuestran problemas con
medicaciones ampliamente prescritas y ofrecen una serie de consejos para una mas
cauta y prudente prescripcion. En estos se urge a los meédicos a:

1) Pensar més alla de los farmacos: considerar los tratamientos no farmacoldgicos,
tratar las causas subyacentes potencialmente tratables en lugar de tratar Unicamente
los sintomas y el uso de una buena prevencion (ejercicio fisico, abandono del tabaco,
adecuada alimentacion).

18


http://archinte.ama-assn.org/cgi/content/short/171/16/1433

2) Practicar una prescripcion mas estratégica: aplazar el tratamiento de farmacos que
no son urgentes, evitar el cambio injustificado de medicamentos, ser prudente con
respecto al uso de farmacos no probados y procurar usar un solo farmaco cuando se
inicia un tratamiento.

3) Mantener una mayor vigilancia sobre los efectos adversos: sospechar reacciones
por los farmacos, ser conscientes de sindromes de abstinencia y educar a los
pacientes para que sepan sospechar las potenciales reacciones.

4) Actuar con cautela y escepticismo con respecto a nuevos medicamentos: buscar
informacion imparcial y esperar a que los farmacos lleven el tiempo suficiente en el
mercado, evitar ir mas alla de las indicaciones autorizadas, evitar la seduccion de la
elegante farmacologia molecular y tener cuidado con la informacién sesgada de los
ensayos clinicos.

5) Trabajar con los pacientes para una agenda compartida: no acceder de forma
automatica a las solicitudes de farmacos, considerar la historia de falta de adherencia
previa antes de afadir farmacos a una pauta, evitar el reinicio de tratamiento de
farmacos que previamente no han funcionado, interrumpir el tratamiento con
medicamentos que no sean necesarios y respetar las preferencias de los pacientes
sobre los farmacos.

6) Considerar los impactos mas amplios a largo plazo, esto es, sopesar los resultados
a largo plazo. (Schiff, 2011)

Por lo tanto, para el control de todo esto se precisa una participacion conjunta
de todos los profesionales de la salud, y que el médico de atencion primaria revise las
prescripciones del paciente cada cierto tiempo, corrobore la adecuada toma de éstos y
compruebe que no le producen efectos adversos. Como dice la OMS “No importa lo
efectivo y seguro que sea un producto intrinsecamente, sélo puede cumplir su funcion
si es utilizado correctamente”. (Prieto Nieto, 2015)

PREVENCION CUATERNARIA EN SALUD MENTAL

La psiquiatria, la salud mental, es una especialidad compleja que trata de dar
cuenta de los problemas que surgen en el terreno de la conducta, el pensamiento y las
emociones humanas. Resulta muy complicado conceptualizar y acotar los problemas
mentales y esta dificultad propicia una extraordinaria laxitud diagnoéstica y la falta de
tratamientos definitivos, precisos y ajustados.

En estas circunstancias, en los Ultimos decenios se ha producido una eclosién
de psicofarmacos que ha favorecido un incremento extraordinario de su consumo. Se
han convertido en uno de los grupos de medicamentos mas rentables para la industria
farmacéutica pero también mas perjudicial para los ciudadanos. Los antidepresivos,
neurolépticos, benzodiacepinas, estabilizadores del animo y los derivados
anfetaminicos pueden ser Utiles durante un tiempo determinado de tratamiento en
personas concretas con problemas mentales. Pero no podemos olvidar que junto a los
efectos beneficiosos, los psicofarmacos producen efectos adversos que hay que
considerar en su prescripcion. De tal manera que en salud mental, la prevencion
cuaternaria incluye proteger a los pacientes de intervenciones farmacoldgicas o
psicoterapéuticas excesivas, inadecuadas o innecesarias.
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IATROGENIA EN LA PREVENCION PRIMARIA

La ausencia de pruebas objetivas en psiquiatria que pudieran trazar el limite
entre la supuesta normalidad y la enfermedad ha permitido que en ocasiones se
produzca una psiquiatrizacion de la vida cotidiana. Los sufrimientos y malestares que
siempre se han considerado respuestas emocionales sanas, legitimas y adaptativas se
transforman en enfermedades mentales que precisan un tratamiento
psicofarmacolégico. lgualmente, cualquier desviacion de una supuesta normalidad en
esta sociedad individualista y competitiva, se ha transformado en una tara que ha de
corregirse con un medicamento. A consecuencia de todo esto, ha propiciado que
buena parte de la poblacion esté tomando uno o varios psicofarmacos. (Ortiz Lobo,
2015)

Un ejemplo son las intervenciones en duelos normales que solicitan
tratamiento. Como no hay patologia en ese momento, la justificacién para tratarlos
seria prevenir que se conviertan en duelos patolégicos o trastornos afectivos. Los
resultados de un metaandlisis de 23 ensayos clinicos aleatorizados que comparan
terapia del duelo vs no-tratamiento muestran que el tratamiento empeora a los sujetos.
El 38% de los que recibieron tratamiento hubieran alcanzado un estado de
funcionamiento superior si se les hubiera asignado al grupo de no-tratamiento.
(Neimeyer, 2000) Otro ejemplo es la prevencion del trastorno de estrés postraumatico
(TEPT) con “debriefing” (grupos de victimas se reunen tras un hecho traumatico y
relatan la experiencia vivida desde el presupuesto de que se elaborara e integrara
mejor). Su eficacia no se ha conseguido demostrar (Sijbrandji, 2006) y un metaanalisis
encontré que las victimas que hacian “debriefing” podian presentar mayor incidencia
de TEPT. (Rose, 2002)

IATROGENIA EN EL DIAGNOSTICO

La nosologia en psiquiatria y salud mental no es algo cerrado. La enorme
variabilidad en ndamero y contenido de las categorias diagndsticas a lo largo de la
historia da cuenta de su provisionalidad. Su vigencia depende del momento histérico y
social, de qué tipo de profesionales establecen los criterios diagndsticos y la
representacion social de la profesion. El diagndstico de enfermedad mental puede
limitar la autonomia de la persona y por su caracter estigmatizador puede contribuir a
la pérdida de estatus social y tener mayores expectativas de ser rechazado, lo cual
afecta a la vida diaria. (Ortiz Lobo, 2011)

Con el DSM- V, al haberse establecido nuevos diagnosticos y umbrales
diagnosticos mas bajos para varios desordenes existentes, se puede estar
identificando  muchos  nuevos y mal identificados pacientes “falsos
positivos”.Pongamos un ejemplo. Allen Frances, tras dirigir el DSM-1V, juzg6 el DSM-V
ademas de por muchos otros temas, por el riesgo de la medicalizacion del duelo
normal : “El DSM-V inutilizara los 30 afios de practica de diagnéstico de Depresion
Mayor, al ser efectuado en aquellos individuos cuya reaccion al duelo
sintomaticamente recuerda un Episodio Depresivo Mayor (por ej.: dos semanas de
animo depresivo, pérdida de interés en actividades, insomnio, pérdida de apetito, y
problemas en concentrarse inmediatamente posteriores a la pérdida del conyuge,
seran un trastorno mental). Esto es un sorprendente y radical cambio que podria
ayudar a algunos individuos, pero causara un enorme problema de falsos positivos,
especialmente desde que hay mucha variabilidad individual y cultural en sobrellevarlo.
Por supuesto el duelo se transforma en un blanco extremadamente atractivo para las
companias farmacéuticas”.
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Esto quiere decir que hacer un diagnéstico a un paciente no es algo que se
pueda hacer sin antes valorar la posibilidad de que el paciente presenta una respuesta
emocional adaptativa u otro problema no considerado enfermedad mental. (Frances,
2014)

IATROGENIA EN EL TRATAMIENTO

Las intervenciones terapéuticas pueden dafiar al paciente de diferentes maneras:

1.- INDICACION DE UN TRATAMIENTO QUE NO PROCEDE. En los ltimos afios,
los servicios de salud mental publicos estan asistiendo a un incesante incremento de
distintas demandas por parte de la poblacion que no se corresponden con los
trastornos clasicos y que tienen una respuesta técnica sanitaria muy dudosa. Son
demandas que muchas veces tienen que ver con sentimientos de malestar
estrechamente relacionados con los avatares de la vida cotidiana, sentimientos
desagradables (tristeza, angustia, rabia, frustracién, impotencia, soledad, odio,
agresividad...) que aparecen en el contexto de un acontecimiento o situacién vital
estresante como respuesta emocional adaptativa y proporcionada y, por tanto, no
patoldgica. Otras veces, las demandas estan desencadenadas por sufrimientos,
rechazos o temores del entorno inmediato al paciente ya que en el campo de la salud
mental, la necesidad no siempre esta determinada por el sufrimiento de la persona.
(Ortiz, 2004)

Total do pacientos derivados En 2006 se realizo en Espafia un estudio
asalud manta} qop iden cita en el que se evalud clinicamente a todos los
| pacientes nuevos (n = 1.004) que acudieron de

manera consecutiva, sin excluir a ninguno,

Tola) de pacentes durante un afio, a un centro de salud mental
(n = 1.004 para determinar cuantos no podian ser
| diagnosticados de un trastorno mental segun la
| CIE-10.
Pacientes sin trastorno Trastornos
mental diagnosticable mentales i
(n=244) (n =760) De un total de 1.004 pacientes evaluados en el

| I | afo, 244 (el 24,4%) (intervalo de confianza [IC]
reveyrrppemre [ [ ep——— del 95%,21,6-27) no reunieron criterios para ser
(n=193) (n=51) diagnosticados de trastorno mental segun la
CIE-10. Los pacientes con un diagnéstico de un

codigo Z tienden a solicitar, ellos mismos o su

familia (54,5%) (IC del 95%,48,3-60,8), la

Estudio transversal sobre la totalidad de los pacientes remision a un servicio de salud mental, que se
derivados al centro de salud mental a lo largo de un afo. hace casi en su totalidad (95,5%) (lC del
95%,92,1-97,7) a través del médico de atencion

primaria. Mas de la mitad recibe psicofarmacos pautados principalmente por el médico

de cabecera y un 20,9% (IC del 95%,15,8-26) es remitido con caracter preferente.

Por lo tanto, en este estudio se observa que hay una cantidad excesiva de pacientes
que no presentan un trastorno mental diagnosticable y que son remitidos al centro de
salud mental, muchos con tratamiento psicofarmacolégico pautado, o que pone en
cuestion la funcion de filtro asistencial de la atencion primaria con estas personas.
Probablemente, la indiscriminada demanda asistencial de la poblacién junto con una
tendencia excesiva en la utilizacion de psicofarmacos en la salud mental explican parte
de este fenédmeno. (Ortiz Lobo, 2006)
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2.-TRATAMIENTOS EXCESIVOS EN CANTIDAD. Dosis inadecuadas de
psicofarmacos, prescripcion de demasiadas intervenciones psicosociales en personas
con trastornos mentales graves que precisen menor estimulacion en ese momento
clinico.

3.-TRATAMIENTOS INADECUADOS TECNICAMENTE. Mezclas injustificadas de
psicofarmacos, psicoterapias técnicamente mal realizadas.

Resulta necesario profundizar en este tema para una mejor comprension y para
conocer cual es la manera de mejorar en nuestra practica clinica diaria:

La iatrogenia en la relacion terapéutica entre el profesional y el paciente es
algo a tener en cuenta, ya que sin ser la intencién del profesional al comunicarle el
pronostico de su enfermedad o al darle las indicaciones del tratamiento que tendra que
seguir, el paciente adopta un rol pasivo en vez de afrontar éste problema y al no
sentirse bien recibe atencién del profesional que es lo que necesita. Por lo que el
objetivo sera insistir al paciente que él, de una forma activa frente al problema, es el
gue tiene la capacidad de mejora de su enfermedad.

Respecto a la iatrogenia del tratamiento psicofarmacoldgico, es importante
decir que cada vez hay mas pruebas de que la posible eficacia de los psicofarmacos
se debe mas a factores inespecificos que a supuestos mecanismos bioquimicos
especificos que se ajustan a un diagnéstico o a una sintomatologia. De esta manera,
las pocas categorias de farmacos que se usan en psiquiatria, se utilizan de forma
inespecifica en un gran abanico de trastornos. Asi, los inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina (ISRS) supuestamente sirven para el tratamiento de
condiciones tan dispares como el trastorno obsesivo compulsivo, el trastorno limite de
la personalidad, los trastornos de la alimentacién, el trastorno de panico, la fobia
social, la depresion y el trastorno del control de los impulsos; los nuevos neurolépticos
se estan revelando como antidepresivos, estabilizadores del humor y ansioliticos. Por
lo que parece que los psicofarmacos no corrigen desequilibrios en los
neurotransmisores sino que, al contrario, los provocan e inducen estados psicol6gicos
gue pueden resultar Gtiles de forma inespecifica en el tratamiento de ciertos sintomas.
Este efecto difuso de los psicofarmacos pone cada vez mas en perspectiva su
efectividad y alerta sobre los dafios que pueden causar. (Ortiz Lobo, 2011)

Ademas, parece que la mayoria de los tratamientos psicofarmacolégicos sean
para toda la vida, pero no es asi, siempre hay que hacer un seguimiento e
individualizar. Por ejemplo, ante un diagnéstico de esquizofrenia siempre se ha dicho
que al ser una enfermedad crénica precisara un tratamiento cronico. Se realizaron el
afio pasado 2 estudios prospectivos, uno a 7 afios y otro a 20 afios, en el que los
pacientes aleatorizados en ramas de deprescripcion o de suspension de neurolépticos
evolucionaban mejor. Esto no quiere decir que todos los pacientes tengan que
abandonar el tratamiento, simplemente que hay que hacer un seguimiento y valorar
esta posibilidad, pudiendo aplicar esto también a otros psicofarmacos. (Ortiz Lobo,
2015)

De esta manera, se cuestiona la creencia de que los neurolépticos sean un
tratamiento crénico imprescindible para las psicosis, se acumulan pruebas sobre las
limitaciones que producen y se consideran una posible barrera para la recuperacion de
las personas que los toman. Hay datos que apoyan la idea de que parte de la
cronicidad y de las recaidas se deben precisamente a estar en tratamiento con
neurolépticos, porque pueden producir psicosis de rebote, por sensibilizacion,
discinesia tardia y sintomas negativos. Asi, algunos pacientes se mantienen en
tratamiento con neurolépticos para no recaer del problema que les generan estos,
mientras se acumulan otros efectos secundarios y se limita su recuperacion. Si bien
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esta idea puede resultar especulativa y se apoya solo en algunos estudios, no lo es
mas que la idea que presupone lo contrario, aunque esté basada en multiples estudios
disefiados y financiados con el fin de aprobar los farmacos. (Ortiz Lobo, 2011)

Recientemente el grupo de Andreasen ha confirmado por estudios
neuropatoldgicos que los antipsicoticos no tienen efectos neuroprotectores y que
pueden contribuir a la disminucién del volumen cerebral de los que los utilizan. Todo
esto puede explicar los peores resultados en algunas areas relacionadas con la
recuperacion de una vida productiva de los pacientes que toman tratamiento de forma
indefinida frente a los que no, apoyando los hallazgos de los estudios de la OMS que
encuentran mejores resultados en paises en los que los pacientes no disponen de
estos tratamientos. (Ortiz Lobo, 2011)

A pesar de los datos que se acumulan sobre el aumento de mortalidad y
morbilidad en ancianos con deterioro cognitivo, que ha llevado a generar alertas y
avisos en el etiguetado de los antipsicéticos, se siguen usando de forma
indiscriminada. La elevada incidencia de obesidad, diabetes, hipertension arterial y
otros efectos ha llevado a describir el “sindrome metabdlico” producido por
neurolépticos “atipicos” con una gran morbimortalidad asociada. La presencia de estos
graves efectos secundarios con neurolépticos de segunda generacion y el
descubrimiento de que no aportan mayor eficacia que los de primera (algunos menos)
ha llevado a replantearse la actual indicacion de éstos como farmacos de primera linea
frente a los antiguos. A pesar de esta iatrogenia, hay una tendencia creciente en
usarlos para indicaciones fuera de etiquetado, como la ansiedad. (Ortiz Lobo, 2011)

Presentamos en una gréfica el uso de antipsicoticos en Espafia que pese a ser
sélo hasta 2006 ya se ve el incremento de su uso, reflejado de manera exponencial en
la gréfica 1, curva que comienza a ascender en el momento de aparicion de los
antipsicoticos atipicos. (Carvajal, 2007).
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No nos detendremos en las benzodiacepinas, sobre las que hay mucha
literatura y cuyo efecto adverso mas relevante del uso crénico (Ashton, 2005), mas alla
de la dependencia, es el deterioro cognitivo (Barker, 2004).
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Aun asi, su uso en Espafia se mantiene en un incremento mantenido, siendo el
pais de la Unién Europea donde més se consumen. (Gréfica 2)
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(Sanz, 2009)

Respecto a los antidepresivos, ademas de la polémica teoria de su capacidad
para cronificar la depresion, (Fava, 2003) su eficacia per se ha sido muy cuestionada
en los Ultimos afos. Los Ultimos metaanalisis dan cuenta de que la mayoria de los
beneficios de los antidepresivos pueden explicarse por el efecto placebo y sélo
alrededor del 20% de la varianza puede ser atribuible al farmaco. (Pigott, 2010)
Comparados con el placebo, los antidepresivos no son mas eficaces en las
depresiones leves o moderadas y Unicamente se muestran superiores en el
tratamiento de las depresiones mas graves. (Fournier, 2010) Sin embargo, los
antidepresivos han demostrado una gran capacidad para dafar a los pacientes.
Cuando se usan en ancianos, hay un incremento de caidas, fracturas, morbilidad
debida a hiponatremias, accidentes cerebrovasculares, infartos de miocardio,
epilepsias, intentos de suicidio y mas muertes en general. Curiosamente, todos estos
efectos adversos los producen en mayor medida los nuevos antidepresivos que los
triciclicos, probablemente porque se utilizan a mayores dosis comparativamente,
debido a su aparente inocuidad. (Coupland, 2011) En adolescentes aumentan el
riesgo de suicidio y conducta violenta, (Jureidini, 2004) lo que llevé a la Food an
DrugAssociation (FDA) a obligar a las compafiias a afiadir una advertencia en la
etiqueta. En adultos con trastorno bipolar los antidepresivos pueden no ser efectivos,
aumentar las recaidas maniacas y favorecer la desestabilizacién, (Ghaemi, 2008a) por
lo que las revisiones recientes no los recomiendan. (Ghaemi 2008b)

No obstante, esta es la realidad en nuestro pais. Un informe que publico la
Agencia Espafiola del medicamento en enero de 2015 mostré que se ha triplicado el
consumo de antidepresivos desde 2000 hasta 2013. (Gréfica 3)
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El extraordinario incremento en los Ultimos afios del diagndstico de trastorno
por déficit de atencion e hiperactividad con el consiguiente empleo masivo en los
paises occidentales de estimulantes en nifios es alarmante. Concretamente su uso en
Espafa desde el afio 2000-2012 se ha triplicado. (Gréfica 4) Este hecho se esta
produciendo cuando la validez del diagndstico es discutida, los estimulantes no
aportan beneficios en su uso a medio y largo plazo, y sus efectos adversos sobre un
sistema nervioso en formacién estan por determinar. (Timimi, 2009)
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(Ortiz Lobo, 2015)

Dicho esto, parece que los psicofarmacos sélo tienen inconvenientes, pero no
es asi. Los psicofarmacos son utiles cuando estan bien indicados, especialmente en
situaciones agudas y siempre que se consideren debidamente sus efectos adversos.
Ademas, hay que informar a los pacientes sobre el farmaco (es tratamiento
sintomatico que induce un estado psicolégico que ayuda a afrontar determinados
problemas, a poner en marcha sus herramientas personales) para que ellos tengan
argumentos suficientes para valorar el riesgo-beneficio que les va a proporcionar.
Asimismo, debemos tener en cuenta el contexto singular de cada persona (biogréfico,
familiar, social, laboral, cultural) y los abordajes que se precisen en éstas areas
siempre y como primera opcién y no se no puede olvidar revisar permanentemente la
posibilidad de una dosis menor o incluso su suspension definitiva.
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En lo referente a la iatrogenia de la psicoterapia, no hay ninguna institucién
gue monitorice de forma sistematica los efectos adversos de las psicoterapias y, por
tanto, han de ser los propios profesionales los que asuman esta tarea. Sin embargo,
las paginas dedicadas en los manuales de terapias psicoldgicas a esta iatrogenia son
escasas o inexistentes. (Ortiz Lobo, 2011)

Aunqgue no es sencillo medir los perjuicios que puede ocasionar la psicoterapia,
se ha calculado que entre un 3 y un 10% de los pacientes empeoran tras realizar un
tratamiento psicoterapéutico. (Mohr, 1995) Esta prevalencia es mayor en la literatura
sobre drogodependencias donde se estima que entre el 7% y el 15% de los pacientes
gue participan de un tratamiento psicosocial para el uso de sustancias se encuentran
peor clinicamente que antes del tratamiento. (Mosh, 2005) Un problema metodolégico
importante es que gran parte de los estudios s6lo compara a los pacientes que han
finalizado el tratamiento y desechan a los que lo abandonaron. La débil alianza
terapéutica es un buen predictor de abandono y en si misma es un indicador o una
consecuencia de una terapia fallida. (Lilienfeld, 2007)

La psicoterapia puede dafar de mdltiples formas: produciendo un
empeoramiento de los sintomas, la aparicibn de otros nuevos o aumentando la
preocupacién sobre los existentes, generando una excesiva dependencia del
terapeuta. El origen de todos estos efectos adversos también es mdltiple y puede
deberse a variables del paciente, del terapeuta o de la interaccion paciente-terapeuta,
a una técnica psicoterapéutica fallida, o una situacion social sin solucién. (Ortiz Lobo,
2011)

Hay también investigaciones sobre este tema, siendo las mas conocidas las
intervenciones psicoterdpicas en el duelo, en las que al realizar ensayos clinicos
aleatorizados, y aplicando la terapia de duelo de forma indiscriminada a todos los
pacientes que lo presentan, el resultado final es que presentan algo mas de perjuicio
los pacientes que reciben psicoterapia. Con esto no queremos decir que la
psicoterapia no sea util, simplemente que hay que individualizar cada caso y valorar si
es una buena indicacion, pudiendo si es asi, ser de gran ayuda para el paciente. (Ortiz
Lobo, 2015)

La iatrogenia del tratamiento rehabilitador también es otro aspecto a tener
en cuenta, ya que los efectos adversos de estar en el sistema asistencial no sélo estan
relacionados con el estigma sino también con el hecho de entrar en un sistema de
supervision de muchas facetas de la vida. Este problema tiene su mayor exponente en
los planes de tratamiento/rehabilitacion para pacientes con trastorno mental grave,
vividos en ocasiones como algo impuesto y limitante. El uso rigido y estereotipado de
procedimientos, programas e intervenciones, por mas que su eficacia esté
ampliamente demostrada, no estd exento de ser una fuente importante de
comportamientos iatrogénicos del profesional precisamente por su rigidez en la
aplicacion sin atender a las caracteristicas idiosincrasicas de la persona.

Concluimos que la capacidad terapéutica del sistema de atencién a la salud
mental es limitada y antes de diagnosticar y prescribir algin tratamiento es preciso
reconsiderar con actitud critica los beneficios que se pueden proporcionar y los dafios
que se pueden infligir. Prevenir estos dafios es el objetivo de la prevenciéon
cuaternaria. (Ortiz Lobo, 2011)

CONCLUSIONES

Partiendo de la maxima médica de “primum non nocere”, el dafio que se puede
infligir a los pacientes abarca todo el proceso asistencial. Por ello, es hora de aplicar la
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prevencién cuaternaria en cada uno de los aspectos de éste proceso: prevencion,
diagndstico y tratamiento.

¢,Como? Usando la balanza del riesgo-beneficio en cada uno de nuestros
actos, es decir, previniendo lo necesario, diagnosticando lo preciso y tratando lo
indispensable. Ademas, hay que individualizar, valorando las circunstancias y las
consecuencias en cada caso concreto.

La prevencion cuaternaria contribuye a hacer sostenible el sistema sanitario,
asi como a la seguridad del paciente, a evitar o limitar los dafios innecesarios de la
actividad sanitaria y para ello se precisa:

-Desarrollar més investigacibn en este campo, tanto descriptiva (frecuencia,
ocasiones) como analitica (eficacia y efectividad, oportunidad).

-Establecer sistemas de alerta sobre seguridad del paciente (por ejemplo de
declaracion de sospecha de errores, alerta en paciente polimedicados), que ayuden en
la limitacién del dafio de la actividad médica y a la introduccién en la préactica clinica
diaria de la prevencién cuaternaria.

-Aplicar la prevencion cuaternaria en el trabajo cotidiano de los sanitarios: para que
cada uno sea consciente en la practica clinica diaria de en qué momentos se deben
evitar pruebas diagnosticas o tratamientos con mas riesgo que beneficio.
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