La prevencion en atencién primaria: entre la lé6gica poblacional y la
responsabilidad clinica

Prevention in primary care: between population-based approaches and clinical responsibility
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Resumen

A través de un analisis critico, la autora de este articulo cuestiona la expansion acritica de
intervenciones que, bajo la promesa de beneficios colectivos, suelen derivar en una
medicalizacion excesiva y en la saturacién de las agendas asistenciales. Asimismo, propone
recuperar el valor de la atencion primaria como estrategia preventiva en si misma: la
continuidad y el vinculo terapéutico son herramientas mas potentes que cualquier intervencién
fragmentada.

Abstract

Through a critical analysis, the author of this article challenges the uncritical expansion of
interventions that, under the promise of collective benefits, often result in excessive
medicalization and the saturation of clinical agendas. Furthermore, she proposes reclaiming the
value of primary care as a preventive strategy in its own right: continuity of care and the
therapeutic bond are more powerful tools than any fragmented intervention.
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Introduccién

La prevencion es un pilar de la atencién primaria,
pero su expansion acritica puede tensionar la practica
clinica cotidiana, favorecer la medicalizacién
innecesaria y profundizar las inequidades’. Entre la
promesa de beneficio poblacional y la obligacion de
cuidar a cada persona en particular, repensar cémo
realizamos la prevencion se convierte en una tarea
clinica, ética y organizacional impostergable.

Cuando prevenir no es intervenir: la atencién
primaria como estrategia preventiva

La prevencién forma parte del ADN de la medicina
familiar y general. Sin embargo, en la practica
cotidiana, ocupa un lugar paraddjico: si bien se la
invoca como prioridad estratégica, rara vez es el
motivo explicito de la consulta; se la promueve como
solucién universal, pero con frecuencia se
implementa de manera fragmentada,
descontextualizada e irreflexiva. En un contexto de
sobrecarga asistencial, con guias de practica clinica
con recomendaciones superpuestas y demandas
crecientes, la pregunta ya no es si la prevencion es
importante, sino como ejercerla sin perder el sentido
clinico, la responsabilidad ética ni la sostenibilidad”.

Una primera cuestion clave es reconocer que no
toda prevencion adopta la forma de una intervencion
especifica. La accesibilidad, la continuidad y la
calidad de la atencion primaria constituyen, en si
mismas, estrategias preventivas de alto impacto. Un
sistema que permite a las personas consultar a
tiempo, ser atendidas por equipos que las conocen y
sostener relaciones terapéuticas de largo plazo
previene complicaciones, reduce hospitalizaciones
evitables y mejora los resultados en salud?:.
Defender estos atributos no es una tarea
administrativa ni un lujo organizacional: es una forma
de prevencion primordial, muchas veces mas efectiva
que la incorporacion de nuevas recomendaciones
clinicas.

La expansion del campo preventivo ha venido
acompanada, sin embargo, de un aumento
exponencial de las intervenciones propuestas que no
siempre estan respaldadas por evidencia sélida. En
prevencion, el estandar ético es particularmente
exigente: las acciones suelen dirigirse a personas
sanas, por iniciativa del sistema de salud, y sus
beneficios deben ser clinicamente relevantes y
superar con claridad los posibles dafos. Resultados
estadisticamente significativos, mejoras en
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marcadores intermedios o reducciones marginales en
desenlaces especificos no siempre justifican una
recomendacion preventiva, especialmente cuando
implican medicalizacién, ansiedad, sobrediagndstico
o cascadas diagnosticas*®.

Esto obliga a la atencion primaria a asumir un rol
activo como guardiana critica de la evidencia
preventiva, en lugar de limitarse a implementar
mecanicamente guias elaboradas en otros contextos.
Muchas recomendaciones se originan en poblaciones
de alto riesgo o en entornos especializados, y su
traslado automatico a poblaciones de bajo riesgo
puede alterar sustancialmente el equilibrio entre
beneficios y dafios'*. La prevencion clinica requiere,
por lo tanto, una lectura contextualizada de la
evidencia y una comprension profunda del riesgo
basal de las personas atendidas.

Entre la I6gica poblacional y la decisién clinica
individual

En este punto resulta inevitable recuperar la llamada
paradoja de Rose. Desde wuna perspectiva
poblacional, una gran cantidad de personas con
riesgo bajo o moderado puede generar mas eventos
que el pequefio grupo con riesgo muy elevado; por
ello, intervenciones que desplazan ligeramente el
riesgo promedio de toda la poblacion pueden reducir
significativamente la carga global de enfermedad 57.
Un ejemplo clasico es el de la presion arterial: la
mayoria de los accidentes cerebrovasculares no
ocurren en personas con hipertensién severa, sino en
aquellas con valores apenas por encima de lo normal.
Aunque el riesgo individual en este grupo es bajo, su
gran tamafo hace que concentre un mayor nimero
de eventos, lo que explica por qué pequefias
reducciones en la presion arterial media poblacional
pueden tener un impacto mayor que el tratamiento
intensivo focalizado exclusivamente en quienes
presentan cifras muy elevadas.

La paradoja de Rose no cuestiona la prevencion;
cuestiona su aplicacion acritica en la practica clinica.
Cuando este razonamiento se traslada sin matices al
consultorio, emerge la tension central: el beneficio
individual de muchas intervenciones preventivas es
pequefio, con numeros necesarios a tratar elevados,
mientras que los posibles dafios, costos y cargas
terapéuticas se distribuyen entre personas concretas
que muchas veces no se beneficiaran directamente.
En la clinica, el promedio poblacional pierde sentido
frente a la necesidad de ponderar el balance
beneficio—dafio para el individuo, en su contexto
clinico, biografico y social. La buena medicina no se
practica sobre promedios, sino sobre personas*®.

Esto no invalida la légica poblacional, sino que
obliga a ubicarla en el nivel que le corresponde. Las
estrategias de prevencién estructural —aquellas que
modifican el entorno, reducen exposiciones nocivas o
facilitan elecciones saludables sin medicalizar— son
coherentes con este enfoque, ya que logran
beneficios colectivos con costos individuales minimos
48 En cambio, cuando la prevencion adopta la forma

de intervenciones clinicas individuales, reiteradas y
sostenidas en el tiempo, el razonamiento poblacional
no puede sustituir la evaluacion del beneficio neto
para cada persona.

Desde esta perspectiva, cobra especial relevancia la
prevencion estructural en la atencidon primaria.
Muchas de las intervenciones mas efectivas no
consisten en sumar recomendaciones a los
pacientes, sino en modificar el entorno asistencial:
evitar estudios innecesarios, reducir practicas de bajo
valor, optimizar los circuitos de atencion, mejorar la
prescripcién y la desprescripcion, o implementar
sistemas que prevengan dafios de manera silenciosa
y sostenida'®. Estas acciones benefician a toda la
poblacién atendida, no dependen de la adherencia
individual constante, y ademas, suelen alinearse con
la prevencion cuaternaria y la desimplementacion de
practicas innecesarias.

Cuando la prevencion adopta una forma individual,
resulta razonable priorizar a quienes tienen mayor
riesgo basal o enfermedad establecida, asi como
integrar acciones preventivas en consultas motivadas
por problemas reales. Estas situaciones ofrecen
oportunidades clinicas significativas para abordar los
riesgos de manera contextualizada, evitando la
fragmentacion y el caracter abstracto de la
prevencion “de agenda”. En personas asintomaticas
de bajo riesgo, en cambio, la prudencia y la toma de
decisiones compartidas se vuelven centrales,
especialmente cuando los beneficios esperables son
modestos y los dafios potenciales no son
despreciables®®.

La equidad atraviesa este debate de manera
transversal. Las personas en situacion de mayor
vulnerabilidad social presentan riesgos mas altos y
enfrentan mayores barreras para acceder a la
prevencion. Ninguna intervencidon médica puede
compensar por si sola las desigualdades
estructurales, pero la atencion primaria tiene un rol
insustituible en garantizar la accesibilidad, adaptar las
recomendaciones al contexto real de vida y ofrecer
mayor apoyo alli donde mas se necesita. En este
sentido, el principio de universalismo proporcional
ofrece un marco ético y operativo para orientar la
accion preventiva: intervenciones universales, con
intensidad acorde al nivel de desventaja®. Por
ejemplo, las politicas de reduccién del consumo de
sodio en alimentos procesados benefician a toda la
poblacién, pero su implementacion puede y debe ser
mas intensa en comunidades con mayor
vulnerabilidad social, donde Ila prevalencia de
hipertension es mas alta, la oferta alimentaria es mas
limitada y la capacidad de eleccion individual esta
condicionada. De este modo, la intervenciéon es
universal en su alcance, pero proporcional en su
intensidad, evitando tanto la estigmatizacién de
grupos especificos como la reproduccion de
inequidades.

Finalmente, en un contexto de recursos finitos y
agendas saturadas, la prevenciébn requiere
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priorizacién y gradualidad. No todo puede ni debe
hacerse al mismo tiempo. Elegir pocas intervenciones
con un beneficio claro, implementarlas con calidad,
evaluarlas y escalarlas de manera progresiva puede
resultar mas efectivo —y mas humano— que intentar
cumplir con una lista interminable de
recomendaciones. Mientras tanto, las personas
continian beneficiandose de lo mas valioso que la
atencion primaria tiene para ofrecer: una practica

ocupa un lugar incémodo pero imprescindible entre la
I6gica poblacional y la decisién clinica individual: alli
donde los beneficios colectivos deben dialogar con
las consecuencias concretas para cada persona. En
tiempos de agendas saturadas y expectativas
preventivas ilimitadas, quizas el mayor acto
preventivo sea ejercer una medicina prudente, critica
y deliberadamente centrada en quienes tenemos
delante.

clinica accesible, continua, critica y centrada en las
personas.
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Reflexioén final
Repensar la prevencién no implica reducir su
ambicion, sino afinar su sentido. La atencién primaria
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