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Abstract In Medicine, it is critical “to offer 100%
of what is needed and avoid 100% of what is
not needed.” Unfortunately, this primary issue is
challenging, and generally, more than required is
offered, and everything that is unnecessary is not
avoided. This is a nonsystematic review with a te-
aching objective that reviews the general issue in
primary care and suggests ways to avoid overuse
and shortcomings concerning preventive, diag-
nostic, therapeutic, and rehabilitative interven-
tions. Knowing not to do is science and art that is
hardly taught and practiced less. The overuse that
harm are an almost daily part of clinical practice
in prevention, diagnosis, treatment, and reha-
bilitation. It is essential to promote “the art and
science of not doing”.

Key words Primary care, Medical overuse, Un-
necessary procedures

Resumen En Medicina es clave “ofrecer el 100%
de lo que se precisa y evitar el 100% de lo que no se
precisa”. Lamentablemente, es dificil cumplir con
esta cuestion clave y generalmente se ofrece mds de
lo que se precisa y no se evita todo lo que no se pre-
cisa. Este texto es una revision no sistemdtica con
objetivo docente en que se revisa el problema gen-
eral en atencion primaria y se proponen formas
de evitar los excesos y defectos respecto a interven-
ciones preventivas, diagndsticas, terapéuticas y de
rehabilitacién. Saber no hacer es ciencia y arte que
se ensefia poco y se practica menos. Los excesos que
dafian son parte casi diaria de la prdctica clinica,
en prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabil-
itacién. Es imprescindible fomentar “el arte y la
ciencia de no hacer”.
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Introduccion

La salud y el bienestar no dependen de los mé-
dicos, salvo en situaciones muy especificas. Lo
fundamental es la educacién que imparten los
maestros y el suministro y depuracién de agua,
ademds del desarrollo econdmico, la justa distri-
bucién de la riqueza y el acceso a una vivienda y
un trabajo digno. Se ha calculado que la mejora
de la expectativa de vida se debe en un 10% al sis-
tema sanitario, y en el 90% a otros determinantes
de salud'.

Visto con perspectiva histdrica, la Medicina
ofrece lo que pueden parecer milagros laicos. Por
ejemplo, el consejo contra el tabaco que logra el
abandono del mismo por el paciente, la aneste-
sia subcutdnea que permite extirpar un cancer
de piel sin dolor, la vacuna contra la rabia que
evita un terrible proceso tras la infeccion, la re-
comendacién del consumo de sal iodada que evi-
ta el hipotiroidismo, el uso de penicilina en una
neumontia, etc. Son ejemplos de una Medicina
que espera la poblacién, y que por ello le parece
lo minimo y exige “mds y mas” Medicina, como
si mas fuera equivalente a mejor y como si todo
fuera evitable.

Los médicos no tenemos la misién de evitar
todo sufrimiento y muerte. Nuestro cometido es
mds modesto y simple: disminuir la morbilidad y
mortalidad innecesariamente prematura y sani-
tariamente evitable (MIPSE)2. Es decir, trabajar
de forma que evitemos el sufrimiento y la muerte
que pueden disminuir con nuestra actividad. Es
ejemplo de MIPSE el sufrimiento y la mortalidad
por tétanos, pues podemos vacunar y evitarlo.

En Medicina es clave “ofrecer el 100% de lo
que se precisa y evitar el 100% de lo que no se
precisa”. Es decir, hay que conseguir el delicado
encaje de ofrecer justo lo que se precisa, y sélo
eso.

El buen médico sabe lo que tiene que hacer
y cudndo vy, sobre todo, deberia saber lo que no
tiene que hacer. Pero es mds facil saber qué hacer
y cuando que saber qué no hacer. Como dijo un
cirujano: “Hacen falta 3 meses para aprender a
hacer una operacién, 3 afos para saber cudndo
hacerla y 30 afios para saber cudndo no hacerla™.

En este texto hacemos una revisiéon no siste-
mdtica con objetivo docente analizando excesos
y defectos de actividades frecuentes en preven-
cién, diagndstico, tratamiento y rehabilitacién en
atencién primaria.

Lalongitudinalidad en Atencién Primaria
y “el arte y la ciencia de no hacer”

Es longitudinalidad la relacién que se estable-
ce a largo plazo entre el médico general/de fami-
lia y los pacientes de su consulta. Se define como:
a) la atencién por el mismo médico a lo largo de
toda la vida de la mayoria de los problemas del
paciente y b) el reconocimiento de la poblacién
y de los pacientes de una fuente de cuidados con
la cual se cuenta para el contacto inicial y para el
seguimiento de los problemas*.

La longitudinalidad es clave para contar con
la confianza de pacientes, familias y comunidades
pues, cuando existe, el médico es el “responsable”
del paciente y puede ir corrigiendo sus decisiones
segun pasa el tiempo. Es decir, el médico es libre
para graduar su respuesta segtn la evolucion del
cuadro clinico. La longitudinalidad permite que
el médico diga al paciente “Parece un catarro,
no hace falta hacer nada especial s6lo remedios
caseros. Pero si algo va mal, sube y dura mucho
la fiebre, hay dificultad para respirar o cualquier
cosa que le preocupe, no dude en tomar contacto
conmigo’.

El paciente acepta la incertidumbre en la con-
fianza de que “su” médico corregira la decision si
hay razones para ello, y el médico puede dominar
su incertidumbre clinica en la confianza de que
el paciente retornard si el cuadro no evoluciona
como estaba previsto. Se evita asi el exceso en la
respuesta al contar con la ayuda de la evolucion
en el tiempo; técnicamente es lo que denomina-
mos “esperar y ver’.

La longitudinalidad permite la préctica pro-
fesional de médicos que son comedidos en sus
intervenciones, con formacion suficiente para ser
capaces de “esperar y ver” y de manejar la “espera
expectante” (cuando no hacer nada y esperar es la
mejor opcion diagndstica y terapéutica).

Es lo que en inglés se denomina “deliberate
clinical inertia” (inercia clinica intencionada),
el arte y la ciencia de no hacer nada como una
opcién légica y prudente tan tipica del buen mé-
dico de general/de familia que ni siquiera preci-
sa “diagnosticar-etiquetar” para resolver un alto
porcentaje de problemas de salud pero que tam-
bién sirve en campos tan dispares como urgen-
cias y psiquiatria®”.

En Atencién Primaria, la longitudinalidad
da una red de seguridad que permite la pricti-
ca prudente y sensata del “esperar y ver”, con la
consiguiente disminucién en el uso innecesario
de recursos. En paises muy desiguales, como Bra-
sil, la longitudinalidad permite adecuar la oferta



a la necesidad, por el conocimiento profundo de
pacientes, familias y comunidades a las que se
atiende. También facilita el uso adecuado de los
recursos, ya que la longitudinalidad permite la
toma juiciosa de decisiones con importante efi-
ciencia econémica por el acimulo de informa-
cién previa.

$Como evitar los excesos preventivos?

Lo clave para evitar los excesos preventivos en
Atencién Primaria es lograr que el médico gene-
ral/de familia tenga claro que la prevencién no es
una caracteristica bésica de la atencién primaria.
“La prevencién no es una funcién de la atencién
primaria sino una actividad complementaria y
necesaria para el cumplimiento de sus fines cli-
nicos™.

En relacion con la prevencién en Atencién
Primaria, la verdadera ventaja es que el médico
conoce a fondo a sus pacientes, familias y comu-
nidades de forma que puede ofrecerles exacta-
mente lo que necesitan adaptdndolo a sus creen-
cias, expectativas y cultura. Se evitan asi, por
ejemplo, los chequeos, esos reconocimientos ru-
tinarios que carecen de fundamento cientifico’, o
los cribados (screening) sin fundamento'.

Las intervenciones médicas son cada vez mas
poderosas, mds precoces, mds variadas y aplica-
das por mas profesionales distintos y su imagen
final, como hemos sefialado, parece omnipotente
en el sentido de que todo se puede evitar.

El sufrimiento, la enfermedad y la muerte
parece que se deben a fallos de la prevencién''.
Por ello es clave establecer un nuevo compromiso
con la sociedad y los pacientes para ofrecer sélo
lo que “vale la pena” (el 100% de lo que se preci-
sa y nada del 100% que no se precisa) en el caso
considerado y para la sociedad y ejercer una Me-
dicina basada en la ética de la negativa y la ética
de la ignorancia.

Trabajar con la ética de la negativa supone
decir “no” de forma apropiada y justificada, con
suavidad y cortesia, ante las solicitudes excesivas
de pacientes y familiares, compaiieros y superio-
res'. La ética de la negativa exige un enorme pro-
fesionalismo, un fuerte compromiso con la pro-
fesion y con los enfermos, y un caudal inagotable
de conocimiento cientifico.

Trabajar con la ética de la ignorancia supone

el

decir con franqueza y oportunamente “no lo sé”,
« » « .« e . L,

no lo sabemos”, “no hay conocimiento cientifico
al respecto”". Es decir, supone compartir con pa-
cientes y familiares, compafieros y superiores los

limites de la Ciencia y de la Medicina.

Cuanto mas sabemos, mds conscientes somos
de nuestra ignorancia. Cuanto mds ignorantes,
mds arrogantes e imprudentes. Conviene refre-
nar las expectativas excesivas que en prevencion
son casi infinitas, a veces alimentadas por una
Medicina que promete imposibles, casi la juven-
tud eterna; por ejemplo, con la Medicina de Pre-
cisién y el “Big Data”'*.

Exceso preventivo frecuente, muchas veces
estimulado por incentivos institucionales y guias
de préctica clinica, es el uso de tablas de riesgo
como tablas de decisién. Por ejemplo, no existe
conocimiento cientifico que sustente el uso de
las tablas de riesgo cardiovascular como tablas de
decision, pues carecen de “andlisis clinico de im-
pacto” (el impacto de su aplicacién en la mejora
de la salud de los pacientes). Es decir, las tablas
de riesgo no permiten predecir quién tendrd mds
probabilidad de tener un evento cardiovascular.

El médico clinico transforma erréneamente
las tablas de riesgo cardiovascular en tablas de
decision por mds que se haya demostrado que
evaluar el riesgo cardiovascular no lleva a mejor
salud de los pacientes'.

Por ultimo, para evitar los excesos en la pre-
vencién hay que tener en cuenta, contra la creen-
cia popular, que no siempre es mejor prevenir
que curar'®y por ello conviene la mirada precavi-
da ante las propuestas preventivas, muchas veces
basadas en la falacia de Beveridge (creer que la
prevencién disminuye los costes)’.

:Coémo evitar los excesos diagnosticos?

Es un gran error el seguir mantras tan simples
como «en la duda, pide pruebas», o «en la duda,
al menos etiqueta». A los estudiantes y residen-
tes de ciencias de la salud, y a los médicos, se nos
ensena, tedrica y practicamente, que es siempre
preferible hacer de mas que de menos, en el buen
supuesto de que la intervencion médica tiene es-
casos riesgos, o ninguno. Ademds, se nos impone
el diagndstico como barrera para la toma de de-
cisiones terapéuticas, de forma que se ensefia a
trabajar con “la tirania del diagndstico”™"®.

La realizacién de pruebas es la norma, con
baterias cuya mayor dificultad es la interpreta-
cién de resultados anormales inesperados; asi,
por ejemplo, quedan por aclarar y explicar entre
el 30 y el 60% de los resultados anormales encon-
trados en las pruebas habituales de los protocolos
preoperatorios (que, ademds, generalmente care-
cen de fundamento cientifico)".

También se sabe que la realizacion de pruebas
diagnosticas no tranquiliza al paciente. En pa-
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cientes preocupados, en los que el médico tiene
escasas dudas acerca de la necesidad de pruebas
varias®, la realizacion de dichas pruebas, y su
normalidad, no calma ni la preocupacién ni la
ansiedad de los pacientes.

Resulta indtil el pedir pruebas diagndsticas
cuando es baja la probabilidad de que sean anor-
males. Estas pruebas ni tranquilizan a los pacien-
tes, ni disminuyen su ansiedad ni ayudan a que se
resuelvan sus sintomas.

En muchos casos, ademads, los resultados
anormales por pruebas innecesarias provocan
una “cascada” de intervenciones para aclararlas,
que pueden acabar muy mal. Ese fue el caso de
un paciente anciano al que su familia le regalé
un “reloj inteligente” para controlar el pulso®.
Llevando una vida plena independiente de ju-
bilado, el reloj demostré una minima anomalia
del ritmo, que acabd en la realizacién de una co-
ronariografia, que movié una placa arterial, que
provocé un ictus cerebral, que llevé al paciente a
la reclusién en un asilo, y en silla de ruedas. Este
caso es ejemplo del “efecto cascada” en el que un
hallazgo irrelevante lleva a un dafio importante.

En el caso de las resonancias magnéticas
(RMN) y tomografias computarizadas (TACs)
se producen hallazgos casuales, “incidentalomas”,
hasta en el 38% de los casos, que luego hay que
estudiar con las cascadas consiguientes®. En otro
ejemplo, para hacernos idea de la frecuencia del
efecto cascada tras solicitar pruebas innecesarias,
se dio en el 16% de los pacientes con electrocar-
diograma pre-operatorio en cirugia de catara-
tas®. En un estudio canadiense, comparando con
los pacientes de bajo riesgo que no se sometieron
aun ECG, los que si lo hicieron tuvieron mayores
probabilidades de ser sometidos a mds pruebas
posteriormente: pruebas de esfuerzo (6,5 veces
mds probable), ecocardiogramas (7,1 veces mds
probable) y derivacion a especialista de cardiolo-
gia (5,4 veces mds probable) y todo esto, sin ne-
cesidad porque no hubo eventos cardiovasculares
significativos®.

Asi mismo, se ha demostrado el sobreuso de
métodos diagndsticos con imagen para pacientes
con dolor de espalda inespecifico, sin signos de
alarma, lo que ademds de aumentar los costes
expone al paciente a dafios innecesarios como
irradiacion y cascadas terapéuticas. Pero pacien-
tes y profesionales tienden a infraestimar el dafo
ocasionado por el exceso de pruebas preventivas,
diagnosticas y terapéuticas™?.

Conviene ensefiar a estudiantes, residentes,
clinicos y pacientes sobre el efecto cascada en la
atencidén clinica. Dichas cascadas (iniciadas por

signos y sintomas irrelevantes, por actividades
preventivas o por decisiones diagndsticas-tera-
péuticas erréneas generadas por guias y proto-
colos, agreden al paciente) ignoran la yatrogenia
implicita en todo acto médico y disminuyen la
eficacia de la actividad profesional, al diluir el es-
fuerzo de los médicos sobre enfermos y enferme-
dades de muy distinta gravedad®*.

+Como evitar los excesos terapéuticos?

Lo clave ante la intervencién terapéutica es
tener en cuenta que toda recomendacién médica
puede tener efectos adversos. S6lo se justifica la
intervencién médica cuando es muy probable que
sea positivo el balance entre beneficios y dafos.

La actitud intervencionista que favorece la
aceptacion preferente de los errores por activi-
dades en exceso no es nada inocente y conduce,
por ejemplo, a que millones de pacientes sean
etiquetados en falso y tratados como hipertensos,
con la morbilidad y mortalidad que comportan
el simple erréneo etiquetado de enfermo y los
medicamentos contra la hipertension®.

En otro ejemplo, el uso innecesario de suple-
mentos de vitamina D, se mezclan los excesos en
el diagnostico (determinacién plasmdtica) con
los del terapéutica (la administracién de suple-
mentos). “El aporte exdgeno de vitamina D no
proporciona beneficio clinico en mortalidad, en-
fermedades cardiovasculares, metabolicas ni can-
cer”. El aporte médico de vitamina D puede dar
lugar a toxicidad con grave hipercalcemia, lo que
llev a lanzar una alarma a la Agencia Espafiola
del Medicamento: “Vitamina D: casos graves de
hipercalcemia por sobredosificaciéon en pacientes
adultos y en pediatria™'.

El sobreuso de antibi6ticos provoca proble-
mas adicionales, por la externalidad negativa que
conlleva el establecimiento de resistencias bacte-
rianas, de forma que el dafio no es sélo indivi-
dual, sino de terceros, de la sociedad en conjunto.
Los antibidticos no se precisan, en general, ni en
las otitis, ni en las sinusitis, ni en las faringitis, ni
en las bronquitis, ni en las cistitis, ni (quiza) en
las amigdalitis.

Tampoco se precisan antibiéticos en la pro-
filaxis de las endocarditis, pues su uso provoca
méds dafios que beneficios. El uso y abuso de los
antibidticos es un problema de salud publica, con
externalidad negativa tal que provoca miles de
muertos anuales®.

Para terminar con los ejemplos de excesos en
el tratamiento, nada como el “encarnizamiento”
con los diabéticos y los objetivos imposibles en



el control glucémico, especiamente los niveles de
hemoglobina glucosilada®. Los niveles de Hgb
A1C deberian ser lo suficientemente bajos como
para disminuir los sintomas, pero no tanto como
para correr el riesgo de hipoglucemia. Para mu-
chos pacientes, 8% a 9%, con un nivel de glucosa
en sangre en ayunas de menos de 200 mg/dI**. La-
mentablemente, muchos sistemas de incentivos y
guias clinicas proponen justo el control glucémi-
o agresivo.

El problema es que muchas veces los exce-
sos forman parte del “estado del conocimiento”
e incluso son forzados por guias y protocolos y
por sistemas de incentivos. La actitud profesio-
nal complaciente y cémoda de aceptar las pautas
habituales y establecidas, de errar cominmente
por exceso, rompe por completo el compromiso
ético de actuar como agente del paciente, lo que
implica decidir como decidiria éste si tuviese ca-
pacidad para obrar con un juicio clinico correc-
tamente formado.

$Como evitar los excesos rehabilitadores?

Entre el 50 y el 70% de la poblacién presen-
tard algin problema osteomuscular a lo largo de
su vida y entre ellos los mds frecuentes son los
dolores de cuello, lumbares y de hombro®. A te-
ner en cuenta que la mayoria de estos problemas
de salud estdn relacionados con condiciones de
trabajo y socioecondmicas.

Existe gran variabilidad de préctica clinica en
cuanto a los tratamientos rehabilitadores prescri-
tos; asi para pacientes con caracteristicas simila-
res los tratamientos son diferentes en funcién de
qué profesional le haya atendido primero (reu-
matdlogo, rehabilitador, médico de familia, fisio-
terapeuta, etc.), la cartera de servicios ofertada en
la regién donde resida y la disponibilidad y lista
de espera de dichos tratamientos.

Algunos estudios como el de Elshaug et al.*
listaron 150 de précticas en el cuidado de salud
de poco valor (practicas que generarian poco va-
lor o que causarian dafio). Ejemplo de practica de
poco valor es las artroscopia, de las que en Aus-
tralia se realizaron 33.682 a pesar de que ensayos
clinicos aleatorizados han demostrado su poca
efectividad en relacién a placebo en pacientes
con desgarro de menisco®.

El dolor de espalda es una de las causas mds
frecuentes de consulta en el mundo y existe de-
mostracién del poco valor de las pricticas utili-
zadas en su manejo®. Por ejemplo, en Espafia se
demostré que el 60% de los recursos gastados en
el tratamiento del dolor de cuello, espalda y hom-

bro lo habian sido en tratamientos para los que
no existian pruebas de efectividad.

Una revisién sistemética demostré la mejora
del dolor lumbar inespecifico cuando se realizan
intervenciones educativas en Atencién Primaria
con un excelente NNT (ntimero necesario de
pacientes a tratar) de 17, siendo los resultados
mejores cuando las intervenciones son realizadas
por médicos de familia que por otros profesiona-
les (enfermeria o fisioterapia)®.

Otro ensayo clinico* en Atenci6n Primaria
demostr6 que en pacientes con dolor lumbar los
programas de “educacién” en grupo mejoraban
la capacidad funcional, la calidad de vida y los
pensamientos catastréficos. En ancianos institu-
cionalizados se ha demostrado que la educacion
sobre el manejo activo es efectiva para mejorar la
restriccion de las actividades cotidianas debidas a
dolor lumbar, tanto en los sujetos que lo padecen
como en aquellos sin dolor, siendo mds efectiva
que la educacién sobre higiene postural'. Al es-
tudiar la efectividad y coste/efectividad de la GDS
(Godelieve Denys-Struyf) para el tratamiento de
la lumbalgia en Atencién Primaria observaron
que en el grupo “GDS colectivo” el grado de inca-
pacidad mejor¢ ligeramente mds que en el grupo
“control”, y en el grupo individual®. Se trata de
intervenciones sencillas, en grupo, y de bajo coste
y sin dafios para el paciente.

La cuestién pasa por dejar de hacer para po-
der hacer, y financiar lo que ha demostrado ser
mads coste/efectivo. Mucho de lo que se hace no
sigue las evidencias cientificas®. No existe fun-
damento cientifico para usar los ultrasonidos ni
las ondas de choque para el tratamiento del dolor
lumbar; no hay pruebas cientificas validas de que
sean mejor que el placebo*, asi como tampoco
lo hay para la IDET (electrotermocoagulacién
intradiscal), que ademds conlleva riesgos para los
pacientes®.

La Asociaciéon Australiana de Fisioterapia lis-
té seis practicas que deberian de dejar de reali-
zarse por el poco valor que aportan. Entre ellas
estarfan la solicitud de radiografias sin indica-
cién clara, electroterapia en dolor lumbar, o las
maniobras de presion en la capsulitis adhesiva
del hombro.

En 2014 The American Physical Therapy
Association publicé una lista de cinco précticas
rehabilitadoras de bajo valor. Entre estas pricti-
cas se incluian yacuzzis para el manejo de heri-
das, calor profundo o superficial para mejorar las
condiciones musculares, y aparatos que ejerzan
movimientos continuos pasivos en pacientes con
protesis de rodilla®.
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Conclusion

Entre las causas de las practicas de bajo valor que
llevan al sobrediagndstico y al sobretratamiento
se incluyen la disposicién de tecnologia y facto-
res culturales, profesionales y comerciales. Por
ejemplo, el disponer de tecnologias con mayor
sensibilidad hace que se diagnostiquen y se tra-
ten imdgenes que pueden estar presentes en gran
parte de la poblacién asintomadtica. De esta for-
ma se “etiqueta” al paciente y se le recomienda
un tratamiento y seguimiento definido (lo que
supone, a veces, el acceso a ciertos derechos so-
ciales)*®.

Tanto profesionales como pacientes tienen
dificultad para enfrentarse a la incertidumbre
e inespecificidad de los sintomas y la respuesta
puede ser muy diferente en funcién del lugar del
sistema sanitario donde se inicie el proceso®’. El
miedo y la preocupacién por la enfermedad lle-
van al paciente a consultar mds y a someterse a
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mayor nimero de pruebas y tratamientos con
la creencia ciega en la tecnologia y la Medicina
y con el pensamiento de que es mejor cuanto
mds pruebas y cuanto antes se hagan, sin tener
en cuenta los daios. Miedo de los pacientes a no
ser comprendidos por su médicos, miedo de los
médicos al fracaso y/o a ser demandados, miedo
a la propia incertidumbre que paraliza e impide
ejercer con libertad®. El cuidado innecesario sus-
tituye al necesario sobre todo cuando el segundo
estd menos remunerado®.

Habria que adecuar incentivos a calidad y
resultados de las précticas porque al final todos
estos problemas tienen un impacto altisimo en la
sociedad, en el sistema sanitario y en el pacien-
te’>*!. Saber no hacer es ciencia y arte que se en-
sefla poco y se practica menos. Los excesos que
dafan son parte casi diaria de la préctica clinica,
en prevencion, diagnoéstico, tratamiento y rehabi-
litacion. Es imprescindible fomentar “el arte y la
ciencia de no hacer”.
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