ISSN 1669-9106 MEDICINA (Buenos Aires) 2026: 86: 836-839

Articulo de opiniéon

PREVENCION CUATERNARIA: DECISIONES MEDICAS INFORMADAS
EN RASTREO DE CANCER Y SU DETECCION TEMPRANA, DEPRESCRIPCION,
DESIMPLEMENTACION Y DESINVERSION

HUGO N. CATALANO

Departamento de Docencia, Hospital Aleman, Facultad de Medicina, Escuela de Medicina,
Universidad del Salvador, Buenos Aires, Argentina

E-mail: hugoncatalano@gmail.com

Cuando los profesionales de la salud intervie-
nen en la vida de las personas, existe siempre
el riesgo de provocar danos no intencionales, un
riesgo que también alcanza a quienes disenan
politicas sanitarias o toman decisiones sobre su
propia salud.

En medicina, “hacer” suele sentirse como si-
nénimo de cuidar.Y, sin embargo, cada interven-
cién —un estudio, una etiqueta diagnodstica, un
rastreo, un farmaco mads en una lista ya larga-
puede también abrir la puerta al dano evitable.

La tension entre la promesa de la prevencién
y el riesgo del sobreuso atraviesa hoy a la prac-
tica clinica, a la salud publica y a la educacién
médica.

A modo de ejemplos, el sobreuso incluye: ras-
treo con PSA en varones de bajo riesgo o fuera de
rangos etarios recomendados, pruebas basadas
en biomarcadores sanguineos sin evidencia atn
de reduccién de mortalidad, rastreo tiroideo en
poblacién general asintomatica, imagenes para
lumbalgia inespecifica sin signos de alarma, uso
prolongado de inhibidores de bomba de proto-
nes o estatinas en prevencioén primaria en per-
sonas con muy bajo riesgo absoluto.

La prevencién cuaternaria se sustenta en
“acciones que se toman para identificar a los
pacientes en riesgo de sobretratamiento, para
protegerlos de nuevas intervenciones médicas
y sugerirles alternativas éticamente acepta-
bles”.
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El rastreo oncolégico realizado fuera de las reco-
mendaciones por edad o riesgo, la intensificacién
farmacolégica guiada por metas rigidas de facto-
res de riesgo sin considerar fragilidad o preferen-
cias del paciente, y la incorporacién automatica
de intervenciones preventivas por cumplimiento
protocolar constituyen ejemplos de enfoques nor-
mativos que priorizan estandares prescriptivos
por sobre el juicio clinico contextual. En estos es-
cenarios, la inercia clinica y la presién cultural por
intervenir perpetdan practicas que pueden alejar-
se del beneficio real e individualizado?

Esta diferenciaciéon resulta central en el con-
texto del rastreo y la prevencién en determina-
das situaciones, donde los beneficios suelen ser
modestos, diferidos en el tiempo y altamente
dependientes del riesgo basal, mientras que los
dafios -sobrediagnoéstico, ansiedad, cascadas
diagnoésticas— son inmediatos y frecuentemente
subestimados?*

Este articulo no sostiene que los programas
de cribado deban abandonarse de manera indis-
criminada. Por el contrario, reconoce que existen
estrategias con reduccién demostrada de morta-
lidad en poblaciones y rangos etarios definidos.
El punto central no es oponerse al rastreo, sino
subrayar que el beneficio absoluto puede variar
segun el contexto epidemioldgico y terapéutico,
y que los riesgos de sobrediagnoéstico y sobretra-
tamiento deben formar parte explicita de la de-
liberacién clinica.
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El sobrediagnéstico implica identificar le-
siones que no habrian producido sintomas ni
afectado la supervivencia, exponiendo a las per-
sonas a intervenciones innecesarias, efectos ad-
versos fisicos y psicolégicos, y costos evitables.

Propongo analizar problematicas que se en-
trelazan: la toma de decisiones informadas (en
particular referidas a la discusién contempora-
nea sobre el rastreo oncolédgico) y la desprescrip-
cién*, desimplementacién® y desinversién® como
estrategias clinicas a incorporar en una cultura
sustentada en la prevenciéon cuaternaria.

El punto de partida es simple y a la vez exi-
gente: no basta con “tener informacién” sino
que hace falta informacién confiable sobre la
probabilidad de los efectos de una eleccién en
salud y reconocer que la evidencia sobre efica-
cia es condicién necesaria para juzgar eficiencia,
equidad e inclusividad. Sin evidencia confiable
sobre estos efectos, la discusion ética y distribu-
tiva se vuelve retérica’.

Aun con avances notables por democratizar
el conocimiento el camino hacia decisiones ver-
daderamente informadas sigue siendo “largo y
sinuoso”, porque la medicina convive con ses-
gos, desinformacién, intereses, y con el habito
de delegar decisiones complejas a supuestas
autoridades. Este “habito de delegacién” tiene
raices profundas: la incertidumbre clinica es in-
cémoda, la cultura sanitaria premia la accién y
penaliza la espera prudente. Este llamado a de-
cisiones informadas se inscribe en la tradicién
inaugurada por Alma Ata, que reconoce el dere-
cho de las personas de participar en su atencién
sanitaria®.

Los medios constituyen una fuente domi-
nante de informacién sanitaria por lo que las
decisiones pueden apoyarse en opiniones insu-
ficientemente fundamentadas y que alientan el
“habito de delegacién” al que aludo.

En el rastreo de cancer, la promesa histérica
de la deteccién temprana fue potente: hallar tu-
mores en estadios iniciales, tratar antes, salvar
vidas. Con el tiempo se volvié ineludible mirar
la contracara: el sobrediagnéstico —diagnosti-
car una enfermedad que nunca habria causa-
do dano ni muerte si se la dejaba librada a su
evolucion- y el sobretratamiento, que desde alli
se desprende, ponen en crisis pesquisas que se
han asociado a un aumento en la incidencia de
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tumores de bajo riesgo y alimentan el debate
cientifico sobre la magnitud de estos potencia-
les danos®.

El sobrediagnéstico, en individuos sanos, no
es un dano marginal sino estructural: cuanto
mas repetitivo el cribado y mads sensibles las
pruebas, mayor la probabilidad de detectar le-
siones indolentes que no hubieran requerido in-
tervencion (el cancer tiroideo constituye uno de
los ejemplos mejor documentados)®.

Paradéjicamente, cuanto mayor es el “dano
por sobrediagnéstico”, mas popular puede vol-
verse el cribado, porque se multiplican las per-
sonas que atribuyen su supervivencia a un diag-
néstico “a tiempo”, aun cuando esa lesién jamas
las habria amenazado. Las consecuencias: an-
gustia, estigmatizacién, aislamiento y decisio-
nes dificiles!.

La existencia de normativas y guias no con-
vierte automaticamente a toda intervencion en
universalmente apropiada. Las recomendacio-
nes se formulan sobre promedios poblaciona-
les y bajo supuestos de capacidad instalada y
acceso equitativo que no siempre se cumplen
en la practica. Cuando se aplican sin considerar
contexto, riesgo individual y prioridades locales,
pueden coexistir dos formas de inequidad: la
exclusién de quienes necesitan intervenciones
efectivas y la exposicién de personas de bajo
riesgo a intervenciones de valor incierto. En am-
bos casos el perjuicio no proviene de la guia, en
si misma, sino de su implementaciéon descon-
textualizada.

A ello se suman los costos directos e indirec-
tos, la inequidad —porque las poblaciones con
mayores recursos suelen estar mas expuestas a
estudios costosos y, por ende, a sobrediagnosti-
co-y el impacto sistémico de recursos desviados
desde problemas de alta carga y baja visibilidad
hacia intervenciones de bajo valor. Reconocer el
problema del sobrediagnéstico no implica negar
la existencia del subdiagnéstico en poblaciones
con acceso limitado a servicios preventivos efec-
tivos®?. La equidad no se alcanza aumentando
indiscriminadamente la cantidad de intervencio-
nes, sino garantizando acceso oportuno a aque-
llas con beneficio demostrado y evitando la ex-
posicién innecesaria a practicas de valor incierto.

Una ensenanza esencial de los marcos que
proponen ir de la evidencia a la decisién es que
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una recomendacién no se sostiene solo en el
efecto promedio, sino en el balance entre be-
neficios y danos, la certeza de la evidencia, los
valores y preferencias de las personas y la facti-
bilidad en un contexto determinado.

Desimplementar no es desatender. Es reco-
nocer, con honestidad intelectual y ética clini-
ca, qué puede y qué no puede lograr la practica
que se propone, y ajustar intensidad, edades y
periodicidades en funcién de la mejor evidencia
disponible y del contexto.

La deprescripcién es el microambiente de la
prevencion cuaternaria: ocurre en la consulta,
frente a una persona real, con una historia y te-
mores, y con una lista de prescripciones (estu-
dios y medicamentos) que suele haber crecido
por acumulacién®.

Deprescribir no es “sacar por sacar”. Es revi-
sar la indicacién, la evidencia de beneficio para
esa persona y ese horizonte temporal, los ries-
gos acumulativos y la carga del tratamiento. La
desinversién en salud -entendida como retirar
intervenciones ineficaces o de bajo valor- cons-
tituye un componente indispensable de siste-
mas sanitarios sostenibles y equitativos: sigue
siendo uno de los procesos mas resistidos desde
el punto de vista politico y cultural*.

A diferencia de la racionalizacién basada ex-
clusivamente en costos, la desinversién alinea-
da con la prevencién cuaternaria se fundamenta
en la evidencia de dano o ausencia de beneficio
clinico relevante, y busca liberar recursos para
intervenciones de mayor impacto poblacional.
En este sentido, desimplementar programas de
rastreo inadecuados, deprescribir tratamientos
innecesarios y revisar practicas arraigadas no
solo protege a los pacientes del sobretratamien-
to, sino que también fortalece la justicia distri-
butiva y la legitimidad ética de las decisiones sa-
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nitarias. Mantener intervenciones de bajo valor
por inercia no resuelve la incertidumbre sobre la
reasignacién, sino que consolida el desperdicio.

Si unimos estas piezas, decisiones informa-
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manera de ejercer la medicina y de disenar po-
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el plano epistemolégico, nos exige una cultura
de la evidencia y de la comunicacién de incer-
tidumbres: explicar riesgos basales, efectos es-
perados y posibles danios, reconocer cuando la
evidencia es baja o muy baja y evitar la falsa se-
guridad del hacer “por las dudas”.

También hay una dimensién contemporanea
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comunes: el planeta®.
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por los derechos de quienes buscan el cuidado
de su salud.
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