Rev Esp Geriatr Gerontol. 2012;47(6):266-269

" -y
ELSEVIER
DOYMA

Revista Espaiola de Geriatria y Gerontologia

www.elsevier.es/regg

REVISION

Prevencion cuaternaria en ancianos

Juan Gérvas?P

2 Equipo CESCA, Madrid, Espafia

b Departamento de Salud Piiblica, Universidad Auténoma, Madrid, Espafia

INFORMACION DEL ARTICULO

Historia del articulo:

Recibido el 26 de junio de 2012
Aceptado el 2 de julio de 2012
On-line el 11 de octubre de 2012

Palabras clave:
Prevencién

Ancianos

Prevencién cuaternaria
Primun no nocere

Keywords:

Prevention

Elderly

Quaternary prevention
Primum non nocere

RESUMEN

Prevencién cuaternaria es el conjunto de medidas que se toman para evitar, disminuir y/o paliar el dafio
producido por las actividades sanitarias.

Las actividades sanitarias producen en general beneficio, pero también dafios. Es decir, aunque la situa-
cién de partida sea favorable a la intervencién médica, existe un balance dinamico que exige la valoracién
continua de la situacién clinica, pues solo se justifican, naturalmente, las actividades sanitarias que logran
al final mas los beneficios que los dafios.

Prevencién cuaternaria es evitar las actividades médicas innecesarias, como los «chequeos». En otro
ejemplo, es larecomendacién de pautas preventivas de probada eficacia. Respecto al diagnéstico, preven-
cion cuaternaria es por ejemplo evitar el cribado (screening) sin fundamento, como en el cancer de prés-
tata. Sirve de ejemplo en el campo del tratamiento el uso apropiado de los antibidticos en las infecciones
de las vias respiratorias altas. Y en rehabilitacion, la aplicacién de técnicas correctas en las lumbalgias ines-
pecificas, como natacién y mantenimiento de una vida activa en lo posible. A no olvidar otros aspectos no
«clasicos», importantes en los ancianos; por ejemplo, limitar el dafio que puedan producir los sistemas
de restriccion fisica de movimientos.

En este texto se consideran estos y otros ejemplos del trabajo cotidiano, para promover la consideraciéon
continua de la prevencién cuaternaria, del clasico primum non nocere.
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Quaternary prevention in the elderly

ABSTRACT

Quaternary prevention is a group of measures taken to prevent, decrease and/or alleviate the harm caused
by health activities.

Health activities not only generally produce benefits, but also harm. That is to say, although medical
intervention is mainly favourable, there is a dynamic balance that requires continuous assessment of the
clinical situation as naturally only those health activities that achieve more benefit than harm at the end
are justified.

Quaternary prevention is the avoidance of unnecessary medical activity, such as “check-ups”.In another
example, quaternary prevention is the recommendation of preventive measures of proven efficacy. As
regards diagnosis, quaternary prevention is, for example, the avoidance of screening without foundation,
such as in prostate cancer. The appropriate use of antibiotics in upper respiratory tract infections serves
as an example of quaternary prevention in the field of treatment. Another example is the application of
the correct rehabilitation techniques in non-specific low back pain, such as swimming and maintaining
an active life as much as possible. Not to forget other important “non-classic” aspects in the elderly, such
as to limit the harm that can be caused by physical movement restriction devices.

These and other examples in daily practice are considered in this article to encourage the continual
assessment of quaternary prevention, the classic primum non nocere “first, do no harm”.
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Introduccion

Lasalud de las poblaciones depende del nivel y justa distribucion
de la riqueza, del grado de democracia, del acceso a la vivienda y
al trabajo digno, y sobre todo, del aporte y depuracién de aguas, de
la educacién y de las vacunas basicas. El sistema sanitario pone su
granito de arena con las vacunas y con algunas actividades clave,
como la atencién correcta a una apendicitis, o el tratamiento del
insomnio, por ejemplo. Esa aportacién es fundamental y de ahi la
enorme estima de médicos y otros profesionales por la poblacién.

Las actividades sanitarias han ido mejorando su efectividad y
en el siglo xx1 tienen tal efecto beneficioso, que la sociedad des-
lumbrada suefia con una juventud eterna, y casi rechaza todo
sufrimiento, enfermedad y muerte, como si fueran evitables'2. En
realidad, las actividades sanitarias producen en general beneficio,
pero también dafios. Es decir, aunque la situacién de partida sea
favorable a la intervencién médica, existe un balance dinamico que
exige la valoracién continua de la situacién clinica, pues solo se jus-
tifican, naturalmente, las actividades sanitarias que logran al final
mas beneficios que dafios.

Prevencién cuaternaria es el conjunto de medidas que se toman
para evitar, disminuir y/o paliar el dafio producido por las acti-
vidades sanitarias3#. Por ejemplo, es evitar la actividad médica
innecesaria; asi, puesto que los «chequeos» carecen de fundamento
cientifico®, es compartir este conocimiento con los ancianos, para
evitar una rutina innecesaria y dafiina. En otro ejemplo, es la reco-
mendacién de pautas preventivas de probada eficacia; asi, sugerir el
ejercicio suave, la dieta variada y tomar el sol con moderacién en la
osteoporosis y evitar el tratamiento con medicamentos excepto en
algunos casos singulares. Respecto al diagnéstico, prevencién cua-
ternaria es por ejemplo evitar pruebas médicas «por si acaso», para
el diagndstico precoz del cancer de préstata, un PSA a un anciano
de 80 afos sin molestias urinarias. Sirve de ejemplo respecto a pre-
vencién cuaternaria en el campo del tratamiento el uso apropiado
de los antibi6ticos en las infecciones de las vias respiratorias altas. Y
en rehabilitacion, la aplicacion de técnicas correctas en las lumbal-
gias inespecificas, como la natacién y el mantenimiento de una vida
activaenlo posible. A no olvidar otros aspectos no «clasicos», impor-
tantes en los ancianos, por ejemplo, limitar el dafio que puedan
producir los sistemas de restriccién fisica de los movimientos’.

Las actividades sanitarias pueden producir dafios por si mis-
mas, pero también por las «cascadas» clinicas consiguientess°. En
el ejemplo previo del chequeo, con frecuencia se incluye una TAC
de cuerpo entero. La radiacién es ya un peligro (5 TAC equiva-
len a la radiacién en Hiroshima!?), pero ademas, puede suceder
que por ejemplo se encuentre una tumoracién en suprarrenal, un
incidentalomal?, que finalmente acabe siendo un adenoma sin nin-
guna importancia, pero las pruebas para llegar a esa conclusién
pueden haber sido muy agresivas, con sus potenciales peligros y
sus dafios ciertos.

Las expectativas sociales se potencian, pues con unas inmensas
capacidades sanitarias, de forma que la practica de la prevencién
cuaternaria se convierte en una necesidad, en una «segunda» piel
del médico clinico. De hecho, muchos médicos practican la preven-
cién cuaternaria sin ser conscientes de ello, solo por ser prudentes
y moderados, tener buena formacién cientifica y ser compasivos y
piadosos con sus pacientes. Conviene, no obstante, estar al tanto
del movimiento mundial de prevencién cuaternaria, cuyo lema es
el fundamental y basico primum non nocere, que en general se tra-
duce por less is more!? («menos es mas», menos es mejor, el lema
de una serie de trabajos publicados en la revista Archives of Internal
Medicine sobre la moderacién en la actividad médica preventiva,
diagnoéstica y curativa).

La prevencién cuaternaria es pues, el conjunto de medidas que
se toman para evitar disminuir y/o paliar el dafio producido por
las actividades sanitarias. Prevencién primaria son las medidas que

evitan el sufrimiento y la enfermedad, como las vacunas o el consejo
contra el tabaco. Llamamos prevencién secundaria al diagnéstico
precoz de las enfermedades y al tratamiento correcto que evita
las complicaciones, por ejemplo, el tratamiento de la insuficiencia
cardiaca que disminuye la necesidad de hospitalizacién o el diag-
noéstico y seguimiento de la hipertensién. Prevencion terciaria es el
conjunto de actividades que logran la reincorporacién del paciente
a su vida habitual; por ejemplo, la rehabilitacién tras un infarto
de miocardio, o tras un ictus. Toda esta actividad preventiva com-
plementa la misién clinica central del médico, el aspecto curativo
en las consultas. Se trata de ofrecer lo mejor al paciente, con los
minimos dafios, si alguno.

La intensidad de atencién y la potencia de las
intervenciones médicas

Se repite como un mantra que el envejecimiento de la poblacién
es «culpable» del aumento del coste sanitario. Sin embargo, la ver-
dadera causa es el aumento de la intensidad de atencién para toda la
poblacién!3. Es decir, cada vez se atienden con mds intervenciones
los viejos problemas, y se atienden también intensamente muchos
nuevos. Por ejemplo, antiguamente la gripe del anciano se trataba
con una infusién de corteza de sauce, y en su caso con reposo en
cama, hasta que el proceso se resolvia o acababa en muerte. En la
actualidad se vacuna contra la gripe anualmente, contra el neu-
MoCoCo una vez, se trata con antitérmicos y analgésicos, y si hay
complicaciones se emplean antibidticos, se hospitaliza al paciente
y si se precisa, incluso se le ingresa en cuidados intensivos.

La intensidad de atencién no es solo en cantidad, sino también
en calidad. Es decir, las intervenciones sanitarias son cada vez son
mas precoces, mas variadas, mas potentes, para mas problemas y
realizadas por mas profesionales. El sistema sanitario se vuelve mas
eficaz y, al tiempo, mas peligroso. Aumenta la potencia y simulta-
neamente el riesgo. La atencién se fragmentay las intervenciones se
multiplican y, por ello, la coordinacién y la prevenciéon cuaternaria
se vuelven esenciales.

Por ejemplo, el seguimiento de un paciente con insuficiencia
cardiaca a lo largo de toda la evolucién del cuadro implica, como
minimo, el uso repetido de ecografia, electrocardiografia, radio-
logia y analitica de sangre y orina, la participacién de médicos y
enfermeras y otros profesionales en el ambito ambulatorio (en con-
sultay en el domicilio) y hospitalario (de planta y de urgencias), el
seguimiento «a distancia» (teléfono, Internet y otros), el empleo de
miltiples medicamentos (algunos de estrecho margen terapéutico
como betabloqueantes y digoxina), medidas de formaci6n del pro-
pio paciente y su familia y la cooperacién con los servicios sociales,
de ambulancias y otros. Con todo ello se alarga la vida del paciente y
su calidad de vida, pero los posibles errores se multiplican, asi como
los efectos adversos y las «respuestas nocivas no intencionadas».
También aumenta el coste, naturalmente, con independencia de la
edad del paciente.

La peligrosidad de las intervenciones médicas se demuestra por
su impacto en la mortalidad, pues se calcula que son la tercera
causa de muerte (en los EE. UU.'). También se demuestra por el
efecto beneficioso de las huelgas de médicos en la mortalidad de la
poblacién (en Israel y otros paises!®). Es légico, pues el aumento
de la intensidad de atencién no solo incrementa el gasto, tam-
bién supone mayor riesgo para los pacientes. Se entiende bien el
problema general con el ejemplo de la cerivastatina, potentisima
estatina que lograba su efecto en dosis minimas; tal capacidad
implicaba un grave riesgo, pues también se aplicaba su potencia
a los efectos adversos; por ello hubo que retirarla, tras provocar
cientos de muertos por rabdomidlisis e insuficiencia renal aguda
(se lograba el descenso de los lipidos con brevedad, pero a costa de
la gravedad de los efectos adversos)!®,
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En los ancianos se incrementa el gasto no por su longevidad, sino
por su multimorbilidad, por ser en ellos mas frecuente la coexis-
tencia de varias enfermedades y el incremento exponencial de las
intervenciones médicas. De hecho, 15 problemas de salud (enfer-
medades cardiacas, traumatismos, cancer, enfermedades mentales
y enfermedades pulmonares) llevan al consumo del 44% de los
recursos, y el tener simultdneamente varias enfermedades créni-
cas multiplica por 7 el consumo sanitario (comparado con tener una
sola enfermedad crénica)!”. Sucede lo mismo en todas las edades,
pues un grupo reducido de poblacién es el que consume mads recur-
sos. Los estudios demuestran que en general, el 5% de la poblacién
consume el 50% de los recursos.

El gasto sanitario no se distribuye al azar ni en la poblacién, ni
en el tiempo. Hay pacientes y problemas de salud que conllevan
mas gasto, y gran parte del gasto se concentra en los dias previos a
la muerte. En estas 2 areas cabe hacer un esfuerzo para racionalizar
la atencién y ofrecer la mejor calidad, pues por un lado los que mas
consumen son los que estan mas enfermos y, por otro, morir es un
hecho transcendental.

En los ancianos es mas probable la muerte, y por ello, el
gasto consiguiente y la necesidad de cuidados paliativos termina-
les apropiados. También es mas probable la multimorbilidad y las
«respuestas nocivas no intencionadas» al sumarse intervenciones
médicas maltiples. Ademas, sus funciones decrecen, tanto hepati-
cas y renales, como otras, lo que les hace mas «sensibles» a efectos
adversos varios. Por dltimo, disminuye su fortaleza, su entereza
y tolerancia frente a los cambios ambientales fisicos, psiquicos y
sociales, lo que se llama «resiliencia» (del inglés resilience), aunque
no tanto como se podria esperar (la «paradoja del bienestar en la
vejez»)!8. Asi, el aumento del gasto en la ancianidad se debe a miil-
tiples factores, que en general exigen una prevencién cuaternaria
continuada y «activa», no tanto para controlar el gasto sino para
evitar disminuir y/o paliar el dafio asociado a los mismos.

Medicalizacion y disease mongering

La intensidad de atencion se justifica por la presencia de proble-
mas de salud (enfermedades y factores de riesgo) cuya definicién y
limites puede extenderse sin fin?. Unos pacientes exigentes y una
sociedad expectante se suman a unos profesionales, industriales,
politicos y medios de comunicacién con afan de espectacularidad
y de negocio para transformar en problemas de salud las adversi-
dades de la vida y las variaciones de la normalidad. Todo deviene
«tratable», todo requiere de actividades médicas.

La vida se medicaliza y la salud deja de ser una vivencia para
transformarse en una experiencia médicamente demostrable!®. El
nifio no estd sano hasta pasar la «revisién del nifio sano», y el
anciano es un enfermo hasta que el médico le dice «todos los estu-
dios son normales». Por ejemplo, se definen signos y sintomas del
normal envejecer como motivo de alarma por «bajos niveles de
testosterona». Se organizan reuniones y congresos, se logra eco
en los medios y surge una nueva necesidad médica, la prescrip-
cién de testosterona en cuadros de dudoso hipogonadismo (del
inglés T-low, por testosterona baja) que se justifican mas con la
«sarcopenia»?%. Todo ello logra su efecto como bien se demuestra,
por ejemplo en Australia2!-22, El riesgo de este abuso es provocar
una epidemia de canceres de préstata y de infartos de miocardio.

No cabe achacar tales problemas solo a la «industria
farmacéutica», que ciertamente desempefia un papel central en
su génesis, pues entre los participantes se incluyen también a los
profesionales (especialmente los médicos), los politicos y los ges-
tores sanitarios, los grupos y asociaciones de pacientes, los medios
de comunicacién, y un conglomerado de otras industrias, desde
las del aseguramiento y asesoramiento a las de la tecnologia y la
alimentacién. Buen ejemplo es la empresa holandesa Philips, que

en 2011 abandoné el mercado de televisores para concentrarse
en el sector salud (un sector con perspectivas de crecimiento casi
ilimitado)?3.

Los ancianos necesitan ser especialmente protegidos contra la
medicalizacién, para evitar la suma de actividades innecesarias
y/o dudosas a las muy necesarias exigidas por su multimorbili-
dad. Son tales las presiones de la medicalizacién, que pareciera que
no se pudiera envejecer satisfactoriamente24, ni tener una jubila-
cién sana?’ sin ser sometidos a los rituales médicos con sus peligros
y riesgos.

Existe toda una corriente de «creaciébn de enfermedades»
(del inglés disease mongering) que provoca sobrediagnésticos y
sobretratamientos, con el consiguiente dafio y negocio?627, La pre-
vencién cuaternaria se convierte en esencial para el médico sensato
que aspira a ofrecer intervenciones que logren un balance neto
de beneficios. La tarea no es facil, pues abarca todos los cam-
pos del conocimiento cientifico médico, desde la genética a la
endocrinologia28.

Especialmente abonado es el campo de la prevencién, donde
las actividades se ofrecen como si no tuvieran perjuicios, como
si todo fueran beneficios, desde cribados del cancer a pruebas de
diagnéstico precoz del Alzheimer, por ejemplo. La prevencién sirve
de «excusa» para la medicalizacién, pues se ha convertido también
en mantra que justifica cualquier propuesta («es mejor prevenir
que curar»), por mas que sea dudoso el beneficio final??; se puede
hablar pues de «la arrogancia de la prevencién»3C. Por ejemplo, la
prevencion de la «osteoporosis» con sus pruebas y medicamentos
tan faltos en general de fundamento cientifico®. La prevencién se
presenta como omnipotente también en el campo de las vacunas;
por ejemplo, no se discute la idoneidad de la vacuna contra la gripe
que carece de pruebas de eficacia, efectividad, seguridad y accién
contra la transmisién virica3!, especialmente en los mayores de
65 afios3233.

La presién preventiva es tal que llega a «competir» sin funda-
mento cientifico con la atencién curativa, la actividad principal
de los médicos clinicos en la consulta343>. Por ejemplo, la preo-
cupacién de los médicos por la osteoporosis contrasta con la
prescripciéon mantenida de medicamentos cuyo consumo se aso-
cia a caidas y fracturas36, por mas que las caidas sean un «sindrome
geriatrico por excelencia»3?.

Conclusion

En el siglo xx1, en los paises desarrollados tenemos las pobla-
ciones mas sanas y longevas de la historia de la humanidad. Sin
embargo, la demanda de salud (las expectativas de individuos y
poblaciones) y la oferta de actividades sanitarias (la intensidad de
atencion, la medicalizacién y el disease mongering) logran el efecto
perverso de la insatisfaccién con la salud y con los servicios reci-
bidos. Es la «paradoja de la salud», el contraste entre los datos
objetivos, la calidad de vida y la mortalidad, y los datos subjetivos,
los resultados de las encuestas sobre satisfaccién con la salud, y
los servicios sanitarios3839, A mayor salud objetiva se percibe peor
salud. En la consecucién de mas y mejor vida se consigue insatis-
faccién con la salud y el sistema sanitario. Ademas, la actividad
casi febril sanitaria se convierte en causa de morbilidad y muerte,
por lo que el gasto sanitario empieza a tener un beneficio margi-
nal (minimo), o incluso negativo. Algo estamos haciendo mal, sin
duda.

Necesitamos grandes dosis de prevencion cuaternaria y de sen-
satez.
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