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PUNTOS CLAVE

� La prevención forma parte del perfil profesional del médi-
co de atención primaria (AP). Existe la obligación ética de
realizar las actividades preventivas que han demostrado
efectividad, sin embargo, no todo lo que puede hacerse
debe hacerse.

� La detección precoz debe suponer un beneficio real para
la vida del paciente. Debe existir una evidencia de que in-
terviniendo se modifica positivamente el curso de la en-
fermedad.

� Una actividad preventiva debe cumplir requisitos éticos y
técnicos ineludibles para ser recomendada, con garantías de
eficacia y seguridad.

� El principio de justicia exige eficiencia y se deben valorar
otras prioridades en la inversión de los recursos. El tiem-
po es el recurso fundamental de la atención primaria. En
prevención, el principio de justicia exige más dedicación a
quien más lo necesite.

� El consentimiento informado habitualmente no precisa-
rá de un documento firmado, pero también es una exi-
gencia ética en medicina preventiva. La historia clínica es
el soporte documental adecuado y habitual del consenti-
miento.

� La solicitud de una actividad preventiva que plantea du-
das de eficacia va a requerir conocimiento científico y ha-
bilidades de comunicación.

� Es recomendable un cierto escepticismo y una mayor exi-
gencia de rigor de las recomendaciones e intervenciones,
así como evitar la medicalización de la vida de los pacientes.

PREGUNTAS SOBRE PREVENCIÓN

Los profesionales de AP se plantean dudas y preguntas
acerca de la prevención, cuyas respuestas se pueden buscar en
diferentes ámbitos.

• ¿Tenemos que hacer prevención? ¿Qué peso ha de tener la
prevención en el conjunto de las actividades asistenciales?
La respuesta está ligada al perfil profesional.

• ¿Siempre es mejor prevenir que curar? ¿Hasta dónde es pru-
dente presionar para que el paciente cambie su estilo de
vida o acepte una actividad preventiva? ¿Qué justificaría esa
presión? ¿Cuáles son las condiciones para considerar correc-
ta una actividad preventiva? Las respuestas estarán delimi-
tadas por elmarco ético.

• ¿Qué enfermedades hemos de prevenir? ¿A quién? ¿Cuán-
do? ¿Hasta dónde? Nos guiaremos por la evidencia científi-
ca y las recomendaciones de los comités de expertos.

• ¿Cómo se debe actuar cuando un paciente solicita algo que
sabemos que no es efectivo? La respuesta estará condicio-
nada por la actitud, la deliberación ética y las habilidades
en comunicación.

La prevención es la actividad sanitaria que pretende evitar
daños futuros con actividades realizadas en el presente. Se
busca el beneficio para un paciente concreto y para la socie-
dad en su conjunto, mediante la reducción de la morbilidad y
la mortalidad1. La prevención debe sustentarse en el conoci-
miento científico, al igual que se exige en medicina curativa y
paliativa, pero más aún cuando se dirige a una población sana
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o asintomática. Tradicionalmente, se admite que «más vale
prevenir que curar», pero si las propuestas preventivas no están
suficientemente sustentadas, esta afirmación carecerá de sen-
tido. Además, está generalizada la creencia de que prevenir es
más barato a largo plazo; para ello, los recursos invertidos en la
promoción de la salud y la prevención de enfermedades han de
suponer un aumento de la productividad y la eficiencia2.

MARCO SANITARIO
En los últimos años, se han desplazado gran cantidad de re-

cursos de la medicina curativa hacia la preventiva (recursos
humanos, tiempo profesional, pruebas). Sin embargo, se han
levantado voces que critican que los médicos, y en especial los
médicos de familia, para favorecer a los pacientes y ampliar el
desarrollo profesional, participamos como propagadores de la
prevención y nos involucramos en las actividades preventivas
sin demasiado espíritu crítico.

La prevención forma parte del perfil profesional del médico
de AP (figura 1). Nuestro papel preventivo se mueve entre los
márgenes de la salud pública (interés centrado en la colectivi-
dad) y la atención individual (centrada en el paciente). Se ha
estimado que cada médico de familia atiende, como media, al
95% de los pacientes en 5 años, y a muchos de ellos 3-4 veces
al año, ocasiones oportunas para realizar consejo sanitario o
detección oportunista de enfermedades. Esta relación de con-
fianza que se crea puede favorecer la motivación de los pa-
cientes para que tomen las medidas apropiadas para su salud3.

Existen destacados comités internacionales de expertos,
como Canadian Task Force4, cuyas recomendaciones han ido ar-
ticulando el enfoque preventivo. En España, el PAPPS (Programa

de Actividades Preventivas y de Promoción de la Salud de
semFYC)5, desarrollado durante más de 20 años, ha impulsado el
análisis y la aplicación de actividades preventivas que paulatina-
mente se han ido integrando en la actividad cotidiana de los
centros de salud y en la cartera de servicios del sistema sanitario.

Las actividades preventivas que habitualmente se realizan
en AP quedan resumidas en la tabla 1.

Existen algunos hechos asociados a la prevención que me-
recen ser destacados:

• La información científica es muy abundante y compleja, y
con frecuencia no da respuestas adecuadas a las necesidades
de la población o está sometida a una interpretación sesgada.

• La actividad clínica en AP se está inclinando hacia las activi-
dades de prevención, en ocasiones con dudoso fundamento
científico, incluso en detrimento del cuidado de la enferme-
dad, derivándose de ello graves problemas éticos y prácticos6.

• Los profesionales no suelen disponer fácilmente de infor-
mación sobre el impacto que produce en la salud de su po-
blación la actividad preventiva que desempeñan, a pesar del
exhaustivo registro de las mismas.

• El propio sistema sanitario, con una cartera de servicios in-
suficientemente definida, genera necesidades a la pobla-
ción, fomentando la hiperfrecuentación (múltiples revisio-
nes de niños y adultos sanos), medicalizando situaciones
naturales y respondiendo prioritariamente a exigencias de
ciudadanos sanos que sólo quieren conservar la salud7.

• Además, algunas sociedades científicas y grupos profesio-
nales parecen «competir» por incorporar cuantas más activi-
dades preventivas mejor, como si la calidad de la atención
pivotara fundamentalmente sobre esta cuestión. Y, lo que es
peor, sin la suficiente transparencia de los conflictos de in-
terés que entran en juego.
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Tabla 1

Actividades preventivas habituales en atención primaria

• Inmunización
• Educación sanitaria: nutrición, educación sexual, consejo
sobre tabaco, alcohol y otros tóxicos, control del peso,
recomendaciones en el embarazo

• Evaluación del crecimiento y desarrollo infantojuvenil
• Cribado poblacional de enfermos o personas en riesgo
de enfermar

• Detección de casos (case finding), identificación
de un determinado problema de salud en un paciente
que consulta por otro motivo

• Programas de atención específicos por edad o riesgo:
embarazo, anciano, diabetes

• Exámenes periódicos de salud preventivos, siguiendo criterios
de eficacia clínica

Figura 1

Los mensajes sobre prevención inciden en múltiples aspectos de la vida
de los individuos.



MARCO SOCIAL

El escenario preventivo en nuestra sociedad se ocupa de la
enfermedad cardiovascular, el cáncer, los accidentes y los há-
bitos tóxicos. En un futuro inmediato seguramente los tests
genéticos marcarán nuevos retos.

La población, deslumbrada por las promesas de prevención
de los medios de comunicación, de los propios profesionales y
los políticos, demanda cada vez más procedimientos para ga-
rantizarse la salud más allá de lo posible. ¿A qué médico de fa-
milia no le han solicitado «un chequeo completo» o «un escá-
ner por si hay algún cáncer»?

Se ha procedido a la medicalización de las situaciones natu-
rales de la vida (duelo, problemas sentimentales, fracaso esco-
lar, menopausia), fomentando que la persona traslade el cuidado
de sí misma a agentes externos y demande más fármacos8.

La salud se ha convertido en un bien de consumo más y, por
tanto, está sometida a sus leyes (modas, criterios sociales, po-
lítica, economía). Existen importantes intereses: las industrias
farmacéutica, alimentaria (alimentos «suplementados» o ma-
nipulados como, p. ej., los lácteos), y la industria de tecnología
sanitaria (aparataje o reactivos para pruebas de cribado); los
servicios sanitarios (sociedades privadas), políticos y medios de
comunicación (editoriales médicas, prensa), e incluso grupos
profesionales, ejercen una gran influencia y en ocasiones, han
participado en la distorsión de la información disponible9.

Cada vez son más las voces que ponen de manifiesto que,
cuanto mayor es la oferta de «salud», más personas sienten que
tienen problemas, necesidades, y enfermedades10. También se
ha hecho evidente que cuanto más gasta una sociedad en asis-
tencia sanitaria, mayor es la probabilidad de que sus habitan-
tes se consideren enfermos11.

MARCO ÉTICO

La bioética defiende que no todo lo técnicamente posible es
éticamente aceptable. Las actividades preventivas se rigen por
los principios éticos generales de la medicina. No toda inter-
vención anticipada es, por definición, una intervención res-
ponsable. Los profesionales deben determinar la evidencia
científica, elaborar las recomendaciones y proponérselas al pa-
ciente. En nuestra sociedad, los pacientes tienen derecho y ac-
ceso a medidas sanitarias, y son autónomos para elegir si las
aceptan. Pero no es lo mismo ofrecer una actividad preventiva
al paciente que atender a su solicitud.

Si trabajamos en promoción y prevención de la salud, en vez
de trabajar con la enfermedad, necesitamos profundizar en el
concepto de salud, teniendo en cuenta además el componente
subjetivo y cultural que conlleva el término. La enfermedad

puede llegar a ser un «constructo» de los profesionales. Asisti-
mos al nacimiento de «nuevas enfermedades», procedentes de
los «factores de riesgo» o del hecho de no estar entre los límites
establecidos estadísticamente o de tener una probabilidad de
padecer una enfermedad en el futuro. Otro concepto que se
debe revisar es el de normalidad, muy relacionado con la varia-
bilidad humana, como se puede comprobar al tomar la presión
arterial a un paciente en distintas circunstancias personales
(estrés, vejiga llena), ambientales (frío), o del explorador (prisa).

La prevención en la asistencia sanitaria

La intervención preventiva debe cumplir condiciones inelu-
dibles de eficacia, seguridad y, además, ser costo-efectiva, en
cualquiera de los niveles en que se actúe:

1. Evitar que aparezca un problema de salud: prevención
primaria.

Es prioritariamente una responsabilidad de la administra-
ción pública (legislación sobre el tabaco, educación para la sa-
lud en la escuela, planes de vacunación) (figura 2), con la co-
laboración de la AP. Estas intervenciones se justifican en
función del beneficio, del grado de restricción de los derechos
individuales y de la distribución final de los beneficios y los da-
ños asociados a la intervención.

2. Reconocer el problema con antelación cuando ya se ha
iniciado pero todavía no se manifiesta: prevención se-
cundaria.

En este nivel, la AP asume la principal responsabilidad: de-
tección precoz de factores de riesgo cardiovascular, revisiones
pediátricas del niño sano, cribado de enfermedades (cáncer de
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Figura 2

Las vacunas constituyen un elemento preventivo primordial que no siempre
llega a toda la población de forma equitativa.



mama, de cuello de útero, y de colon; displasia de cadera, fenil-
cetonuria) y algunos exámenes de salud en el adulto (antígeno
prostático específico, densitometría). Para elaborar un progra-
ma de diagnóstico precoz es fundamental conocer muy bien la
evolución natural del problema de salud que queremos evitar.

En los cribados se dan dos situaciones con un significati-
vo componente ético: se realizan en personas aparentemente
sanas, y las personas con resultados positivos o sospechosos
deben someterse a una evaluación o tratamiento posterior.

En 1968, ya se establecieron12 unos principios para los pro-
gramas de cribado poblacional que se pueden resumir en las
siguientes exigencias:

• Adecuación a la evidencia científica (beneficencia).
• Balance de riesgos y beneficios (no maleficencia).
• Disponibilidad de un tratamiento eficaz, aceptabilidad de la
prueba de detección para la población (beneficencia).

• Costes y recursos necesarios (justicia).

En la tabla 2 se recogen las condiciones que deben cumplir
los procedimientos de cribado y detección de casos, según
McWinney3.

En cualquier caso, los sujetos siempre deben ser informados
del procedimiento, significado de un resultado positivo o ne-
gativo, cualquier riesgo potencial y los beneficios, antes de so-
meterse a un examen.

3. Evitar complicaciones cuando ya se ha desarrollado una
enfermedad: prevención terciaria.

La AP comparte con otros niveles del sistema sanitario
la responsabilidad de esta atención. El objetivo es recuperar la
salud tras la enfermedad ya establecida y evitar sus secuelas.

Son ejemplos de este nivel el tratamiento anticoagulante, los
cambios posturales en el anciano encamado y la educación del
diabético.

4. Seguridad clínica y prevención de errores: prevención
cuaternaria.

El primer fundamento de nuestra actividad es el primum
non nocere, no producir un daño innecesario y evitable, lo que
se define actualmente en términos de «seguridad del pacien-
te» (interacciones de fármacos, declaración de efectos adver-
sos, errores y accidentes durante la atención): son las activi-
dades encaminadas a reducir o impedir el daño causado por
las intervenciones sanitarias (curativas y preventivas) innece-
sarias o excesivas7,13. La organización mundial de los médicos
generales y de familia (WONCA) la define, en su diccionario
del 2003, como las acciones encaminadas a identificar a los
pacientes en riesgo de sobretratamiento, protegerles de nue-
vas intervenciones médicas y sugerirles alternativas ética-
mente aceptables14.

Quizás ésta debería ser la primera actividad preventiva,
sobre todo cuando asociamos varias intervenciones, usamos
fármacos y si la intervención recae en ancianos. Esto requiere
actitud ética, conocimiento, competencia en comunicación,
ser asertivos y tener independencia de criterio, sin sucumbir a
«modas» o presiones.

LA ÉTICA DE LAS ACTIVIDADES PREVENTIVAS

Los principios propuestos por Beauchamp y Childress15

serán los utilizados en el análisis ético en el ámbito de la pre-
vención. La tabla 3muestra algunos ejemplos de tipos de pro-
blemas éticos en la prevención.
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Tabla 2

Condiciones básicas que deben cumplir
los procedimientos de cribado y detección
de casos

1. La enfermedad debe constituir un problema sanitario
importante

2. Debe existir una fase presintomática durante la cual
el tratamiento pueda cambiar el curso de la enfermedad
con más eficacia que en la fase sintomática

3. El procedimiento de cribado y el tratamiento que se aplique
posteriormente deben ser aceptables para las personas

4. El procedimiento debe ofrecer tanto una sensibilidad
como una especificidad aceptables

5. El cribado y el consiguiente tratamiento deben tener
una buena relación coste/efectividad

Tabla 3

Ejemplos de tipos de cuestiones éticas
en prevención

• Involucrarse o no en la prevención
• Medicalizar en exceso la vida de los pacientes
• Utilizar o no una técnica preventiva que puede dar a las
personas una falsa idea de protección total (vacuna VPH)

• Realizar o no detección de enfermedades sin posibilidad de
solucionar la enfermedad (algunas enfermedades genéticas)

• Dificultad para llevar a término una determinada actividad
preventiva por:
‒ Carecer de suficientes conocimientos
‒ No disponer de tiempo suficiente
‒ No tener competencia para informar adecuadamente

VPH: virus del papiloma humano.



El principio de beneficencia

La prevención tiene, al menos, las mismas exigencias éticas
que otras áreas de la medicina. Si pensamos en un tratamien-
to antibiótico, no se aceptaría utilizarlo si no se hubiera
demostrado su efectividad en la clínica. Sin embargo, duran-
te muchos años hemos recetado preventivamente hormonas
a las mujeres con menopausia, hasta que un estudio indepen-
diente demostró que el tratamiento no sólo no producía el
beneficio anunciado, sino que perjudicaba16. Actuar en bene-
ficio del paciente exige asegurarse de que la efectividad del
método diagnóstico o intervención a realizar ha sido demos-
trada y se ha hecho una correcta evaluación de los resul-
tados.

La beneficencia exige que en todos los pasos que constitu-
yen la cadena investigación-difusión-formación-implemen-
tación-publicidad no se enmascaren los conflictos de interés.
Se ha alertado sobre la no publicación de ensayos realizados
cuyos resultados negativos pudieran poner en riesgo algunos
intereses financieros17 y se desconoce el grado de estas prácti-
cas de ocultación y manipulación de resultados. Sí se sabe que
muchos de los ensayos que se han utilizado para promocionar
intervenciones sobre factores de riesgo cardiovascular carecen
de la suficiente validez externa como para generalizar la reco-
mendación.

El principio de no maleficencia,
primum non nocere

Puede afirmarse que todas las actividades sanitarias pueden
tener efectos adversos. Los daños pueden afectar a la persona
en su bienestar mental, físico, familiar, social e incluso econó-
mico, por no hablar de la posibilidad de culpabilizar al pacien-
te. Otra forma de hacer daño es alterar su diferencia cultural
las capacidades individuales para hacer frente a la enferme-
dad, el dolor y la muerte.

Se pueden identificar varios tipos de daño:

1. El fenómeno del etiquetado o labeling: al detectar a un
verdadero positivo, se puede producir un efecto psicológico
inmediato sobre la vida de la persona, en parte porque inexo-
rablemente surge la preocupación al plantear la necesidad
de nuevas intervenciones.

2. El sobrediagnóstico: identificación de unmayor número de
pacientes de los que desarrollarán la enfermedad. Es el caso
del cribado de cáncer de próstata con PSA18 o el de mama19,
ya que se desconoce la evolución natural del carcinoma in
situ.

3. Los falsos positivos generan nuevas exploraciones, a veces
invasivas, que producen molestias y dolor. El daño derivado
de un falso positivo tiene diferente consideración ética en
un paciente que solicita la prueba que en uno reclutado
en una campaña de detección.

4. Estigmatización. El paciente al que se detectan hábitos no
saludables o factores de riesgo puede salir de la consulta
con sentimiento de culpa y ansiedad: «usted bebe demasia-
do, es fumador y además no hace ejercicio». Saber asesorar
con respeto y evitando juicios de valor suele mejorar la co-
laboración futura del paciente.

Durante los últimos años ha aumentado enormemente la
actividad médica en relación a los llamados «factores de ries-
go», para los que se han propuesto rápidamente soluciones
farmacológicas (figura 3). El médico vive como una obliga-
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Figura 3

El consumo preventivo demedicamentos es cotidiano paramuchos ciudadanos.



ción profesional y moral la indicación de un tratamiento
porque, existiendo un recurso que previene (aunque la evi-
dencia no permita extrapolar los beneficios a poblaciones
generales20) ¿cómo no lo va a utilizar? Ejemplo de ello son
probablemente los tratamientos con bifosfonatos e hipoli-
pemiantes21.

Próximamente, la medicina predictiva asociada a la genéti-
ca será fuente de conflictos. No hacer daño será primordial; los
pacientes con predisposiciones genéticas a padecer una pato-
logía determinada tendrán serio riesgo de ser etiquetados
como enfermos.

Principio de justicia, la equidad
en la prevención

Garantizar la justicia distributiva es un alto valor moral para
el médico porque los recursos son limitados. Exige, por un lado,
intentar que todos los pacientes tengan acceso sin discrimina-
ción a las mismas medidas de prevención y, por otro, priorizar
la prevención en los grupos poblacionales que mejor lo vayan
a rentabilizar. Por ejemplo, ofertar y realizar mamografía a to-
das las mujeres de 50 a 69 años que la acepten. Si se ofrecieran
mamografías a las mujeres de todas las edades se dilapidarían
recursos sin cubrir adecuadamente al grupo de edad con ma-
yor incidencia.

En AP, uno de los recursos principales es el tiempo. Una
manera de mejorar la eficiencia del tiempo puede ser trabajar
en actividades comunitarias de promoción de la salud en gru-
pos, lo que potencia además la capacidad de autocuidado a
nivel individual. Sin embargo, en estas intervenciones tam-
bién es importante disponer de evidencias científicas de su efi-
ciencia.

Aunque las intervenciones preventivas y las terapéuticas
tienen un diferente efecto sobre la esperanza de vida, la admi-
nistración sanitaria a menudo fomenta más la atención de la
hipertensión que de la insuficiencia cardíaca. Como la hiper-
tensión arterial prácticamente se considera una enfermedad,
se justifica casi cualquier inversión de recursos (citas, explora-
ciones y pruebas y tratamientos durante años), en detrimento
de enfermos con patología establecida. Esta transferencia de
recursos a la medicina preventiva puede atentar contra la jus-
ticia distributiva.

La intervención individual en fumadores, como en otros es-
tilos de vida, plantea otras cuestiones éticas22 en relación con
este principio. En aras de la eficiencia, es importante reconocer
el estadio de disposición al cambio del paciente, aplicando por
ejemplo el modelo de fases del cambio23, lo que determinará la
intensidad de la intervención.

Respetar la autonomía en la prevención

En general, la educación sanitaria, la promoción de la salud
y los programas de salud pública son voluntarios, aunque pue-
den ejercerse intervenciones coercitivas sobre el estilo de vida.
La libertad de los sujetos para elegir y tomar sus propias deci-
siones tiene como fundamento ético básico el proceso de con-
sentimiento informado (que no debe confundirse con los do-
cumentos escritos), ineludible cuando se habla de prevención.
Tomar una decisión de manera informada supone comprender
la naturaleza del problema, el acto clínico, sus riesgos, limita-
ciones, alternativas, incluso el grado de conocimiento sobre
el tema, así como las consecuencias de no actuar. Supone,
también, haber podido deliberar y preservar los valores del pa-
ciente. Para informar, puede ser de gran ayuda disponer de
referencias culturales y herramientas sencillas y prácticas
aprovechando la tecnología de la información.

La mayoría de los conflictos éticos surgen con pacientes a
los que se etiqueta de «no colaboradores», personas que no si-
guen las recomendaciones sobre modificación de hábitos. Se
plantea entonces a los profesionales el dilema de hasta qué
punto se puede «presionar» a estos pacientes24, existiendo por
otra parte alto riesgo de «culpabilizarles».

Un dilema muy frecuente
en la consulta

¿Qué sucede cuando un paciente nos solicita una acción
preventiva que no ha demostrado eficacia o que está contrain-
dicada en su caso particular?

Es común encontrar a pacientes que tratan de sustituir los
cambios recomendables de sus hábitos por fármacos que, su-
puestamente, les mejorarán su salud (obesidad, dislipemias).
Algo potencialmente beneficioso no se traduce automática-
mente en un deber ético y mucho menos legal. Existe el dere-
cho a un tratamiento, por ejemplo de hipercolesterolemia, pero
no un derecho automático a la prescripción de un fármaco.

Una persona puede rechazar lo indicado pero no tiene dere-
cho a lo que está contraindicado. Si lo reclama, el médico debe
reconducir la situación mediante la deliberación con el pa-
ciente. Si la recomendación (lo que se considera beneficioso, lo
indicado) se confronta con la autonomía, se pasa a un segun-
do nivel ético, el de la no maleficencia y la justicia, que funda-
mentan el rechazo a la petición del paciente. El respeto por la
autonomía del paciente sí exige informarle de las alternativas
posibles. Una atención de calidad será aquella que procura lle-
gar a acuerdos graduales de cambio sobre el autocuidado. Pro-
bablemente sea también necesaria una actitud que permita
analizar y trabajar sobre las propias emociones (frustración, re-
chazo). Si esto no satisface al paciente, hay que tener en cuen-
ta que lo imposible no es moralmente exigible.
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RESUMEN

La prevención debe suponer una inversión proporcional
a los beneficios, valorando sus potenciales daños colate-
rales y teniendo en cuenta el coste de oportunidad. Debe ac-
tuarse, por tanto, con prudencia, estando vigilantes a los
efectos psicológicos y físicos que se pueden producir. Es muy
recomendable pensar en términos de prevención cuaterna-
ria, preservando la capacidad y los recursos que la persona
tiene para gestionar su salud, sin transformar un problema
de salud en una dependencia de los servicios sanitarios.

Se pueden aprovechar las oportunidades de hacer preven-
ción en la consulta pero, sobre todo, esforzarse en mejorar
la educación sanitaria y las condiciones generales de toda la
población, y no centrarse sólo en aquellos pacientes etique-
tados de alto riesgo. Como la prevención supone siempre
gestionar el tiempo disponible y la demanda, es preciso
priorizar a partir de la efectividad de ésta, lo que permitirá
también reducir la presión y la frustración que genera la
acumulación de tareas en la consulta. El trabajo preventivo
en equipo mejora la eficiencia pero requiere organización y
normas que impidan la dilución de la responsabilidad y las
desigualdades en el reparto de tareas.

La AP debería actuar con prudencia y sano escepticismo,
colaborando en la generación de información fiable, así
como reivindicar la independencia de las sociedades cientí-
ficas, exigiendo de los servicios de salud que ejerzan su res-
ponsabilidad en la formación continuada, lejos de influen-
cias interesadas.

LECTURAS RECOMENDADAS

Altisent R, Brotons C, González R, Serrat D, Júdez J, Gracia D. Ética de la acti-
vidad preventiva en atención primaria. Med Clin (Barc.) 2001;117:740-50.
Disponible en: http://external.doyma.es/pdf/2/2v117n19a13023091pdf
001.pdf (Consultado el 31-3-2010).
Documento básico en el análisis de distintos aspectos y con diversos en-
foques de las cuestiones éticas preventivas en atención primaria.

Gérvas J, Starfield B, Heath I. Is clinical prevention better than cure? Lancet.
2008 Dec 6;372(9654):1997-9. Disponible en: http://www.equipocesca.
org/wp-content/uploads/2009/03/prevention-lancet-final-2008.pdf
(Consultado el 30-4-2010).
Interesante artículo sobre las consecuencias de un enfoque preventivo de
la medicina, su difusión sin suficientes garantías a los médicos y a la po-
blación, el abordaje de los factores de riesgo y el uso de tablas, así como
la repercusión sobre la atención a las enfermedades.

Illich I. Medical nemesis. The expropriation of health. New York: Pantheon
Books, 1976.
Una reflexión crítica sobre los efectos negativos de la medicina industria-
lizada y las principales razones por las que la medicina ha rebasado los lí-
mites tolerables y resulta patógena: produce daños clínicos superiores a
sus beneficios; enmascara las condiciones políticas que minan la salud de
la sociedad; expropia el poder del individuo para curarse a sí mismo y para
modelar su ambiente.
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