Prevencion de precision: ¢ nueva frontera o nueva brecha?

Precision prevention: new frontier or new breach?

Karin Kopitowski®®

Resumen

La prevencion de precision busca personalizar las estrategias de prevencion utilizando modelos avanzados de prediccion
de riesgo, en lugar de aplicar recomendaciones generales a toda la poblacién. Si bien podria mejorar los resultados y
reducir el uso de pruebas innecesarias, su implementacién plantea grandes desafios. En este articulo, la autora nos invita
a reflexionar sobre los dilemas que plantean las recomendaciones basadas en este concepto innovador, resaltando la
importancia de contemplar los riesgos de incrementar la sobrecarga del sistema de salud y agravar las desigualdades de
acceso en la poblacién.

Abstract

Precision prevention seeks to personalize prevention strategies using advanced risk prediction models rather than applying
general recommendations to the entire population. Even though it could improve outcomes and reduce unnecessary tests,
its implementation poses significant challenges. In this article, the author invites us to reflect on the dilemmas posed by
recommendations based on this innovative concept, highlighting the importance of contemplating the risks of increasing
the healthcare system’s burden and worsening access inequalities within the population.
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¢Qué es la prevencion de precision?

En la medicina familiar, la prevencién ha sido siempre nuestro
territorio. Nos movemos entre guias, riesgos, beneficios e incer-
tidumbre con la promesa de evitar enfermedades antes de que
aparezcan o detectarlas antes de que ocasionen sintomas. Aho-
ra, el concepto de prevencion de precisién nos propone un cambio
de paradigma: afinar nuestras estrategias con modelos de riesgo
mas sofisticados, en lugar de aplicar recomendaciones amplias a
toda la poblacion .

La prevencién de precision es un enfoque que busca optimizar
las estrategias preventivas utilizando modelos avanzados de pre-
diccion de riesgo. En lugar de aplicar recomendaciones generales
atoda la poblaciéon (como hacer mamografias a todas las mujeres
de determinada edad o indicar estatinas a partir de un umbral de
riesgo cardiovascular), este enfoque intenta identificar con mayor
exactitud quién realmente se beneficiara de una intervencién pre-
ventiva. Para ello, combina miltiples factores individuales, como
antecedentes familiares, biomarcadores, datos genéticos o patro-
nes de exposicién ambiental, con el objetivo de personalizar la
prevencién y mejorar la relaciéon entre sus beneficios y sus ries-
gosZ.

A primera vista, esto suena como el siguiente paso légi-
co. Si podemos identificar con mayor exactitud quién realmente
se beneficiara de una intervencién preventiva, podriamos evitar
pruebas innecesarias y mejorar los resultados en quienes mas lo
necesitan. Un ejemplo claro es el tamizaje de cancer de pulmoén:
se ha demostrado que utilizar modelos de riesgo que combinan
edad, sexo y antecedentes de tabaquismo permite detectar mas
casos con menos tomografias®. La idea es prometedora, pero
¢qué pasa cuando aterrizamos este concepto en la realidad de la
atencion primaria?

Porque el diablo, como siempre, esta en los detalles.

¢Mas precision o mas sobrecarga?

El aumento incesante de intervenciones preventivas ha sobre-
cargado la atencién primaria hasta un punto critico. En los ulti-
mos 50 afios, el rol del médico de familia ha cambiado radical-
mente: pasamos de centrarnos en atender personas enfermas
a intentar prevenir enfermedades en poblaciones cada vez méas
amplias. Aunque la prevencién tiene un lugar fundamental en la
atencién médica, la expansién descontrolada de recomendacio-
nes para personas de bajo riesgo, con beneficios marginales y
altisimos costos de implementacion, esta erosionando la esencia
de la medicina de familia“.

Para ilustrar el problema, basta con mirar los tiempos: si un
médico de familia cumpliera con las pautas de todas las practi-
cas preventivas recomendadas, necesitaria dedicarle 27 horas al
dia. Esto no es solo una carga irrealista, sino que desvia nuestra
atencién de los pacientes que realmente necesitan cuidados. La
prevencioén de precision, con su promesa de modelos sofisticados
y personalizados, podria terminar empeorando este problema si
no se disefia con una vision pragmatica y centrada en la atencién
primaria®.

Tres dilemas para la prevencion de precision

1. ¢ Es aplicable en la practica real?

El uso de modelos méas complejos de prediccion de riesgo plan-
tea una pregunta fundamental: ;qué tan generalizables son?

Hasta ahora, muchas guias preventivas se han basado en crite-
rios relativamente sencillos (por ejemplo, fumadores con una car-
ga tabaquica de 20 paquetes-ano). Pero si empezamos a introdu-
cir multiples variables —como densidad mamaria, biomarcadores
genéticos o datos de exposiciones ambientales— nos alejamos
cada vez mas de la evidencia obtenida en ensayos clinicos tradi-
cionales'.

Un caso actual que ilustra este desafio es el ensayo WISDOM,
que esta evaluando un modelo de tamizaje de cancer de mama
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basado en factores individuales, como la densidad mamaria y
la genética, en lugar de aplicar la recomendacion estandar de
mamografias por grupo de edad. La idea es interesante ya que,
en teoria, permitiria reducir exdmenes innecesarios en mujeres
con bajo riesgo, sin dejar de ofrecer un tamizaje mas intensivo a
quienes realmente lo necesitan. Pero sigue siendo una pregunta
abierta si este modelo puede implementarse de manera equitati-
va, sin generar nuevas barreras de acceso o aumentar la carga
asistencial en la atencién primaria®.

2. ¢ Cuanto mas podemos agregar sin colapsar?

Cualquier estrategia preventiva debe ser viable dentro del flujo
de trabajo de la atencion primaria. Si el uso de modelos predicti-
vos requiere tiempo adicional, mas registros, acceso a tecnologia
avanzada y capacitacion especifica, entonces es poco probable
que logremos implementarlo sin aumentar la sobrecarga asisten-
cial”.

Ya hemos visto lo que ocurre cuando la carga preventiva se
vuelve insostenible. Médicos con escasos minutos por consulta,
intentando seguir recomendaciones que no tienen en cuenta las
limitaciones de tiempo y recursos, terminan trabajando en modo
checklist en lugar de priorizar el cuidado integral del paciente.
¢ Es razonable pensar que la prevenciéon de precisién, con su
énfasis en modelos complejos, lograra simplificar la tarea en lugar
de hacerla mas dificil? 4

3. ¢ Estamos generando una medicina de dos velocidades?

El elefante en la sala es el riesgo de potenciar la inequidad. Si
la prevencion de precisién depende de tecnologia costosa y sis-
temas bien financiados, entonces solo beneficiara a quienes ya
tienen acceso a servicios de salud de alta calidad. En contras-
te, los pacientes que mas podrian beneficiarse de la prevencion
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—aquellos con menos acceso al sistema de salud— podrian que-
dar atn més excluidos”.

Este es un dilema recurrente en la prevencion: muchas estrate-
gias, en teoria disefiadas para mejorar la salud poblacional, termi-
nan aumentando la brecha entre quienes tienen acceso y quienes
no. El ensayo WISDOMS®, por ejemplo, plantea una gran pregun-
ta: si el tamizaje personalizado resulta ser efectivo, ¢qué pasara
con las mujeres que no tienen acceso a estudios genéticos o a
evaluaciones de densidad mamaria? La posibilidad de un modelo
de prevencién mas eficiente solo para quienes pueden pagarlo es
una preocupacion real.

¢ Como seguimos adelante?

En su reciente actualizacion sobre rastreo de osteoporosis®?,
la Fuerza de Tareas de Servicios Preventivos de los EE. UU.
(USPSTF, por sus iniciales en inglés) parece estar caminando en
la cuerda floja: reconoce el potencial de la prevencion de preci-
sién, pero también sabe que una recomendacion brillante que no
se puede implementar en el consultorio es, en la practica, indtil.
Mientras tanto, en la medicina familiar, el desafio es el mismo de
siempre: incorporar herramientas innovadoras sin perder la esen-
cia de nuestra préactica '°.

Las decisiones que tomemos en los préximos afos definiran
si la prevencion de precision se convierte en un avance real o en
una carga mas sobre un sistema que ya esta al borde del colapso.
Porque al final del dia, la gran pregunta es esta: queremos ser
cada vez mas precisos, 0 queremos ser mas Utiles para nuestros
pacientes?
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