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Resumen

(Qué creencias, percepciones y actitudes conducen a que la desimplementacion de ciertas
practicas preventivas sea tan dificultosa cuando existe evidencia de que causan dafio?, sobre
todo cuando este dafio deviene de una practica preventiva y en busca de una posible enfermedad
en una persona sana. El objetivo de este trabajo es indagar sobre las perspectivas, creencias y
actitudes de médicos y pacientes acerca de la continuacioén del rastreo de cancer de mama,

cuello de utero y colon mas alla de la edad recomendada por las guias de practica clinica.

Las guias de practica clinica recomiendan el rastreo de cancer cervicouterino en mujeres entre
los 21 y 65 afios, de cancer de mama en mujeres entre los 50 y 75 afios y de cancer de colon en
poblacion general entre los 45 y 75 afos. La indicacion en cuanto a las edades en que debe
comenzar y finalizar el rastreo surge de que comenzar antes o continuar con el rastreo de estos
tipos de cancer luego de las edades indicadas conduciria a pocos beneficios y muchos mas
danos, incluyendo un aumento de las complicaciones psicologicas como ansiedad y angustia,
complicaciones fisicas asociadas a la cascada de estudios luego de un resultado falso positivo,

sobrediagnostico, sobretratamiento y costos mas altos.

Existe evidencia acerca de altas tasas de sobreuso de estas practicas y de su continuacion en la
poblacion adulta. Asimismo, surge que mas del 50% de hombres y mujeres mayores de 75 afios
informan que sus médicos continuan recomendando el rastreo de diversos tipos de cancer y que

las personas adultas mayores tienen opiniones altamente favorables sobre el rastreo.

Para analizar el sobreuso de estas practicas preventivas, es necesario tener en cuenta que la
atencion médica se inicia en la toma de decisiones dentro de la relacion médico-paciente. En
dicha relacion, influyen numerosos factores como las preferencias de pacientes y médicos, la
confianza y comprension entre ambos, la estimacion de dafios y beneficios de ciertas
intervenciones, la infraestructura disponible y los incentivos financieros. Ademas, esta relacion
esta influenciada por los recursos disponibles para la atencion de la salud dentro un contexto
de practica, su entorno politico-social, el estado del conocimiento cientifico, el sistema de
prestacion de servicios y su financiamiento. Por lo tanto, la toma de decisiones surge de una

compleja interaccion entre multiples factores.
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Por lo expuesto anteriormente y con el objetivo de indagar sobre esta problematica, llevamos
a cabo un estudio cualitativo en el cual realizamos 44 entrevistas a médicos y pacientes y 2
grupos focales con pacientes. El proceso de andlisis de las transcripciones obtenidas de las
entrevistas se realizé en tres etapas: 1) identificacion de los incidentes para la asignacion de
cddigos; 2) comparacion de los codigos sustantivos, conceptos y categorias; y 3) integracion
de estos elementos en hipdtesis tedricas que permitieron la construccion de una teoria a partir

de los datos.

En los resultados expusimos, en primer lugar, los argumentos de médicos y pacientes respecto
a la desimplementacion. En los pacientes encontramos tres dimensiones analiticas centrales: la
creencia en la inocuidad de la prevencion, la confianza en el médico como determinante a la
hora de tomar las decisiones y la complejidad de la desprescripcion en relacion con su
aceptacion o no aceptacion. En sus relatos hallamos que no estdn informados acerca de los
riesgos derivados de las précticas preventivas y tienen una creencia muy arraigada acerca de la
inocuidad de la prevencion. Para ellos la relacion médico paciente y la confianza son pilares
fundamentales a la hora de tomar decisiones en cuanto a realizar o no practicas preventivas.
Sin embargo, estos pilares sufren tensiones cuando lo que se analiza es la posibilidad de dejar
de hacer, apareciendo temas como la edad avanzada, la cercania a la muerte y la
mercantilizacion de la medicina que influyen en sus percepciones, creencias y actitudes
respecto a la desimplementacion. A su vez, las dimensiones encontradas en los relatos de los
médicos fueron los pensamientos y creencias acerca de la prevencion, la relacion médico-
paciente y la complejidad de la desprescripcion. De sus dichos surge que conocen los dafios
derivados de la prevencion y las recomendaciones de las guias de practica clinica, aunque
muchas veces no las aplican. Para ellos, la relacion médico-paciente y la confianza también
son piezas clave en la toma de decisiones de los pacientes. Sin embargo, para los médicos esta
confianza esta construida, al menos en parte, en base a una ardua negociacion respecto a la
solicitud o no de estudios, lo cual dificulta la discontinuacion de las practicas preventivas. Otras
barreras que se dejaron ver en nuestro trabajo respecto a la desimplementacion son los tiempos
en la consulta, los miedos de médicos y pacientes, la falta de acuerdo institucional, la
informacion errénea de los medios de comunicacion y la figura del paciente en una institucién

privada.
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En segunda instancia, realizamos una sintesis contrastiva de los principales argumentos de
ambos grupos, encontrando la conformacion de un circulo de perpetuacion que dificulta la
desimplementacion. Este circulo muestra que los pacientes no estdn informados o desconocen
la indicacion de discontinuar con el rastreo a ciertas edades y los riesgos asociados a estas
practicas. Los pacientes creen que la prevencion es inocua y piden la realizacion de estudios a
los médicos, quienes, en pos de cuidar el vinculo, responden solicitando estudios, aunque no
siempre estén de acuerdo. Esto refuerza nuevamente, en los pacientes, la idea de que los

estudios no son dafiinos.

En conclusion, esta tesis aporta cuatro ideas centrales que conducen nuestra discusion: el rol
que juega la solicitud de estudios clinicos en la construccion de la confianza en el vinculo
médico-paciente, el rol central de la informacion en el proceso de la desprescripcion, el papel
del mercado en la toma de decisiones y el sentimiento de miedo a enfermar y morir como
promotor del continuar haciendo. Estos resultados nos interpelan a disefar estrategias que
permitan visibilizar aquellos factores que refuerzan el seguir haciendo a fin de poder
deconstruir las acciones aprendidas, asi como disefar iniciativas que promuevan la

desimplementacion.

Palabras clave: Rastreo, cancer cervicouterino, cancer de mama, cancer de colon, sobreuso,

adultos mayores

A lo largo del texto, utilizamos el género masculino plural como neutro s6lo por cuestiones de
estilo y redaccion, aunque no desconocemos el efecto de invisibilidad de las mujeres y otras
identidades que esta forma del lenguaje ejerce. Siempre que sea posible emplearemos palabras

que incluyan a todo el universo de personas, familias y profesionales.
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Summary

What beliefs, perceptions and attitudes make the de-implementation of certain preventive
practices so difficult when evidence shows that they are harmful? This question is particularly
relevant when harm comes from a preventive practice and in the search of a possible disease
in a healthy person. In this context, the goal of this work is to investigate the perspectives,
beliefs and attitudes of doctors and patients about the continuation of screening for breast,

cervical and colon cancer beyond the ages recommended by clinical practice guidelines.

Clinical practice guidelines recommend screening for cervical cancer in women between 21
and 65 years of age, breast cancer in women between 50 and 75 years of age, and colon cancer
in the general population between 45 and 75 years of age. Recommendations regarding age
limits arise from the fact that starting earlier or continuing screening for these cancers after the
ages indicated may lead to few benefits and much more harm, including psychological
complications such as anxiety and distress, physical complications associated with the cascade

of studies triggered by a false positive result, overdiagnosis, overtreatment and higher costs.

Evidence shows high rates of cancer screening overuse and their continuation in the adult
population. For instance, more than 50% of men and women over the age of 75 report that their
doctors continue to recommend screening for various types of cancer; in addition, elderly adults

have highly favorable views of screening.

To analyze the overuse of these preventive practices, it should be noted that medical care begins
with decision-making processes in the doctor-patient relationship. This relationship is
influenced by numerous factors such as the preferences of patients and doctors, trust and
understanding between them, an estimation of the benefits and harms of certain interventions,
the available infrastructure, and financial incentives. In addition, this relationship involves the
resources available for health care within a certain practice context, its political and social
environment, the state of scientific knowledge, the service supply system, and its funding.

Therefore, decision-making entails complex interaction among multiple factors.

For these reasons, we carried out a qualitative study consisting of 44 interviews with doctors
and patients and 2 focus groups with patients. The analysis of transcripts obtained from the

interviews was carried out in three stages: 1) identification of incidents for the codification; 2)
6
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comparison of substantive codes, concepts, and categories; and 3) integration of these elements

in theoretical hypotheses that allowed the construction of a theory from the data.

In the results, we first present the arguments of doctors and patients regarding de-
implementation. In patients, we find three key analytical dimensions: belief in the safety of
prevention, trust in the doctor as a determining factor in decision-making, and the complexity
of de-implementation regarding its acceptance or non-acceptance. Patients’ accounts reveal
that they are not informed about the risks derived from preventive practices and that they have
a deep-rooted belief in the safety of prevention. For patients, the doctor-patient relationship
and trust are the building blocks of decision-making regarding whether or not to carry out
preventive practices. However, these blocks are challenged by the notion of no longer doing
preventive practices, as issues arise such as elderly age, proximity to death, and a market-like
conception of medicine, all of which influence their perceptions, beliefs and attitudes regarding
de-implementation. In turn, the dimensions found in the doctors' reports were their thoughts
and beliefs about prevention, the doctor-patient relationship, and the complexity of de-
implementation. Doctors’ accounts show that they know the damages derived from prevention
and the recommendations of clinical practice guidelines, although they often do not apply them.
For doctors, the doctor-patient relationship and trust are also key elements in patient decision-
making. However, physicians consider this trust is built, at least in part, on the basis of arduous
negotiation regarding whether or not to prescribe studies, which makes it difficult to
discontinue preventive practices. Other barriers observed in our work regarding de-
implementation are the time constraints of consultation, doctors’ and patients’ fears, the lack
of institutional agreement, misinformation from the media and the role of the patient in a private

institution.

In addition, we present a contrastive synthesis of the main arguments of both groups, which
unveils the conformation of a perpetuation circle that interferes with de-implementation. This
circle shows that patients are either uninformed or unaware of the recommendations to
discontinue screening at certain ages and the risks associated with these practices. Patients
believe that prevention is harmless and ask doctors to prescribe studies; in turn, doctors protect
doctor-patient bonding and give in to patients’ requests, even if they do not always agree. This

once again reinforces, in patients, the idea that prevention is harmless.
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In conclusion, this thesis provides four central ideas that guide our discussion: the role of
clinical studies prescription in building trust in the doctor-patient relationship, the key role of
information in the de-implementation process, the role of the market in decision-making, and

the fear of illness and death as a trigger to continue screening.

These results should lead us to design strategies to unveil the factors that reinforce the
continuation of screening practices, deconstruct the actions learned, and propose initiatives that

promote de-implementation.

Keywords: Screening, cervical cancer, breast cancer, colon cancer, overuse, elderly patients
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Introduccion

William James declared that “doubt and hope are
sisters.” In doubt lies all our hope because unless
we are prepared to doubt the truth of existing
explanations, we will not look for the better ones
that could bring us hope.

William James declaro que "la duda y la esperanza
son hermanas ". En la duda radica toda nuestra
esperanza porque, a menos que estemos dispuestos
a dudar de la verdad de las explicaciones
existentes, no buscaremos las mejores que puedan
aportarnos esperanza.

Iona Heath

Esta tesis doctoral tiene como objetivo indagar sobre las perspectivas, creencias y actitudes de
médicos y pacientes acerca de la continuacion del rastreo de cancer de mama, cuello de ttero

y colon mas alla de la edad recomendada por las guias de practica clinica.

Problema de investigacion

Entre las multiples estrategias de prevencion!

utilizadas habitualmente en la practica
profesional, el rastreo, tamizaje o screening es la aplicacion de una prueba para detectar una
condicion o enfermedad potencial en una persona que no tiene signos ni sintomas conocidos
de esa condicion o enfermedad. Por lo tanto, cuando se habla de screening, se habla de
intervenciones realizadas en poblacion sana o asintomatica. Lo que se quiere evitar o prevenir
con estas practicas son potenciales dafios que no existen en el presente y que quizas nunca
existiran; pero el perjuicio derivado de realizar la practica misma suele darse en el presente,

convirtiendo a personas sanas en enfermas (1). El rastreo tiene como meta reducir la morbilidad

o la mortalidad ocasionadas por una enfermedad en las personas que se lo realizan (2). Sin

! Existen tres niveles de prevencion segun el momento en que se realiza la practica preventiva: prevencion primaria, secundaria
y terciaria (ver apartado de prevencion). En este trabajo, excepto que se aclare lo contrario, cuando hablemos de prevencion
nos estaremos refiriendo a prevencion secundaria.

12
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embargo, incluso la implementacion completa de estrategias efectivas de rastreo no eliminaria

todas las muertes y su uso escaso o excesivo puede ocasionar mas dafios que beneficios (2,3).

Segun lo definido por el Colegio Americano de Médicos (ACP) (4,5), las estrategias de rastreo
tienen un valor variable determinado por los beneficios de salud de una intervencién frente a
sus dafios y costos. Asi, las estrategias de alto valor generan, a nivel poblacional, grandes
beneficios en relacion a los potenciales dafios y costos, mientras que las estrategias de bajo
valor generan beneficios desproporcionadamente pequefios (3). En los ultimos aios,
numerosos estudios llamaron la atencion sobre las estrategias de bajo valor, especialmente las
que conllevan el sub- y sobreuso de recursos sanitarios (3). El sobreuso se define como la
prestacion de servicios médicos para los cuales el potencial de dafo excede al potencial

beneficio (3,4,6).

Las guias de practica clinica son un conjunto de recomendaciones desarrolladas por diferentes
sociedades cientificas, de forma sistematica y basadas en la mejor evidencia disponible, cuyo
proposito es facilitar al equipo de salud, a las personas y a sus cuidadores la toma de decisiones
sobre su asistencia sanitaria. Su implementacion deberia mejorar la calidad de la atencion y
acelerar la aplicacion de nuevos conocimientos en la practica. En cuanto al rastreo de cancer,
las guias de practica clinica recomiendan el rastreo de cancer de cuello de Utero en mujeres
entre los 21 y 65 afos (7-9), el rastreo de cancer de mama en mujeres entre los 50 y 75 afios
(10-12) y el rastreo de cancer de colon en poblacion general entre los 45 y 75 anos (13—17).
La indicacién en cuanto a las edades en que debe comenzar y finalizar el rastreo surge de que
comenzar antes o continuar con el rastreo de estos tipos de cancer luego de las edades indicadas
conduciria a pocos beneficios y muchos mas dafios, incluyendo un aumento de las
complicaciones psicologicas como ansiedad y angustia, complicaciones fisicas asociadas a la
cascada de estudios que se desencadenan luego de un resultado falso positivo, sobrediagnostico
(la deteccion de una enfermedad que nunca habria acarreado morbilidad ni acortado la vida del

paciente), sobretratamiento y costos mas altos (3,6,18).

Sin bien estos problemas no han sido suficientemente estudiados en Argentina, estd
documentado que la tasa de rastreo de estos tipos de cancer ha ido en aumento en los tltimos
afios (19). En una investigacion realizada por el Instituto Nacional del Cancer de los Estados

Unidos (20) en 176.348 mujeres y hombres mayores con una edad promedio de 75 afios, se
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encontr6 que la tasa de sobreuso de las practicas de rastreo era del 59,3% en hombres (IC 95%,
57,6%-61,1%, n = 9461) y 56,2% en mujeres (IC 95%, 54,7%-57,6%, n = 14.463) para el
cancer colorrectal; del 45,8% (IC 95%, 44,9%-46,7%, n = 31.988) para el cancer de cuello de
utero; y del 74,1% (IC 95%, 73,0%-75,3%, n = 26.198) para el cancer de mama en mujeres.
Mientras tanto, otros estudios muestran que mas del 50% de los hombres y mujeres mayores
de 75 anos informan que sus médicos continiian recomendando el rastreo de diversos tipos de
cancer (21,22) y que las personas adultas mayores tienen opiniones altamente favorables sobre

el rastreo (23).

Para analizar el sobreuso de estas practicas preventivas, es necesario tener en cuenta que la
atencion médica se inicia en la toma de decisiones dentro de la relaciéon médico-paciente, en la
cual influyen numerosas variables como las preferencias de los pacientes y médicos, la
confianza y comprension entre ambos, la estimacion de dafios y beneficios de ciertas
intervenciones, la infraestructura disponible y los incentivos financieros. Ademas, esta relacion
esta influenciada por los recursos disponibles para la atencion de la salud dentro un contexto
de practica, su entorno politico-social, el estado del conocimiento cientifico, el sistema de
prestacion de servicios y su financiamiento. Por lo tanto, la toma de decisiones surge de una

compleja interaccion entre multiples factores (24).

En esta linea, un componente clave de cualquier estrategia de reduccion del sobreuso de las
practicas preventivas debe ser la comprension de las perspectivas, creencias y actitudes de las
personas en su rol de médicos o pacientes (25). Entendidas las perspectivas, creencias y
actitudes como producto del habitus —definido por Bourdieu como el conjunto de esquemas
generativos a partir de los cuales los sujetos perciben el mundo y actiian en €1—, estos esquemas
generativos estdn socialmente estructurados: han sido conformados a lo largo de la historia de
cada sujeto y suponen la interiorizacion de la estructura social, del campo concreto de
relaciones sociales en el que el agente social se ha conformado como tal. Al mismo tiempo, sin
embargo, dichos esquemas son estructurantes: son las estructuras a partir de las cuales se
producen los pensamientos, percepciones y acciones del agente (26,27). Por lo tanto, el
concepto de habitus supone, en la explicacion de las practicas, que los sujetos no deben ser
considerados libres y autdbnomos sino socialmente producidos en estados anteriores del sistema
de relaciones sociales y, ademas, que estos sujetos no actian libremente, sino que sus practicas
estan condicionadas por la historia anterior, que ha sido incorporada en forma de habitus. Este

14



HOSPITAL
ITALIANO
de Buenos Aires

750 asios de vida

marco también supone que no es posible hablar de sujetos en abstracto: existe una produccion
diferencial de los sujetos sociales —de sus esquemas de accidn, percepcion y apreciacion— en

funcion de las condiciones sociales diferenciales en que han sido producidos (26).

Existen pocos estudios a nivel internacional y ninguno a nivel nacional que aborden la
problematica de la discontinuacion del rastreo de cancer en adultos mayores. Ademas, muchos
de estos estudios se han basado en encuestas realizadas a médicos y pacientes, aunque pocos
han indagado en profundidad acerca de las percepciones creencias y actitudes de las personas

respecto a continuar o no con el rastreo.

Proposito de la investigacion

Por lo expuesto anteriormente y con el objetivo de indagar sobre las perspectivas, creencias y
actitudes de médicos y pacientes acerca de la continuacion del rastreo de cancer de mama,
cuello de utero y colon mas alld de las edades recomendadas, llevamos a cabo un estudio
cualitativo en el cual se entrevistaron médicos y pacientes y se realizaron grupos focales con
pacientes. En definitiva, se busco recolectar informacion para explorar la gama de perspectivas,
creencias y actitudes de los adultos mayores y los profesionales de la salud sobre la decision

de detener o continuar el cribado del cancer.

Con este trabajo se busca contribuir a entender los factores que actiian como perpetuadores del
seguir haciendo y brindar instrumentos que faciliten pensar estrategias que nos ayuden a
visibilizar estos factores para poder deconstruir las acciones aprendidas, asi como disefiar

iniciativas que promuevan su desimplementacion.

Plan de exposicion de la investigacion

A continuacion detallamos el plan de exposicion de esta tesis, dividida en 7 capitulos. En el
Capitulo 1, realizamos un relevamiento de las principales investigaciones que se vinculan con

el objetivo de nuestra investigacion.

En el Capitulo 2, delimitamos el marco conceptual que inspira la definiciéon del objeto de
estudio y la orientaciéon que adopta el andlisis de los resultados. En el mismo, partimos de la
construccion social del conocimiento para analizar como los individuos formulan sus

decisiones y creencias ante los procedimientos diagnosticos y la desprescripcion, para luego
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pasar a una descripcion de los dos paradigmas que modelizan esta relacion en la actualidad y
un recorrido por la historia de la prevencion en relacion al rastreo de cancer de cuello de tutero,

mama y colon.

En el Capitulo 3, se detallan las decisiones metodoldgicas de la investigacion y se especifican

los instrumentos y procedimientos de recoleccion de datos, asi como la estrategia de analisis.

El Capitulo 4 inaugura la seccion de resultados y presenta el anélisis de los argumentos de los
pacientes respecto a la desimplementacion. Los resultados se agrupan en tres dimensiones
analiticas centrales: la creencia en la inocuidad de la prevencion, la confianza en el médico
como determinante a la hora de tomar las decisiones y la complejidad de la desprescripcion en

relacion a la aceptacion o no aceptacion de la misma.

El Capitulo 5 expone el analisis de los argumentos de los médicos respecto a la
desimplementacion agrupados en tres dimensiones que, si bien son parecidas, no son iguales a
las de los pacientes: pensamientos y creencias acerca de la prevencion, la relacion médico-

paciente y la complejidad de la desprescripcion.

El Capitulo 6 presenta una sintesis contrastiva de los principales argumentos encontrados en el
relato de médicos y pacientes. En esta sintesis, se encuentra la conformacion de un circulo de

perpetuacion que dificulta la desimplementacion.

Por ultimo, en el Capitulo 7 se exponen las conclusiones y se propone discutir con otros
estudios en qué sentido los resultados de esta tesis contribuyen a esclarecer las perspectivas,
creencias y actitudes de médicos y pacientes ante la despimplementacion. De esta manera,
destacamos 4 ideas centrales o aportes de esta tesis respecto a: el rol que juega la solicitud de
estudios clinicos en la construccion de la confianza en el vinculo médico-paciente, el rol central
de la informacién en el proceso de desprescripcion, el papel del mercado en la toma de
decisiones y el sentimiento de miedo a enfermar y morir como promotor del continuar

haciendo.
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Estado del Arte

El presente capitulo presenta una revision de las investigaciones mas relevantes acerca de las
perspectivas, creencias y actitudes de los médicos y pacientes sobre dejar de realizar practicas
preventivas en edades avanzadas de la vida. En primer lugar, expondremos aquellos trabajos
relacionados con las perspectivas, creencias y actitudes de los adultos mayores para luego pasar

a las relacionadas con los profesionales de la salud.

Existen pocos estudios en la bibliografia acerca de las perspectivas, creencias y actitudes de
los usuarios del sistema de salud y los médicos sobre la desimplementacion de las practicas
preventivas mas alla de las edades recomendadas. Si bien se cuenta con datos provenientes de
encuestas, los estudios exploratorios cualitativos son escasos y ninguno de ellos fue realizado

en Argentina o en paises de la region.

Usuarios del sistema de salud

Respecto al rastreo de cancer de colon, cuello de itero y mama, diversos estudios muestran que
las personas adultas mayores tienen opiniones altamente favorables sobre el rastreo mas alla
de las edades recomendadas (23). Un estudio encontrd que la mayoria de los residentes de una
comunidad de jubilados de Carolina del Norte, Estados Unidos, planifica continuar con el
rastreo durante toda su vida, y que el 43% continuaria incluso en contra de la recomendacion
de un médico (28). Una encuesta telefonica realizada en Estados Unidos entre adultos mayores
de 50 afios encontr6 que sélo el 9,8% tiene planes de abandonar el rastreo y que, ademas, estos
planes no guardan relacion con su estado de salud o edad declarada (25). Estos resultados,
similares a los obtenidos en la poblacion general, demuestran que la mayoria de los
estadounidenses encuestados consideran el rastreo como un bien indiscutible y no conocen los

posibles perjuicios (29).

Estudios que indagan en profundidad acerca de los motivos de los entrevistados para continuar
las practicas preventivas revelan que el rastreo reviste caracter de obligacion moral; mas aln,
muchos participantes manifiestan que continuar con el rastreo es un habito o una costumbre
que no implica decision alguna, mientras que interrumpirlo conlleva una decision importante.
Asimismo, la mayoria de los participantes afirma nunca haber discutido con su médico el cese
del screening ni haberse planteado dejarlo por su cuenta, y algunos incluso reconocen sentirse

molestos cuando su médico recomienda la desimplementacion. Si bien algunos de los
17
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entrevistados refieren que aceptarian la recomendaciéon de un médico de abandonar las
précticas de rastreo, otros opinan que tal recomendacion amenazaria su confianza y los llevaria
a buscar otra opinidon. Los participantes se muestran escépticos acerca de las estadisticas y
recomendaciones de los paneles de expertos, pero evidencian mayor propension a interrumpir

el rastreo si los dafios derivados de las practicas superan a los beneficios (30).

Otra encuesta, realizada de manera online a 317 estadounidenses de entre 50 y 69 afios (31),
analiz6 la informacion que recibian los pacientes acerca de riesgos y beneficios. El estudio
muestra que la mayoria de los participantes que se sometieron a un rastreo rutinario de cancer
no recibid informacion por parte de su médico acerca de la posibilidad de sobrediagnostico y
sobretratamiento, y que los pocos que si recibieron informacién acerca de sobretratamiento
tenian creencias poco acertadas sobre el alcance de ese riesgo. Los investigadores sugieren que
este resultado podria deberse a que un gran nimero de médicos desconocen los dafos derivados
del rastreo. Este dato surge de una encuesta realizada a 412 médicos de atencion primaria de
Estados Unidos (32) acerca del sobrediagnostico en el rastreo con mamografia y PSA, en el
cual solo el 33,9% y el 42,9% de los entrevistados, respectivamente, fueron capaces de

proporcionar una estimacion correcta.

En cuanto a como se toma la decision de continuar o no con el rastreo y qué informacion
utilizan los pacientes, un estudio realizado en una comunidad de jubilados de Colorado, Estados
Unidos, mostrd que personas mayores con multiples comorbilidades emplearon dos procesos
de pensamiento distintos para la toma de decisiones: el enfoque de "beneficios vs. dafios" y un
enfoque heuristico mas intuitivo y basado en la emocion (33). Los autores concluyen que el
primer enfoque refleja la perspectiva basada en datos, que en general se utiliza como base para
la educacion de los pacientes y la toma de decisiones informadas, en tanto el segundo refleja
como las personas realmente abordan muchas de sus decisiones. Por este motivo, los autores
destacan que el desafio consistiria en tomar en cuenta el enfoque heuristico en cualquier tipo

de intervencion sobre toma de decisiones.

En otro estudio cualitativo realizado en Baltimore se encuestd a adultos mayores con una
expectativa de vida limitada sobre sus preferencias en cuanto a coémo los médicos deben
comunicar las recomendaciones sobre el cese del rastreo de cancer. Este estudio mostré que

muchos participantes estaban dispuestos a detener el rastreo del cancer, especialmente si tenian
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una relacion de confianza con su médico. Ademas, la mayoria de estos adultos identificaron el
uso de la edad y el estado de salud como informacion importante para individualizar la decision
de rastreo, pero no consideraron necesario comunicar la esperanza de vida, ya que entendian
que los médicos no pueden predecirla con exactitud; ademas, los participantes expresaron que
el lenguaje asociado a una esperanza de vida limitada en relacion con la utilidad de la prueba
era innecesariamente duro (34). Resultados similares se encontraron en un estudio sobre las
actitudes de los adultos mayores pertenecientes a minorias subrepresentadas en el cribado del
cancer y el exceso de cribado (35). En este estudio, los adultos mayores afirmaron preferir que
su médico les proporcionase informacion individualizada para justificar la interrupcion del

rastreo, pero se pronunciaron en contra de incorporar la esperanza de vida en el debate.

Respecto a la esperanza de vida y su relacion con el abandono de précticas preventivas, una
encuesta realizada a 3815 personas de entre 55 y 97 afios encontrd que mas del 75% de los
individuos mayores con una esperanza de vida limitada tienen la intencion de continuar con el
cribado del cancer, y menos del 25% recuerdan haber discutido con los médicos la necesidad

de estas pruebas (30).
Profesionales

La mayoria de los datos sobre las perspectivas, creencias y actitudes de los médicos respecto a
la desimplementacion de las practicas preventivas también proviene de estudios realizados
mediante encuestas. En un estudio realizado con el objetivo de evaluar las practicas de bajo
valor (ver Introduccion), las barreras para su desimplementacion y el conocimiento de la
campaiia Choosing Wisely, el 90% de los profesionales considero que el costo de los servicios
de salud es un factor importante a considerar y que es justo pedir a los médicos que sean
conscientes de los mismos y actien como administradores de los recursos sanitarios limitados.
La mayoria de los profesionales expres6 que los informes sobre el uso de recursos y su
comparacion con los de sus colegas eran utiles para comprender los patrones de la practica y
suscitar debates entre ellos. Dos tercios de los entrevistados reveld conocer la campaia
Choosing Wisely y, entre ellos, el 97% la considerd una fuente de informacion legitima.
Aunque el 88% de los médicos encuestados afirmd sentirse comodo discutiendo la atencion de
bajo valor con los pacientes, el 80% declaré que solicitaria estudios o procedimientos cuando

un paciente insistiera. Como barreras para reducir la atencion de bajo valor, los médicos
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identificaron las limitaciones de tiempo (45%), las preferencias/valores de los pacientes (44%),
las creencias de la comunidad (43%), el miedo a la insatisfaccion de los pacientes (41%), el
poco conocimiento de los pacientes sobre los dafios de la atencidon de bajo valor (38%) y la

disponibilidad de herramientas para apoyar la toma de decisiones compartida (37%).

Diversos estudios han indagado en la baja tasa de implementaciéon y adherencia que tuvieron
los cambios realizados en las guias de practica clinica en cuanto al rastreo de cancer de mama
y cuello de tutero y la tasa de sobreutilizacion de estas practicas en los ultimos afios. Algunos
reportes sugieren que la falta de acuerdo entre diferentes guias puede considerarse un factor
negativo (36-39). Ademas, un estudio realizado en 2014 acerca de las actitudes de los
profesionales respecto a los cambios en las guias de practica y las recomendaciones para estos
rastreos encontro que, a pesar de que las recomendaciones de la Fuerza de Tarea de Servicios
Preventivos de los Estados Unidos (USPSTF) eran percibidas por los encuestados como
influyentes en su practica, el 75,7% y el 41,2% de los profesionales informaron un nimero de
practicas de rastreo superiores a las recomendadas para la mamografia y el rastreo de cancer
de cuello de utero, respectivamente. Las barreras que los profesionales identificaron para
cumplir con las recomendaciones de las guias fueron: la preocupacion de los pacientes (74% y
36% para el cancer de mama y cuello de ttero, respectivamente), el desacuerdo de los
profesionales con las recomendaciones (50% y 14%), la preocupacion por el riesgo de mala
praxis (33% y 11%) y la falta de tiempo para discutir los beneficios y los dafios con sus

pacientes (17% y 8%).

Una encuesta realizada a profesionales de atencion primaria y ginecologos de los Estados
Unidos entre mayo y septiembre de 2016 examino las asociaciones entre las actitudes de los
médicos y las recomendaciones de rastreo de cancer de mama (40). Las actitudes identificadas
fueron: el arrepentimiento potencial (que engloba las preocupaciones que tienen los médicos
cuando no solicitan una mamografia e incluye el miedo a la no deteccion del cancer y el riesgo
de mala praxis), las expectativas de los pacientes y las directrices discordantes encontradas en
diferentes guias de practica clinica en cuanto a las recomendaciones. El arrepentimiento
potencial varid segun la especialidad del médico (fue mayor en internistas) y la guia de practica
clinica que utilizaba. Aquellos que se guiaban por las directrices de USPSTF tenian niveles
mas bajos de arrepentimiento potencial y una mayor preocupacion por el uso excesivo del
cribado. Aquellos médicos que presentaban un arrepentimiento potencial mayor referian una
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mayor probabilidad de recomendar el rastreo tanto en los pacientes jovenes como en los de
mayor edad. Por el contrario, los médicos que manifestaron mayor preocupacion por los riesgos
relacionados al sobreuso de la mamografia —incluyendo las cascadas diagnosticas por falsos
positivos y el sobrediagnostico— eran menos propensos a recomendar el rastreo entre los adultos
mayores. Los autores del estudio concluyen que el abordar las preocupaciones de los médicos,
como el miedo a perder diagnosticos de cancer y la mala praxis, puede suponer una importante
oportunidad para mejorar la realizacion de rastreo de cancer de manera acorde con las

recomendaciones de las guias de practica clinica.

Otro estudio muestra que las creencias de los profesionales en cuanto a la utilidad de la
mamografia para el rastreo de cancer de mama también influyen en su tasa de sobreuso (41).
La eficacia de la mamografia para el rastreo de cancer en mujeres mayores de 75 afios reportada
por los profesionales fue menor que para otros grupos etarios, en tanto el 30,6% indico que la
mamografia no es eficaz y el 23,8% no expreso seguridad sobre su eficacia. En la misma linea,
las mujeres atendidas por profesionales que no estaban seguros de la eficacia de la mamografia
tuvieron un mayor uso del cribado (50,7%) que aquellas atendidas por profesionales que no la
consideraban eficaz (42,8%). En general, los pacientes atendidos por médicos que no
recomendaban el rastreo eran menos propensos a someterse a €l, aunque el 37,1% de los

pacientes cuyos médicos no recomendaban el rastreo continuaban realizandolo.

Respecto al rastreo de cancer de cuello de utero, otra encuesta realizada a médicos de atencion
primaria (42) muestra que la fuerza motriz para el rastreo innecesario es la preocupacion de los
profesionales por su seguridad, ya que a un alto porcentaje de médicos les preocupa pasar por
alto un caso céancer de cuello uterino invasivo si se termina con el rastreo en las mujeres
mayores. Otra razon para la continuacion del cribado es que la desimplementacion es una tarea
desalentadora para los profesionales de atencidon primaria, en medio de una agenda agitada y
las dificultades que implica explicar a las pacientes como la no realizacion de una simple
prueba de deteccion del cancer supone un beneficio personal. Los médicos indican que a las
pacientes les cuesta entender que la interrupcion de una prueba muy recomendada en el pasado
sea ahora lo mejor para ellas. La inquietante preocupacion de las pacientes por un futuro cancer
de cuello de utero no diagnosticado hace que los profesionales sigan el camino de menor
resistencia y realicen el rastreo. Ademas, existe la preocupacion de creer incorrectamente que
una paciente es de bajo riesgo y, por lo tanto, inadecuada para interrumpir el cribado, ya que a
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menudo no se dispone de los resultados de las pruebas cervicales anteriores, y la mera
afirmacion de la paciente de que "todas eran normales" puede no disipar las preocupaciones
del profesional. Asi, el camino mas confiable es recomendar la continuacion de los cribados e
"ir a lo seguro". Muchos profesionales de atencion primaria en este estudio expresaron que es
mas facil y requiere menos tiempo realizar el Papanicolau, debido a que las pacientes no suelen
estar al tanto de los cambios en las recomendaciones y no entienden como la interrupcion de
las pruebas de cancer de cuello uterino puede ser segura o incluso beneficiosa. Los
profesionales mismos reconocen que consienten la continuacion del rastreo innecesario del
cancer de cuello de utero cuando perciben confusion o reticencia por parte de la paciente, ya

que simplemente es mas facil.

En cuanto a la decision de no continuar con las practicas preventivas, la mayoria de los estudios
(43,44) se focalizan en como comunicar esta decision, si se debe incluir la esperanza de vida
al considerar los riesgos y beneficios y como deben ser comunicados estos ultimos. Un estudio
en el que participaron 28 profesionales de atencion primaria planted diferentes escenarios
acerca de como decidir recomendar la interrupcion del rastreo y la inclusion de la expectativa
de vida en la decision y la comunicacion (45). Los profesionales declararon haber tenido en
cuenta la esperanza de vida, a menudo entre 5 y 10 afios, en varios escenarios clinicos de la
atencion a los adultos mayores, pero sopesaron la consideracion del pronodstico con otros
factores en la toma de decisiones. En particular, se descubri6 que la edad del paciente modulaba
la forma en que el pronostico afectaba a la toma de decisiones de los profesionales de atencion
primaria, con una importante reticencia entre ellos a dejar de prestar una atencion preventiva
de largo plazo para lograr beneficios en los pacientes mas jovenes, a pesar de la limitada
esperanza de vida. Los participantes evaluaron la esperanza de vida basandose en la experiencia
clinica méas que en el uso de herramientas validadas y variaron ampliamente en su marco
temporal de prondstico, desde 2 hasta 30 afios. Asimismo, los profesionales a menudo
consideraron el prondstico sin discutirlo explicitamente con los pacientes y discreparon sobre
si es necesario discutir especificamente el prondstico a largo plazo y cuando. Finalmente, los
participantes identificaron numerosas barreras para incorporar el pronostico en la atencion de
los adultos mayores, incluyendo la incertidumbre en la prediccion del prondstico, la dificultad
para discutir el prondstico y la preocupacion por las reacciones de los pacientes. Cuando los
médicos sugirieron suspender el rastreo del cancer en individuos con una esperanza de vida

limitada, no siempre hicieron explicita su sugerencia. Algunos optaron por omitir el rastreo de
2
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cancer en la discusion, y otros utilizaron insinuaciones sutiles tales como "No quieres hacer
esto [el rastreo del cancer], ;verdad?". Los médicos que sugirieron explicitamente dejar de
hacer el cribado de cancer normalmente centraron la discusion en la relacion riesgo-beneficio
del cribado o en la calidad de vida del paciente, pero a menudo no hablaron de la esperanza de

vida per se.

Otro estudio mediante entrevistas individuales semiestructuradas presenciales compar6 las
respuestas de 28 médicos de atencion primaria y 40 adultos mayores residentes en la comunidad
respecto a las perspectivas de la comunicacion sobre la interrupcion del rastreo de cancer e
identificé tres temas principales: (a) consenso entre los médicos de atencion primaria y los
adultos mayores en cuanto a la comunicacion sobre la interrupcion del rastreo de cancer: ambos
grupos consideraron importante discutir los beneficios/riesgos del rastreo, involucrar a los
pacientes en la decision y enmarcar el cese del rastreo como un cambio en las prioridades de
salud; (b) diferencias en las reacciones percibidas ante la interrupcion del cribado de cancer:
los médicos de atencion primaria estaban preocupados por la reaccion de los pacientes al dejar
el rastreo de cancer, mientras que los adultos mayores no informaron reacciones negativas en
el contexto de una relacion de confianza; y (c) diferencias en las opiniones sobre si se debe
hablar de la esperanza de vida en el contexto de la interrupcion del rastreo de cancer: los
médicos rara vez hablaron de la esperanza de vida en este contexto, mientras que los adultos

mayores estaban divididos en cuanto a si se debia hablar o no de la esperanza de vida (46).

Por tultimo, y a partir de entrevistas realizadas a médicos clinicos para explorar la percepcion
de la utilizacion de la esperanza de vida como un marcador de la necesidad de discontinuar el
rastreo de cancer colorrectal (47) y de prostata en adultos mayores, el analisis de contenido
generd tres lineas principales: (1) muchos de los médicos, pero no todos, percibieron el exceso
de rastreo en los adultos mayores como un problema; (2) hubo controversia en torno a la
utilizacion de la esperanza de vida limitada para definir el exceso de rastreo debido a diversos
factores de preocupacion: que no se captaran los posibles beneficios no mortales del rastreo,
que los datos de rastreos basados en la poblacion no podian aplicarse facilmente a los
individuos, que este enfoque no tenia en cuenta la eleccion del paciente, y que las predicciones
de la esperanza de vida eran inexactas; (3) a algunos médicos les preocupaba que el uso de la
esperanza de vida para definir el exceso de rastreo pudiera introducir inadvertidamente un

sesgo y provocar dainos no deseados.
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Por otro lado, existen numerosos estudios que exploran la utilizacion de las decisiones

compartidas para la comunicacion de riesgo, los cuales no fueron incluidos en esta revision por

estar fuera del alcance de la investigacion.
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Marco teorico

El objetivo de este trabajo es conocer las perspectivas, creencias y actitudes de las personas
que asisten al sistema sanitario y profesionales de la salud que influyen en la continuacion o
interrupcion del rastreo de cancer de cuello de ttero, mama y colon en adultos mayores, mas

alla de la edad recomendada internacionalmente.

Para esto se toma como punto de partida, en primer lugar, que las guias de practica clinica
recomiendan el rastreo de cancer de cuello de utero en mujeres entre los 21 y 65 afios (7-9), el
rastreo de cancer de mama en mujeres entre los 50 y 75 afios (11,12) y el rastreo de cancer de
colon en poblacion general entre los 50 y 75 anos (15-17,48), y que esta indicacion surge de
que continuar con el rastreo de estos tipos de cancer luego de las edades indicadas acarrearia

mas dafios que beneficios (3,4,6,49).

Analizar las perspectivas, creencias y actitudes de las personas que asisten al sistema sanitario
y profesionales acerca de por qué “no continuar haciendo” requiere, entendiendo a los
individuos dentro de una estructura social que modela su comportamiento, considerar los
cambios que se fueron desarrollando a lo largo de los afios tanto en el modelo médico como en
la relacion médico-paciente, los principios éticos que atraviesan esta relacion, los conceptos de
prevencion, sobreuso, sobrediagnostico y el surgimiento de la prevencidon cuaternaria como
respuesta a los dafios producidos por el propio sistema médico. Por otro lado, también es
necesario considerar la complejidad implicita en la construccion de la toma de decisiones, mas

cuando éstas implican la discontinuacion de practicas establecidas.

En este capitulo se analizaran los diferentes ejes tematicos que dan marco al andlisis posterior.

Construccion social

Partiendo de una perspectiva socioldgica, tomamos en primer lugar los aportes de Bourdieu,
quien reconoce que la estructura social, entendida como un sistema de posiciones y relaciones
de poder, modela el comportamiento de los individuos a través de la socializacion. Es decir
que, en el entorno familiar, escolar y social amplio, los individuos son formados ¢ internalizan
representaciones y creencias a través de ciertas practicas. En consecuencia, la predisposicion a

realizar algo proviene, en parte, de esta internalizacion (50-52).
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Decimos en parte, porque desde corrientes de pensamiento post-estructuralistas se afiade que
la estructura social internalizada no es la unica determinante del comportamiento de los
individuos. Giddens anade que, en las sociedades post-tradicionales, en las que entran en crisis
los modelos paternalistas y la autoridad del médico, el maestro o el rey, los individuos tienen
la posibilidad de interactuar con la estructura social y sus condicionantes. En esta interaccion
asumen una posicion reflexiva y se vuelven protagonistas activos de la cocreacion y recreacion

de sus practicas y creencias (53,54).

En consonancia, podemos entender que las epistemologias personales de los profesionales y
personas que asisten al sistema de salud también son resultado de la interaccion entre las
estructuras internalizadas y la realidad, siendo sus creencias y actitudes el resultado de una
construccion para la cual, como propone Olivé, aceptaremos un pluralismo epistémico (55).
Por este motivo, los sujetos, médicos y pacientes, requieren ser reconocidos en su rol activo,
tanto en el plano individual como en el colectivo, en el proceso de construccion de la realidad
que tiene lugar por la accion de los sujetos en general y por la aprehension cognitiva que ellos
realizan de la realidad en el marco del proceso de conocimiento, cuestionando de esa manera
la vieja idea de la verdad como correspondencia de la proposicion con la realidad (56) y
entendiendo, ademas, que los conocimientos y la toma de decisiones derivada de ellos son

relativos a los modos en que se producen y a las comunidades en que se validan (56,57).

Esto nos lleva a asumir una perspectiva constructivista y post-estructuralista para comprender
como llegan los individuos a formular sus decisiones y creencias ante los procedimientos
diagnosticos y la desprescripcion. Mas especificamente, asumimos que aquello que los médicos
y las personas que asisten al sistema de salud expresen o decidan no siempre resultara de una
aceptacion pasivay acritica de la autoridad del médico o médica, ni de una razén fundamentada
en el saber cientifico. Por el contrario, muchas veces serd el resultado de sus propias
experiencias de vida y de aquello sobre lo cual se han detenido a reflexionar en un proceso de
acomodacion de las certezas de partida a las nuevas situaciones y conocimientos aprehendidos;
en otras palabras, un proceso de asimilacion o transformacion de lo nuevo para integrarlo a la

estructura de comportamiento propia, a lo ya sabido.

Por otro lado, asumimos también, como ya ha sido estudiado desde la sociologia médica, que
existe un significado cultural de la enfermedad y que ni la experiencia de enfermedad ni el

conocimiento médico provienen de la naturaleza, sino que son construidos socialmente. En
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primer lugar, algunas enfermedades se encuentran particularmente arraigadas en el acervo
cultural, lo cual no se deriva directamente de la naturaleza de la condicion, pero si determina
la forma en que la sociedad responde a los afectados e influye en la experiencia de esa
enfermedad. En segundo lugar, todas las enfermedades se construyen socialmente a nivel

experiencial, sobre la base de cémo los individuos llegan a entender y vivir con su enfermedad

(58).

Desde estos aportes de la sociologia y la epistemologia pretendemos dar cuenta de qué
entendemos por creencias y actitudes de las personas que asisten al sistema sanitario y los
profesionales de la salud, en pos de indagar su comportamiento ante los procedimientos de

diagnostico y desprescripcion.

En esta instancia, creemos necesario describir la posicion desde la cual entendemos la relacion
médico-paciente?. Para esto realizaremos una descripcion de los dos paradigmas que modelizan

esta relacion en la actualidad.

Modelo médico — Relacion médico-paciente — Medicina centrada en el paciente

En esta investigacion partimos de una concepcion del ejercicio de la medicina definida en la
literatura como atencién médica centrada en el paciente. Esta perspectiva da cuenta de una

particular manera de entender la relaciéon médico-paciente.

Introducida por Balint (59), y en contraposicion a la medicina centrada en la enfermedad, la
medicina centrada en el paciente enfatiza elementos tales como: la exploracion en conjunto de
la enfermedad (todo lo que el médico puede objetivar como naturaleza real de un proceso
patoldgico) y la dolencia (lo que el paciente sufre con su proceso y como lo interpreta); la
comprension de la persona en forma integral y en su contexto; la busqueda del didlogo y
entendimiento entre el profesional sanitario y el paciente; la responsabilidad compartida en el

control y proceso de atencion; la construccion de un vinculo; y el desarrollo de una relacion

2 El término paciente evoca a la persona que sufre de dolor y malestar y, por ende, solicita asistencia médica y esta sometida
a cuidados profesionales para la mejoria de su salud. La palabra paciente proviene del latin patiens, que significa “sufriente”
o “sufrido”. En este texto intentamos no utilizar la palabra “paciente”, ya que nuestro trabajo tiene como objetivo conocer las
creencias y perspectivas en cuanto a las practicas preventivas en la poblacién sana. Sin embargo, el encuentro entre el
profesional y la persona que asiste a la consulta esta definida en la literatura y en el lego de la gente como relaciéon médico-
paciente, por lo cual en algunas ocasiones se hace imposible cumplir con esta premisa.
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dinamica entre médico y paciente (59,60). De acuerdo con este paradigma, la enfermedad no
estd conceptualmente separada de la persona, ni ésta de su medio ambiente. Las categorias
nosologicas convencionales se emplean todavia como marco de referencia, pero siempre en el
contexto del individuo y sus circunstancias. La relacion entre el médico y el paciente tiene un
efecto importante sobre la enfermedad y su evolucidn; la tarea del médico consiste en
comprender la naturaleza fisica de la enfermedad, asi como entender al paciente y el significado

que le atribuye a la dolencia (61).

Esta perspectiva se erige en respuesta y contraposicion al modelo biomédico. En este modelo
los pacientes sufren enfermedades categorizables del mismo modo que otros fendmenos
naturales. Es posible considerar a la enfermedad independientemente de la persona que la sufre
y de su contexto social y se pueden considerar por separado las enfermedades mentales y las
fisicas. Cada enfermedad tiene un agente causal especifico, y uno de los principales objetivos
de la investigacion es identificarlo. La aparicion de la enfermedad puede explicarse como
resultado de la exposicion a un agente patdégeno y la tarea principal del médico es diagnosticar
la enfermedad y prescribir un remedio especifico, destinado a eliminar la causa o disminuir los
sintomas. El médico es normalmente un observador indiferente que prescribe y el paciente se
comporta como un receptor pasivo en este proceso que acata (61). La maxima expresion de
este paradigma es el modelo médico hegemonico (62), el cual ha sido cuestionado fuertemente
en los ultimos afos (60). Las criticas principales a este modelo son el reduccionismo biolédgico,
es decir, la exclusion de otros factores que los orgéanicos para explicar la génesis de las
enfermedades; su ahistoricidad, o sea, el presentar a las enfermedades como hechos
exclusivamente naturales despojandolos de su categoria de hechos socio-culturales, y por ende,
historicos; y su asocialidad, entendida como concepcion que “define al acto médico como acto
técnico méas que como acto social”, dejando asi de lado los determinantes que provienen de la
clase social, las condiciones educacionales y la cultura, tanto del paciente como del médico

(62).

Desde una perspectiva historica encontramos que el antagonismo entre estos dos paradigmas
tiene vastos antecedentes. Fue Crookshank quien ha seguido estos dos conceptos de la medicina
hasta las escuelas de Cos y Cnido en la antigua Grecia. Para la escuela de Cos, la compresion
de la enfermedad incluia el conocimiento del paciente y su medio ambiente. La terapia consistia

en la prescripcion de un régimen para ayudar al paciente y permitirle vencer la enfermedad.
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Para la escuela de Cnido, las enfermedades eran entidades por si mismas, en tanto la tarea del

médico consistia en categorizar la enfermedad y prescribir un remedio especifico (61).

Si bien el modelo biomédico sigue siendo el predominante en la actualidad, a medida que sus
limitaciones se hicieron evidentes comenzaron a desarrollarse nuevos modelos. Durante los
afios 50, Michael Balint comenz¢ a trabajar con médicos generales para investigar la relacion
médico-paciente, concluyendo que en esta relacion era necesario escuchar, no hacer preguntas.
Balint desarrollé conceptos como la escucha activa y la respuesta a los “ofrecimientos” del
paciente como medio para comprender su dolencia. Distingui6 entre el diagnostico tradicional,
la busqueda de la patologia, y el diagndstico global, un intento de comprender al paciente y la
relacion médico-paciente. Balint también hablo6 del papel de los propios médicos como potentes
instrumentos diagnosticos y terapéuticos, y de la necesidad de conocer como se deben usar
tales instrumentos —de ahi la importancia del autoconocimiento de los médicos (59,63). El
método de Balint se ajustd al enfoque dualista del periodo, estando destinado a aplicarse solo
a ciertos pacientes con "enfermedades neurdticas", no a aquellos con problemas clinicos

aparentemente evidentes.

A finales de los afios 70 y comienzos de los 80, Engel (64,65) realizé una critica al modelo
biomédico, proponiendo uno mas holistico que integrase los ambitos bio-psico-social. Este
modelo requiere que el médico considere e integre la informacion de varios niveles de la
jerarquia de sistemas: del medio ambiente interno, de la persona y del nivel interpersonal. El
autor sostenia que no es posible definir la enfermedad en términos estrictamente somaticos o
fisicos, sin reparar en las cuestiones psico-sociales que se desprenden de la propia actividad
médica. Con el objetivo de disponer un marco tedrico capaz de unificar ciencias naturales y
sociales, se aferra a la Teoria General de Sistemas (TGS), un enfoque que consiste en la
observacion a través del sentido comun, gracias al cual apreciamos que la naturaleza estd
ordenada de manera continua y de forma jerarquica, yendo de unidades grandes hasta las mas
pequeiias. Existen dos tipos de jerarquias: el individuo aislado (persona), que es el mas alto
nivel de la jerarquia organica, aunque también es el mas bajo de la jerarquia social. Cada nivel
es el reflejo de distintas propiedades y caracteristicas —cé€lulas, 6rganos, persona, familia— y
¢éstas indican distintos niveles de complejidad y de relaciones. Cada nivel requiere de un
particular criterio de estudio y cada uno de ellos estd influenciado por la configuracion del

sistema del cual es parte. La continuidad en los distintos niveles implica que cada sistema es al
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mismo tiempo un componente de otro sistema superior. Por ejemplo, el sistema célula es un
componente del sistema tejido y persona; personay dos personas son componentes

de familia y comunidad (66).

Por su parte, Kleinman y sus colegas en 1978 (67), luego de realizar una investigacion
antropoldgica e intercultural, llamaron la atencion sobre la frecuencia con la que los pacientes
tienen modelos explicativos de la enfermedad que son discordantes con el modelo biomédico.
Estos autores concluyeron que si el médico no explora la comprension de la enfermedad por
parte del paciente y no negocia algin acercamiento entre los dos modelos, el biomédico y el

del paciente, es probable que el resultado de la atencion sea insatisfactorio.

En 1986, surge el Método Clinico Centrado en el paciente que fue formulado por Joseph
Levenstein (68,69). Este método se basa en las ideas desarrolladas por Balint, Engel y
Kleinman (70), aqui ya resefadas, pero va mas allé al especificar las acciones involucradas en
la tarea clinica en términos discretos y estableciendo criterios para su validacion. Da respuesta
a la necesidad de un método clinico con fuerza similar a la del método convencional, ya que si
bien el modelo biopsicosocial proporciona una teoria sobre la cual basar el ejercicio de la
medicina, como modelo médico es también una abstraccion dificil de implementar en la
practica. Ademéas de su poder predictivo, este método traduce en acciones especificas un
proceso complejo, como es la atencion médica, descomponiéndola en una serie de pasos
logicos que llevan a objetivos claramente definidos, y proporciona una guia precisa para el

médico con criterios para la validacion.

El método propone cuatro componentes integrados para la atencion médica: 1) explorar la
salud, dolencia y enfermedad, lo cual implica la exploracion simultinea de los aspectos
biomédicos de la consulta, la enfermedad comprendida en la secuencia de diagnoéstico
sindrémico o nosoldgico, asi como la dimension humana de la experiencia de la enfermedad
(dolencia), su nivel de aceptacion y adaptacion, las ideas, las vivencias del paciente y los
sentimientos respecto al problema; 2) entender a la persona como un todo, lo que implica
comprender a la persona en su contexto familiar, social y biografico (ciclo vital), factores que
se encuentran en intima relacion con los problemas de salud, las expectativas y su impacto; 3)
encontrar un terreno comun, poder generar un plan de accion que comprenda la “agenda

médica” y la “agenda del paciente”, acordando prioridades, metas y responsabilidades, y
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haciendo hincapi¢ en el desarrollo de la autonomia del paciente; 4) mejorar la relacion médico-
paciente, comprendida como una relacion humana de ayuda que permite establecer un vinculo
de confianza para prevenir y resolver los problemas de salud del paciente, lo que implica

actitudes como la empatia, la aceptacion y la autenticidad (71).

En este marco, el paradigma de la medicina centrada en la enfermedad es superado al
redescubrir al paciente como lo que es, una persona, con expectativas, sentimientos, creencias
y problemas que acude en busca de ayuda porque el equilibrio que existia en su vida se altero
y eso le ocasiona sufrimiento. Propone que los médicos tengan en cuenta una definicion de
salud que abarque no s6lo la ausencia de enfermedad, sino también el significado de salud para
el paciente y la capacidad de éstos para realizar sus aspiraciones y propositos. Esto presupone
varios cambios en la mentalidad del médico y en su practica, sobre todo en la interaccion con
el paciente. Primero, requiere el abandono de una posicion paternalista o autoritaria por parte
del profesional de la salud que esta a cargo y del paciente como sujeto pasivo, para asi adoptar
una perspectiva centrada en el paciente en la que el profesional comparte el poder en la relacion,
lo que implica renunciar al control que tradicionalmente ha estado en sus manos. En segundo
lugar, este método plantea que mantener una postura extremadamente objetiva, o centrada en
la patologia, en relacion con los pacientes produce una insensibilidad inaceptable del
sufrimiento humano. Estar centrado en el paciente requiere, por lo tanto, un equilibrio entre la

empatia y la racionalidad cientifica (70).

Relacion médico-paciente

La relacion médico-paciente también ha evolucionado de una préctica histéricamente centrada
en el médico a una practica que incorpora en forma creciente las perspectivas del paciente. En
este trabajo adoptamos la concepcion del paciente como individuo autdbnomo con ejercicio
pleno de sus derechos, con creencias originadas en inserciones familiares, culturales, populares,
socioeconOmicas, étnicas, religiosas, etc. El paciente es portador de conceptos propios y
expectativas respecto del padecimiento que lo ocupa, lo cual modela su relacion con el médico
y puede contribuir u obstaculizar el logro de los objetivos terapéuticos. En este marco, las
condiciones de una relacion médico-paciente exitosa se basan principalmente en mantener una

verdadera comunicacidon y no un mero intercambio de informacion o prescripciones (60).
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En 1992 Ezequiel y Linda Emanuel (2) describieron cuatro modelos en la relacion médico-
paciente: paternalista, informativo, interpretativo y deliberativo. Estos modelos implican
variaciones en la actitud del paciente y del médico y, en consecuencia, diferentes grados de
autonomia y relevancia de los valores del paciente, asi como en la influencia del médico en las
decisiones de éste. El modelo deliberativo es el que estd mas en consonancia con la medicina
centrada en el paciente, ya que es el que mas se condice con el concepto de autonomia de los
pacientes, entendiendo a la autonomia no solamente como la posibilidad elegir sino también
de determinar criticamente sus valores y preferencias, afirmar en base a reflexiones estos
valores y las acciones que ellos justifiquen, para luego iniciar las acciones que le permitan
poner en practica esos valores. En este modelo se espera que el médico pueda integrar la
informacion y los valores relevantes para luego recomendar y discutir las intervenciones mas

apropiadas para cada caso.

Si bien este nuevo enfoque con especial énfasis en la capacidad de agenciamiento de los
pacientes, asi como en sus derechos y necesidades, esta adquiriendo un progresivo arraigo en
los paises en vias de desarrollo y aun en los desarrollados, el viejo modelo paternalista sigue
estando vigente (72). Tener en cuenta la coexistencia de estos modelos, asi como las diferentes
posiciones que han tenido las personas en su rol de médicos y pacientes a lo largo de la historia,
resulta un instrumental conceptual durante el andlisis de los datos que emerjan del presente
trabajo. Son estas posiciones las que posiblemente den parte del significado a las creencias,

perspectivas y actitudes en el momento de continuar o no con las practicas preventivas.

En los proximos apartados nos detendremos en la medicina basada en la evidencia (MBE) y la
toma de decisiones compartidas. Creemos importante abordar estos topicos ya que muchas
veces se ha postulado que estas corrientes estan en conflicto con el método clinico centrado en
el paciente. Algunos postulan incluso que la MBE representa la "ciencia dura" y el método
clinico centrado en el paciente es el lado "blando" de la medicina. Es importante resaltar que
en los ultimos afios la mayoria de las guias de practica clinica desarrolladas a partir de MBE
incorporaron en sus recomendaciones la necesidad de incluir las preferencias de los pacientes

en la practica clinica y es ahi donde la toma de decisiones compartidas se hace necesaria.
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Medicina basada en la evidencia y Medicina centrada en el paciente

La perspectiva de la medicina centrada en el paciente no entra en contraposicion con la MBE,
ya que esta ultima es un pilar fundamental en el cual se basan las decisiones de la primera.
Entendemos que la MBE es, esencialmente, una estrategia de aprendizaje y formacion continua
que intenta zanjar la brecha entre la investigacion y la practica clinica cotidiana. Brinda los
elementos necesarios para poder hacer una interpretacion critica de la informacion publicada e
integrada efectivamente a la experiencia propia en pos de garantizar una atencion médica de
buena calidad, sin reemplazar la experiencia ni destreza clinica. Por lo tanto, la MBE no es un
sustituto del juicio clinico ni debe aplicarse como una verdad absoluta que deje afuera las

preferencias del paciente (73).

Toma de decisiones compartidas

En consonancia con la medicina centrada en el paciente, en la ultima década se ha desarrollado
la toma de decisiones compartidas con el objetivo de mejorar la atencion médica. Existen
investigaciones que revelan que las decisiones mds eficaces, tanto para el sistema de salud
como para las personas que asisten a €l, son aquellas que se toman teniendo en cuenta los
valores y preferencias de los pacientes, la evidencia cientifica y el contexto. Esta concepcion
se centra en la premisa de que el poder debe ser més equitativamente compartido entre el
paciente y el profesional. La funcion del médico es generar un didlogo abierto con el paciente
para que, informado y desde su perspectiva, éste se involucre en la toma de decisiones acerca
de los cuidados de su salud que el médico le propone como representante del saber
cientificamente validado. Es importante aclarar que, cuando se habla de toma de decisiones
compartidas, se parte de escenarios donde hay mas de una opcion posible, cada una con sus
ventajas y desventajas; es comun que exista incertidumbre y que la decision tomada impacte,

en menor o mayor medida, sobre la vida de las personas (74).

Si bien en este trabajo se aboga por la implementacion de este modelo, es importante aclarar
que, como se expuso anteriormente, la recomendacion de dejar de realizar una practica se basa
en que continuar con el rastreo de estos tipos de céancer, luego de las edades indicadas,

conduciria a pocos beneficios y muchos mds dafios. En este caso, el dafio de continuar con el
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uso de las practicas estd demostrado, excepto en casos especificos o en ciertas franjas etarias,
por lo cual la funcién del médico es la de informar al paciente y acompanarlo de la mejor
manera posible para lograr la desimplementacion de dichas practicas. En este caso hablamos
de decisiones informadas, reservando la toma de decisiones compartidas para aquellos casos
en los cuales la evidencia no es concluyente respecto a que los dafios superan los beneficios,

como es el caso del rastreo de cancer de colon en personas entre los 75 y 85 afios.

Consideraciones éticas

En el siguiente apartado se expondran algunos conceptos €ticos en cuanto a la practica de la
medicina que creemos fundamentales para llevar a cabo este trabajo. Los cuatro principios
¢ticos que rigen la practica clinica son: el principio de no maleficencia, justicia, beneficencia y
autonomia. El principio de no maleficencia y justicia son considerados principios de primer

orden, por lo cual priman sobre los otros en el caso de conflicto.

El principio de no maleficencia es la reformulacion del "primero no dafiar". En un sentido mas
contundente podriamos decir, probablemente, que en medicina es mucho més importante no
hacer mal que hacer bien (75) y que siempre es mandatorio minimizar los riesgos. Este
principio tiene especial relevancia en la formulacion del marco tedrico si se considera que este
trabajo se centra en la recomendacion de discontinuar la realizacion de ciertas practicas
preventivas a determinadas edades debido a que la realizacion de éstas produce més dafios que
beneficios (esto se desarrollard de manera extensa en el apartado de prevencion). Cuando se
habla de prevencion primaria o secundaria, como es el caso del screening, se habla de
intervenciones realizadas en poblacion sana o asintomatica. Por lo cual, lo que se quiere evitar
0 prevenir con estas practicas son potenciales dafios que no existen en el presente y que quizas
nunca existiran, pero cuyo perjuicio suele darse en el presente, convirtiendo a personas sanas
en enfermas. El imperativo ético de no dafiar se hace mucho mas fuerte cuando se habla de
intervenciones en personas sanas, como lo es en el caso de nuestro trabajo, con las cuales el
contrato preventivo es muy diferente del contrato terapéutico con aquellas personas que

consultan por algin sintoma o enfermedad (76).

Por otro lado, la autonomia es la capacidad que tienen los sujetos de tomar decisiones con
conocimiento y sin coercion. En un sentido mas amplio, es la capacidad de autolegislarse y de

gestionar por si mismos sus ideales del bien (75). Este principio estd presente en todo el marco
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conceptual presentado. Sin embargo, parece importante resaltar que para que una persona
pueda tomar decisiones con conocimiento, la calidad y cantidad de informacion que recibe a la
hora de decidir o no realizar una practica deberia estar asegurada. En la actualidad, previo a la

realizacion de ciertas practicas, los pacientes firman un consentimiento informado con este fin.

En instancias de analisis de los datos se privilegiara la perspectiva de evitar dafios y la primacia
del principio de no maleficencia en aquellos casos en que la evidencia demuestre mayores
dafios que beneficios, respetando siempre la autonomia del paciente y abogando por la toma de

decisiones informadas.

Luego de dar cuenta de las perspectivas socioldgicas y epistemoldgicas que utilizaremos en el
analisis de los datos, dar marco a nuestra perspectiva de la relacion médico-paciente, y realizar
un recorrido por los principios éticos que rigen la practica médica, creemos fundamental
abordar e historificar el concepto de prevencion para luego introducirnos en los de screening

de cancer de cuello de utero, mama y colon individualmente.

Prevencion

En el siguiente apartado se realizard una revision del concepto de prevencion y su historia, asi
como de los problemas derivados de ésta, los falsos positivos y el sobrediagndstico. Creemos
importante incluir esta secciébn ya que comprender la construccion social e historica del
concepto de prevencion, asi como conocer los dafios que pueden derivar de la misma, son ejes

fundamentales de nuestro trabajo

Prevenir es el acto por el cual se pretende evitar que algo suceda, de ahi que la medicina
preventiva se ocupe de los problemas relativos a la promocion y proteccion de la salud (77).
Existen tres niveles de prevencion segiin el momento en que se realiza la practica preventiva.
La prevencion primaria comprende la proteccion y la promocion de la salud y se caracteriza
por realizarse antes de que la enfermedad se presente, es decir, cuando el individuo se encuentra
sano. La prevencion secundaria, en cambio, comprende el diagnostico y el tratamiento precoz
y se realiza cuando la enfermedad ya esta presente (generalmente en forma asintomatica),
disminuyendo la morbimortalidad y las complicaciones. Asi, la realizacion de la
videocolonoscopia o sangre oculta en materia fecal, el Papanicolaou y la mamografia son tres

maniobras de prevencion secundaria que detectan la enfermedad (en este caso el cancer) antes
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de que ésta sea clinicamente evidente. Por tultimo, la prevencion terciaria incluye la

rehabilitacion y actia cuando la enfermedad ya causé el dafio (78).

La deteccion temprana del cancer ha sido un objetivo en la comunidad médica durante mas de
un siglo. Su historia se desarroll6 junto a la del examen periddico de salud y la premisa de que
cualquier desviacion de la normalidad debia eliminarse. Esta premisa se basaba en la creencia
de que las enfermedades se desarrollan de manera lineal. En aquel momento se pensaba que
los canceres presentaban un curso lineal y progresivo de crecimiento que iba aumentando en
agresividad, y que esto podia modificarse si se encontraban al inicio de su desarrollo. Este
modelo de desarrollo de la enfermedad condujo a la deduccion logica de que la deteccion
temprana, al "romper la cadena" del desarrollo del cancer, debia ser beneficiosa para las

personas (79).

En esta linea de pensamiento, el médico britanico Horace Dobell, en su tratado Lectures on the
Germs and Vestiges of Disease, and on the Prevention of the Invasion and Fatality of Disease
by Periodical Examinations de 1862 (4), propuso que la realizacion en forma rutinaria de una
historia clinica y un examen fisico completos, acompafiados de una bateria de pruebas de
laboratorio, podian descubrir alteraciones fisiologicas iniciales que sirvieran para detectar
enfermedades en general de manera temprana. Por su parte, en 1907, el estadounidense Dr.
Charles Childe abog6 por la deteccidon temprana del cancer en su libro titulado The Control of
a Scourge, or How Cancer is Curable, declarando que la mayoria de los canceres eran curables
si se los detectaba de manera temprana (79). Mas tarde, en la década de 1920, la Asociacion
Médica Americana (AMA) aprobo el uso del examen periddico de salud para la deteccion de
numerosas enfermedades, entre ellas el cancer (80). Es importante tener en cuenta que, durante
la primera mitad del siglo XX, las pruebas de deteccion se adoptaban basandose unicamente

en la opinidn de expertos, no contandose con otro tipo de evidencia cientifica (81).

En los afios 30, 40 y 50 hubo un aumento en las campafias de salud dirigidas al publico
promoviendo la deteccion temprana del cancer. La innovacion tecnoldgica llevo con los afios
a la introduccion de nuevas pruebas diagndsticas, muchas de las cuales se convirtieron en
pruebas de screening (81). Como se sefiald anteriormente, el rastreo, tamizaje o screening es
la aplicacion de una prueba para detectar una condicion o enfermedad potencial en una persona

que no tiene signos ni sintomas conocidos de esa enfermedad o condicion. El rastreo tiene

36



HOSPITAL
ITALIANO
de Buenos Aires

750 asios de vida

como meta reducir la morbilidad o la mortalidad de una enfermedad en las personas que se lo

realizan (77).

En la segunda mitad del siglo XX, el desarrollo de la MBE comenz6 a desafiar los supuestos
basicos que sustentaban las précticas clinicas hasta el momento produciendo un alejamiento
del pensamiento intuitivo, el razonamiento deductivo puro y la observacion personal. Asi, la
MBE surgi6é como un método formal para evaluar la eficacia de los métodos de screening y

sus efectos en la poblacion.

A fines de la década de 1960, la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) publico Principles
and practice of screening for disease. En ¢l, Wilson y Jungner enumeraron los 10 principios
fundamentales destinados a guiar la toma de decisiones con respecto a la implementacion de

una prueba de screening o tamizaje en una poblacion dada (82). Estos principios eran:

. La condicion buscada debe ser un problema de salud importante.

. Debe existir un tratamiento aceptado en caso de que se confirme la patologia.
. Los métodos para el diagndstico y tratamiento deben estar disponibles.

. La condicion debe tener una etapa sintomatica latente o temprana reconocible.
. Debe haber una prueba/test o examen fisico adecuado para su deteccion.

. La prueba/test debe ser aceptable para la poblacion.

~N O N A WD =

. La historia natural de la afeccion, incluido el desarrollo de enfermedad latente a declarada,
debe entenderse adecuadamente.

8. Debe haber una politica acordada sobre a quién tratar como paciente.

9. El costo de la buisqueda de casos (incluido el diagndstico y el tratamiento de pacientes
diagnosticados) debe ser econdmicamente equilibrado en relacion con el gasto en atencion
médica en su conjunto.

10. La busqueda de casos debe ser un proceso continuo.

La aparicion de los primeros ensayos clinicos en las décadas del 60 y 70 cuestionaron aiin mas
las practicas que se venian realizando hasta el momento. The Kaiser Permanente Multiphasic
Health Checkup Evaluation y The South-East London Screening Study Group fueron dos
ensayos aleatorizados que estudiaron el impacto de los chequeos de salud en la mortalidad
general, ninguno de los dos mostrando resultados positivos (83,84). La eficacia del screening

de cancer de pulmodn con radiografias de térax o citologia de esputo tampoco logro6 reducir la
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mortalidad e incluso evidencid un incremento del riesgo debido a la morbilidad del tratamiento
en tres ensayos aleatorios patrocinados por el Instituto Nacional del Cancer de la Clinica Mayo,
Johns Hopkins y Memorial Sloan-Kettering (85-87). Por otro lado, respecto al screening de
cancer de mama, estudios aleatorizados como The Health Insurance Plan of Greater New York
(HIP) Study, The Mamo Study y The Swedish Two-County Trial, aunque con limitaciones
metodologicas, mostraron una reduccion en cuanto a la mortalidad por cancer de mama con el

uso de la mamografia como método de screening (88-90).

Estos hallazgos de los ensayos clinicos controlados y aleatorizados, que podian parecer
contraintuitivos, centraron la atencion en las estrategias de screeming y revelaron serias
deficiencias en la evidencia utilizada para apoyar su recomendacion (79). En ese momento
surgieron diferentes organizaciones, entre ellas La Fuerza de Tarea Canadiense para el Examen
Periodico de Salud y la USPSTF, que abogaron por el alejamiento del pensamiento intuitivo y
el surgimiento de la MBE a través del desarrollo de una metodologia formal, cuantitativa y

explicita para determinar el perfil general de riesgo-beneficio (91).

En 1975, siguiendo la misma linea de los principios formulados por la OMS afios antes, Frame
y Carlson postularon que para reducir la morbilidad o la mortalidad de una enfermedad, el
rastreo de esa enfermedad debia cumplir con ciertos criterios, a saber: a) la condicion debe
tener un efecto significativo sobre la calidad y cantidad de vida, b) la condicién debe tener un
periodo asintomatico durante el cual su deteccion y el tratamiento reduzcan la morbimortalidad,
c) el tratamiento en la fase asintomatica (tratamiento temprano) debe ser mas beneficioso que
el tratamiento en la etapa sintomatica o de diagnostico habitual, d) los estudios para detectar la
condicion en el periodo asintomatico deben ser efectivos, y e) el dafio de la intervencion debe
ser menor que el del tratamiento en la etapa sintomatica (77). Si bien este cambio de paradigma
contribuyo, como se dijo antes, al desarrollo de una metodologia formal, es importante aclarar
que cuando se habla de rastreo, de MBE y de prevencion, existen sesgos o errores en los

estudios de rastreo que pueden dificultar su interpretacion.

Se denomina sesgo a una desviacion sistematica y en una determinada direccion que lleva a
una errénea interpretacion de la realidad. El sesgo no es azaroso y depende de errores
metodoldgicos en la realizacion de un trabajo cientifico. Los sesgos en el rastreo pueden ser de

diferentes tipos: a) de dilucion: algunos pacientes incluidos en el rastreo no reciben la prueba;
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b) de contaminacion: algunos pacientes no incluidos en el rastreo reciben la prueba de todos
modos; ¢) de seleccion: el criterio de seleccion de la poblacion del ensayo no es el adecuado y,
por lo tanto, la poblacion del ensayo puede no ser representativa de la poblacion a la cual se le
aplicara la intervencion estudiada en el ensayo; d) del tiempo de duracion: los estudios de
rastreo de una enfermedad se determinan segun el sexo y la edad del paciente. Las
enfermedades detectadas por una prueba durante un rastreo tienden a tener intervalos
preclinicos mayores que el promedio. Por ende, podrian ser casos menos agresivos de la misma
enfermedad y, por lo tanto, de mejor prondstico (menor mortalidad); y e) del tiempo de
anticipacion ("lead time bias"): muchas veces al pedir estudios se esta anticipando y detectando
una enfermedad en su fase asintomaética. Sin embargo, por las caracteristicas de la enfermedad,
ese diagnostico temprano puede parecer alargar la sobrevida, pero no modifica la mortalidad si

no modifica el tiempo final de muerte (77).

Falsos positivos, negativos y sobrediagnéstico

Para analizar la complejidad actual de la prevencion es importante atender problemas
importantes al momento de encarar el rastreo de las enfermedades en etapas asintomaticas: los
falsos positivos, los falsos negativos y el sobrediagnostico. El primer problema es la
probabilidad de que la maniobra de diagnostico precoz arroje un resultado falso positivo. Es
decir, una prueba puede arrojar un resultado anormal, en tanto estudios posteriores confirman
que la persona no estaba enferma. Los falsos positivos acarrean dafios como ansiedad, temor,
el sentirse “enfermo”, la cascada de estudios desencadenada a partir de un resultado positivo,
dolor, radiaciones, riesgos por anestesia, entre otros, y los costos mayores para el sistema de
salud. El segundo problema, los falsos negativos, conlleva la posibilidad de que una prueba
arroje un resultado negativo en una persona enferma y esto produzca un falso reaseguro. Por
ejemplo, una radiografia de torax en un fumador puede ser normal hasta estadios avanzados de
la enfermedad. El tercer problema del rastreo de enfermedades en pacientes asintomaticos es
la posibilidad de incurrir en lo que actualmente se entiende como sobrediagndstico o, dicho en
otras palabras, el diagndstico de una enfermedad que nunca causara dafio ni la muerte del
paciente si estuviese librada a su evolucion (76). Este fendmeno esta bien documentado, ya que
el aumento de la incidencia de muchos de los cadnceres que se buscan a través del rastreo no ha
sido acompafado por una disminucion proporcional de la mortalidad por dichas enfermedades.

Por lo tanto, el concepto de sobrediagndstico esta relacionado con la comprension errénea que
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muchas veces tenemos de la “historia natural de las enfermedades”. En otras palabras, existe
la creencia general de que si una persona tiene un cancer en su cuerpo, sacarlo y tratarlo resulta
siempre la mejor opcidn ya que, invariablemente, ese cancer va a desarrollarse y finalizar con
la vida del individuo. Esta apreciacion es evidentemente erronea y esta en la base misma de la

complejidad que reviste el trabajo de prevencion (76).

Es importante aclarar que todos estos problemas aumentan con el sobreuso de las practicas
preventivas, ya que a mayor niumero de estudios mayor es la probabilidad de que alguno de

estos problemas aparezca.

Recomendaciones respecto al screening

A la hora de tomar decisiones acerca de qué practicas de screening realizar o no, el ACP

recomienda que tanto médicos como pacientes consideren los siguientes conceptos:

e Concepto 1: El screening no siempre es una tinica practica. Una practica de screening puede
desencadenar una cascada de pruebas/practicas que pueden generar beneficios o dafos.
Muchos pacientes necesitaran realizarse pruebas de seguimiento. Los pacientes con
resultados verdaderamente positivos (resultados que muestran cancer) se beneficiaran de
estas practicas. Sin embargo, los pacientes con resultados falsos positivos (resultados que
muestran cancer que no existe o que no necesita tratamiento) pueden tener mas dafios y
costos.

e Concepto 2: No todos los casos de cancer son iguales. Las estrategias de deteccion buscan
encontrar el cancer que responda al tratamiento temprano. Algunos tipos de cancer crecen
muy lentamente y nunca van a causar sintomas. Si se encuentra este tipo de cancer durante
la evaluacidn, un paciente experimentara mas dafios que beneficios. La evaluacion solo
vale la pena cuando se encuentra un cancer cuyo tratamiento temprano tenga beneficios.

e Concepto 3: No todos los pacientes son iguales. Las estrategias de deteccion se centran en
los pacientes que se beneficiaran con la deteccion y el tratamiento tempranos. Algunos
pacientes con “buena salud “se beneficiaran del tratamiento contra el cancer y viviran mas
tiempo. Es posible que otros pacientes no obtengan beneficio del tratamiento contra el

cancer ya que moriran antes por otros problemas de salud.
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Concepto 4: Si bien el screening conlleva beneficios importantes para algunos tipos de
cancer y algunas personas, también puede provocar dafios significativos para muchas mas
personas. Si un paciente tiene un resultado verdaderamente positivo, el screening puede
beneficiar al paciente al conducir a un tratamiento temprano y mejorar los resultados. Para
otros, puede que no haya beneficios sino dafios graves. Estos dafios incluyen la posibilidad
de necesitar otras pruebas que pueden causar dolor, ansiedad por los resultados y costos
adicionales. En algunas personas, que el cancer se detecte temprano no significa que sus
vidas se extiendan.

Concepto 5: Determinar el valor de las estrategias de deteccion es complejo, pero no
imposible. El nimero de personas perjudicadas de alguna manera por el screening siempre
es mayor que el nimero de muertes prevenidas por el screening. Sin embargo, el beneficio
de salvar o extender la vida de una persona es extraordinario y a menudo puede superar los

dafios que algunas personas experimentan (92).

Por su parte, la USPTF establece grados de recomendaciones (77) para las diferentes practicas

clinicas basandose en el grado de evidencia de la informacion que respalda su implementacion.

El grado de evidencia y la confiabilidad que respalda los conocimientos actuales se clasifican

segun la estrategia utilizada para obtenerlos, de la siguiente manera:

Grado I: Evidencia obtenida a partir de al menos un ensayo clinico aleatorizado y
controlado, bien disenado.

Grado II-1: Evidencia obtenida a partir de ensayos controlados no aleatorizados, bien
disefiados.

Grado II-2: Evidencia obtenida a partir de estudios de cohortes (a = prospectivos, y b =
retrospectivos) o estudios caso-control (c) bien disenados, realizados preferentemente en
mas de un centro o por mas de un grupo de investigadores.

Grado II-3: Evidencia obtenida a partir de multiples series comparadas en el tiempo con o
sin grupo control. Incluye resultados contundentes producidos por experimentos no
controlados (por ejemplo, introduccion de la penicilina en los afios 40).

Grado III: Opiniones basadas en experiencias clinicas, estudios descriptivos o informes de

comités de expertos.
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En base a esto, la USPTF establece grados de recomendaciones para las diferentes practicas y

sugerencias en cuanto a su implementacion en la practica clinica.

Grado de

evidencia

Definicion

Sugerencia en la practica

Existe buena evidencia cientifica para
recomendar la practica y la magnitud

del beneficio es sustancial.

Oftrecer o realizar la practica

Existe buena o suficientemente buena
evidencia cientifica para recomendar la
practica y la magnitud del beneficio
supera los riesgos (beneficio sustancial

o moderado).

Oftrecer o realizar la practica

Existe buena o suficientemente buena
evidencia para recomendar (o no) la
practica, pero la magnitud del beneficio

es pequena.

Ofrecer o realizar esta

practica en pacientes
seleccionados en funcion de

las preferencias personales

Existe buena o suficientemente buena
evidencia para NO recomendar la
préctica y la magnitud del beneficio es

nula

Desaconsejar el uso de esta

practica.

La evidencia disponible es insuficiente

para concluir a favor o en contra de la

Si se ofrece la practica, los
pacientes deben comprender

la incertidumbre sobre el

)
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practica y la magnitud del beneficio no | balance de beneficios y

puede ser determinada. dafios.

Como puede observarse, las Unicas practicas preventivas que cuentan con evidencia que
respalde su recomendacion son aquellas de grado A y B, mientras que para las
recomendaciones grado C, en las que la magnitud del beneficio es pequefia, se deberia
individualizar las decisiones e incluir las preferencias de los pacientes en las mismas; en tanto,
deberia desaconsejarse el uso de las practicas con recomendaciones grado D. En cuanto a las
recomendaciones grado I, para las cuales la evidencia disponible es insuficiente para concluir
a favor o en contra de la practica y la magnitud de su beneficio, por tratarse de estudios
preventivos en los cuales se interviene sobre poblaciones sanas consideramos que la
recomendacion deberia ser la de no continuar con el rastreo, por lo menos hasta que se cuente
con informacién concluyente que demuestre beneficios claros de la intervencion, sosteniendo,

como se especifico en este marco tedrico, que en el contrato preventivo debe primar el no dafiar.
Historia del screening o rastreo

Si hacemos un recorrido por la historia del rastreo de cancer de cuello uterino, de mama y de
colon, vemos que tanto las creencias iniciales acerca del rastreo y la medicina intuitiva como
los sesgos presentes en la MBE y los problemas derivados de la complejidad de la prevencion

se hicieron presentes en diferentes momentos de la historia.
Screening de cancer de cuello de utero

El cancer cervicouterino se produce por un crecimiento anormal de las células del cuello de
utero causado por algunos tipos del virus de papiloma humano (VPH). En 1928, Georgios
Papanicolaou cre6 el test de Papanicolau (PAP) para la deteccion del cancer de cuello uterino
y, en 1943, se publico el Atlas for Exfoliative Cytology, que explico la capacidad del test de
detectar anomalias en las células cervicales, las cuales podrian ser cadncer o progresar a éste
(93). Los programas de deteccion de cancer de cuello uterino mediante la realizacion del PAP

anual se implementaron rapidamente a finales de la década de 1940.
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El screening con PAP fue introducido en un momento de amplia discordancia en cuanto a la
lectura de la citologia cervical, ademas de la falta de comprension del comportamiento
biolégico de la displasia, por lo que algunas mujeres con displasia cervical eran tratadas con
histerectomia o radioterapia tal como si la displasia fuera un cancer invasivo (81). En la
actualidad se sabe que las displasias cervicales leves (CIN I - neoplasia intraepitelial cervical
cervical) y moderadas (CIN II) no son precursoras obligadas de cancer de cuello y que, en su
mayoria, se retrotraen espontdneamente en el término de un afio (94). A fines de la década de
1950y principios de la década de 1960, basandose en la evidencia disponible hasta el momento,
la practica médica abandon6 el uso de la histerectomia como tratamiento de las displasias,
reemplazandolo por ablacién con electro cauterizacion o laser y crioterapia. Es importante
recordar que estos procedimientos tampoco estan libres de dafios, ya que pueden debilitar la

competencia cervical y llevar a complicaciones de fertilidad y embarazo (94).

Independientemente de esto, a fines de la década del 70, se observaron reducciones
significativas en la incidencia y mortalidad por cancer de cuello de utero en aquellos paises que
habian implementado la estrategia de deteccion dos décadas antes. En 1976, el virélogo aleman
Harald zur Hausen public6 su hipotesis de que el VPH estaba involucrado en la causa del cancer
cervical, la cual fue confirmada mas adelante al identificarse la presencia de VPH-16 y VPH-
18 en biopsias de cancer de cuello uterino. Con el tiempo, logré determinarse que estas dos

cepas representan aproximadamente el 70 por ciento de los canceres cervicales en todo el

mundo (95).

Ya en 1996, la USPTF recomend¢ la realizacion de exdmenes PAP cada tres afos, luego de
que la Sociedad Americana de Cancer (ACS) y el ACP sostuvieran que las evaluaciones
anuales eran innecesarias y que ademas podian producir mas dafios que beneficios. Pese a esto,
hasta el afio 2004, mas de la mitad de las mujeres en Estados Unidos continuaban siendo

examinadas una vez al afio (96).

En 2006 se introdujo la vacuna contra el VPH y, entre 2006 y 2009, se desarroll6 una prueba
de ADN para su deteccion. A diferencia del PAP, esta prueba no detecta células precancerosas
0 cancerosas, sino que identifica las cepas del virus que podrian causar cancer. Las pautas para
la deteccién comenzaron asi a avanzar hacia la "prueba conjunta", utilizando una prueba de

VPH y citologia.
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Hasta ese momento, la mayoria de las asociaciones recomendaban comenzar el rastreo de
cancer cervical luego del inicio de las relaciones sexuales, hacerlo todos los afios y a lo largo
de toda la vida de la mujer. En el 2012, comenz6 a generarse consenso respecto a las pautas de
screening para el cancer de cuello de utero, recomendandose: comenzar con las pruebas luego
de los 21 afos, realizarlas cada tres anos, realizar prueba conjunta de PAP y VPH cada cinco
afios luego de los 30 afios, o continuar con PAP cada tres afos. Las recomendaciones

desaconsejaban las evaluaciones anuales en la poblacion general.

En abril de 2015, el ACP publicod sus mejores practicas para el cribado del cancer de cuello
uterino, recomendando especificamente no realizar pruebas con frecuencia menor a tres afios
en mujeres de riesgo promedio de entre 21 y 65 afos y estableciendo que los médicos pueden
usar la prueba conjunta de PAP y VPH una vez cada cinco afios para mujeres mayores de 30

anos (9).

Estas nuevas recomendaciones respondieron a que, si bien el screening de cancer de cuello de
utero habia mostrado disminucion de la morbilidad y mortalidad relacionadas con el cancer,
existian dafios que no habian sido tomados en cuenta a la hora de realizar las indicaciones.
Estos dafios, que a menudo reciben menos atencion, son complicaciones directamente
derivadas de la deteccion tales como los falsos positivos y sus pruebas confirmatorias, gasto,
ansiedad y alteraciones en la vida cotidiana de las personas con diagnosticos con significado
clinico poco claro, ademas de la vigilancia prolongada realizada a pacientes con pruebas
positivas, pero sin evidencia de enfermedad. El ACP concluyd que los beneficios se podian
maximizar iniciando la deteccion temprana y repitiendo las pruebas con la frecuencia indicada,
y que los dafios podian minimizarse adoptando un alcance mas focalizado para la deteccion,
reconociendo al mismo tiempo la evidente tension entre estos dos objetivos de deteccion, las
frecuentes controversias con respecto a la edad a la cual comenzar y finalizar la deteccion del
cancer, y el intervalo de deteccion apropiado (9). Es necesario destacar que, en Argentina, el
Ministerio de Salud de la Nacion recomienda el rastreo anual en las mujeres a partir de los 25
afios y hasta los 65 afos, pudiendo espaciarse a 3 afios ante dos resultados anuales consecutivos

negativos.
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Screening de cancer de mama

En 1913 se utilizaron por primera vez los rayos X para obtener imagenes del cancer de mama.
A fines de la década de 1950, gracias a las innovaciones del radi6logo Houston Robert L. Egan,
se logro mejorar la técnica y asi obtener imagenes mamograficas mas claras y faciles de
interpretar (97), lo cual demostr6é ademas la deteccion de tumores que no eran palpables. Este
hallazgo reforzo la idea del screening, ya que en aquella época se creia que los tumores no

tratados eran indefectiblemente letales.

En 1966, se diseii6 un ensayo prospectivo aleatorizado para la deteccion de cancer de mama
del HIP (98). En este ensayo, mas de 62.000 mujeres de 40 a 64 afios fueron asignadas a 1)
palpacion mamaria y una mamografia, o bien 2) atencion habitual, que en algunos casos incluia
palpacion mamaria. En 1971, la tasa de mortalidad por cancer de mama de la cohorte
examinada mostré ser un 40% mas baja que la del grupo control. Este estudio confirmé que el
screening de cancer de mama con un tratamiento posterior se asociaba con una reduccion de la
mortalidad y que, ademads, 70% de los canceres detectados tenian ganglios negativos, frente al
45% del grupo de control. En ese momento, este cambio en el estadio en el cual se detectaban
los céanceres se considerd evidencia en beneficio de la deteccion. Sin embargo, los
conocimientos actuales de la biologia del cancer de mama sugieren la presencia de
sobrediagnostico, ya que lo que se identificaba era el aumento de la incidencia de cancer

localizado sin una disminucion en la incidencia de enfermedades regionales o a distancia (99).

Por otro lado, la interpretacion de los resultados del estudio HIP fue controvertida,
especialmente para las mujeres de 40 afos. El analisis de estratificacion por edad mostrd que
la reduccidn de la mortalidad se produjo en mujeres de 50 afios o mas (81). Numerosos estudios
fueron realizados luego de estos. En noviembre de 2009, la USPSTF fue noticia cuando
recomendd no realizar mamografias de deteccion de rutina para mujeres menores de 50 afios
(11,100), enfatizando que la decision de comenzar la deteccion antes de los 50 afios debe
hacerse de manera individual, teniendo en cuenta las preferencias de cada mujer con respecto
a los beneficios y dafios. Sin embargo, no todos los grupos estuvieron de acuerdo con la
recomendacion de USPSTF, y la ACS declardé que seguia recomendando mamografias de

deteccion de rutina a partir de los 40 afios (100).
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Tanto la ACS como la USPSTF acordaron que los estudios disponibles mostraban que la
mamografia reducia el riesgo relativo de una mujer de morir por cancer de mama en
aproximadamente un 15%; sin embargo, debido a que el cancer de mama es menos comun
antes de los 50 afios, 565 mujeres mas necesitarian realizarse una mamografia para evitar una
muerte por cancer de mama cuando el examen se realiza a los 40 afios, en comparaciéon con
mujeres de 50 afios. Ademas, retrasar el inicio de la deteccion hasta la edad de 50 afos
disminuiria el nimero de resultados falsos positivos en un 60% y evitaria igualmente el 85%
de las muertes prevenibles por cancer de mama (101). La USPSTF concluy6 que el beneficio
marginal de la deteccion en mujeres antes de los 50 afios no superaba claramente la ansiedad
adicional y los dafios potenciales que resultarian de las cascadas diagnosticas provocadas por

numerosos resultados falsos positivos, aunque la ACS no estuvo de acuerdo (100).

En un estudio publicado en febrero de 2014, el Canadian National Breast Screening Study sumé
a la controversia confirmando, luego de un seguimiento a 25 afios, que la mamografia anual en
mujeres de 40 a 50 afios no reducia la mortalidad por cancer de mama mas all4 de lo que se
lograba mediante un examen fisico de las mamas y los cuidados habituales (102). Este estudio
también encontré que el 22% de los canceres de mama invasivos detectados mediante el
screening fueron sobrediagnosticados y, por lo tanto, tratados en exceso (102), un hallazgo que

es consistente con otros estudios (103).

Mas alla de que la introduccion de la mamografia como estrategia de rastreo no tuvo un impacto
de la magnitud esperada, la realidad es que este es el inico método que ha demostrado una
reduccion de la mortalidad por cancer de mama. El uso de la mamografia como método de
rastreo llevo a un mayor diagnostico de carcinomas ductales in situ y en estadios iniciales,
aunque este efecto no fue acompafiado de una reduccion similar en la tasa de mortalidad y fue
variable en los diferentes grupos etarios (104). La evidencia disponible en la actualidad avala
beneficios al menos moderados de realizar rastreo con mamografias periddicas entre los 50 y
los 74 afos, presentandose el mayor rédito en el subgrupo de mujeres de entre 60 y 69 afios.
Para las mujeres de entre 40 y 49 afios, los resultados de los estudios son contradictorios y el

potencial beneficio pareceria ser pequefio (104).

En la actualidad existe consenso en ofrecer el rastreo de cancer de mama a las mujeres de entre

50y 74 afios de edad. Aun cuando se conoce que un considerable numero de resultados de la
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mamografia serdn falsos positivos, que a su vez originan gran cantidad de biopsias innecesarias,
la relacion costo-beneficio continua siendo a favor del rastreo sistematico de las pacientes en
ese grupo etario. No estd demostrado cual es el intervalo ideal para su realizacion, pero podria

hacerse cada 2 o 3 afios.

Por lo expuesto anteriormente, en mujeres de edad comprendida entre 40 y 49 afios, se
recomienda individualizar la decision de realizar el rastreo, discutir con la paciente los posibles
beneficios y dafios (reduccion absoluta de la mortalidad muy pequefa, alta tasa de falsos
positivos, riesgos del sobrediagndstico y del sobretratamiento, etc.) y tomar la decision en

forma compartida.

Aunque los ensayos clinicos publicados sobre este tema no incluyeron mujeres mayores de 75
afios, en el afio 2016 la USPSTF (11) concluyd que no existia suficiente evidencia que
recomiende su implementacion en mujeres de este grupo etario (recomendacion grado I). Dado
que el cancer de mama es una causa importante de muerte en mujeres mayores, algunos autores
sugieren que ellas podrian beneficiarse con el rastreo de esta enfermedad; sin embargo, la
mayoria de las guias de préctica clinica actuales recomiendan indicar el rastreo hasta los 75

anos.
Screening de cancer colorrectal (CCR)

En mayo de 1927, Lockhart-Mummery y Dukes publicaron The Precancerous Changes in the
Rectum and Colon (81), uno de los primeros articulos que plantean que el CCR comienza como
un polipo benigno. Anos después, Dukes desarrollo el primer sistema de estratificacion del
CCR. Se debatiria la teoria de los polipos hasta que, en 1988, Vogelstein demostré que la
carcinogénesis colorrectal era un proceso gradual de acumulacion de anormalidades genéticas.
Posteriormente, en 1993, se publico el National Polyp Study, que demostr6 que la remocion de

polipos reduce la incidencia de CCR (105,106).

En 1948, un estudio con sigmoidoscopia rigida en 21.500 individuos en la Universidad de
Minnesota demostrd que la incidencia del CCR era un 85% menor a la esperada en aquellos
individuos a los que se les realizaba el estudio, con una supervivencia a 5 afios del 64% en las

personas diagnosticadas con CCR, un nimero mucho mayor al esperado (107).
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En la actualidad, la deteccion del CCR es, sin duda, una causa de la disminuciéon en su
incidencia y de la reduccion de casi el 50% en la mortalidad desde 1980. Sin embargo, existen
varias estrategias de deteccion disponibles, con diferentes niveles de evidencia para respaldar
su efectividad, asi como ventajas y limitaciones, aunque no hay datos empiricos disponibles

que demuestren que alguna de las estrategias proporcione un mayor beneficio neto (108).

En un primer momento, el rastreo se realizaba con el sigmoidoscopio rigido, el cual era muy
dificil de utilizar y tenia poca aceptacion en la poblacion. La tecnologia mejord
considerablemente a fines de los afios 60 y 70 con la aparicion de la rectosigmoidoscopia (RSC)
flexible y la videocolonoscopia. La capacidad de deteccion del CCR del rectosigmoidoscopio
se correlaciona directamente con su longitud. Si bien es un buen estudio de rastreo, su uso esta
disminuyendo debido a lo invasivo de la prueba cuando no se utiliza anestesia, lo cual hace que

finalmente se prefiera la colonoscopia.

Por su lado, el colon por enema tiene una sensibilidad del 80% al 95% y una especificidad del
90%. Sin embargo, el riesgo acumulado de falsos positivos a lo largo de 25 afios de rastreo es
del 25%, con una tasa de perforaciones del 0.02%, por lo cual no es un estudio muy utilizado

en la actualidad para el rastreo de CCR.

El analisis de la sangre oculta en materia fecal (SOMF) surge a mediados de la década de 1960
con la introduccién del método de guayaco (HCC). Existen en la actualidad dos métodos
bioquimicos diferentes. EI método quimico (por colorimetria o guayaco) detecta la presencia
de hemoglobina tanto humana como animal. Es un método economico y se encuentra
disponible en la mayoria de los laboratorios. Los métodos inmunologicos FIT (por su sigla en
inglés, fecal immunochemical test) se basan en el empleo de anticuerpos policlonales o
monoclonales especificos para la hemoglobina humana y podemos encontrarlos en distintos
formatos (ELISA, aglutinacion de particulas de latex e inmunocromatografia). Existe un
nuevo estudio FIT, llamado FIT-ADN, que combina un test inmunolégico con un test que
detecta la presencia de alteraciones del ADN conocidas en la secuencia adenoma-carcinoma de
la carcinogénesis colorrectal. Este método es mas sensible que los otros estudios de materia
fecal, pero a la vez menos especifico, lo que resulta en mas resultados falsos positivos, mas
colonoscopias de diagnostico y mas eventos adversos asociados a pruebas de deteccion.

Ademéds, es una prueba costosa que esta disponible en muy pocos centros (108).
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Por otra parte, la colonoscopia virtual es un método de diagnostico que requiere preparacion
previa, en forma similar a la colonoscopia, y la insuflacion intraluminal a través de un catéter
rectal. Su sensibilidad para la deteccion de CCR y adenomas mayores o iguales a 10 mm varia
entre 84% y 94%, con una especificidad mayor al 90%. La eficacia de este método para reducir
la mortalidad por CCR no ha sido evaluada en forma directa, aunque sus ventajas consisten en
que permite la visualizacion de la totalidad de la mucosa colonica y la deteccion de adenomas
grandes tan bien como la colonoscopia, pero sin sedaciéon y con menor riesgo de perforacion

(108).

A mediados de la década de 1990, se lleg6 a un consenso acerca de que el screening de cancer
de colon con sangre oculta en materia fecal, sigmoidoscopia o una combinacioén de éstas
conduce a una reduccion en la incidencia y mortalidad por cancer. La colonoscopia se agrego
entonces a la mayoria de las recomendaciones de deteccion en 1997, con una sensibilidad y

especificidad por encima del 95%.

Hoy en dia las recomendaciones comprenden SOMF anual, FIT anual (algunos proponen estos
métodos cada 2 afios), RSC flexible cada 5 afios y colonoscopia cada 10 afios. Si bien,
analizados individualmente, estas pruebas tienen buenos valores de sensibilidad y
especificidad, cuando se los aplica a una poblacidon con baja prevalencia de la enfermedad, el
valor predictivo positivo resulta bajo (108). Una ventaja importante de la colonoscopia sobre
otros métodos de deteccion es que el diagnostico y el tratamiento (polipectomia de lesiones
precancerosas) se pueden realizar en la misma sesion. Sin embargo, las desventajas incluyen la
necesidad de preparacion intestinal, riesgos de procedimiento (sangrado, perforacion,
aspiracion) y gastos. Por su lado, las pruebas de FIT-ADN y FIT-fecal tienen riesgo en la
preparacion o acarreo, pueden ser menos costosas y son particularmente apropiadas para
pacientes con multiples enfermedades que tienen un alto riesgo de complicaciones por sedacion
y pruebas invasivas. Sin embargo, si el examen de deteccion de heces es positivo, se requiere
una colonoscopia posterior, con riesgos y costos asociados. La colonografia por tomografia
computarizada tampoco es invasiva, aunque a diferencia de las pruebas de FIT-ADN y FIT-
fecal todavia requiere preparacion intestinal. Las desventajas de la colonografia por tomografia
computarizada incluyen la exposicion a la radiacion y los hallazgos extracolonicos

incidentales.
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Todos los grupos de trabajo coinciden en que la poblacion mas beneficiada con el rastreo son
los adultos asintomaticos de riesgo promedio a partir de los 45 anos de edad (recomendacion
de grado A y B). Queda menos claro a qué edad deberia dejar de realizarse esta practica
preventiva, aunque las guias mas recientes no recomiendan su implementacion mas alla de los
75 anos (recomendacion de grado C) y se manifiestan en contra de ésta en los individuos
mayores de 85, dado que existe moderada certeza de que los beneficios no superan a los riesgos
en este grupo etario. La ecuacion beneficio/riesgo tiene en cuenta la relacion entre los aflos de
vida ganados (beneficios) frente a los riesgos de la colonoscopia y de los eventuales

tratamientos quirdrgicos (riesgos) (3,13,48,108).
Prevencion, rastreos, beneficios y dafios

Luego del recorrido realizado por los diferentes rastreos, en el cual se muestran tantos los
beneficios como los dafos devenidos de los mismos, se hace necesario retomar el concepto de
prevencion. Detras de la frase “mejor prevenir que curar” se esconde la creencia de que la
prevencion siempre es buena, la percepcion de que es una intervencion inocua y que siempre
que actuemos para prevenir protegeremos a los pacientes de sufrimientos y dafos. Pareceria
que la prevencion es algo inocente, que jamas puede acarrear efectos indeseables (76). Sin
embargo, como se expuso anteriormente, tanto el screening de cancer de cuello de Utero, como
el de mama y colon presenta dafios aun cuando su implementacion sea correcta, y estos dafos
pueden ser alin mayores si las practicas se realizan fuera de las edades recomendadas o a

intervalos mas cortos que los que indican las guias de practica (3).

El siguiente cuadro recapitula las recomendaciones para el rastreo de cancer de mama, colon y

cuello de utero:

Cancer de cuello de itero | Mujeres entre 21 y 65 afios A
Mujeres mayores de 65 afios D

Céancer de mama Mujeres entre 40 y 49 afios C
Mujeres entre 50 y 74 afios B

Mujeres mayores de 75 afios I
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Cancer de colon Adultos entre 50 y 74 afios A
Adultos entre 45 y 50 Afos B
Adultos mayores de 75 afios C

Como se menciona en el apartado de ética, el contrato preventivo con las personas sanas es
diferente a aquel que se hace con las personas enfermas. En este contexto, cuando una persona
consulta para prevenir, es asintomatica y se siente sana, y es el médico o el sistema médico
quienes proponen maniobras de deteccion precoz, el principio ético que reza “primero no
dafiar” cobra una dimension especial. Esto es importante ya que es complejo y quizds
¢ticamente cuestionable que en pos del ideal de prevenir se pueda dafiar a algunas personas.
Por estas razones, en nuestro trabajo, en el cual se estudian las percepciones, creencias y
actitudes de personas sanas en cuanto a la realizacioén de una practica preventiva como el rastreo
de cancer, para aquellas recomendaciones que tengan un grado I nuestra posicion es la de no
recomendar, ya que no existe suficiente evidencia que avale su implementacion, reservando la
toma de decisiones compartidas s6lo para las recomendaciones grado D, como es el caso del

rastreo de cancer de colon en pacientes de entre 75 y 85 afios.
Prevencion cuaternaria

En 1986, Marc Jamoulle, médico de familia belga, propone el término prevencion cuaternaria
para el conjunto de actividades que intentan evitar, reducir y/o paliar el dafio provocado en los
pacientes por la intervencion médica (109). Toda actividad médica acarrea, en mayor o menor
medida, la posibilidad de dafiar al paciente. La decision de aplicar una prueba diagnostica,
prescribir un medicamento, indicar una intervencion quirdrgica u observar sin intervenir

deberia depender del balance entre el beneficio y el dafio.

En los Estados Unidos, la actividad del sistema sanitario constituye la tercera causa de muerte
(110). Desde hace unos afios comenzaron a aparecer voces en toda la comunidad cientifica que
debaten este problema y son muchas las sociedades cientificas que han comenzado a trabajar

en delinear practicas que deben ser discontinuadas por inutiles o peligrosas (111).
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Desimplementar, discontinuar

La eliminacion de intervenciones sanitarias inapropiadas es esencial para mejorar la salud de
la poblacion, reducir al minimo el dafio a los pacientes y disminuir costos innecesarios en la

atencion sanitaria y la salud publica (112,113).

Esta investigacion tiene como objetivo conocer las creencias, perspectivas y actitudes de los
profesionales y personas que asisten al sistema sanitario acerca de dejar de realizar,
discontinuar o desimplementar ciertas practicas. Hasta hace poco, no existia un término
definido en medicina para “el dejar de hacer.” Una revision sistematica realizada en el afo
2015 encontrd 43 términos diferentes para este concepto como desadopcion, desprescripcion,
abandono, desimplementacion® y discontinuacion, entre otros, y se han propuesto varios
modelos y marcos para conceptualizar, comprender y orientar la desimplementacion que

analizaremos en el siguiente apartado.

Existen numerosos estudios acerca de las barreras que se encuentran a la hora de implementar
nuevas intervenciones, practicas clinicas o guias de practica clinica, tanto en usuarios como en
profesionales de la salud (114-116). Sin embargo, hasta hace pocos afios, era raro encontrar
estudios acerca de como desimplementar las mismas practicas clinicas una vez establecidas
(49). Esta diferencia es muy significativa ya que no es lo mismo introducir una nueva practica
que discontinuar el uso de una ya incorporada a la practica habitual. Una vez establecidas, las
practicas clinicas pueden ser extraordinariamente dificiles de abandonar, ain cuando estudios
posteriores demuestren que son ineficaces, causan dafio neto, o aparecen practicas mejores que

las reemplazan (49).

La investigacion sobre la desimplementacion se ha ampliado en los ltimos afios. Wynne E.
Norton y David A. Chambers, en Unpacking the complexities of de-implementing
inappropriate health interventions, realizan un comentario donde examinan aspectos que
deberian ser tomados en cuenta para la eliminacién/desimplementacion de intervenciones
inapropiadas. Los autores plantean que en el proceso de desimplementacion influyen factores

a multiples niveles, como las caracteristicas de la intervencion, caracteristicas de los pacientes,

3 La mayoria de estos nuevos términos no son pasibles de ser traducidos al espafiol. En este trabajo utilizaremos el termino
desimplementacion como traduccion de deimplementation en idioma inglés, ya que creemos es el que mejor representa el dejar

de realizar una practica que ya se encontraba instaurada en el cuidado de las personas.
53



HOSPITAL
ITALIANO
de Buenos Aires

750 asios de vida

los profesionales y las instituciones, asi como también los tipos de accion a desimplementar y

las estrategias necesarias para su eliminacion (112).

El proceso por el cual se adoptan nuevas ideas y practicas fue descripto por Everett Rogers,
quien plantea que este proceso es afectado por las caracteristicas del producto o las practicas
como la ventaja relativa, compatibilidad, complejidad, posibilidad de ensayo y observabilidad
(117), asi como los costos, la capacidad de adaptacion, los riesgos y la interdependencia (118).
Si bien se supone que estas caracteristicas también influyen en la desimplementacion, aun no
es claro en qué medida las caracteristicas de la intervencion afectan a la des-ejecucion con la
misma magnitud y en la misma direccion que la ejecucion. Sin embargo, pareceria haber dos
caracteristicas de una intervencion inapropiada que pueden ser importantes para la
discontinuacion: el grado de evidencia que demuestra que una prueba es inapropiada (a mayor
grado de evidencia més facil su desimplementacion) y el nivel de complejidad de la practica a
desimplementar. Intervenciones simples como la indicacién de un estudio o un farmaco serian
mas faciles de desimplementar que la desarticulacion de un conjunto de intervenciones que se

realizan en todo un proceso de atencion.

Al igual que con la implementacion, los factores a nivel usuarios del sistema que afectarian la
desimplementacion incluirian las actitudes, comportamientos, practicas y normas sociales, asi
como las caracteristicas demograficas. En comparacion con la implementacion, tres factores
serian relativamente exclusivos de la desimplementacién: miedo y ansiedad, percepciones
inexactas sobre las intervenciones sanitarias y la atencion de la salud, y falta de confianza en
los establecimientos de salud. El miedo y la ansiedad devenidos de la no realizacion de
practicas o de las creencias y normas, en el sentido de que mas cuidado es mejor cuidado o que
las nuevas tecnologias son mejores que las antiguas, pueden obstaculizar los procesos de
desimplementacion. La desconfianza en el sistema médico, junto con la cobertura de los medios
de comunicacion que muestran informacion sanitaria contradictoria, contribuye a la falta de
confianza de las personas en los profesionales y el sistema de salud. Por otro lado, las
caracteristicas de los profesionales de la salud que afectarian a la desimplementacion se
superponen de nuevo con algunas de las de la implementacion, como las habilidades de
comportamiento, la autoeficacia y el conocimiento. Sin embargo, son exclusivas de la
desimplementacion las experiencias anteriores de eventos negativos al momento de
desimplementar una practica, el miedo a la mala praxis y la disonancia cognitiva (entre creer
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que una prestacion implica una atencion de alta calidad y la evidencia que muestra que es una
intervencion inapropiada o incluso perjudicial). Por tltimo, al igual que con la implementacion,
las caracteristicas de la organizacion que afectarian a la desimplementacion incluyen la cultura

y el clima organizativo, el liderazgo, los recursos y la estructura (112).

Al momento de desimplementar una practica tampoco seria lo mismo eliminar, sustituir,
reducir o restringir su uso, lo cual deberia ser tenido en cuenta a la hora de disefar planes de
accion. Por ejemplo, la discontinuacion del rastreo de cancer de cuello de utero, mama o colon
a ciertas edades seria una restriccion, ya que el screening se debe continuar s6lo en poblaciones
en las que el beneficio neto haya sido demostrado y discontinuar en aquellas en las que haya
danos establecidos. Por lo tanto, para cada accion de eliminar, reemplazar, reducir o restringir

se deberian disenar procesos especificos (112).

En cuanto a las estrategias para la desimplementacion, una revision sistematica realizada al
respecto, Interventions Aimed at Reducing Use of Low-Value Health Services: A Systematic
Review, concluye que si bien en el Gltimo tiempo se han identificado algunas estrategias,
todavia se necesitan mas estudios para permitir su traduccion a la practica (119). Sin embargo,
la revision resalta que las intervenciones con componentes multiples que incluyen el papel del
paciente como el del médico en el uso excesivo son las que tienen mayor potencial para reducir

la atencidn de bajo valor.

En consonancia con lo que se plantea previamente en este marco teorico, Montini y Graham,
en Entrenched practices and other biases: unpacking the historical, economic, professional, and
social resistance to de-implementation, proponen ampliar la teoria de la desimplementacion
mediante la inclusion de factores extra-cientificos. Los autores plantean que si el resultado al
que se aspira es una desimplementacion adecuada y oportuna, el analisis cientifico-social
iluminaré el contexto en el que el profesional de la salud practica y, al hacerlo, facilitara la
desimplementacion al sefalar las vias que conducen al cambio de los sistemas. Las
implicancias del anélisis llevan a los autores a sostener que intervenir en un contexto mas
amplio, el &mbito social, politico y econdmico, en lugar de centrarse en el comportamiento de
los profesionales de la salud puede ser en realidad un enfoque fructifero para efectuar el cambio

(120).
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Entendiendo que tanto médicos como usuarios del sistema son personas socialmente activas,
insertas en un contexto social que condiciona sus decisiones, la idea de este trabajo es contribuir
al cuerpo de conocimiento necesario para el disefio e implementacion de estrategias que
permitan la correcta desimplementacion de practicas en las cuales el dafio ha sido demostrado,
en un momento historico de cambios de paradigmas, no so6lo relacionados a los modelos de
atencion médica sino también a la necesidad de deconstruir un concepto de prevencion que ha

sido historicamente investido de un halo de beneficencia.
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Metodologia

Presentacion v fundamento del diseiio de investigacion

Para realizar esta investigacion utilizamos metodologia cualitativa con el objetivo de describir
e interpretar el objeto de estudio. En el caso de la investigacion realizada, resultaba necesario
comprender el proceso en el cual se desarrolla la practica médica vinculada al rastreo de
distintos tipos de cancer, y que este proceso esta a su vez enmarcado en un contexto
institucional y social. El mismo requiri6 ser indagado en profundidad incluyendo a los actores
involucrados, que tenian caracteristicas identitarias particulares. La metodologia cualitativa, al
tener un cardcter holistico, flexible y multiparadigmatico, nos posibilitdé dar respuesta a

objetivos exploratorios que buscan el entendimiento de practicas sociales.

La orientacion cualitativa resulto util ya que, como menciona Alonso, ésta se desarrolla como
“practicas situadas”, es decir, dando importancia con ello a la forma en que los miembros de
una comunidad determinada construyen su propio mundo por encima de posiciones estaticas €
individuales generadas a partir de la estructura formal de una organizacion social, y en donde
el lenguaje y la accion simbdlica expresados por los actores sociales se transforman en el medio

principal para analizar los procesos de produccion y reproduccion de lo social (121).

El objetivo de nuestra investigacion fue identificar los pensamientos, creencias y actitudes —de
profesionales y personas que asisten al sistema de salud— que influyen en la continuacion del
rastreo de cancer en adultos mayores mas alld de las edades recomendadas en las guias de
practica. Buscabamos comprender el valor que los usuarios y los médicos dan al rastreo de
cancer, qué considera cada uno por cuidado y calidad en salud, sus creencias, como sus historias
influyen en la toma de decisiones, la importancia de la relacion médico-paciente y cémo el
contexto influye, siempre teniendo en cuenta que la investigacion se realizo en una institucion
privada con un habitus particular y en una poblacion de estrato socioecondémico medio. El
enfoque cualitativo en esta investigacion nos permitid acercarnos a estos objetivos ya que, de
acuerdo con Maxwell (122), la investigacion cualitativa puede ser empleada entre otras cosas
para: 1) comprender los significados que los actores dan a sus acciones, vidas y experiencias y
a los sucesos y situaciones en los que participan, y 2) comprender un contexto particular en el

que los participantes actian y la influencia que ese contexto ejerce sobre sus acciones.
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La investigacion se realizé en el marco de la teoria fundamentada constructivista (123), que
adopta las pautas de la teoria fundamentada como herramientas, pero no se suscribe a las
presunciones positivistas y objetivistas presentes en las formulaciones anteriores de esta teoria
(el disefio emergente de Barney Glaser y el disefo sistematico elaborado por Strauss y Corbin)
(123,124). Por esta razon, se eligio el enfoque constructivista ya que enfatiza el fendmeno
estudiado en lugar de los métodos para estudiarlo. Siguiendo la teoria fundamentada
constructivista, los investigadores debimos asumir una postura reflexiva sobre los modos de
conocer y representar la vida estudiada. Esto significd prestar mucha atencion a las realidades
empiricas y a las interpretaciones acumuladas que como investigadores haciamos de ellas, y
posicionarnos nosotros mismos en esas realidades. La teoria fundamentada constructivista no
supone que los datos simplemente estén a la espera de ser descubiertos en el mundo exterior,
sino que los procedimientos metodologicos corrigen las visiones limitadas del mundo exterior.
Tampoco supone que los observadores imparciales ingresen en la escena de la investigacion
sin un marco de referencia interpretativo. Esto implicé considerar que lo que los investigadores
veiamos y escuchdbamos dependia de nuestros marcos interpretativos anteriores, biografias e
intereses, asi como también del contexto de la investigacion, las relaciones con los
participantes, las experiencias del campo concretas y los modos de generar y registrar los
materiales empiricos. Ningiin método cualitativo se basa en la mera induccion, sino que las
preguntas que se formulan acerca del mundo empirico enmarcan lo que se sabe de ¢él. En
sintesis, se comparte en la construccion aquello que se define como datos. Por lo tanto, las
categorias conceptuales surgieron a través de nuestras interpretaciones de los datos en lugar de
emanar de ellos o de las practicas metodologicas, por lo cual nuestros andlisis tedricos
constituyeron representaciones interpretativas de una realidad y no informes objetivos de ellas
(124); asi concebimos el disefio de esta investigacion cualitativa a partir de un modelo en el
que sus componentes interactuaban y se interconectaban, permitiendo cambios y ajustes en la

misma (122).

Contexto del estudio

La investigacion se llevo a cabo en el Hospital Italiano de Buenos Aires (HIBA).
Seleccionamos esta institucion ya que cuenta con un nimero importante de usuarios y
profesionales de la salud que realizan o prescriben estas practicas y un sistema informatico
desarrollado. El Plan de Salud del Hospital Italiano de Buenos Aires es una cobertura médica

58



HOSPITAL
ITALIANO
de Buenos Aires

750 asios de vida

prepaga privada creada en la década del "70. Esta institucién cuenta con un sistema de médicos
de cabecera que funciona desde el afio 1989, en el que todo afiliado al plan de salud del HIBA
debe elegir un médico de cabecera con quien coordinara su atencion médica. Este profesional
es su contacto directo para tratar la mayoria de los problemas relacionados a su salud y actuara
como su médico referente. Ademas, el HIBA es un hospital universitario, con una comunidad
académica que tiene acceso a la evidencia cientifica y las guias de practica, y con programas
de mejoramiento de calidad que tienen en cuenta las indicaciones de rastreo de los tipos de
cancer de interés, todos factores que podrian influir tanto de manera individual como colectiva.
En cuanto a los usuarios del sistema de salud, sabiamos que se trataba de una poblacion de
estrato socioecondmico medio con acceso a estudios de tamizaje a través de su cobertura de
medicina prepaga, lo cual podria condicionar el accionar y la relacion con el sistema de salud,
tanto de los profesionales como de los asistentes al sistema de salud, mediante una cierta
percepcion de derechos y obligaciones derivados de la relacion contractual. Estas
consideraciones fueron tenidas en cuenta durante el desarrollo del trabajo y para el andlisis de
los datos obtenidos. La eleccion de la institucion se basoé también en la posibilidad de acceso
que tendriamos los investigadores tanto a los profesionales como a las personas que asisten al

sistema de salud.
Seleccion de los participantes del estudio

Este trabajo convoco6 a profesionales médicos (generales y especialistas) y pacientes que asisten
al HIBA. Realizamos 44 entrevistas semiestructuradas y 2 grupos focales con 6 a 10
participantes usuarios de este sistema de salud.

Por las caracteristicas metodologicas sefialadas, los participantes profesionales son personal
del HIBA con alto involucramiento en los procedimientos de rastreo de dichos canceres y las
personas y pacientes asistidos fueron aquellas que concurren al sistema de salud y tienen
oportunidad de ser convocados para las practicas de rastreo sefialadas. Se trat6 de construir una
muestra de las perspectivas, creencias y actitudes, realizando muestreo intencional o de
conveniencia (122). Con este tipo de muestreo buscamos lograr una representatividad o
tipicidad de los entornos e individuos seleccionados, debido a que una muestra pequefia
seleccionada sistematicamente por su tipicidad y homogeneidad relativa proporciona mucha
mas confianza en que las conclusiones representan adecuadamente a los miembros medios de
la poblacion que una muestra del mismo tamafio que incorpora una variacion sustancial
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aleatoria o accidental.

Los profesionales de la salud convocados son especialistas en medicina familiar, ginecologia,
coloproctologia y gastroenterologia, implicados en el tamizaje de los diferentes tipos de cancer
a estudiar. Incluir profesionales de atencidon primaria y especialistas nos permitio indagar si
existian diferencias respecto al objeto de estudio tanto entre los profesionales como entre los
diferentes canceres. Por otro lado, como también pretendiamos ahondar en las creencias de las
personas que asisten al sistema de salud, entrevistamos a usuarios del sistema HIBA y, con el
objetivo de obtener respuestas significativas en el topico que se investigaba, recortamos al
grupo etario entre 65 y 85 afios que consultd de manera espontinea con médicos de la
institucién de las especialidades mencionadas anteriormente. Asi, nuestra muestra estuvo
compuesta por 16 pacientes (9 mujeres y 7 hombres) que consultaron a sus médicos de
cabecera, y 13 pacientes (12 mujeres y 1 hombre) que consultaron con médicos especialistas
en ginecologia, coloproctologia o gastroenterologia. En cuanto a los médicos, la muestra estuvo
compuesta por 15 médicos de los cuales 9 eran médicos de cabecera (4 mujeres y 5 hombres),
2 ginecdlogos (1 mujer y 1 hombre), 1 coloproctologo y 3 gastroenterdélogos. Realizamos dos
grupos focales con pacientes en los cuales participaron 11 (3 hombres y 8 mujeres) y 8 personas
(6 mujeres y 2 hombres). El promedio de edad de los pacientes fue de 74,6. En cuanto a las
caracteristicas de los médicos, los entrevistados comprendieron 1 residente (gastroenterdlogo),
3 médicos de cabecera y 2 gastroenterologos que habian terminado su residencia hacia menos
de 5 afios. El resto de los médicos, tanto de cabecera como especialistas, contaban con mas de

10 afos ejerciendo su especialidad.

Profesionales Usuarios
(n=19) (n=29)
Sexo M:14 H:5 M:21 H:8
Edad 74,6
Especialidad Médicos clinicos/de 9
familia
Coloproctologos 1
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Ginecologos 2
Gastroenterdlogos 3
Aiios de Menos de 5 afios post 6
ejercicio residencia
Mas de 5 afios post 9
residencia

Para establecer el nimero de participantes a incluir en el estudio, utilizamos el criterio de
saturacion tedrica, que indica que una muestra esta saturada cuando no se halla informacién

adicional para desarrollar propiedades de una categoria (125).
Criterios de inclusion

El estudio incluyo, en cuanto a trabajadores de la salud, médicos clinicos, de familia,
gastroenterologos, coloproctdlogos y ginecologos que trabajan en el HIBA atendiendo
personas afiliadas al Plan de Salud del HIBA. En lo que respecta a las personas que asisten al
sistema de salud, se incluyeron adultos entre 65 y 85 afios de edad afiliados al Plan de Salud
del HIBA que asistieron de manera espontanea a consultas con médicos de atencion primaria,

gastroenter6logos, coloproctélogos o ginec6logos.
Criterios de exclusion

Como se indag6 sobre el tamizaje de cancer en la poblacién general, se excluyeron personas
con antecedentes de céancer, cuya actitud frente el rastreo pudiera estar sesgada por la
enfermedad previa, personas con sintomas de deterioro cognitivo, psicosis, abuso de alcohol u
otras sustancias, cuya comprension de las implicancias del rastreo pudiera verse afectada, y
personas con una esperanza de vida estimada menor a dos afos que pudiera modificar la

predisposicion al rastreo.
Diseiio

Partiendo de una metodologia de investigacion con enfoque cualitativo, las estrategias para
recoleccion de datos fueron fundamentalmente conversacionales, dadas las caracteristicas del

objeto de estudio y de la poblacion. Realizamos entrevistas semiestructuradas y grupos focales
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en el marco de la teoria fundamentada constructivista (123).

Procedimiento e instrumentos de recoleccion de datos

La recoleccion de datos se realizd mediante entrevistas individuales semiestructuradas y
entrevistas grupales en la modalidad de grupo focal. Realizamos el disefio de las preguntas guia
para llevar a cabo los grupos focales y las entrevistas semiestructuradas teniendo en cuenta los
resultados de un estudio realizado en el HIBA, con el objetivo de describir la tasa de sobreuso

de rastreo de cancer de cuello de utero, mama y colon en adultos mayores.
Entrevistas

Realizamos en total 44 entrevistas, 16 entrevistas a personas que consultaron con médicos
clinicos o de familia, 13 entrevistas a personas que consultaron a médicos especialistas (8
ginecologos, 2 a coloproctologos, 3 a gastroenterdlogos), 9 entrevistas a médicos clinicos y de

familia y 6 entrevistas a especialistas (2 ginec6logos, 3 gastroenterdlogos, 1 coloproctélogos).

Tomamos la decision de utilizar entrevistas como instrumento de recoleccion debido a que la
entrevista, en términos de Guber (126), es una estrategia para lograr que la gente se exprese
sobre lo que sabe, piensa y cree de una situacion, en la cual el entrevistador obtiene informacion
sobre algo interrogando a la persona entrevistada. Esta informacion puede referirse a
sentimientos, opiniones, emociones, normas o estandares de accion y valores o conductas

ideales.

Desde la perspectiva clasica, la entrevista sirve para obtener datos que dan acceso a hechos del
mundo externo y, por lo tanto, las respuestas de los entrevistados cobran sentido por su
correspondencia con la realidad factica (126,127). En nuestro trabajo, desde la vision
constructivista, ademas entendimos a la entrevista como una relacion social en la que los datos
que provee el entrevistado son la realidad que éste construye con el entrevistador en el
encuentro. Consideramos también que, al plantear sus preguntas, el entrevistador establece el
marco interpretativo de las respuestas, es decir, el contexto donde lo verbalizado por los
entrevistados toma sentido para la investigacion y el universo cognitivo de quien realiza la
entrevista, y que este contexto se expresa a través de la seleccion tematica y los términos de las

preguntas (126).

62



HOSPITAL
ITALIANO
de Buenos Aires

750 asios de vida

Siguiendo la perspectiva constructivista y en el contexto de nuestro estudio, los participantes
tuvieron la posibilidad de explayarse y relatar su practica médica, su cotidianeidad y el vinculo
paciente-médico/médico-paciente, a partir de lo cual surgié espontdneamente el dialogo y la

referencia especifica a la finalizacion del rastreo de los diferentes tipos de cancer.
Grupos focales

Se realizaron dos grupos focales con pacientes. En el primero participaron 11 personas (3
hombres y 8 mujeres) y en el segundo 8 personas (6 mujeres y 2 hombres). Una vez que
hubieran prestado consentimiento verbal a sus médicos de cabecera, los participantes fueron
invitados por la investigadora mediante una llamada telefonica en la que se acord¢ el encuentro

presencial.

Respecto a por qué incluir grupos, nos guiamos por Glasser y Strauss (136), quienes establecen
que la comparacion de grupos permite controlar las dos escalas de generalidad, primero el nivel
conceptual y luego el alcance de la poblacion, siendo esto vital para descubrir categorias y
desarrollar y relacionar sus propiedades tedricas. Ademas, la comparacion de grupos provee
tanto maximizaciones como minimizaciones de las diferencias y similitudes de los datos en lo

que respecta a las categorias que estan siendo analizadas.

Por estas razones, optamos por la inclusion de grupos focales como técnica de recoleccion de
datos ya que estos constituyen una técnica especial, dentro de la mas amplia categoria de
entrevista grupal, cuyo sello caracteristico es el uso explicito de la interaccion grupal para
producir datos que serian menos accesibles sin ella (128). Considerando que las actitudes y los
puntos de vista sobre un determinado fendémeno no se desarrollan aisladamente, sino en
interaccion con otras personas, el grupo focal constituye «una conversacion cuidadosamente
planeada, disefiada para obtener informacion de un drea definida de interés, en un ambiente
permisivo y no directivo» (129). En otro aspecto relevante para nuestro objetivo de dilucidar
los pensamientos, creencias y actitudes frente al rastreo de céncer, el grupo focal es
particularmente 1til para explorar los conocimientos, practicas y opiniones, no s6lo en el
sentido de examinar lo que la gente piensa sino también cémo y por qué piensa lo que piensa.
En otras palabras, no pretendimos lograr acuerdos, sino rescatar tanto lo que habia de comun

como de diferente en las experiencias de los participantes (130).
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En cuanto a la seleccion, y dado que las posibilidades de comparaciones multiples resultaban
infinitas, los grupos se eligieron segin nuestro criterio tedrico como investigadores,
proponiendo el objetivo teodrico (lo que guio la investigacion) y el criterio de relevancia de
acuerdo con lo que sugieren Glasser y Strauss, por lo cual fueron convocadas personas sanas,
entre 65 y 85 afios que concurrieran a sus médicos de cabecera de manera espontanea utilizando
los mismos criterios de exclusion que se utilizaron para el resto del estudio. Ademas,
determinamos la cantidad de grupos a desarrollar con el criterio de saturacion descrito
previamente (125) y pautamos el desarrollo de los encuentros mediante una guia de preguntas
preestablecidas. Durante la discusion, el moderador buscd impulsar tanto la interaccion
complementaria, producto de compartir experiencias entre los participantes que lleva a
descubrir similitudes entre ellos, y la interaccion argumentativa, referida a los
cuestionamientos, diferencias y desacuerdos entre las personas que participan del grupo
(131,132). Para buscar la interaccion, utilizamos técnicas como la asociacion de palabras, el
mantenimiento del silencio, la ampliacion y la clarificacion del contenido general de aquello

que se estaba diciendo o de algun término en particular (133).

Registro vy transcripcion de datos

Para realizar el registro utilizamos la audiograbacion y toma de notas. Incluimos la
transcripcion de notas como método complementario a manera de herramienta que permitiera
la elaboracion reflexiva de lo sucedido en campo y de la produccion de datos. Esta estrategia
nos permitio ademas registrar datos que surgian de la informacion visual no verbal, y otros
datos que surgian de manera menos planificada, como en la charla informal posterior a la
entrevista (134). Registramos tanto datos que estaban directamente implicados en el objeto de
conocimiento y todo lo que como investigadores nos parecia o recordabamos, para luego poder
establecer las relaciones y no relaciones (es decir, aquello que reconocimos como significativo
y aquello cuya relevancia todavia no vislumbrdbamos) con nuestro objeto de investigacion
(134). Esta decision fue tomada para evitar sesgos a priori que pudieran provenir de nosotros

como investigadores.

Teniendo en cuenta que el registro no deberia ser una recopilacion de informacion que quede
relegada hasta finalizar el trabajo de campo y que deberia resignificar todo lo actuado hasta el

momento durante la investigacion, tomamos notas acerca de las expectativas de trabajo a futuro
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luego de cada registro, considerando los puntos que se presentaban como mas destacables luego
de cada jornada y luego de cada reunion de equipo entre los investigadores. Estos registros

fueron tomados en cuenta antes de comenzar con una nueva entrevista o grupo focal (134).

Estrategias utilizadas para el analisis de datos

La tesis convoco para el proceso de andlisis a dos investigadoras mas en calidad de interjueces,
de manera que el grupo investigador quedé conformado por dos médicas de familia (una es la

investigadora principal) y una psicologa social.

Para el andlisis de los datos utilizamos el software Atlas.ti. Organizamos los documentos y los
registros de entrevistas transcriptas en archivos Word. Los investigadores realizamos una
lectura y analisis preliminar, previos a la sistematizacion y la reduccion de datos dentro del

marco de la teoria fundamentada que realizamos usando codificacion abierta.

De acuerdo a los principales planteamientos de la teoria fundamentada, las etapas o pasos que
seguimos en el proceso de andlisis de las transcripciones obtenidas en las entrevistas o grupos
focales fueron tres: 1) identificacion de los incidentes para asignacion de codigos; 2)
comparacion de los codigos sustantivos, conceptos y categorias, y 3) integracion de estos
elementos en hipotesis tedricas que permitieron la construccion de una teoria a partir de los

datos (121,135).
Codificacion

Para la codificacion de datos utilizamos el conjunto de técnicas y procedimientos de la teoria
fundamentada que se conjugan en un esquema a partir de los distintos tipos de codificacion
(abierta, selectiva, axial) y la aplicacion de los métodos de comparacion constante y muestreo
teorico; es decir, lo que Strauss y Corbin denominaron «el paradigma» o «paradigma de
codificacion» (121). Se tratdé de un esquema organizativo para establecer las conexiones
emergentes de los datos fundamentales, considerando que las relaciones entre acontecimientos
y sucesos no son siempre evidentes y entendiendo que el paradigma no es mas que una
perspectiva sobre los datos, una posicion analitica que ayuda a recolectarlos y a ordenarlos de

manera sistematica, de tal modo que la estructura y el proceso se integren (136).

Asi, en la codificacion abierta, cada investigador segmento la informacion y gener6 categorias
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iniciales sobre el fendomeno estudiado. Dentro de cada categoria, los investigadores
encontramos diversas propiedades, o subcategorias, y buscamos informacion para dimensionar
o mostrar las posibilidades extremas de la propiedad. Luego de la codificacion abierta, en la
codificacion axial, reunimos los datos en nuevas formas; esto es, los presentamos usando un

paradigma de codificacion o diagrama logico en el cual identificamos un fendémeno central

(137,138).

Este estudio no contd con un guion inicial de categorias, sino que adoptamos una actitud de
alerta durante la escucha y lectura de los textos para identificar temas importantes a afiadir o a
eliminar a partir del discurso de los participantes. Depuramos las categorias conforme a los
datos, hasta establecer un sistema de organizacion satisfactorio teniendo en cuenta criterios de

exhaustividad.

Finalmente, elaboramos un informe narrativo con los resultados encontrados que comunica de
forma resumida toda la informacion sobre cada tema, presenta el sistema de codigos utilizados
y es ilustrado con una seleccion de citas textuales. En nuestro caso, esta informacion incluy6
un andlisis de contenido por grupos y por categorias tematicas. Esto significd identificar y
resumir el contenido de cada categoria buscando: a) contenidos comunes inter e intragrupo

(temas que aparecen de forma recurrente); b) contenidos diferenciales inter e intragrupo.

Consideraciones éticas

Este trabajo cumple con los requisitos éticos de la investigacion: valor social, validez cientifica,
seleccion equitativa de la muestra, ecuacidon riesgo-beneficio, evaluacion independiente,
consentimiento informado, respeto por los participantes y planes de divulgacion y publicacion.
El valor social de esta investigacion estd dado por su contribucion al campo de conocimiento
de las percepciones, creencias y actitudes de las personas ante la desimplementacion de
practicas preventivas, lo cual esperamos contribuya al entendimiento de esta problematica y
desarrollo de estrategias para abordarla. Se tomaron las decisiones metodologicas necesarias
para asegurar la validez cientifica (ver abajo). La seleccion de la muestra se realizd de manera
equitativa, incluyendo a las personas por razones cientificas. Los investigadores médicos no
estuvieron involucrados en el reclutamiento y entrevista de quienes eran sus pacientes a fin de
evitar coaccion o coercion sobre los participantes. Se consider6 la ecuacion riesgo-beneficio y,

si bien la misma presentaba riesgo menor al minimo, se tomaron los recaudos necesarios para
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no incomodar a los participantes, respetar sus valores culturales y asegurar la confidencialidad

de los datos.

El protocolo fue evaluado y aprobado por el Comité de Etica de Protocolos de Investigacion
del HIBA, el 21 de abril del 2017 (Numero de aprobacion 3167). La conduccion de todo el
estudio fue desarrollada en forma acorde a las normas regulatorias de la investigacion en salud
humana a nivel nacional e internacional, en concordancia con la Resolucién Ministerial N°
1480/2011, las guias de buenas practicas clinicas, declaracion de Helsinki de la Asociacion
Médica Mundial y enmiendas posteriores, y la ley de derechos del paciente, historia clinica y

consentimiento informado (Ley Nacional 26.529).

Se garantizé la confidencialidad y el anonimato de las personas que participaron del estudio.
Los audios fueron eliminados una vez finalizada la investigacion y las transcripciones fueron
anonimizadas, con acceso restringido solo para el personal autorizado a los fines del estudio de
acuerdo con la normativa legal vigente (Ley Nacional de Proteccion de Datos Personales

25.326, Ley de Habeas Data).

La participacion libre y voluntaria de los individuos a quienes se contactd en forma personal
fue precedida por el proceso de consentimiento informado, el cual, dadas las caracteristicas del
presente estudio, consideramos apropiado que los sujetos otorgaran en forma oral (se adjunta
como anexo 4). Los sujetos contaron con libertad de abstenerse de participar y/o de retirar su
consentimiento en cualquier momento del estudio. El equipo investigador se compromete a la

divulgacion y publicacion de los resultados.

Consideraciones sobre la validez del estudio

La validez de este trabajo estd dada, en parte, por el compromiso con el trabajo de campo (122).
En el mismo, la informacion fue relevada registrando las diversas miradas de los participantes
que permitieran respaldar nuestras conclusiones. En la exposicion diferenciamos, con
transcripciones textuales, los datos originales de nuestras propias conclusiones. Las
interpretaciones fueron realizadas respetando las perspectivas de los entrevistados sin alterar
sus testimonios y el significado que ellos les atribuian. Ademas, considerando que la presencia
del investigador inevitablemente incide en el medio observado, y considerando que la

investigadora principal es médica de familia y desarrolla su practica clinica en la institucion en
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la cual se desarrolld esta investigacion (122), intentamos reconocer esta incidencia,
caracterizarla e incorporarla como condicion de la investigacion. Para garantizar la validez y
fiabilidad de la investigacion teniendo en cuenta los posibles sesgos y posiciones de los
investigadores sobre el tema de estudio, recurrimos a la triangulacion de investigadores (139),
que consistié en la codificacion independiente por tres investigadores, dos médicas de familia
y una psicologa social. Ademas del control de interjueces, para los procesos de categorizacion
se trabajo centralmente con ellos y las dos directoras de esta tesis (una médica de familia y otra
pedagoga y educadora) en encuentros en los que se comparti6 el analisis de los relatos de los

entrevistados.

En este capitulo se han explicitado los pasos que describen nuestras decisiones metodologicas
en pos de comprender las percepciones, creencias y actitudes de médicos y pacientes ante la
discontinuacion del rastreo de cancer de colon, cuello de ttero y mama. A continuacion

presentamos los resultados del analisis efectuado.

Objetivos de la investigacion

El objetivo general de esta investigacion fue indagar acerca de las perspectivas, creencias y
actitudes —de médicos y pacientes— que influyen en la continuacion del rastreo de cancer en
adultos mayores mas alla de las edades recomendadas en las guias de practica. En concordancia
con este objetivo central, se consideraron otros mas especificos:
- Comprender las perspectivas, creencias y actitudes que dependen de los usuarios del
sistema de salud.
- Entender las perspectivas, creencias y actitudes que dependen de los profesionales.
- Identificar perspectivas, creencias y actitudes que podrian influir en el rastreo de cada
cancer en particular.

- Reconocer perspectivas, creencias y actitudes que provengan de la institucion.
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Resultados

Definicion de cédigos

En este apartado, comenzamos la presentacion de los resultados a través del sistema de codigos
que nos permitid describir los hallazgos encontrados. Presentaremos en primer lugar el sistema
de codigos, con sus definiciones, que utilizamos para el analisis de los relatos que surgen de
las entrevistas a médicos y pacientes, para luego adentrarnos en las mismas y finalizar en una

sintesis contrastiva de los hallazgos obtenidos.

Codigos utilizados en el analisis de las entrevistas a pacientes

En este apartado, en primer lugar, presentamos un diagrama de los co6digos, con sus categorias
y relaciones, definidos para la categorizacion de las entrevistas y grupos focales realizados a

los pacientes, para luego pasar a definirlos y ejemplificarlos mediante citas.
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En funcion de nuestros objetivos de estudio identificamos que los cddigos podrian agruparse
en tres categorias principales:

L. Construccion de la toma de decisiones

II. Desprescripcion

III. Vejez

La primera categoria nos permite analizar e intentar formular explicaciones respecto a como
los pacientes toman las decisiones acerca de realizar o no una practica preventiva y cuéles son
los factores que influyen en este complejo proceso. La segunda categoria posibilita el analisis
de los sentimientos que surgen ante la propuesta de dejar de realizar una préctica que se venia
realizando como parte del cuidado médico. Por ultimo, circunscribimos en la categoria vejez a
todo aquello que esté relacionado con la vivencia de una edad avanzada y la cercania al final

de la vida.
Definiciones

I. Construccion de la toma de decisiones: Aspectos que los pacientes en sus testimonios

identifican como influyentes al momento de tomar una decision a favor o en contra de realizar

una practica preventiva.

La construccion de la toma de decisiones se expresa en cuatro categorias con sus subcategorias;
asi, la construccion de la toma de decisiones estd compuesta por las categorias: fuentes (de
donde declaran abrevar para elaborar una decision sobre si realizar o no el estudio diagnostico),
creencias (que reconocen como otra influencia al momento de tomar una decision), sentimiento
de miedo (como tercer elemento de influencia) y actitudes (que suelen tomar frecuentemente

ante la situacion de tener que decidir si realizan o no un estudio diagnostico).

1. Fuentes de informacion. Personas o lugares (fisicos o simbolicos) que los pacientes declaran

como reservorios de informacién donde abrevan para tomar una decision.
1. Médicos/as: agentes que brindan informacion y con los cuales ademads se establece una

relaciéon médico-paciente.
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En esta subcategoria encontramos que la relacion médico-paciente es una relacion interpersonal
compleja que estd atravesada por multiples factores que pueden influir positiva o

negativamente en la decision de realizar o no una practica.

a. Relacién a través del tiempo: Extension temporal del vinculo con un

médico como elemento positivo o negativo en la decision de realizar o

no una practica preventiva.

Cita: yo a través de los aiios entendi y fui pescando como trabajaba la doctora y yo creo que me cuida
mucho, que me conoce mucho, y que... que se puede equivocar como cualquier profesional, se puede
equivocar, pero a mi me parece que es una persona super cuidadosa, que registra... entonces bueno, si ... y

aparte ella siempre me dice "mird, Alicia, este... vos sos la que habitds tu cuerpo, bueno, vos sos la que mejor

puede registrar qué te pasa." Epm2*
b. Confianza: Caracteristica con la que se inviste a la persona del médico/a
y que proporciona al paciente seguridad o esperanza para la adhesion o

rechazo a la realizacion de una practica preventiva.

Cita E: Esta bien. ;Y Papanicolaou?

e: Si, pero ahora por la edad me dijeron que no me lo tengo que hacer.

E: ;Y usted qué piensa de eso que le digan que por la edad no se lo tiene que hacer?
e: no, me quedo tranquila porque si lo dicen los médicos.

E: ;Si lo dicen los médicos estd bien? EPM9

c. Vivencia: experiencias actuales o previas en la relacion médico/paciente
que pueden influir positiva o negativamente en la decision de realizar o

no una practica.

Cita: Yo tengo un primo, no hermano, primo segundo, que es otorrino, y... es una mala persona, él mandaba a
hacer no sé qué estudios si es otorrino para la garganta para el aparato, para ganar plata. No todos son asi ni
todos son angelitos, somos seres humanos, tenemos cosas malas, buenas, pero yo no compro cualquiera.
EPM2

d. Investidura del saber: Caracteristica con la que se inviste al médico/a

como representante del saber cientifico que contribuye a la adhesion o

rechazo a la realizacion de un estudio diagndstico.

Cita: E: Entonces por eso le preguntaba si usted pensaba que a cierta edad es necesario hacer mas o hacer
menos.
e: Mientras el profesional se lo siga diciendo yo creo que para eso estdn, para eso estudiaron y se lo van a

proponer. Si no se lo proponen y le dicen que no, que no hace falta o qué, uno de alguna manera, no sé, si le

tiene confianza al profesional se tiene que quedar con eso, ;no?, pienso. EPM25

4 Abreviaturas citas: EPM: Entrevista paciente mujer; EPH: Entrevista paciente hombre; EMC: Entrevista médico de cabecera;
EME: Entrevista médico especialista; GF: grupo focal.
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e. Institucién de pertenencia: Caracteristica con la que se inviste al

médico/a como miembro de una institucion que contribuye a la adhesion

o rechazo a la realizacion de un estudio diagndstico.

Cita; Creo que un poco me mejoré, pero como las otras veces que lo fui a ver por mamografias descarto
hacerme cualquier estudio lo dejé. Asi que me convencio que era asi {se sonrie}. Bueno y lo veo una vez por
aiio nada mas que para las mamografias.

E: Y no se cambio de médico por eso.

e: No. no, porque supongo que tendrd la responsabilidad desde aca del hospital italiano asi que... creo que

tiene la responsabilidad. EPM28

2. Amigo/a: Persona/s con las que sostiene un vinculo de amistad y son fuente de consulta

para la toma de decisiones.

Cita: Eso no. (Y usted como toma la decision de qué se tiene que hacer y qué no?

e: y generalmente por comentarios de amigos.

E: Comentarios de amigos.

e: Que me dicen mira me hice una videocolonoscopia, me encontraron una cosita, es bueno hacérsela. Bueno entonces uno viene aca

v le pide al médico de cabecera y le dice ;puedo hacer una colonoscopia? Si hacete, bueno te hacen la orden. EPHI10

3. Medios: sistema de instrumentos que se utilizan para informar a las personas de la

comunidad y que son fuente de consulta o influencia en la toma de decisiones.

cita: “Y usted para preguntar esto de si vale la pena, no vale la pena jen quién confia?. ;les pregunta a sus amigos qué le dijeron, le
pregunta al médico, lee los diarios?

e: bueno si, si, un poco uno se informa ;jno es cierto? Si vos leés por ejemplo en el ultimo suplemento de Clarin, te hablo de cosas
bien fresquitas ;no es cierto’ hay un suplemento del New York Times. El suplemento ese, no sé si vos alguna vez lo leiste, bueno
este fin de semana en particular hay un informe que habla del problema del colon donde se absorben todas las vitaminas, y lo
importante de que se coman las frutas y verduras por las fibras, y demds. Bueno a mi siempre leo ese tema porque como yo vengo de

un colon irritable todo ese tipo de alimentos para mi son tabii, porque es un problema viste.” EPHI3

4. Internet: red informatica que se utiliza para transmitir informacion y resulta fuente de

consulta al momento de la toma de decisiones.

Cita: E: Tendria que averiguar. ;Y donde averiguaria?
e: bueno, la fuente comiin es googlear la informacién, pero como yo tengo formacion, yo soy universitaria asi que no me adhiero a
cualquier fuente, sino que selecciono lo que sea de las asociaciones médicas, la informacion mas calificada. No voy a tomar

cualquier dato. Si como si hiciera alguna investigacion digamos la fuente la tengo que analizar. EPM8

5. Institucién sanitaria: comunicaciones del hospital que se utilizan como fuente de

informacion; por ejemplo, comunicaciones del hospital a través de la revista o el portal

de salud.

cita: Y que el hospital le mande informacion le pareceria til?
e: Si, a mi si. Si manda informacion, yo leo todo o del hospital asi que trato de acercarme a la informacion. En la medida que tengo

tiempo trato de acercarme EPM$8
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6. Antecedentes/experiencias personales: antecedentes médicos, familiares o personales,

asi como las vivencias personales previas que pudieran influir en la toma de decisiones

respecto a realizar o no una practica preventiva.

Cita “E: ;Y eso por qué se lo quisiera hacer?, ;Sabés por qué? Porque yo tuve a mi sobrina muy mal. Que le hicieron eh... le salid
polipos, comentale un poquito.

Vm: Si, le salié una... la tuvieron que operar de una... del colon, le tuvieron que sacar una...

E: Si esta bien, le hicieron una recesion.

Vm: Si, si. Y después le dejaron la bolsa, y ahora estd esperando para volver a ponerle la bolsa, pero le salid y ya... o sea que era,
era cancer.

e: Yo a eso le tengo miedo. Y si me lo pudiera hacer eh... este afio.

Vm: Dijeron que viene de familia digamos. EPM9

7. Familia: Conjunto de ascendientes, descendientes y demas personas relacionadas entre
si por parentesco de sangre, legal o amoroso que son consultadas para tomar una
decision.

Cita; Pero quizas hay cierta edad donde el riesgo es mayor que el beneficio, ;justed qué pensaria si le dicen esto?.

E: Y, lo voy a evaluar con ese médico. A lo mejor con otro médico, con (mi) familia y tomar una determinacion.

I: ;Y en quién confiaria para tomar esa determinacion? EPM9

8. Creencias’: ideas y pensamientos que se asumen como verdaderos y que los pacientes

identifican como influencia en la toma de decisiones.

Cita: | Y usted qué piensa de las practicas preventivas?

e: iNo...!

E: (Son utiles?

e: Si, son extraordinarias. Es el recauchutaje, vos te vas a reir, hoy en dia si no tenés prevencion no llegamos a lo que llegamos.

Yo gracias a Dios te digo... EPH15

Cita: Perdon, ;todos los canceres no producen metastasis? 12: No, no necesariamente. Hay canceres de crecimiento... GF2

ii.  Pensamientos, creencias y saberes: para este trabajo definiremos a los pensamientos

como la capacidad que tienen las personas de formar ideas y representaciones de la
realidad en su mente, relacionando unas con otras; a las creencias como las ideas que
se asumen verdaderas; y a los saberes como los conocimientos que se tienen acerca de

algo.

1. Prevencion: medida que se toma en ausencia de sintomas para evitar una patologia o

detectarla de manera anticipada.

SEl codigo creencias esta incluido como una subcategoria en cuanto a ser una fuente de “informacion” en si misma a la hora
de tomar decisiones y también una categoria respecto a las creencias especificamente relacionadas con otras categorias.
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a. Prevencion si: pensamientos, creencias y saberes acerca de que las
practicas preventivas conllevan siempre un beneficio. El entrevistado

acuerda en la realizacion de éstas y/o realiza practicas preventivas.

Cita. Pero si a usted le dicen, por ejemplo, o sea si yo le nombro la palabra prevencion de cancer justed piensa que
siempre es bueno, que puede tener algun riesgo?

e: A mi el tema prevencion me parece barbaro ;no? y creo que aca no ha cultura de prevencion, no tenemos ninguna
cultura de prevencion, sino que es todo asistencialismo. Yo vengo de la rama de la salud asi que, soy psicopedagoga sé lo
que es todo, y lo que sea prevencion para mi lo voy a encarar siempre. Si a mi me dicen hay que prevenir asi, voy a ser

obediente. EPH 8

b. Prevencidén no: pensamientos, creencias y saberes acerca de que las
practicas preventivas no siempre conllevan un beneficio. El entrevistado no

acuerda en la realizacion de éstas y/o no realiza practicas preventivas.

Cita: “Bien. ;Bueno y usted piensa que es mejor hacerse cosas de mds o de menos? e: En principio no sé por qué, pero pienso que
es mejor de menos.
E: De menos.

e: Hacerse cosas de menos. No la llames porque viene viste.” EPHS5

2. Précticas: estudios/examenes clinicos
a. Papanicolaou: pensamientos, creencias y saberes que los entrevistados
expresen en relacion con la realizacion del estudio para la deteccion de

cancer de cuello de utero.

Cita: E: ;Y usted piensa que las prdcticas preventivas como la mamografia son mas necesarias cuanta mds edad uno tiene o menos?
e: No, hay algunas que son necesarias cuando uno es mds joven y hay otras como el Papanicolaou que parece ser que ya no se necesita.

EPMI12

b. Colonoscopia: pensamientos, creencias y saberes que los entrevistados
expresen en relacion con la realizacion del estudio para la deteccion de

cancer de colon.

Cita: Cristina, y hablando de eso de riesgo beneficio, Justed alguna vez se planted que alguna practica de esas
que se llaman preventivas podrian tener algun riesgo? el: La colonoscopia tiene riesgo.

E: ;Se lo informaron a ese riesgo?

el: Si. Una que me lo informaron, otra que conozco gente que le perforaron el intestino, entonces también...
ahi estd el tema de hacer... yo confio en la institucion, porque realmente eh... he trabajado acd, he tenido mis

hijos acd, y sé que deben tener mdaquinas muy modernas. EPM1

Cita: jEstamos hablando de la colonoscopia?

EH: Si si, exacto si. Que a nadie le gusta. GF2
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c. Mamografia: pensamientos, creencias y saberes que los entrevistados
expresen en relacion con la realizacion del estudio para la deteccion de

cancer de mama.

Cita: ;Por qué le parece sensato?
el: Digo, porque es un embole ir a hacer Papanicolaou, y hacerse una mamografia... este... que no sé, las historias que uno escucha, de
aquellos que se controlan mucho y les aparece algo de todos modos, me parece que también es una relacion con la muerte. A lo mejor lo

que me ha pasado es que de algo hay que morir. EPM3

3. Sistema sanitario: medicina y organizaciones

a. Medicina/mercado: pensamientos, creencias y saberes que los pacientes

atribuyen a la medicina y a sus organizaciones como funcionales a los
intereses del mercado de bienes y servicios, y que por lo tanto influyen en

la toma de decisiones.

Cita: Usted claramente no piensa que siempre mds es mejor.

el: No. Yo creo que mds ganan los laboratorios, mas ganan... los que se compran aparatos. EPM2

b. Medicina/ciencia (cambios en el saber cientifico): pensamientos,

creencias y saberes acerca de la medicina y sus organizaciones como

representantes de una ciencia en constante evolucion y cambio.

Cita: Y usted, si alguien le dijera que a cierta edad hay prdcticas que son mds riesgosas que beneficiosas...
e: Lo tendria en cuenta. E: Lo tendria en cuenta. e: Si, si.
E: no se sentiria poco cuidada.
e: no, si ahora, si la ciencia estd en permanente evolucion. Es decir, todos estamos, siempre es viejo lo que tenemos

asi que estamos en permanente bombardeo de informacion, de novedades, de tecnologia EPM8

c. Medicina/servicio: pensamientos, creencias y saberes acerca de la

medicina bajo la relacion prestador/cliente en la construccion de la toma

de decisiones.

Cita: E: Bien. ;Y la videocolonoscopia quién se la recomendd?
e: Eh... no, un amigo me dice mira me hice la video, me encontraron tres polipos, me los sacaron. Es algo bastante
sencillo. Entonces me dice jpor qué no te la hacés?, la verdad que estds pagando el plan de salud te corresponde

hacerla. EPM10

4. Riesgo: pensamientos, creencias y saberes acerca de la posibilidad de que se produzca

un contratiempo o una desgracia, de que alguien o algo sufra un perjuicio o dafo.

Cita: jAlguna vez se le ocurrié que la prevencion podria traer algin dafio o algiin riesgo? el: A mi me parece que
hacerse muchos estudios donde hay rayos y donde hay... no creo que sean inocuos. Cientificamente no te lo puedo

decir, he leido, pero me parece que cuanto menos se expone el cuerpo a esas cosas, mejor. EPM2

iii.  Sentimientos de miedo: sentimiento de desconfianza, de que algo malo en relacién con

la salud pueda ocurrir.
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Cita: Pero si a usted le dijesen que no es necesario un control una vez al aiio con mamografia y pap, mamografia o
Papanicolaou.

E: Me la hago aparte.

1; Se la hace aparte.

E: Me voy a algun lado, sobre todo las mamas que me dan tanto miedo. EPM29

iv.  Actitudes: toma de posicidon subyacente que, con otras influencias, contribuye para
determinar una variedad de comportamientos en relacion con la construccion de la toma

de decisiones.

1. Aceptacién: toma de posicion favorable respecto de la sugerencia/recomendacion

del médico acerca de hacer o dejar de realizar una préctica.

Cita “ Y si en algiun momento por ejemplo a usted le tocase, porque vio que se pide cada 10 afios, y un médico le dijese
que en realidad después de cierta edad no es necesaria. O hay mayor riesgo que beneficio después de cierta edad.

e: Si. Directamente no {hago el procedimiento que mi médico me dice que es riesgoso para mi edad [.

E: Directamente no se la hace.

e: No, claro.” EP5

2. No aceptacion: toma de posicion desfavorable respecto de la
sugerencia/recomendacion del médico acerca de hacer o dejar de realizar una

practica.

Cita: Y si el médico en un momento le dijese que por su edad ya no es necesario hacer algun tipo de, alguno de los
estudios que usted se hace por prevencion ;jqué opinaria?

e: ;Qué [el médico me dice [ no es necesario [hacerme el procedimiento [? No, me parece que no. consultaria a otro
médico.

El: Consultaria a otro médico.

e: Si, no, que me diga que no es necesario no me parece profesional.

El: Pero jpor qué, o sea, por qué no le pareceria profesional?

e: Porque si hasta ahora venia haciéndome un estudio y es como que me diga bueno esto no tiene mas cura, no tiene

remedio, no... para qué vamos a insistir si los dolores le siguen. EPH6

3. Negociacion: didlogo e intercambio en el cual existen posiciones opuestas entre
médico y paciente acerca de la decision de realizar o no una practica. Este didlogo
supone la exposicion de razones y evidencias por parte de ambos para la construccion

de un potencial consenso.

Cita: "No, no", le digo, "no me digas eso porque yo me lo voy a, siempre voy a buscar la vuelta de hacérmelo al pap”.
I: ¢ Usted cambiaria de médico para, si un médico le dice que no y otro le dice que si?

E: No, yo creo que el médico también tiene que consensuar con el paciente. De eso se trata. Porque si vos me decis
mird: "no, no te voy a hacer el pap este aiio", y yo lo quiero, jy vos qué vas a hacer?, como médica vas a tener que
decirme: "bueno, si, estd bien, vas a tener que prepararte porque ahora toda la zona se pone seca, te voy a dar unos

ovulos”, no hay lubricacion quiero decir. EPM29
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II. Desprescripcion: Cese de la implementacion de una practica preventiva de larga duracion

por indicacién de un profesional médico.

a. Sentimientos positivos: sentimientos agradables que producen una

percepcion de bienestar en la persona y comportan sensaciones de

agrado por dejar de realizar la practica preventiva.

Cita: ;Y Papanicolaou hacia?
e: Me hice hasta hace algunos arios atrds, después la ginecologa dijo que ya no... a partir de la edad que tengo no hace falta.

E: ;Y usted qué penso cuando la ginecologa le dijo eso? e: Me alegré {se rie}. EPM12

b. Sentimientos negativos: aquellos que producen sensaciones de malestar

en la persona y resultan desagradables por dejar de realizar la practica

preventiva.

Cita: Escucheme, y si la doctora por ejemplo le dijeses que quizds no es necesario hacerse un estudio ;usted como lo
tomaria?

e: Y bueno no lo haria qué se yo. Pero por ahi me quedo mas tranquila que me lo haga.

E: Usted se queda mas tranquila siempre que se lo haga.

e: Si. EPM9

¢ Y usted qué pensaria si le dijeran que ya no es necesario?

EM: Quiere decir "ya se pueden morir tranquilos”. GF2

III. Vejez: ultimo periodo de la vida de una persona, que sigue a la madurez y puede percibirse
como cercano a la muerte.

a. Sentimientos positivos: sentimientos agradables que producen una

percepcion de bienestar en la persona y comportan sensaciones de
agrado respecto de dejar de realizar una practica preventiva por razones

de edad.

Cita; Yo veo que demuestra varias cosas, una que estad vieja, y a la vez... no es que no se viva, yo vivo bien a esta etapa de
mi vida, pero era mas lindo cuando no me dolia la cintura, era mas lindo cuando tenia mas fuerza. Yo... me encantan los
nifios, trabajé toda mi... 50 afios con nifios, y tengo nietos, mi nieta tiene 4 la mdas chiquita y estuvo upa y le digo: "Lolita,
un poquito porque la abuela no puede mas", y cuando mi nieto me dice: "Abuela, vos todavia no sos tan vieja, no te vas a
morir", te da un poquito de cosa y también pensas hasta cuando lo voy a poder ver, crecer, bla, bla, o sea que la vejez tiene
sus cositas, pero bueno, también es entender que una de las ventajas de estar grande, grande, no te tenés que hacer
tantos estudios.

E: Usted lo veria como una ventaja.

el: Y si, la verdad que si. Por eso, la cintura no es una ventaja, que te cansds mds no es una ventaja. Pero que no te tenés

que torturar con los estudios, si es una ventaja. EPM?2

b. Sentimientos negativos: aquellos que producen sensaciones de malestar

en la persona y resultan desagradables respecto de dejar de realizar una

practica preventiva por razones de edad.
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Cita: Ah no, ahi si, si me lo dicen "no hace falta que vos", mejor, ya no tiene sentido, "ya no tiene sentido seguir con
eso”, entonces eso si lo acepto.
12: ;Y usted qué pensaria?

EH: Que hay que hacer los papeles y despedirse. .GF2

Codigos utilizados en el analisis de las entrevistas a médicos

Al igual que hicimos en el apartado anterior, presentamos un diagrama de los codigos, con sus
categorias y relaciones, definidos para la categorizacion de las entrevistas a los médicos, para

luego pasar a definirlos y ejemplificarlos mediante citas.

En funcion de nuestros objetivos de estudio y luego de haber realizado el andlisis de las
entrevistas de los pacientes, identificamos que los codigos podrian agruparse en cinco
categorias centrales, tres de las cuales se relacionan con —pero no son iguales a— las encontradas

en los pacientes:

L. Pensamientos, creencias y saberes de la prevencion
II. Relacion médico-paciente
1. Desimplementacion
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IV. Vejez

V. Acuerdo institucional

La primera categoria nos permite analizar e intentar formular explicaciones respecto a como
los médicos entienden a la prevencion y toman las decisiones acerca de realizar o no una
practica preventiva. La segunda categoria posibilita el andlisis del vinculo entre médicos y
pacientes, contexto en el que se enmarca la toma de decisiones. La tercera y cuarta categorias
se refieren a los sentimientos que surgen en los médicos ante la posibilidad de dejar de
prescribir una practica que venia realizando en su desempeno profesional y qué sucede cuando
esta desprescripcion se da a edades avanzadas. Por ultimo, circunscribimos en la categoria
acuerdo institucional al conjunto de normas y practicas institucionales que regulan las

relaciones entre los miembros de una institucion.
Definiciones

I. Pensamientos, creencias y saberes de la prevencion: Para este trabajo definimos a los

pensamientos como la capacidad que tienen las personas de formar ideas y representaciones de
la realidad en su mente, relacionando unas con otras; a las creencias como las ideas que se
asumen verdaderas; y a los saberes como los conocimientos que se tienen acerca de algo, en
este caso la prevencion, esta Ultima entendida como el conjunto de medidas que se toma en
ausencia de sintomas para evitar patologias o detectarlas de manera anticipada.

a. Avances de la ciencia: pensamientos, creencias y saberes acerca de la

medicina y la prevencion como una ciencia en constante evolucion y

cambio.

Bueno que como todo en la medicina que pensando desde la tecnologia hubo mucha innovaciéon también hubo mucho de cambio de
paradigma y actualizaciones en lo que son las practicas preventivas desde que yo ingresé al servicio con una perspectiva distinta de la
que hoy tenemos en la actualidad. Antes éramos mucho mas, estabamos mucho mas regidos por la prdactica preventiva (...) hoy revisando
mucho la evidencia nos dimos cuenta que muchas de esas practicas no lo fueron, no terminé siendo mejor cuidado de nuestros pacientes y

actualmente estamos descreyendo o haciendo mucho menos de lo que antes creiamos que era efectivo. EMC4

II. Relacion médico-paciente: vinculo interpersonal complejo atravesado por multiples factores

que pueden influir positiva o negativamente en la decision de realizar o no una practica.

Depende, depende mucho del vinculo. Obviamente acd es donde yo creo que me siento mds fuerte, porque vamos a aclarar algo: siempre
teniendo en cuenta que el vinculo médico — paciente que yo tenga después de tantos aiios de seguimiento con un paciente o su grupo
familiar, que es donde yo puedo a veces sentirme con la espalda por decirlo asi entre comillas, de sacarme yo, o sea bajaré yo una

indicacion que se la habia dado unos afios anteriores, afios atras. EMC4
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a. Fuentes de informacion: personas o lugares (fisicos o simbdlicos) que

los pacientes declaran como reservorios de informacion.

La mayoria de los pacientes tienen multiples informaciones que reciben por otro lado, tienen a veces una... tienen informacion que no

suele coincidir con frecuencia con lo que nosotros pensamos y con otro grupo de gente que hace la atencion primaria. EMCI

b. Mercantilizacion: representa los momentos en que la medicina se torna

en objeto/mercancia con posibilidades de ser comercializada.

Después viene una dura negociacion, por el paciente socio, que se vuelve medio cliente, pero los médicos mas viejos después de tantos

aiios tenemos ascendiente sobre los pacientes como para decirles mira realmente yo creo que... EMC3

III. Desimplementacion: cese de la implementacion de una practica preventiva de larga duracion

por indicacion de un profesional médico.
a. Sentimientos: sensaciones de bienestar o malestar en la persona que
surgen en los médicos ante la idea de prescribir la desimplementacion

de una practica preventiva.

E: Personalmente a mi si me cuesta lo que es en la mamografia, este que ahora pasé a hacerla bianual, cada dos arios. Mucha gente la
sigue pidiendo, entre comillas, anualmente. I: ;Y? ;Y qué? E: Y bueno, es una negociacion también, porque a mi personalmente también

me cuesta hacerla cada dos aiios. EMC5

IV. Vejez: todo aquello relacionado con una edad avanzada y la cercania al final de la vida.

El paciente mayor (...) Y aparte es una paciente muy particular, es muy docil, es una paciente diferente. Viste que la mas jovencita por ahi
es mas demandante,. Y me dijeron, y yo googlee y yo esto”, ya se la saben todas cuando vienen. Vienen para ver si yo me piso con el
Google mas o menos ;no?. La paciente de tercera edad es una paciente diferente, ya viene de vuelta, acepta lo que uno mds o menos le

ofrece. EME3

V. Acuerdo institucional: este cddigo representa al conjunto de normas y practicas institucionales

que regulan las relaciones entre los miembros de la comunidad de la institucion y establecen

acuerdos en cuanto a las practicas recomendadas.

se torna dificultoso porque la paciente me dice: " bueno entonces la colposcpia”, y yo le digo el Pap, y entonces me dice "bueno pero no
me va a pedir la ecografia trasvaginal”. "'Y no, no esta demostrado'’, entonces ahi le explico a la paciente de vuelta. I: "'Y la ginecéloga

siempre lo pide", claro, ;no? E: Si, si, si. Entonces ahi se torna un poco... I: Y mds complejo. EMCS8
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La prevencion v la relacion con el profesional de la salud desde la perspectiva de

pacientes. Entrevistas a pacientes.

En el siguiente apartado analizaremos los argumentos encontrados en los relatos de los
pacientes respecto a la desimplementacion del rastreo de cancer de colon, cuello de utero y

mama mas alla de las edades recomendadas por las guias de practica clinica.
Dimensiones analiticas

En el analisis de estas entrevistas se puede vislumbrar un universo de percepciones, creencias
y actitudes en relacion con la desprescripcion de las practicas preventivas. Es por ello que los
agrupamos en tres dimensiones analiticas centrales, la creencia en la inocuidad de la
prevencion, la confianza en el médico como determinante a la hora de tomar las decisiones y

la complejidad de la desprescripcion en relacion a la aceptacion o no aceptacion de la misma.
La inocuidad de la prevencion

La creencia de los entrevistados sobre la inocuidad de la prevencion atraviesa todas las
entrevistas, considerandose la prevencion buena y beneficiosa. Se la relaciona con practicas
realizadas para evitar que algo suceda, como las vacunas, que evitan una potencial enfermedad,
o con la idea de deteccion temprana, relacionada con la posibilidad de descubrir algin problema

de salud a tiempo que permita poder curar o evitar otra situacion peor.

. ¢ Usted piensa que en prevencion siempre mas es mejor? E: Siempre, mds es mejor. EPM35

¢ Y usted qué piensa de las prdacticas preventivas?

E: ;Son utiles?

e: Si, son extraordinarias. Es el recauchutaje, vos te vas a reir, hoy en dia si no tenés esa preventiva no llegamos a lo que
llegamos. Yo gracias a Dios te digo... EPM15

Es indispensable, la prevencion eh... es hoy no hay que dejar de hacerlo, uno seria... atentar contra uno mismo. EPM6

Como vemos en la entrevista EPM35, aparece la idea de que cuando se habla de prevencion,
una mayor cantidad de estudios siempre es mejor. La inocuidad y los beneficios de la
prevencion no se discuten, siendo éstos conceptos tan fuertes que el entrevistado EPMI15 le
adjudica a la misma la capacidad de prolongar vida y el entrevistado EPM6 afirma que no

realizarla seria atentar contra uno mismo.

La idea directriz de la prevencion como algo inocuo y beneficioso se asienta en fuertes
premisas. como el hecho de pensar que encontrar a las enfermedades en estadios tempranos
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siempre trae beneficios, la confusion entre las practicas preventivas y aquellas practicas
médicas recomendadas ante la presencia de sintomas, el desconocimiento y minimizacion de

los riesgos de la prevencion.

Entonces encontramos, en primer lugar, la idea de que algunas enfermedades rastreadas a
tiempo se pueden curar y que su tratamiento en etapas pre-sintomaticas presenta mejores

resultados que cuando los sintomas se hacen presentes.

..., Si es pequerio mejor y que no crecio asi en forma desmedida e hizo metdstasis se llama, cuando... se ramifica. Yo lo veo de esa manera.
GFP2

. Y bueno, en base a que si yo puedo prevenir con una alimentacion, cuidada con el colesterol, de exceso de peso, porque creo que el
desarrollo de tumor no lo puedo evitar. Lo que si puedo conseguir es descubrirlo, o si presto atencion en un... este... en un momento
precoz ese tumor, y bueno, llegado el momento decidire... EPM1

e: No, es mas atencion me parece. Puede prevenir mas. Creo que un cdancer agarrado a tiempo tiene algo de solucion. Una vez que estd
instalado ahi... se pone la fea. EPHI(

E: Yo pienso que las practicas preventivas, si. La prueba estd que gracias a la prevencion se ha, se han detectado tantos cdnceres de iitero
y todo. Gracias a la prevencion. EPM35

Entonces para mi ya es tarde, ya no tiene sentido, porque una vez que lo tenés adentro el cancer ya después no se cura. Quizas paliativo lo
unico, pero curacion no la veo. GFP2

Las citas previas dejan vislumbrar la idea de un crecimiento lineal de la enfermedad, por el
cual se refuerza la creencia acerca de que la prevencion es buena, ya que (en este modelo) si
algo se encontrara antes siempre seria mejor. Como se comentd en el marco tedrico, esta
demostrado que no todos los canceres crecen de manera lineal e incluso algunos (en etapas
iniciales) pueden retrogradar y desaparecer sin causar ningin dafio a las personas que lo
presentan. El diagnostico de estos canceres es lo que se llama sobrediagnostico. En este sentido,
la idea de que la prevenciéon pueda generar dafios (sobrediagnodsticos) es una idea
contraintuitiva, ya que va en contra de la l6gica del crecimiento lineal de la enfermedad, el
hecho de pensar que no siempre es mejor encontrar un cancer y tampoco es siempre mejor

encontrarlo antes (1).

En el discurso de los pacientes también se identifica, en segundo lugar, una dificultad para
diferenciar los estudios realizados por prevencion (sin sintomas) de aquellos realizados ante la
presencia de sintomas (estudios diagnosticos), colocando a ambos en la misma posicion

respecto al balance de los riesgos y beneficios.

¢ Y si por ejemplo a usted en algun momento le dijeran que no es necesario hacerla tan seguido, la colonoscopia?

()
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E: Y no sé, en ese momento veia, ....

I: ;Y en qué medida le preguntaria...? No sé, ;jcomo haria para ver?

E: Y en los sintomas que tengo, porque yo soy de las personas que pareciera que mi cuerpo me dice lo que tiene, porque cuando empecé
con el problema que me hicieron la primera colonoscopia yo tenia un dolor acd y todo el mundo me decia que no. Que era o muscular, o
este, cualquier cosa menos... Y yo les decia "no, no es eso porque yo, mis deposiciones no son iguales", o sea a mi el cuerpo es como que me
avisara que le pasa algo. EPM29

E: Y si el médico le dijera que en algiin momento por edad ya no vale la pena hacer alguno de esos estudios, ;justed qué pensaria?

e: Si yo siento una molestia o si considero que tienen que hacerme el estudio, y vengo lo discuto y lo hacemos. EPHI15

Como puede observarse en las citas previas, todos los pacientes relacionan el pedido de
estudios con la presencia de sintomas. No parecen comprender que en €sos casos ya no se
hablaria de prevencion sino de diagnostico, y tampoco que los estudios si estarian indicados.
Esta falta de distincion entre la etapa preventiva y la etapa diagnostica podria tener un peso
para los pacientes al momento de evaluar la posibilidad de dejar de realizar estudios
preventivos, ya que como se puede ver en sus relatos aparece la necesidad de afirmar que ellos

solicitarian o insistiran en la realizacion de estudios en caso de sintomas.

En cuanto al balance riesgos-beneficios, existe una diferencia radical entre los estudios
preventivos y los diagndsticos dado que las practicas preventivas tienen por objeto estudiar a
pacientes sanos. La presencia de sintomas en un paciente hace que su probabilidad de estar
enfermo sea mayor y que, por lo tanto, la realizacion de estudios sea mandatoria, inclinando la
balanza riesgo-beneficio hacia el lado del beneficio debido a que los riesgos a los que estan
expuestos son para detectar una posible enfermedad. En tanto, cuando una persona consulta
para prevenir, es asintomatica y se siente sana, es el médico o el sistema médico quienes
proponen maniobras de deteccidon precoz, y por lo tanto los riesgos a los que estan expuestos

son para prevenir una potencial enfermedad que todavia no tienen o no conocen.

Este dato toma relevancia, ya que muestra la complejidad que implica la comunicacion de
riesgos cuando se habla de practicas preventivas. Pensar que los estudios preventivos son
iguales a los diagnoésticos en la relacion riesgo-beneficio minimiza los riesgos en favor de los

beneficios, avalando la idea de que la prevencion siempre es buena.

El tercer argumento, consecuente con los anteriores, que propugna por la inocuidad de la
prevencion es el hecho de que, en general, se desconocen 0 minimizan los riesgos que pueden
derivar de la realizacion de practicas preventivas.

E: Y usted piensa que alguno de estos estudios, usted piensa que no le pueden traer darios.
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e: No, sino, es como darle un remedio malo, qué sé yo no sé. Es una cosa que si me dan un remedio que no corresponde me va a hacer mal.
Pero si me dicen tenés que hacerte este estudio para ver si tenés tal cosa... ... EPHIS5

Siempre hablando de las prdcticas preventivas jno?

e: Preventivas, si, si. Este... porque creo que en las preventivas los riesgos son minimos, al menos que sea un caso de una enfermedad muy
avanzada.

El: jAlguna vez alguien le dijo esto de que los riesgos de la prevencion son minimos?

e: Es una idea mia. Porque... no sé, desconozco que haya algun estudio preventivo que tenga riesgos. EPHGF

Las practicas preventivas siempre tienen esta cosa de que como son prevencion parecen que siempre son como inocuas. jAlguna vez penso
que quizds no eran tan inocuas?

e: No nunca.

E: Nunca.

e: No.

E: ;Y si alguien le dijera...?

e: Estoy pensando qué practicas jno? las ginecolébgicas ;qué otras pueden ser?

E: Y por ejemplo la video colonoscopia.

e: Si, no sé. Hasta ahora no conozco casos que no hayan sido, que hayan resultado con algiin problema. No conozco. EPM 22

En las citas previas se puede observar que los entrevistados desconocen los riesgos o creen que
estos son minimos (EPHGF, EPM22). Incluso EPH15 piensa que si existieran riesgos la
indicacion de estudios preventivos equivaldria a darle un remedio malo, argumento que
refuerza la creencia de que prevenir es curar y que, por lo tanto, la prevencion es como un

remedio y nunca se llevaria adelante si acarreara algun perjuicio.

La minimizacion de los riesgos se apoya también en experiencias previas positivas propias o
de conocidos, y en las credenciales de los profesionales y las instituciones donde se realizan
las practicas. Es decir, haberlos realizado con anterioridad o conocer a alguien que los haya

realizado y no haber vivenciado los riesgos contribuye a subestimar los riesgos de los estudios.

e: No sé creo que no ( ...) todas mis amigas que tienen entre 70 y 74 la mayoria, el 90% de mis amigas, y yo creo que un gran porcentaje

la hace, no tiene inconvenientes. EPM22

Y lo que pasa es que en el caso de la videocolonoscopia son tantos los casos que yo conozco de amigos que mucho no me preocupo ;no?
E: Pero casos que conoce de amigos que que....
e: De amigos que se hicieron la videocolonoscopia. EPM5

e: Yyo si. Y si, porque, aunque haya pasado esto con una persona, los que pasan es infinidad de gente y nunca pasa nada asi que quién
sabe por qué paso también, no sé. No sé. No, no, pero... EPM7

e: Eh... no. no de cualquier manera si el estudio lo tengo que hacer lo hago y... O sea, yo creo que si estoy en manos de un buen
profesional el riesgo es minimo. Asi que... es como salir a la calle, cruzar y no mirar. EPH6

yo confio en la institucion, porque realmente eh... he trabajado aca, he tenido mis hijos acd, y sé que deben tener maquinas muy
modernas. EPM1

Y ahi vi un hombre que si, que le perforaron. Por eso decia ;jno? que... que si, hay gente que si que lo perforan., era un... no sé si era un, si,
un hombre grande. E: Por eso...
e: Pero yo no sé si le perforan porque es viejito o le perforan porque no lo saben hacer, no sé,... EPH24

En el caso del entrevistado EPMS, conocer gente que se hizo la videocolonoscopia le da

seguridad ante el procedimiento. EPM?7 relativiza el riesgo ante la cantidad de gente que realiza
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estos procedimientos mientras que EPH6 y EPM1 lo relativizan en funcion de la calidad de los
profesionales y su confianza en la institucion, ya que el prestigio de ésta pareciera asegurar una
practica sin problemas. En ningiin momento surge la idea del aumento de riesgos asociados a
la edad. Incluso EPH24 lo pone en duda al manifestar que quizés algunas complicaciones pasan
por impericia profesional. Sin embargo, se ha demostrado un aumento de la incidencia de
complicaciones asociadas con la edad como en el caso de la videocolonoscopia, la incidencia
de deshidratacion o desequilibrios electroliticos secundarios a la preparacion del intestino o la
mayor probabilidad de hemorragia o perforacion coldnica secundaria a la realizacion del

estudio (48).

Ahora bien, cuando las personas conocen los riesgos, estos son siempre riesgos inmediatos

derivados de los estudios como el recibir rayos o la perforacion colonica.

SI, si. Porque justamente un tiempito antes de hacérmela yo una amiga nuestra le hicieron una videocolonoscopia y al dia siguiente no sé
qué paso pero se iba en sangre. No sé si perforo algo, tuvo que internarse y bueno. Y EPM 7

Porque empiezan a aparecer los falsos positivos, diagndsticos... E: ;Falsos positivos?, no sé qué es eso. I: Falso positivo es cuando una
prueba da...E: ;Positivo y realmente no es? 1: Y realmente no es, empieza a aparecer el sobre diagnostico que es cuando a alguien se le
detecta algo y se lo trata, pero en realidad eso no va a influir en su muerte o en el momento...E: Interesante, eso no lo sabia, eso no lo
habia escuchado. EPM 44

A mi no me ha pasado. O sea, las preventivas que tuve fueron todos este... la uinica que tuve puedo decir mala experiencia fue... un nédulo
en el pecho derecho, que era simplemente un nédulo y por prevencion me lo sacaron. Y me quedo una cicatriz {se rie! parece una
cesdrea. EPHI6

La entrevistada EPM7 refiere conocer los riesgos por haber tenido contacto con personas que
tuvieron complicaciones en la realizacion de los procedimientos. Sin embargo, ninguno de los
entrevistados alertados sobre los riesgos nombra la posibilidad de un falso negativo o la cascada
de estudios luego de resultados falsos positivos. Mientras que el EPM44 desconoce la
posibilidad de falsos positivos, el entrevistado EPH16 relata una experiencia en la cual una
préctica preventiva provoco un dafio, pero aclara al inicio del comentario que a él nunca le pasé
algo asi. En general, cuando se introducian conceptos como falsos positivos/negativos o
sobrediagndstico en el transcurso de las entrevistas, estos conceptos resultaban un tema
incomprensible, o dificil de interpretar, ya que cuando volviamos sobre las preguntas, los
participantes no podian responderlas o hablaban de otro tema, con lo que nuevamente aparecia

la idea de que la prevencion siempre es buena.

Por ultimo, y en relacion a la minimizacion de los riesgos, identificamos dos instancias

centrales donde éstos son comunicados al paciente: el consentimiento informado y la consulta
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con el médico que lo solicita. Respecto del primero, resulta saliente el significado que le
otorgan al consentimiento informado. Los entrevistados suelen entender al consentimiento
informado que ellos mismos firman como un tramite con el cual el hospital se cubre legalmente,

pero no como un documento que comunica los riesgos reales del procedimiento.

Cita: E: Pero usted sabe que antes de hacérsela tiene que firmar un consentimiento informa’...

e: Si, si, pero como todo. Siempre hay que firmar un consentimiento, ante una operacion, ante una prdctica, siempre hay que firmar. Si
eso si, pero bueno yo nunca tuve problema. EPM?2)

Bueno, pero usted me dice que nunca pensé que el estudio tuviera un riesgo, pero usted firmé un consentimiento informado donde le
informa riesgos.

E: Claro si. Yo siento que a veces exagera la prevencion y el hospital tiene que cubrirse, me parece muy bien. Y yo para no dejarme
presionar ni leo todo, como con los prospectos de los remedios que rara vez pueden producir esto o aquellos. Si uno hiciera caso a los
prospectos no tomaria nada. EPM44

: ¢ Se acuerda que usted firmé un consentimiento que decia...?

e: Si, pero estaba tan nerviosa la verdad, que era la primera vez, creia que era horrible me resisti tanto, después no fue nada asi, fue
barbaro todo el trato y todo. Pero no me acuerdo exactamente las contraindicaciones que pudiera tener médicamente, eso no me acuerdo.

EPMS

El entrevistado EPM22 relata que la firma del consentimiento es algo que se debe hacer como
parte del procedimiento, mientras que EPM44 dice ni leerlo para no dejarse influenciar, sin
darle ninguno de los dos entrevistados relevancia a la informacién contenida en el mismo.
Ademas, del relato de la entrevistada EPMS se desprende que este documento se firma en un
momento en el cual, por lo general, las personas ya tienen su decision tomada. Como se vio en
el marco tedrico, la firma del consentimiento informado tiene como objetivo brindar a los
pacientes informacion sobre los posibles riesgos que tiene un procedimiento previo a su
realizacion; no obstante, los entrevistados no la perciben como una instancia en la cual se recibe
esta informacion, se toma conocimiento de los riesgos y se procede con una decision en favor

o no de la realizacién de un procedimiento.

En lo que respecta a la informacién sobre los riesgos que provee el médico que solicita el
procedimiento, encontramos que en muy pocos casos los pacientes han referido haber tenido
un espacio con su médico para hablar sobre los riesgos que puede tener el realizar practicas
preventivas. Sin embargo, existe acuerdo en cuanto a que les gustaria ser informados por su

médico sobre este tema.

Y esciicheme, volviendo a lo nuestro, si a usted le contaran que quizds hay algo de riesgo en un estudio, ;a usted le interesaria que el
médico se lo contase el riesgo/beneficio?

E: Ysi. EPH45
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puede decidir informar al paciente y que sea el paciente, con la informacion lo mas objetiva posible, el que tome la decision.
el: Eso me parece interesante.
E: Eso le pareceria interesante, que uno le dé la informacion para que usted pueda tomar.

el: Eso es interesante, tener elementos con que tomar la decision. EPM3

El entrevistado EPH45 afirma que le gustaria recibir informacion sobre riesgos/beneficios de
las practicas preventivas mientras que EPM3 manifiesta que le resultaria interesante contar con
elementos que le permitieran ser ella misma la que toma la decision. Este ultimo testimonio
evidencia la necesidad de contar con informacion a la hora de tomar decisiones indispensables
en el fortalecimiento de la autonomia. Como se vio en el marco tedrico, para que una persona
pueda tomar decisiones con conocimiento, la calidad y cantidad de informacion que recibe a la
hora de decidir o no realizar una practica deberia estar asegurada (ver Marco Teorico, apartado
Consideraciones éticas). Sin embargo, pareciera que ni el consentimiento informado ni los

médicos cumplen con este objetivo.

En suma, como se puede ver, la creencia sobre la inocuidad de la prevencion asienta sus bases
en un cambio de paradigma dificil de aceptar por lo contraintuitivo que puede resultar, asi como
en conceptos que parecieran dificiles de comprender y la minimizaciéon de riesgos. Todos los
argumentos que identificamos y que sostienen esta creencia son resultado del analisis que
acabamos de compartir y se transforman en un aporte sustancial para los profesionales de la
salud al momento de disefiar estrategias para la desimplementacion de las practicas preventivas

con sus pacientes.

En consonancia con esto, el proximo apartado enfoca la importancia del rol del médico y la

relacion médico-paciente ante la desimplementacion.
La confianza en el médico como determinante a la hora de tomar las decisiones

En el analisis de las entrevistas se observa la importancia que tiene la relacion médico-paciente
y la confianza depositada en los profesionales al momento de tomar decisiones. Sin embargo,
la desimplementacion resulta tan disruptiva que cuestiona los cimientos y confianza de este

vinculo.

La confianza en el médico aparece como un factor fundamental en relacion con coémo los

pacientes toman sus decisiones respecto de realizar o no los estudios. En este sentido, la
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confianza depositada en el saber médico, asi como el vinculo construido entre el médico y el

paciente, afloran como factores determinantes.

A2: O sea, cuando le dice que no, ;es lo mismo que cuando le dice que si? ES: Si, si, totalmente, confio plenamente en lo que me dice.

E: Y tiene que confiar, si no, ;para qué venimos? GFP1

e: Mientras el profesional se lo siga diciendo yo creo que para eso estan, para eso estudiaron y se lo van a proponer. Si no se lo proponen
y le dicen que no, que no hace falta o qué, uno de alguna manera, no sé, si le tiene confianza al profesional se tiene que quedar con eso

¢no? pienso. EPH25

e Si, me lo hicieron muchas veces. Pero después de una determinada edad me dijeron ya no hace falta.
E: ;Y usted qué penso cuando le dijeron eso?

e: Y... yo supongo que uno estd ante la persona autorizada que dice qué no y qué si. EPM27

e: Esta bien, son politicas del hospital, no entiendo de politicas de hospital. Pero si mi ginecologo de confianza me dice que no lo necesito
bueno, no lo necesito. . EPM28

Quedarse tranquila con lo que la doctora me dice, y bueno, si no, cambiaria de médico.. GFP1

Del relato de los entrevistados EPH25, EPM27 y EPM28 se desprende que la confianza
depositada en el médico esta dada no sélo por la relacion médico-paciente, sino también por la
investidura del saber con la que se envuelve a los profesionales. Esta confianza esta
determinada por el vinculo que se genera entre ellos mas que por la cantidad o tipo de
informacion que los profesionales brindan a los pacientes. Si bien recibir informacion por parte
del médico se considera relevante a la hora de tomar la decision de continuar o no con las
practicas, pocos citan haber sido informados acerca de los motivos de esa indicacion, lo que da
cuenta de que la confianza es un factor determinante a la hora de tomar decisiones, mas que

recibir de ellos informacion sobre el procedimiento.

ya lo vengo escuchando que hay estudios que los dejan de hacer. Yo criterio propio, no tengo, no tengo formacion como para saber si
esta bien o esta mal. Creo que haria lo mismo viste, confiar en alguien, confiar en un médico porque yo no tengo criterio para saber.

EPM43

e: Si me lo dijese un médico de confianza y aceptaria.

E: Aceptaria. ;Y si un médico de confianza le dice que la mamografia después de los 75 no es necesaria?
e: Si me dice un médico de confianza bueno. E: Lo acepta.

e: Si.

E: ;Y buscaria informacion en algun otro lado? e: Yo confio, quiero confiar en los médicos. EPM24

e: Y mis amigas estan siempre preguntando por qué corno no me hago alguna cosa. No me hago una este... algun andlisis de rutina, y yo le

contesté que no me lo hago porque el médico mio no lo cree necesario. EPM12

Yo acepté, Igual siempre tuve la duda de por qué no lo necesitaba porque no... EPM28
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Tanto en el grupo focal GFP1 como el resto de las entrevistas aparece la idea de que si lo dice
el médico se debe confiar, no existen cuestionamientos. En ningun caso los pacientes refieren
estar informados acerca de los motivos por los cuales se les solicitan o no estudios. Solo en la
entrevistada EPM28 aparece la duda acerca de la razén de la indicacion.

El saber médico en general no es cuestionado, aunque se acepta que la ciencia puede cambiar.
En este sentido, los pacientes piensan que el médico es el encargado de estar actualizado, contar
con informacion, evaluar si un estudio presenta riesgos y tomar la decision de solicitarlo o no,

aunque reconocen que les gustaria ser informados al respecto.

Ustedes estdn al tanto de las novedades, de lo que la ciencia va avanzando y va reconociendo que hay ciertas practicas y hay toda una
clasificacion, que ustedes saben mejor que yo, de ciertas practicas que son, este, numero 1, nimero 2, numero 3 y entonces ellos, o ustedes,
son los que saben. Si ciertas practicas ya se ha comprobado cientificamente que no es necesario pedirlas de rutina, entonces, no los vamos

a contradecir GFP1
, porque la ciencia va evolucionando, la medicina no es matemdtica, entonces claro. GFP1

Y si me dice que no es necesaria yo no puedo ir contra la ciencia, no soy doctora entonces EPM 25

Cuando vos pienses que me la tengo que hacer, obligame, porque si yo voy a decir, voy a decir que no", pero eso ya no por mi creencia,
’ y

sino porque detesto los estudio., EPM?2

En GFP1 y EPM25, surge la idea de no contradecir al médico ya que es el portador del saber
con la responsabilidad de estar informado y actualizado. Sin embargo, EPM2 va mas alla
delegando en el médico la responsabilidad de obligarla a realizar un estudio si lo creyese
necesario. Como se puede observar, en el discurso de los pacientes parece emerger una relacion
mas cercana al modelo paternalista, en el cual el médico es la persona investida del saber y el
que toma las decisiones, mucho mas que el modelo centrado en el paciente o deliberativo de
relacion, en el cual el paciente es informado, acompafiado y empoderado para tomar sus propias

decisiones.

Ahora bien, este vinculo paternalista que prevalece entre los entrevistados no siempre es
asumido como un rol autoritario. En este sentido, algunos participantes de este estudio
reconocieron que el didlogo y el acompafiamiento son una parte fundamental de la relacion

médico-paciente.

EM: “Tengo una doctora y yo creo que me cuida mucho, que me conoce mucho, y que... que se puede equivocar como cualquier

profesional, se puede equivocar, pero a mi me parece que es una persona super cuidadosa, que registra” EPM2

90



HOSPITAL
ITALIANO
de Buenos Aires

750 asios de vida

“Si el médico me lo dice yo le tengo confianza al médico. Porque si vos no le tenés confianza al médico para qué vas.” “si le tiene
confianza al profesional se tiene que quedar con eso jno? pienso.” EPHI16
el: ;Qué te voy a decir? El tipo de palabra, que es lo que dice y lo que no dice, es una cuestion del encuentro con el otro, qué es lo que

hace que alguien te dé confianza. EPM3

Yo creo que hay que hacer lo necesario (...) no sé, yo valoro lo humano del médico, su formacion, su experiencia y me parece que hay un
criterio médico. Que tampoco hay que hacer un tecnicismo de todo ni mandar a hace toda la cantidad de estudios, debe haber un criterio.
Un sentido médico, un criterio desde los sintomas a ver ... son aiios la confianza que tengo no es que... yo con Farias hablo

tranquilamente y le digo tengo este problema, no tengo este problema. Sea como sea. EPHI5

No, pero lo que pasa es que el médico de cabecera realmente, por lo menos los que yo conozco, es fundamental. Porque es una persona
con la cual uno puede dialogar que es la funcion especifica de un médico clinico, escuchar al paciente con atencion, tomarse el tiempo

necesario. (...). Y si, le puedo transmitir lo que realmente siento.. GFP1

E2: Yo creo que con el médico hay que hablarse.

E2: Puede uno no tener razon, pero ahi esta el médico para persuadirlo de que uno no tiene razon, pero yo creo cada vez mas que con el
médico hay que hablar.

E1: Pero por supuesto.

E2: ""Me parece tal cosa, qué me parece tal otra" y no acatar ciegamente el si o el no. Yo creo que uno se conoce mucho mas, obvio, de lo

que lo puede conocer el médico y entonces me parece que hay que hacer un trabajo cooperativo. GFP1

Me parece que vos, a lo que apuntas es que el médico también te escuche mds, en esta, ;no?, como un ida y vuelta en que el médico
también sea permeable al escuchar tu opinion.
E2: 8i, no hay duda, no hay duda. Porque hay algunos médicos que son muy...

GFPI1

Yo siento que, para mi, en materia de salud, es mi guia, es la persona que me cuida y me protege. Entonces, si yo tengo que exigirle
porque yo tengo un médico, un sobrino médico, una sobrina médica y porque todos, escuchan montones de cosas, entonces, no podés ir a la
médica a pedirle cosas. Me parece a mi. Ademas creo que cada uno es una individualidad. Entonces, la relacion que existe entre el

médico de cabecera y el paciente es fundamental GFP]

En las citas anteriores referidas a la relacion médico-paciente aparecen valores mas cercanos a
la medicina centrada en el paciente como el valor que le otorgan a la parte humana del médico,
la importancia del didlogo, la necesidad de escucha, los afios de relacion, la importancia de ser
considerados como seres individuales y singulares que se conocen a si mismos y tienen cosas
que aportar, y también aparece la idea del trabajo cooperativo en la relacion. Sin embargo,
mezclados con estos conceptos vuelven a surgir la relevancia del criterio médico para la toma
de decisiones y su poder de persuasion; de hecho, uno de los entrevistados describe a su médico
como su guia, contencidén y la persona que la protege, resurgiendo en su relato el modelo
paternalista. En este sentido, si bien en los ultimos afios la relacion médico-paciente ha
evolucionado de una practica historicamente centrada en el médico a una practica que incorpora
en forma creciente las perspectivas del paciente, todavia en muchas ocasiones predomina el

viejo modelo, en el cual el médico es el portador del saber y quien toma las decisiones.
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A pesar de la fuerte presencia de una configuracion paternalista del vinculo médico-paciente,
basada en la confianza de la guia que el profesional puede ejercer, la desimplementacion
aparece como algo tan disruptivo que hace temblar las bases de esta relacion. Esto se ve
reflejado en el hecho de que ninglin entrevistado se planted la posibilidad de no aceptar la

indicacién de estudios por parte del médico cuando éste recomienda realizarlos.

“Igual, igual si a mi me lo mandan a pesar de que dentro de poco tengo 80 afios, si a mi me lo mandan yo lo hago eh. Ah si “EPM 7
EHI: "no, tenés que hacer esto', me lo hago, vos mandas ahi. GFP1
EM]1: No, no, "vaya a hacer (el estudio)' y yo voy. GFP2

Yo, viste, esto es como la religion. Si el médico te lo dice es porque te lo dice... por bien tuyo. No te lo dice para

perjudicarte. EPHI16

Del relato de EPM7, GFP1 y GFP2, asi como en la entrevista a EPH16, se desprende incluso
el tono imperativo que le adjudican a la indicacién médica de realizar un estudio, como si ésta
fuera una orden que deben cumplir. Sin embargo, la actitud no es la misma ante la posibilidad
de dejar de hacer. El planteo de discontinuar con los estudios se vive con incomodidad y

desconcierto.

Y por qué? jle puedo hacer una pregunta que quizas le cae mal? ;Por qué confia en el médico cuando le dice que se lo tiene que hacery

si le dice que no se lo tiene que hacer no confiaria?

E: Yo con el doctor tengo un, qué sé yo, un ida y vamos que no sé qué pensar. Hablabamos de esto, de lo otro, charlamos, qué sé yo, no se

me cruzo por la cabeza eso.

1: ;Qué cosa no se le cruzo por la cabeza?

E: De no hacerlo porque él me dice, primero preguntaria.

1: ;Y si le dice algo que usted no...?

E: Confio en él también si me dice que no hace falta.

1: Pero hace un rato me dijo que iria a preguntarle a otro médico.
E: Logico, depende lo que es.

I: No, sobre la videocolonoscopia.

E: ¢ Por qué dejar de hacer?, por el riesgo ese no tengo miedo, porque es necesaria hacerla, ;o no? EPH45

E: Igual, discilpeme que la voy a poner, porque usted confia en sus dos médicos.

e: Si.

E: Pero uno le dijo que no se haga tanto la densitometria y la otra le dice que se lo haga, y usted decide hacérselo.

e: Claro, eh... en realidad tengo la palabra de la ginecologa que me dijo esto, no es necesario, me sale bien, tengo osteopenia, va a salir
bien. Perfecto, bien. Pero la otra la endocrindloga me dice bueno vamos a hacerte, por ahi cada dos afios eh, no es una cuestion de

urgencia, tal vez cada tres, tampoco es urgencia. No, no... Y la veo siempre medida, en las practicas me da lo que me tiene que dar. EPM22
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Eso dicen, eso escuché, que no es necesario hacerlo después de tantos afios, a esta edad que yo tengo. Y me lo han comentado inclusive
alguna amiga médica ginecologa. De mi edad, en este momento por supuesto pero que... si me lo comento. Ginecologa en un hospital
publico. Entonces, me lo comento bien, yo lo tomo pero hago lo que me dice la médica. Hago todo, si.

E: O sea, pero la otra también es médica.

e: Pero no es mi médica {se rie}. No es la que tiene todos mis estudios.

EPM?2?2

Tanto EPH45 como EPM22 refieren que ellos confian en sus médicos y que harian lo que ellos
les prescriben, pero ante la posibilidad de dejar de hacer esta certeza no es tal. El entrevistado
EPH45 se contradice en sus dichos y reconoce que nunca se le hubiese ocurrido la idea de dejar
de hacer, mientras que la entrevistada EPH22, ante dos indicaciones médicas contradictorias,
sigue la que implica la realizacion de la practica. Incluso, algunos (3 de 29), ante la indicacion

del médico de dejar de hacer, refieren que consultarian a otro profesional.

e: ;Qué no es necesario? No, me parece que no. consultaria a otro médico.
E1: Consultaria a otro médico.

e: Si, no, que me diga que no es necesario no me parece profesional. EPH6

Cita: “Los médicos necesitan sabery para eso necesitan hacer estudios” “'Si el médico dice "no tiene sentido", en todo caso le pregunto a

otro pero, no aceptaria eso. GFP2
Cita: EM: Y bueno no lo haria qué se yo. Pero por ahi me quedo mas tranquila que me lo haga.” EPM9

EM: “Si, pero acd en el hospital desde que yo soy socia me los hicieron al principio, pero después ya nunca mds porque
pasé la edad. Segun parece.
E: ;Y usted qué piensa de eso, de que paso la edad?

e: Que lo mejor de vez en cuando habria que hacerlos, me parece que si. EPM11

1: Si alguna vez alguno de estos médicos que generalmente le piden los estudios le dijeran que ya por edad, o porque es
mayor el riesgo que el beneficio, ya no son necesarios, Justedes qué pensarian?

EM: Ah no, a mi me gusta que me prioricen. GFP2

La entrevistada del GFP2 entiende que no pedirle estudios es no priorizarla, por lo cual ella no
aceptaria esta indicacion, mientras que las entrevistadas EPM9 y EPM11, pese a haber aceptado
la indicacion de dejar de hacer, manifiestan que se quedarian mas tranquilas realizando
estudios. Como se puede observar, la relacion médico-paciente y la confianza son pilares
fundamentales a la hora de decidir realizar estudios, incluso sin conocer los motivos de las
indicaciones. Sin embargo, la relacion médico-paciente y la confianza entran en jaque cuando

lo que se analiza es la posibilidad de dejar de hacer. Sentimientos de intranquilidad,
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desconfianza o descuido minan ese vinculo. Si bien la mayoria de los entrevistados acepta la
indicacion del médico de discontinuar estas practicas preventivas, la idea de que dejar de hacer
implica una mejor calidad de cuidado aparece como algo disruptivo y contraintuitivo que
cuestiona los cimientos y confianza de la relacion.

En el proximo apartado analizaremos la complejidad de la desimplementacion y los multiples

factores implicados.

La complejidad de la desimplementacion

En este apartado arribamos a lo que consideramos el nucleo de esta investigacion: la
complejidad que implica la desimplementacion de las précticas preventivas para el rastreo del
cancer de colon, mama y cuello de utero a ciertas edades. Esta complejidad esta dada no solo
por lo disruptivo de la desimplementacion, sino también por el halo de inocuidad con que estas
précticas estan investidas y el momento de la vida en el cual se indica la desprescripcion de las
mismas. Como se vio en el marco tedrico esta demostrado que la continuacion del rastreo de
estos canceres luego de ciertas edades causa dafios, pero, una vez establecidas, estas practicas

pueden ser extraordinariamente dificiles de abandonar (49).

Para este abordaje analizaremos, en primer lugar, el tipo y las fuentes de informacién en que
se basan los pacientes para tomar sus decisiones y como influye el grado de aceptacion de las
diferentes practicas preventivas al momento de decidir. Luego analizaremos las diferentes
creencias y pensamientos, sentimientos respecto a la vejez y a la muerte, e ideas alrededor de

la mercantilizacion de la medicina.

Tipo y fuentes de informacion

Como se vio en los apartados previos, en general, los pacientes son informados acerca de que
ciertas practicas no son necesarias, pero desconocen los motivos de la desimplementacion y los

riesgos que dichas practicas llevan asociados.

E2: Si. No por voluntad mia, sino simplemente porque la doctora, que es la que me atiende, en determinado momento me dijo: "bueno, el
hospital ahora ya no hace mds obligatoriamente o rutinariamente el Pap a partir de determinada edad". GF1

Y tampoco mamografia. Me dijeron que ya no hacia falta. Primero me dijeron que hacia cada dos aiios. ...Me senti tranquila, obviamente.
Porque uno piensa que bueno que... cosa que no creo que tiene que ser asi ;Jno? porque a lo mejor yo pequé de ser demasiado confiada

porque a lo mejor otro le hubiera preguntado a la doctora, por qué usted no me manda a hacer tal o cual EPM 27

Papanicolaou... (.....) la doctora que me atendio me dijo que no hacia falta mas, y haria otros dos afnos que....
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e: No, pensé que era una cosa normal. (....)

E: ;Y usted pregunta por qué, quiere saber por qué?
e: Me gustaria, por qué no.

E: ;Y alguien se lo explico?

e: No, nadie, nadie. Esta mal ;no? tal vez tendria que haber pedido informacion. EPM25

: .Y el Papanicolaou?

e: Y hace mucho también. Si. Pero la ultima vez, lo que pasa que por la edad dice que tampoco es necesario hacerlo tanto jes asi? EPM1

e: El estudio ginecolégico me dijeron que ya no necesitaba después de la menopausia. El ginecélogo me dijo ;para qué? Me pregunto si
tenia relaciones sexuales le dije que ya no, entonces me dejo de estudiar los Papanicolaou y todo eso.

EPM28

La entrevistada del GFP1 dice haber sido informada acerca de que el hospital ya no
recomendaba realizar estas practicas a determinada edad, mientras que el resto de los
entrevistados recibieron esta informacion de sus médicos. Ninguno refiere conocer los motivos
acerca del porqué de esta indicacion y ninguno pregunt6 acerca de esto. Sin embargo, algunas
entrevistadas como EPM27 y EMP25 se cuestionan por qué no solicitaron esta informacion e
incluso la entrevistada EPM1 le pregunta al entrevistador acerca de la veracidad de la

informacion.

Si bien el médico aparece como una fuente de informacion importante a la que todos recurren,
esta importancia esta basada mas en la confianza devenida de la relacion médico-paciente que

en el tipo de informacion que el médico les brinda.

e: No, no lo pido que me lo hagan. Porque también una vez una doctora me dijo estd todo bien y no tiene necesidad de hacérsela.
E: Y usted si una doctora se lo dice se queda tranquila.

e: Me quedo tranquila. EPM7

(Y papanicolau?
e: Si pero ahora por la edad me dijeron que no me lo tengo que hacer.
E: ;Y usted qué piensa de eso que le digan que por la edad no se lo tiene que hacer?

e: no, me quedo tranquila porque si lo dicen los médicos.. EPM9

E: ;Papanicolaou?
e: Si, me lo hicieron muchas veces. Pero después de una determinada edad me dijeron ya no hace falta.
E: ;Y usted qué pensé cuando le dijeron eso?

e: Y... yo supongo que uno estd ante la persona autorizada que dice qué no y qué si. EPM27

La confianza en el médico y el saber médico vuelven a aparecer como pilares a la hora de
aceptar dejar de hacer sin necesidad de contar con mas informacion. Ademas, como se

menciona en el apartado de prevencion, en el discurso de los pacientes se identifica una
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dificultad para diferenciar los estudios realizados por prevencion (sin sintomas) de los
diagndsticos (ante la presencia de sintomas), colocando a ambos en la misma posicion respecto

al balance de los riesgos y beneficios.

E: ;Y si el médico le dijera que en algiin momento por edad ya no vale la pena hacer alguno de esos estudios, ;justed qué pensaria?

e: Si yo siento una molestia o si considero que tienen que hacerme el estudio, y vengo lo discuto y lo hacemos. EPHI15

(pero hay alguno de los estudios en el que ustedes, por mas que, digamos, el médico les dijera que ya no es necesario, ustedes quisieran
hacérselo por una cuestion de tranquilidad de ustedes? E7: Si fuera necesario, si.

I1: ;Y quién dice si es necesario o no?

E7: El médico. Si él lo considera necesario, yo no tendria, personalmente, ningun, ningin problema.

E2: Claro o que aparezca alguna seiial como para decir: "bueno, mire, a mi me preocupa tal cosa". Entonces, ahi si. GFP1

Como puede observarse en las citas previas, los pacientes refieren que insistiran en la
realizacion de estudios ante la presencia de sintomas. Al momento de proponer discontinuar
las practicas preventivas. seria adecuado que los médicos brindaran informacion acerca de la
necesidad de consultar en caso de aparicion de sintomas. Esto es importante no solo para dar
pautas de alarma a los pacientes sino también para llevarles la tranquilidad de que, ante la
presencia de sintomas que indiquen que necesitan estudios, €stos les seran solicitados por mas

que ellos hayan decidido discontinuar con el rastreo de ciertas enfermedades.

Los pacientes identifican el tiempo disponible en la consulta médica como un factor que influye
en por qué los médicos no informan los motivos de estas desprescripciones o la diferencia entre

los estudios diagndsticos y los de prevencion.

Deberia haber mas comunicacion médico-paciente y darle mds tiempo, pero necesitaria, digamos, 10 turnos de consulta para evacuar y
que el profesional que vive de eso sea compensado. Entonces es muy primordial para mi punto de vista, darle una retribucion por cada
trabajo que se estd haciendo. Si uno le dedica, no sé como es la evaluacion en el Italiano por tiempo, si son 5-10-15 minutos por paciente,

compensdrselo al profesional que lo estd haciendo y le estd dedicando el tiempo GFP2

La falta de tiempo, asi como la necesidad de reconocimiento a los profesionales y la retribucion
monetaria aparecen como posibles explicaciones de la falta de informacion que los pacientes
reciben. Mas alla de los multiples motivos que puedan llevar a que los médicos no expliquen
el porqué de sus indicaciones respecto a las practicas preventivas, es importante destacar que
si los pacientes no cuentan con esta informacion, lo tinico que pueden hacer es aceptar o no la

indicacion de su médico.
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Ademas del médico, otras fuentes de informacion que utilizan los pacientes para tomar sus
decisiones son las instituciones, los familiares y los medios de comunicacioén. El HIBA es una
fuente confiable que respetan y de la cual les gustaria recibir informacion acerca de las practicas
preventivas recomendadas para cada edad.

E: Y no se cambio de médico por eso.

e: No. no, porque supongo que tendrd la responsabilidad desde acad del Hospital Italiano asi que... creo que tiene la responsabilidad
como para decirme eso jno? EPM28

Porque vos vas a otros lugares, donde el médico receta y van como, ustedes son muy jovenes, pero van con una nana con respecto a
donde recetan. Entonces hacete el estudio acd, hacete el estudio. Acd no hay ese negocio, todo lo contrario. Y que no sucede seria que

escatimaran GFP1

I: Pero si una médica en la que usted confia le dice...

E: Si, aparte es jefa de acd del Italiano. EPM43

El hecho de que el médico pertenezca a esta institucion respalda la confianza en su saber.

Por otro lado, la familia y amigos surgen como referentes con los cuales intercambian
informacion y experiencias. Por lo general son fuentes de las cuales se nutren para luego

consultar a su médico y discutir con éste la necesidad o no de realizar ciertas practicas.

Eso no. ;Y usted como toma la decision de qué se tiene que hacer y qué no?
e: y generalmente por comentarios de amigos. Que me dicen mira me hice una videocolonoscopia, me encontraron una cosita, es bueno

hacérsela. Bueno entonces uno viene acd y le pide al médico de cabecera y le dice ;puedo hacer una colonoscopia? EPHI0

e: Si, yo a veces le digo por qué no me hago, mis amigas se hacen un estudio cada 6 meses, generales. Y él dice, pero tus amigas son tus
amigas; a vos no se te ocurra imitaras. Si es no, es no, no vale la pena.
E: Y usted con eso estd tranquila.

e: Si, yo estoy tranquila. EPM12

e: Eso dicen del papanicolau, eso escuché, que no es necesario hacerlo después de tantos aios, a esta edad que yo tengo. Y me lo han
comentado inclusive alguna amiga médica ginecologa. De mi edad, en este momento por supuesto pero que... si me lo comento.

Ginecologa en un hospital publico. Entonces, me lo comento bien, yo lo tomo pero hago lo que me dice la médica. EPM22

e: Porque mi hija me dijo hacete ver, yo te voy a hacer ver por este tema y qué sé yo, y me hicieron una video'. Hace aiios ya. Dos veces.
E: ¢Su hija a qué se dedica?

e: Mi hija trabaja acd. Es nefréloga. EPHS5

(...)E: Eso le iba a decir ;y si no confia en el profesional con quién chequea? En la computadora... ;busca informacion por algun otro
lado?
e: No. no, no. yo consulto mucho a mi hija que es médica. Tengo un gran apoyo, también va en eso ;no? también va en eso porque ella

fue la que me descubrio este... que me puso el holter y descubrié que tengo mucho mds este EPM7

E: Pongale que lo separemos, usted los querria separar, usted mamografia se querria seguir haciendo por sus antecedentes.
e: Y si porque mi mamd era una persona sana y a los 80 afios le agarro el cancer de mama. EPM23
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Las malas experiencias, los antecedentes familiares como refiere la entrevistada EPM23, asi
como la opinién de los familiares médicos en el caso de los entrevistados EPM7 y EPHS, tienen

un peso importante a la hora de solicitar realizar o no estudios.

Los medios de comunicacion también son identificados como una fuente muy importante en
cuanto a cantidad de informacion, pero no confiables en cuanto a su calidad. Internet emerge
como un recurso que brinda tantas publicaciones que resulta dificil identificar fuentes
confiables, incluso algunos piensan que puede ser peligroso y otros ni siquiera consultan este

medio.

E: ;Y cuando ve por ejemplo las propagandas de la tele que dicen que se tiene que hacer rastreo de esto, de lo otro?
e: No le doy bolilla. Veo las propagandas y yo trabajé en cosmética mucho tiempo y me doy cuenta de que hay cosas que son para venta,

para venderlas mas. EPM12

....81 lo escucho, que lo puedo escuchar en la television, en la radio por médicos especialistas, lo tomo en cuenta. Pero lo tomo en

cuenta, lo dejo ahi, yo no tomo decisiones de decir yo no lo hago mas EPM 22
Uno escucha, hoy en dia estamos empapados. La informacion te llega de todas maneras, quieras o no viste. GFP1

E7: Internet y todo lo demas. Pero, yo lo tomo, yo veo, por ejemplo, en mis hijas. Hablo porque ellas son las que mas, este, se aferran
mucho a lo que encuentran por internet. No sé por qué, no me parece bueno. Personalmente, serd por la edad que tengo. Yo también

ingreso y me pongo al tanto, pero lo tomo, por encima. Como una informacion mds. GFP1

¢ Qué informacion le serviria a usted para tomar, o donde le gustaria encontrar informacion para poder tomar este tipo de decision? el:
En internet no.: No. Pero porque no le creo, no es cientifico, porque conozco casos de gente que se vuelve loca, porque miro en
td ’

internet. EPM?2

E4: A través de internet, es peligroso. GFP1

En el GFP1 surge que la informacion es excesiva, invasiva e incluso peligrosa. EPM12 y 22
nombran a la television y la radio como medios de los cuales reciben informacion, aunque
EPM12 refiere no confiar en ella. Una entrevistada del GFP1 toma informacion de internet, al
igual que EPM22 de los medios, pero no basa sus decisiones exclusivamente en estas
informaciones. Esto muestra que los medios de comunicacién pueden instalar temas, pero los

pacientes los consultan con su médico antes de tomar la decision.
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Como puede observarse, existen numerosas fuentes de informacion de las cuales los pacientes
se nutren para tomar sus decisiones. Hay acuerdo respecto a la importancia que tiene la opinién
del médico y el intercambio con éste a la hora de decidir realizar o no un estudio. Asimismo,
los pacientes son informados acerca de que ciertas practicas no son necesarias, pero desconocen
los motivos de la desimplementacion y los riesgos que dichas practicas llevan asociados.
Consideramos que la informacion brindada por los profesionales deberia explicitar los motivos
por los cuales se recomienda o no realizar ciertas practicas, para permitir a los pacientes tomar
sus propias decisiones. Si las personas no cuentan con esta informacion lo tnico que pueden
hacer es aceptar o no la indicacion de su médico, lo que va en desmedro de la autonomia del

paciente (ver Marco teorico).
El grado de aceptacion de las practicas preventivas

Este trabajo estd destinado al andlisis de los pensamientos, creencias y actitudes frente a la
utilizacion de précticas preventivas en personas sanas o asintomaticas. Cada individuo con su
entorno y contexto social comprende la enfermedad de forma singular, lo que influye al

momento de decidir realizar o no un estudio.

El miedo a padecer cancer y el miedo a padecer un tipo de cancer en particular hacen que el
grado de aceptacion de cada préctica sea propio de cada persona. Por ejemplo, hay personas
que temen tener un cancer de colon, por lo cual aceptan con mayor facilidad o les parece mas
necesario realizar una videocolonoscopia que otras practicas preventivas. Independientemente
de la practica a la que se haga referencia, el miedo actiia como motor a la hora de someterse a

estudios.
Cita: E: ;Y videocolonoscopias?
e: Si, eso me lo quisiera hacer.
E: ;Y eso por qué se lo quisiera hacer?
e: ;Sabés por qué? Porque yo tuve mi sobrina muy mal. Que le hicieron eh... le salié pélipos, ... Yo a eso le tengo miedo. Y si me lo
pudiera hacer eh... este ario.

e: Dijeron que viene de familia digamos. EPM9

Pero si a usted le dijesen que no es necesario un control una vez al afio con mamografia y pap, mamografia o Papanicolaou.
E: Me la hago aparte.
1; Se la hace aparte.

E: Me voy a alguin lado, sobre todo las mamas que me dan tanto miedo. EPM2
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Para las entrevistadas EPM9 y EPM29, el motor que lleva a realizar estudios es el miedo a
padecer un cancer en particular, en estos casos por haber visto el sufrimiento de un familiar
cercano o la posibilidad de que haya un componente hereditario. En tanto, las decisiones de la
entrevistada EPM7 estan relacionadas con el miedo que le produce cada procedimiento en
particular. Es de destacar que existe menor resistencia ante la desimplementacion del
Papanicolau para el rastreo de cancer de cuello de ttero. La mayoria de las entrevistadas no

cuestionaron y aceptaron la indicacion de dejar de realizar el rastreo de esta patologia.

¢Y el Papanicolau? ;Qué paso cuando le dijeron que ya estaba?
el: No. No. Me senti por un lado liberada, te lo digo que mucha gracia no me causaba. Y por el otro digo bueno, (...) la verdad que con el
tema de internet y todas esas cosas, que lo tomamos las mujeres con un poco de humor todo ese tipo de cosas, es como que uno acepta de

otra manera esas... esos hechos. ;No? Porque sabe que nos, sabemos que nos pasa a todas. EPM1

E: ;Y Papanicolau hacia?
e. Me hice hasta hace algunos afios atras, después la ginecologa dijo que ya no... a partir de la edad que tengo no hace falta.
E: ;Y usted qué penso cuando la ginecologa le dijo eso?

e: Me alegré {se rie} EPM12

E: Escucheme, el Papanicolaou... jhasta cuando se lo hizo?

e: Papanicolaou... y no recuerdo, pero hace, hard tres afios (...)

E: ;Y a usted cuando la doctora le dijo que no hacia falta qué penso?

e: No, pensé que era una cosa normal. Como que bueno. Mire, le voy a decir una cosa que se va a reir. Yo por supuesto tengo mis amigas
¢no? y una de ellas el otro dia me dijo una cosa. Porque lamentablemente uno a esta edad siempre tiene algo. Que si no le duele una cosa
le duele la otra. Entonces ella me dijo mira, ese es el impuesto por haber llegado a la edad que tenemos se riel. Y bueno yo tomo esas

cosas, como que si el Papanicolaou no hace falta porque ya la edad no hace falta, bueno entonces no hace falta. EPM4

En efecto, el hecho de que la practica sea incomoda y de compartir con sus amigas la
informacion que cada una recibe respecto a la no necesidad de continuar realizando el
Papanicolau hace que esta desprescripcion tenga menor grado de resistencia. Por otro lado, el
rastreo de cancer de colon suele ser el mas resistido debido a la baja aceptacion que presenta la

colonoscopia.

Estd bien, no, pero usted si se lo mandan lo hace ;pero si no se lo mandan lo pediria?
e: Y no sé, porque no me gusta {se rie} Si, no me gusta ese... ese estudio.

E: ;Y la mamografia la pediria?

e: La mamografia si.

E: ;Y por qué la mamografia si y el otro no?

e: Eh... no me gusta que me duerman. Mira vos lo que te digo.EPM7

11: ;Estamos hablando de la colonoscopia?

EH: Si si, exacto si. Que a nadie le gusta. GFP2
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En general la anestesia, la preparacion colonica y que sea una practica invasiva aparecen como
una barrera a la hora de realizar una videocolonoscopia. En este sentido, es llamativo que
ningln entrevistado haya nombrado la realizacion de SOMF, que es un estudio no invasivo e
igual de efectivo para el rastreo de cancer de colon. Esto demuestra que los pacientes no son

informados acerca de la existencia y la utilidad de este estudio (ver Marco tedrico).

Como conclusion de este apartado, creemos que las preferencias y las vivencias, asi como la
comprension de la enfermedad y los miedos de cada paciente en particular, son otros factores
que deberian ser tomados en cuenta al momento de planificar estrategias que permitan la

desimplementacion de ciertas practicas.

Creencias y pensamientos ante la desimplementacion

En el relato de los pacientes se identifican creencias y pensamientos que influyen a la hora de
tomar sus decisiones. Si bien separamos éstas en dos grupos, en relacion a si abogan o no por
la desimplementacion, es importante sefialar que esta distincion es tedrica, ya que en muchas
ocasiones los mismos pacientes presentaban aseveraciones contrapuestas en sus relatos,

reflejando lo disruptivo que puede ser el dejar de hacer.

Las creencias en las que los pacientes se basan para aceptar o no la desimplementacion son “no
la llames porque viene”, donde la propuesta de discontinuar aparece como un refuerzo a su
preferencia por no realizar, o el pensar que no tiene sentido hacer estudios porque en el
momento en que se descubre una patologia como el cancer ya no hay mucho para hacer y

preferirian no enterarse de algo malo.

e: No.
E: ;Por algo en particular, piensa que puede causar algun daiio?

e: No, no. {se sonrie} Debe ser esa creencia popular “no la llames porque viene”, viste. EPHS

Después tengo la duda, digamos, el médico después de los resultados dice "'si, hay cancer". Entonces para mi ya es tarde, ya no tiene

sentido, porque una vez que lo tenés adentro el cancer ya después no se cura. Quizas paliativo lo unico, pero la curacion no la veo. GFP2

El entrevistado EPHS5 menciona el aumento de la probabilidad de encontrar algo si uno lo
busca, mientras que GPF2 cuestiona la utilidad de esto. En ambos casos parece estar la idea de
que, una vez encontrada la enfermedad, no hay mucho para hacer. Por otro lado, aparecen
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creencias acerca de que la medicina cura, que siempre es conveniente buscar y tratar, que a
mayor edad los riesgos son mayores, que si se hacen mas estudios se vive més y que el cancer

encontrado a tiempo siempre se cura.

No sé, tendria que averiguar en cada... si es para prevenir teéricamente y estd aprobado y son clases, disposiciones aprobadas por el...

por toda la parte médica no tiene que tener riesgos, sino no seria. Seria iatrogénico. EPM8

...pasando los 70 ya uno entra mds en la zona de riesgo. Porque en el hombre creo que la edad promedio de muerte anda en los 74 afios

en la Argentina jno? creo que en los 73, 74 aiios. Asi que hay que hacer todo lo posible para morir lo mds viejo posible. EPHI0

Bueno igual, yo estoy hablando de cosas que no tienen sintomas. O sea que el beneficio de rastrear cosas que no tienen sintomas a ciertas
edades, empieza a ser menos que cuando las personas quizds son mds jovenes. Y nada, era preguntarle si usted estaba informada sobre
esto, qué le parecia, qué le pareceria si alguien se lo dice, por qué.

E: No yo pensaba que era al revés. EPM44

EPH10 y EPM44 piensan que los estudios preventivos son mas necesarios a mayor edad;
ademas, EPH10 considera que no tienen riesgos. Como vemos, reaparece la inocuidad de la
prevencion y la minimizacion de riesgos a la hora de decidir dejar de hacer, ademas de ideas
contrapuestas como ser encontrar un cancer en etapas tempranas, que para algunos implica la

posibilidad de cura y para otros el hecho de que ya no haya nada para hacer.

Otras de las creencias que manifiestan para aceptar discontinuar es tener estudios previos con
resultados normales, haciendo mencion de que a determinada edad los procesos oncoldgicos
suelen ser mas lentos, que los estudios no curan de por si, y que si son evaluados por un

profesional con un examen fisico los estudios pueden no ser necesarios.

Cita: Yo pienso que las dos cosas, que una cosa depende de la otra. Que no siempre es necesario cuando uno va a un médico, que
inmediatamente saca un formulario y llena, llena, llena. Y otras veces no, otras veces se da una charla, una revisacion, no sé, algo que
sustenta. Entonces yo después me siento mds segura, a veces salgo con un monton de estudios y digo para qué. O sea, no es que no sé para

qué. EPM22

Cita: EH: El dice que me va a evaluar, me va siguiendo todo el proceso de mi crecimiento asi que él debe saber cudl es el riesgo. EPHI0
EM ;Y usted piensa que a medida que pasan los afios es necesario hacer este tipo de estudios mads o menos?

e: Menos yo creo. E: Menos.

e: Si.

E: ;Y por qué?

e: Y porque a una cierta edad pienso ya no... no se genera tanto los tumores. O si se generan se desarrollan mas lentamente. EPM7

¢ Y usted como toma las decisiones o como sabe que no tiene que volver?
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el: Me lo dijo la doctora, siempre y cuando no haya... si yo pierdo sangre, voy a tener que ir antes, pero ella me explico que como no habia
ninguna diferencia apreciable o.. entre mis estudios anteriores y esto, y edad, que puede ser, pueden hacerse hasta con dos arios.
E: Y usted, si se lo dice su doctora, seria (05'30")

el: Si. Mientras yo no me vea bultos ni tampoco tenga una pérdida normal de algo. EPM1

Como puede observarse en las entrevistas EPH2, EPH10 y EPM1, la confianza en el médico,
el examen fisico y los estudios previos normales parecen ser un factor que da tranquilidad a la
hora de discontinuar con ciertas practicas. Sin embargo, otros aseveran que los estudios los
tranquilizan, que la cuota de las prepagas aumenta con la edad debido a que se requieren mas
estudios, que existen protocolos médicos que indican lo que se debe hacer, que los estudios que
presentan riesgos son aquellos de alta complejidad y que si se realiza un pre-quirtrgico y el
profesional es bueno, el riesgo es minimo. En algunos aparece la pregunta acerca del porqué

dejar de hacer como si fuera algo contranatural.

E: ;Y usted piensa que hacer de mads es mejor que hacer de menos?

e. Yo soy un poco miedosa, y me asusto entonces me quedo mas tranquila. EPM9

Al contrario, yo creo que cuidan mucho el tema de los protocolos, por las edades, que uno tiene que ir haciendo los estudios de acuerdo a

la edad. Creo que, por lo menos, a mi me pasa esto. GF2

ES: Yo creo que mas, a medida que pasan los afios, me parece que mas. Si, eso se nota en los planes y en los que cobran muchas de mds,

en el sentido que aumentan el valor de la cuota en funcion de la edad. Porque cuanto mayor sea uno, mds necesidades tiene.. GFP1

EH: Hay un prequirurgico donde efectivamente se dan cuenta: el corazon responde o no responde, la sangre estd bien o no estd bien.

Todos esos detalles. GF2

Quizds que no vale la pena hacerse una mamografia todos los aiios a X edad o que la videocolonoscopia empieza a ser mds riesgosa
después de cierta edad, ;alguna vez alguien les dijo de esto, pensaron en esto?

EM: No, yo pienso que ese tipo de estudios si, los de alta complejidad son los riesgosos. GFP2

1: No, sobre la videocolonoscopia.

E: ;Por qué dejar de hacer? EPH45

Para algunos, los resultados de estudios normales tranquilizan y habilitan el no hacer, mientras
que para otros la tranquilidad deviene del hacer mas, apareciendo la mirada y evaluacion de los
profesionales como un reaseguro, tanto cuando se acepta dejar de hacer como cuando se quiere

continuar con la realizacion de estudios.

Puede no se entiende palabra 08:52 EL dice que me va a evaluar, me va siguiendo todo el proceso de mi crecimiento asi que él debe saber
cudl es el riesgo, ahi no sé. Pero... no sé, yo no le tengo miedo a los estudios ni a nada de eso, para mi son beneficiosos siempre me

parece... EPHI0
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Mientras el profesional se lo siga diciendo yo creo que para eso estan, para eso estudiaron y se lo van a proponer. Si no se lo proponen y le

dicen que no, que no hace falta o qué, uno de alguna manera, no sé, si le tiene confianza al profesional se tiene que quedar con eso. EPM25

empezar que se entrenaron como corresponde. Por segundo, que tienen, entiendo... eh... mdquinas de primer nivel asi como profesionales,

entonces ... me la hago sin miedo. EPM1

Ademas, existe la idea de que la medicina va evolucionando y cambiando en el tiempo, y que

esto puede hacer que las indicaciones también cambien.

Cita: EM: dado la edad, que no habia tenido ninguna cuestion, es menos probable, entonces para qué hacer tantos estudios, ;viste? ese tipo

de cosas que van renovando, cambiando. EPM3

Y usted, si alguien le dijera que a cierta edad hay prdcticas que son mas riesgosas que beneficiosas...
e: Lo tendria en cuenta. E: Lo tendria en cuenta. e: Si, si.
E: no se sentiria poco cuidada.
e: no, si ahora, si la ciencia estd en permanente evolucion. Es decir, todos estamos, siempre es viejo lo que tenemos asi que estamos en

permanente bombardeo de informacion, de novedades, de tecnologia EPM$8

el: cuando mis hijos eran chicos, qué te voy a decir... tenian que dormir boca abajo cada tres horas y no sé cuanto. Mis nietos...
E: Duermen todos boca arriba.
el: Y si yo los miro, hay qué peligroso que duerman boca arriba, me ponen nerviosa los bebés cuando son chiquititos que duerman boca

arriba. Y en algun punto largo la chancleta porque entre... ;Como seria? Los niveles de saber de la humanidad... no. EPM3

En las primeras citas aparece la idea de cambio y evoluciéon como algo natural y positivo; sin
embargo, en la tercera cita aparece la posibilidad de intranquilidad e incertidumbre ante
indicaciones que se enfrentan a creencias o saberes previos. Es importante destacar que muchos
de estos comentarios surgen de manera contrapuesta en el relato de un mismo paciente,
mostrando la ambigiiedad que despierta en muchos y la complejidad que implica el tema de la

desimplementacion.

En los tltimos tiempos, ha habido un cambio en cuanto a lo que se sabe no sélo de la evolucion
de las enfermedades sino también de la efectividad, seguridad y afios que se pueden producir
por la inadecuada utilizacion de las practicas de screening (ver Marco tedrico). Esto, sumado
al halo de inocuidad con el que se inviste a la prevencion y a las campafias realizadas
promoviendo el rastreo de diferentes canceres, podria explicar en parte las contraposiciones
que se encuentran en el relato de los pacientes, asi como la incertidumbre que se produce ante

el planteo de la desimplementacion de ciertas practicas preventivas.
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La edad avanzada

Como ya fue mencionado, la desimplementacion en edades avanzadas tiene aristas particulares
que resulta clave comprender. Existe acuerdo en relacion a que, a ciertas edades, la
desimplementacion se relaciona con la idea de muerte y el final de la vida, y la forma de
comunicacion de los médicos es un factor que influye en esta percepcion. Sin embargo, la edad
avanzada también aparece de dos maneras contrapuestas: por un lado, alentando la cesacion, y

por el otro, promoviendo la continuidad de realizacion de précticas preventivas.

Para algunos, el dejar de hacer representa un alivio y un descanso luego de varios afios de estar

sometiéndose a estudios.

I ;Y qué pasé cuando le dijeron que ya no era necesario? el: No, me parecio barbaro [risas] Una cosa menos.

1: En ningun momento se sintio descuidada. el: Jamds. EPM2

E: ;Y usted qué penso cuando la ginecologa le dijo eso? e: Me alegré. EPM12

JPero si les dijeran que no se tienen que hacer mas mamografia? EM: ; Ay, qué suerte! GPF2

Las entrevistadas EPM12, EPM2 y el GFP2 refieren que se pusieron contentas ante la
indicacioén de dejar de hacer esos estudios preventivos y no se sintieron descuidadas, por el
contrario, entienden el no hacer como otra forma de cuidado. Asimismo, expresan que, a mayor
edad, se sienten mds vulnerables y con menos ganas de exponerse a riesgos de danos derivados
de estudios, entendiendo que los cuidados que se necesitan a esta altura son diferentes, ni mas
ni menos, solo diferentes.

el organismo no estd preparado para tantos estudios ;no? EPM27

E: No la haria.
e: No, lo tomé como una cosa de rutina. No sé si esta bien lo que digo, pero lo tome como digo, como una cosa de rutina.
Bueno hasta acd se llego y como dice usted a lo mejor, yo no se me ocurrio preguntar, pero a lo mejor tiene su riesgo

volverlo a hacer asi periodicamente. EPM4

EM: No, no sé, qué sé yo, lo necesario, en vez de tanto estudio y tanto estudio. Porque si vos te sentis bien y estds bien y qué sé yo, no te

digo si me dicen "tenés que hacer esto”, lo voy a hacer, pero tampoco hacerse por hacerse. EPM46
e: No, si hay riesgo no. a esa altura de la vida no EPM28

12: ;Ustedes creen que a mayor edad son necesarios mas estudios o los mismos? EM: Ya nos han hecho bastantes. GFP2
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EPM27 y EPM4 hacen referencia a la probabilidad de dafios asociados a la edad, mientras que
EPM28 no se expondria a riesgos a una edad avanzada y la entrevistada del GF2 considera que
ya les han hecho suficientes estudios en el correr de la vida. También surge la idea de que, a
mayor edad, las lesiones tumorales presentan un crecimiento mas lento y la creencia de estar

bajo menor riesgo de enfermar.

e: Y porque a una cierta edad pienso ya no... no se generan tanto los tumores. O si se generan se desarrollan mas lentamente EPM 7

porque en algun momento me dijeron que, dado la edad, que no habia tenido ninguna cuestion, es menos probable, entonces para qué

hacer tantos estudios, jviste? ese tipo de cosas que van renovando, cambiando EPM 3
Y por el otro digo bueno, eh... me explicaron como era, porque a esta edad, los procesos serian mucho mds lentos y todo eso,...EPM1

E: Y no se sentiria poco cuidado, no tendria problema con esa informacion. e: No, no. yo siempre pensé que cuando pasa cierta edad los

problemas vienen solos. Pero si no lo siento, si no veo el problema no me preocupo jno? EPMS5

las historias que uno escucha, de aquellos que se controlan mucho y les aparece algo de todos modos, me parece que también es una
relacion con la muerte. A lo mejor lo que me ha pasado es que de algo hay que morir, jviste? como que en algun momento estds ahi, de

cuidarte de todo, y en un momento tirds la chancleta e igual lo que tenga que suceder, va a suceder. EPM3

EM Medio triste. ;Para qué lo vamos a negar? Por un lado, es una liberacion, y por el otro es un... estamos en la curva, ;no? Pero no, no

me afecto asi......EPM2
I: ;Y a vos te parecié buena la idea de que fuera la tiltima?

E: Si, liberadora me parecié. Ya cumpli y bueno. EPM44

EPM7, EPM3 y EPMI1 refieren creer o haber sido informadas acerca de que el crecimiento
tumoral se produce de manera mas lenta con la edad. Para EPM5 y EPM3, los estudios no
evitan o disminuyen la probabilidad de enfermar. En estos casos, la discontinuacidn representa
un alivio y un descanso luego de varios afios de estar sometiéndose a estudios, expresados

como “sensacion de liberacion”, “una cosa menos”, “ya cumpli”; aun asi, la entrevistada EPM?2

también refiere tristeza.

Para otros, la edad avanzada aparece promoviendo el seguir realizando estas practicas
preventivas. Vuelve a surgir que a mayor edad se sienten mas vulnerables, pero en este caso
respaldando la idea de seguir realizando estudios. Para este grupo, el cuidado esta representado

por el continuar haciendo.
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si alguna vez alguno de estos médicos que generalmente le piden los estudios le dijeran que ya por edad, o porque es mayor el riesgo que el

beneficio, ya no son necesarios, justedes qué pensarian? EM: Ah no, a mi me gusta que me prioricen. GFP2

bueno porque... uno ya se piensa que las personas que tenemos 80 o mds de 80 no importa que tengamos esto o lo otro. Sinceramente. Y

no es asi. EPM27

Porque si hasta ahora venia haciéndome un estudio y es como que me diga bueno esto no tiene mds cura, no tiene remedio, no... para qué

vamos a insistir si los dolores le siguen. EPH6

Y puede ser que si, yo lo que pasa es como vivo sola, no tengo, mis parientes mas cercanos no estan en la ciudad y tengo que cuidarme no

me queda otra, tengo que cuidarme, entonces me someto a los estudios porque la verdad que tengo que prevenirlos. EPM11

Para las entrevistadas del GFP2 y EPM27, el no pedido de estos estudios preventivos significa
no priorizarlas, que ya no son importantes, mientras que para los entrevistados EPH6 y EPM11,
las précticas preventivas aparecen como una forma de cuidarse y retrasar la muerte en un

momento que ellos consideran tienen mas riesgos.

La forma en que comunican los médicos también influye en como se sienten los pacientes

respecto a la desimplementacion en edades avanzadas.

No, ta bien, pero a usted un médico le dijo que no era tan necesario y quizas...
E: Nada mas que ese estudio, no era aca tampoco, fue hace mucho y me parecio... no sé qué. Yo soy muy sensible y por ahi me (...) que el

otro me dijera ""bueno, para qué viene esta vieja aca'', me dice "pero por qué la mandan a usted", asi como diciéndome... EPM27

La hizo mal. ;Qué le hizo sentir?
el: Y queya.. ;Qué querés? ;A esta edad? Es como algunos médicos, de aca mismo, ;eh? O voy por problemas de columna que yo tengo,
me hicieron de todo, y entonces le digo: "Doctor, pero no me hizo nada". "; Y qué quiere? ;Con esta edad?" Y eso cae re mal, porque

mds que uno ya es grande, y que te digan esto... EPM4

"Yo te veo todo bien, qué sé yo', lo tnico que me dice "mds si, vos sos de PSA (?) alto, qué querés que te diga, tomatela". Y la iiltima vez me

dice "mird, ya tenés 81 aiios, dejame de joder ya", (...). Ahora creo que me dio 10 el PSA, entonces me dijo "anda a verlo". EPH41
Tanto EMP27, EPM4 y EPH41 entienden que las indicaciones de los médicos se relacionan
con una edad avanzada donde ya no vale la pena realizar estudios para el cuidado. Mas alla de
si las indicaciones de los médicos son adecuadas o no, el relacionar el no hacer con una edad
avanzada (por lo cual no vale la pena realizar estudios), hace que los pacientes sientan

inquietud.

Tanto para los que se alegran y aceptan el dejar de hacer como para los que no, la

desimplementacion no deja de asociarse a la idea de estar acercandose al final de la vida.
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..No, no me parecio... fuera de una sonrisa para mi misma, socarrona... Bueno Cristina, una etapa mds, como fue la menopausia... EPM 1

salvo eso, de que si uno es consciente de que le digan "no, ya no", es una etapa que... no diria descartable, pero...Yo veo que demuestra

varias cosas, una que estd vieja, y a la vez... no es que no se viva, . EPM?2

e: Peor. Mas... vieja todavia. No vieja, decadente
No, no, yo lo sentiria como lo que dijo la doctora, una cosa valida, pero que a mi me cayé mal porque, personalmente, porque yo estoy

envejeciendo. No la medicina. La medicina se porta de 10 conmigo hasta ahora. EPM23

: Ah no, ahi si, si me lo dicen "no hace falta que vos", mejor, ya no tiene sentido, "ya no tiene sentido seguir con eso", entonces eso si lo
acepto.
12: ;Y usted qué pensaria?

EH: Que hay que hacer los papeles y despedirse. GFP2

Ideas de etapas cumplidas, estar decadente, envejecer y cercania a la muerte aparecen en los

pacientes ante el planteo de dejar de hacer.

Como podemos observar, surgen nuevamente ideas contrapuestas en cuanto a dejar de hacer o
no. Existe acuerdo acerca de que, a mayor edad, al dejar de hacer se lo relaciona con la idea de
muerte y decrepitud, y que la percepcion de los pacientes cambia de acuerdo a como los
médicos comunican la informacién acerca de la desimplementacion. Todos estos son factores
que hacen que la desprescripcion a edades avanzadas tenga caracteristicas singulares que deben

ser tomadas en cuenta a la hora de llevar a cabo la desimplementacion de practicas preventivas.
Mercantilizacion de la medicina

En relacion a la desprescripcion en edades avanzadas, surge la idea que esta indicacion tiene
que ver con una decisiéon econémica de la institucion de no destinar recursos a personas de este
grupo etario. Emerge una percepcion de mercantilizacion de la medicina en cuanto a que, para
algunas personas, pagar por el servicio que les brinda una cobertura de salud representa el
derecho a exigir la realizacion de estudios como contraprestacion, asi como la posibilidad de
hacer mas estudios ya que no representa un costo individual, més alla del pago de la cuota

mensual.

Incide tener una cobertura porque yo tengo una cobertura que hace que a veces me puedan dar mds estudios y a mi no me signifique
nada, no tengo un gasto. Tengo un gasto mio propio, personal, privado, pero no tengo un gasto de bolsillo en el momento EPM22

Y bueno, porque me gusta saber bien las cosas. Aparte yo siempre digo, si pago quiero que me atiendan. I: Y para usted hacerle estudios,
implica mejor atencion.

E: Claro. EPH44
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Y a mi me llamé la atencion, porque yo hablando con Baltarga, me dijo: "si, eso estan haciendo en muchos lugares para economizar
gastos'". Yo soy socia directa, acd pago casi $9.000. Si no me van a revisar la parte ginecolégica, si no me van a hacer una transvaginal, si
no me van a hacer un pap, no me parece

EPMI0

Eh... no, un amigo me dice mira me hice la video (...) Entonces me dice ;por qué no te la hacés?, la verdad que estds pagando el plan de
salud te corresponde hacerla. Y bueno fui asi. Vine y me salieron tres polipos a mi también.

GFP2

Para los pacientes que piensan que mas cuidado implica més estudios, el pagar les da derecho
a exigir la realizacioén de los mismos. Muchos creen que la decision de realizar o no practicas
puede estar determinada por un beneficio econdémico, para el médico o para la institucion. Esto
se puede expresar en hacer mas para incrementar las ganancias o hacer menos para generar
menos gastos. En otras palabras, en el relato de los pacientes el mercado regula la decision de

continuar o no realizando ciertas practicas de acuerdo a su costo.

Como puede observarse, todas estas creencias de los pacientes en relacion a la medicina
entendida como objeto de consumo inmersa en las leyes del mercado influyen en la percepcion
de los motivos por los cuales, tanto las instituciones como los médicos, toman la decision de

indicar desimplementar o no practicas preventivas.

Recapitulando, la desimplementacion de estas practicas preventivas es compleja no so6lo por lo
que implica discontinuar cualquier préctica sino porque, ademads, esta desimplementacion se
plantea a una edad avanzada en la cual la cercania a la muerte podria influir en las percepciones,

creencias y actitudes de los pacientes.

Esta demostrado que la implementacion del screening de cancer de cuello de utero, cancer de
mama y colon luego de ciertas edades acarrea mas danos que beneficios. Los puntos centrales
a tener en cuenta para desimplementar estas practicas son: considerar la relacion meédico-
paciente y la confianza depositada en los profesionales como pilar fundamental, y apoyarse en
éstas en pos de informar a los pacientes en forma clara y completa para que puedan comprender
los dafos derivados de la realizacion de estas practicas pasada cierta edad. Por otro lado, los
profesionales deberian reflexionar acerca de la mejor manera de comunicar riesgos y
recomendar la desimplemantacion de practicas preventivas en edades avanzadas, ya que esta
informacion puede tener una connotacion singular en este grupo de pacientes que lo asocia con

la cercania a la muerte.
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En el andlisis se evidencia gran contraposicion de ideas y creencias que surgen ante la idea de
dejar de hacer. Mas alld de donde encuentre su razdén esta contraposicion, si en los nuevos
conocimientos que, como vimos en el apartado anterior, pueden ser contraintuitivos, en la
creencia acerca de que es “mejor prevenir que curar”, la cercania a la muerte, las ideas acerca
de la mercantilizacién de la medicina u otros multiples causales, éstas deberan ser tenidas en
cuenta para disefar estrategias que permitan llevar a cabo el proceso de desimplementacion y

disminuir dafios derivados de estas practicas en esta poblacion.
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La solicitud de estudios en la construccion de la relacion con los pacientes: las

perspectivas del profesional de la salud. Entrevistas a médicos.

En el analisis de las entrevistas realizadas a los médicos también se puede vislumbrar un
universo de percepciones, creencias y actitudes en relacion con la desprescripcion de las
practicas preventivas. Las agrupamos en tres dimensiones analiticas centrales que en algunos
casos se relacionan con las encontradas en los pacientes, pero no son iguales. Estas son:
pensamientos y creencias acerca de la prevencion, la relacion médico-paciente y la complejidad

de la desprescripcion.
Pensamientos y creencias acerca de la prevencion
La prevencion es buena pero no inocua.

Los médicos tienen la creencia de que la prevencion es una practica de salud beneficiosa que

deberia ser utilizada en pos del cuidado de la salud de las personas.

lo de la prevencion estd bueno el concepto en general, me parece que es algo, una prdctica que debe ser utilizada todos los dias en

nuestra prdctica diaria y tiene que estar enfocada a es EMCI

relacion a las prdacticas preventivas. e: Estamos a favor. Asi. E: A favor en lineas generales... Pero asi como topico general estamos a

favor obviamente. EMC7

Me parece que es el objetivo de todos los médicos. En realidad, es el objetivo de la salud publica, me parece, de la salud privada también y
me parece que desde el punto de vista social también, preventivo en todo aspecto me parece que (...) seamos médicos, trabajadores de la

salud, todos tenemos que estar involucrados en la prevencion de todos. EMC9

Bueno, la prevencion creo que es a donde deberia apuntar la medicina en general, hoy en dia, ;no? Me parece que la medicina primero
deberia ser preventiva y después en ultima instancia. EME4

La practica preventiva es lo que hace que hagas una mejor medicina, que el paciente tenga una mejor salud y que el sistema gaste menos
dinero. .EME?2

EMCI1, EMC7 concuerdan en que la prevencion deberia ser utilizada todos los dias en la
practica clinica. Tanto EMC9 como EMC4 la colocan como un objetivo del sistema de salud y
la medicina en general, mientras EME2 refiere que gracias a las practicas preventivas se mejora

la salud de los pacientes y por lo tanto se realiza una mejor medicina.
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Sin embargo, reconocen que, en los ultimos afios, hubo muchos cambios en lo que se sabe
acerca de la prevencion. A diferencia de lo encontrado en los pacientes, entre los médicos existe
acuerdo respecto a que la prevencion no es inocua y que muchas veces se sobreutiliza, trayendo

esto consecuencias negativas.

mucha innovacion también hubo mucho de cambio de paradigma y actualizaciones en lo que son las prdcticas preventivas desde que yo
ingresé al servicio con una perspectiva distinta de la que hoy tenemos en la actualidad. Antes éramos mucho mas, estabamos mucho mas
regidos por la prdctica preventiva y nuestra prdctica todo el tiempo tratibamos de seguir un check-list de todo lo que teniamos que estar

haciendo, como... pensando que eso iba a terminar siendo demostrado en un mejor cuidado de la salud de nuestros pacientes, y hoy
revisando mucho la evidencia nos dimos cuenta que muchas de esas prdcticas no lo fueron, no terminé siendo mejor cuidado de nuestros

pacientes y actualmente estamos descreyendo o haciendo mucho menos de lo que antes creiamos que era efectivo. EMC3

""esto es mejor prevenir que curar”. E: Porque toda la vida fue asi. Yo me recibi de médica, como te digo, hace 39 afios, casi, en
diciembre voy 39 aiios, y ya era la mentalidad esa, digamos. E. ;cudl es tu opinion acerca de las prdcticas preventivas? (...) Como te digo,
algunas creo que estoy, digamos, francamente en desacuerdo, eh, en otras estoy bastante de acuerdo y bueno. Yo atiendo mucha gente
mayor (...) Donde justamente las prdcticas preventivas, para mi gusto, no tienen demasiado sentido.

EMC8

... ahora estd en mucha discusion por el tema de las prdcticas preventivas, pero bueno, nuestro conocimiento un poco se, se forjo a partir

de eso. Teniamos la intencion de que la deteccion precoz nos permitiria salvar vidas o mejorar la salud de la poblacion, ;no? EMC7

Hoy creemos que el cuidado del paciente pasa mucho mds por tener un equilibrio entre lo que sabemos que es costo efectivo hacery en
tratar de no terminar haciendo sobre diagndsticos o intervenciones innecesarias que pueden terminar dando mds perjuicios que

beneficios. EMC4

Todos aseveran que hubo un cambio en cuanto a lo que se cree y sabe de la prevencion. Tanto
EMC7 como EMC3 reconocen que en un principio se creia que la deteccion precoz de las
enfermedades permitiria salvar vidas y mejorar la salud de la poblacion. EMC8 menciona que
hace algunos afios estaba normalizada la creencia acerca de que “es mejor prevenir que curar”
incluso en los ambitos académicos. Sin embargo, todos (19 de 19) acuerdan que con el avance
de la ciencia y la evidencia que se forjo, respecto a la prevencion y las practicas preventivas,
ellos ya no estan de acuerdo con estos conceptos, por lo cual debieron cambiar su practica y
adecuarla a la evidencia actual. Incluso descreen de ciertas practicas y conocen que algunas
hasta pueden causar dafios. Como se ha visto en el apartado de prevencion, en los ultimos afios

se ha demostrado que el rastreo del cancer de cuello de ttero, mama y colon trae beneficios
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solo si se realiza de manera adecuada y en las edades indicadas. Cuando estas practicas se
realizan fuera de estas indicaciones, el balance se inclina hacia el lado de los dafios.

Los médicos cuentan con informacion acerca de las recomendaciones y conocen los riesgos
devenidos de la realizacion de ciertas practicas preventivas cuando éstas no estan indicadas.
Consideran que las practicas preventivas para el screening de cancer a ciertas edades ya no son
necesarias, que se debe realizar prevencion de otras patologias, y que la prevencion sigue

siendo necesaria a edades avanzadas, pero de una manera diferente.

Bueno, no tanto en lo que es, este, prdcticas de screening, de cancer de mama, de cuello de titero, porque ya como que se paso la franja
etaria para ese screening, pero si para lo que es prevencion de caidas. Lo que es mantener el equilibrio en la persona, en la agudeza
visual, también buscar si la persona puede escuchar bien. Su red de contencion también, donde vive, si se alimenta bien. También si tiene

incontinencia urinaria, fecal, digamos, se ven otros aspectos de la prdctica preventiva que por ahi uno no los tiene tan... EMC9

Después de los 65 aiios digamos que por protocolo no se hace rutina. No se hace rutina el pap. Porque puede que dentro de que una
enfermedad de cuello de utero

si el control ha sido normal antes es muy bajo, entonces de rutina no se hace. EME?2

colonoscopia(...) De hecho, las guias internacionales dicen que a partir de los setenta y cinco, y hasta los ochenta y cinco, en general uno

no lo recomendaria, salvo excepciones particulares. Y a partir de los ochenta y cinco, directamente no estin recomendadas. EMES5

EMC9, EME2 y EMES, al igual que todos los médicos entrevistados (19 de 19), conocen las
indicaciones de las guias de practica referidas a la realizacion de screening y su discontinuacion
a ciertas edades. Sin embargo, mas allad de conocer la evidencia y entenderla, a algunos les
cuesta llevarla a cabo en su practica debido a miedos propios, experiencias previas y sesgos

personales, e incluso en algunos casos se vislumbran resabios de la inocuidad de la prevencion.

Es dificil no caer en el sobre uso en general. Siempre es como esa cuestion de mds es mejor, cuando esta demostrado que no es asi. EMES

(al realizar bianualmente el screening de cancer de mama) A alguna minimamente algo le va a pasar y va a aparecer. Algunas cosas con
mds importancia, otras cosas con menos importancia, otras cosas que terminan en biopsia, pero buenas las hay también. Uno con esto, a

ver corres el riesgo también. También. De este lado, no es que solo lo corre la paciente. EME3

I: Si. (...). E: Personalmente a mi si me cuesta lo que es en la mamografia, este que ahora pasé a hacerla bianual, cada dos arios. Mucha
gente la sigue pidiendo, entre comillas, anualmente. I: ;Y? ;Y qué? E: Y bueno, es una negociacion también, porque a mi personalmente
también me cuesta hacerla cada dos aiios. 1:] Si. E: Todavia, a veces, la sigo pidiendo anualmente. I: Aja, pero porque el caso te da duda
o porque, digamos. E: Si porque, conozco casos de gente que, que un afio para el otro mujeres tuvieron esta enfermedad y se habian
hecho el afio anterior el rastreo. Entonces en general trato de ponerme en el lado del otro y todavia eso me da temor. Pedirlo cada dos
aiios. I: Si. E: Entonces por eso. Si a los 75 en general, en lo que este, rastreo de cincer de mamas lo sigo sugiriendo, la mamografia

EMCS5
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EMES vuelve a mencionar el arraigo de la creencia acerca de que “mds es mejor” como una
posible causa del sobreuso de las practicas preventivas. Asimismo, en EME3, que conoce las
indicaciones de las guias de practica, surge la idea de riesgo por no pedir, miedo a que algo
aparezca y no sea detectado. Por otro lado, EMCS5 reconoce que le cuesta no realizar el pedido
de mamografia pese a conocer la evidencia al respecto y basa su dificultad en haber tenido
pacientes a las cuales se le detectaron lesiones con intervalos menores a dos afios. Es importante
aclarar que las recomendaciones de las guias de practica clinica estan basadas en datos
poblacionales y que el balance riesgo-beneficio se realiza tomando en cuenta la reduccion de
la morbi-mortalidad a este nivel. Por esto, pueden existir casos individuales en los que, como
relata EMCS5, un paciente presente lesiones en un intervalo menor al recomendado para el
screening. Sin embargo, esto no cambia el balance a nivel poblacional y tampoco significa
necesariamente que la paciente se beneficie por la deteccion de la lesion en este intervalo de
tiempo. Es habitual que los médicos razonen utilizando el principio heuristico de
disponibilidad, en el que ciertos hallazgos clinicos de un paciente recuerdan casos similares.
Por ejemplo, un médico que ha diagnosticado un cancer por un estudio indicado luego de las
edades recomendadas para el rastreo no podra dejar de pensar en solicitar el estudio la proxima
Vvez que vea a un paciente con caracteristicas similares, pese a saber que no esta indicado. Mas
alla de si es por un principio heuristico de razonamiento, por las viejas creencias de que “mas
es mejor” o por miedo a no detectar alguna patologia, en la toma de decisiones de los médicos
existe una brecha entre la evidencia que conocen y la que llevan a cabo en su practica clinica
(140). Esto deberd ser tomado en cuenta a la hora de disefiar estrategias para la

desimplementacion de las practicas preventivas.
Problematicas en implementacion de practicas preventivas

Los médicos reconocen que la prevencion y las practicas preventivas son dificiles de
implementar de manera correcta. Esta dificultad estaria relacionada con la prescripcion
inadecuada, con los nuevos conocimientos que a veces entran en contraposicion con conductas
previas, y con el tiempo que implica en la consulta médica su correcta implementacion. En
ocasiones existe una prescripcion inadecuada de las précticas, lo que se traduce en diferencias

entre lo que en la teoria deberia ser la prevencion y lo que se lleva a cabo en la practica clinica.
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Yo trato de ejercerla como uno... aprendio, con las cosas que estan probadas que funcionan para hacer prevencion, y hay que tratar de
sortear la barrera del problema que te genera el paciente con sus preconceptos o los chequeos de salud que hacen en algunos centros de
salud. EMCI

lo que sobra es mucha informacion.. Digamos esta la informacion, por supuesto jno?, todo lo que son canales informdticos, internet, pero
sigue siendo también este... bueno como dije antes, marketing médico, como toda la publicidad estd en las revistas, estd en todos lados,

pero sobre todo el acceso a internet que googlean prdcticamente todo ahora ....EMC3

: Vos viste que estamos todos ametrallados con mucha informacion que muchas veces estd tergiversada. Y bueno, yo trato de hacerlos
entender que una cosa es la informacion y otra cosa es la suerte que tiene él de tener un médico que estd con él 20 minutos o 40 minutos,

v que la medicina hay que aplicarla individualmente y que para eso tiene un médico de cabecera. EMC9

No, lo que viene la gente mucho es a lo que, por ejemplo, a lo que traen algunas obras sociales de las, de las series de estudio de control:
"bueno doctora quiero que me pida un ecocardiograma, radiografia de torax, que esto, que el otro.... A veces se suele ser dificil porque

dice: "'yo vengo de otra prepaga, que me lo hace"”. EMCS

EMC1 y EMC3 refieren que muchas veces la prevencion se utiliza para marketing y que esto
en la practica acarrea problemas cuando se recomiendan o realizan estudios que no estan
indicados. En este sentido, es importante aclarar que hay centros asistenciales que promueven
la realizacion de “controles de salud” anuales, los cuales incluyen “combos” de largas listas de
estudios que muchas veces no estan recomendados por las guias de practica clinica. Existe
acuerdo acerca de que, al momento de la consulta, los pacientes cuentan con informacion a
veces certera y otras erronea acerca de la prevencion. Esta informacion es obtenida de internet,
medios de comunicacion y familiares, asi como de experiencias previas en otros centros
asistenciales. Esto crea preconceptos en las personas en cuanto a la necesidad de estudios que

el médico debe enfrentar en la consulta.

Ademas, los nuevos conocimientos acerca de los dafios que puede producir la prevencion
muchas veces implican cambios en cuanto a las indicaciones y a las practicas que se venian
realizando. Como se vio en el apartado de prevencion, en los ultimos afios hubo un cambio en
las recomendaciones respecto a los intervalos y edades en que esta indicado el rastreo de cancer
de cuello de utero, mama y colon. Esto lleva a que recomendaciones que daban los médicos

hace unos afios hoy puedan no ser validas.
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Hubo muchos aiios que a los pacientes se les indicé que el PSA %era stiper importante y eso quedo, y es muy dificil no pedirselo. Entonces
yo les explico en general trato de negociary en vez de hacérselo anualmente al paciente uno que ya lo hizo y lo tiene bajo, se trata de

espaciar...EMCI

jObviamente! Obviamente nos tuvimos que disfrazar con esa paciente que le dijimos durante 20 aiios, como Tita Merello, uno por ario,

uno por aio, uno por afio. Deciamos también porque esa era un poco la impronta que teniamos. EME3

Pero la impronta es muy fuerte. Es muy fuerte, aparte viene por ahi sesgada por un montén de afios que estuvo con un ginecologo que e dijo
otra cosa. Pero volvamos al punto, nosotros mismos le deciamos eso hace 15 aiios atrds. Le deciamos otra cosa, le deciamos una vez por

aiio si o si. EME3

EMC1 y EMES3 refieren que es dificil explicarles a los pacientes que las indicaciones que ellos
mismos u otros profesionales les habian dado durante muchos afos hoy cambiaron y que ya no

tiene indicados estudios que ellos habian insistido para que se realizaran.

La informacion errénea y la prescripcion inadecuada de practicas preventivas, asi como los
nuevos conocimientos que a veces entran en contraposicion con conductas previas, son factores
que dificultan la correcta implementacion de las practicas preventivas y hacen que éstas

impliquen mas tiempo en la consulta.

Te iba a decir, jcudnto tiempo estds con cada paciente?. E: Un montén. Un monton. Asi como hay pacientes que te dicen: "no, si usted
é
opina que no”, viste hay gente que como que te tiene confianza esto y dicen "si, pero bueno, en la radio, en la television", este o sea que

hay mucha cosa medidtica con esto, entonces bueno ahi me tomo el trabajo EMC 8

Esta bien. ;Algo que no te haya preguntado que tenga que ver con esto, que querrias agregar? e: Que tuve miedo de que me preguntaras si
yo siempre estoy pendiente de las prdacticas preventivas de los pacientes que atiendo. Y tuve miedo porque te tenia que contestar que no,
que a veces se me pasan. Y creo que a todos a veces se nos pasany creo que eso si es una lucha, porque estamos todos muy agobiados por

la carga laboral, los problemas personales que siempre es bueno que nos refresquen recordar las prdcticas preventivas. EMC2

... la prevencion primaria de mi optica te digo sinceramente habria que sacarla del consultorio, porque estd hablando uno con uno,(...).
Es imposible, es una tarea titinica. Deberia estar mucho puesto en la comunidad, educacion, en las escuelas primarias, en las escuelas
secundarias, mucho afuera; mucho afuera (...). Yo me tengo que preocupar cuando el tipo anda mal. No cuando anda bien, cuando anda

bien que se encargue otro. Seria... porque si no, no se puede saber todo de alguna manera. No se puede saber todo. EMC7

EMCS8 reconoce que es un trabajo el informar y explicar a los pacientes acerca de las
recomendaciones respecto a las practicas preventivas, mientras que EMC2 confiesa que, pese
a parecerle importante, muchas veces por el agobio laboral o problemas personales no esta

pendiente de éstas. Por otro lado, EMC7 piensa que la prevencion no deberia estar a cargo del

¢ El PSA (antigeno prostatico especifico) es un marcador que se utiliza en el diagndstico de cancer de prostata. Su utilizacion
es muy controversial. Si bien el rastreo de cancer de prostata no esta incluido en este trabajo, algunos comentarios respecto a

este antigeno nos parecen pertinentes para el analisis.
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médico, sino que se deberia informar y empoderar a las personas en cuanto a su cuidado fuera
de los consultorios, ya que el médico se debe ocupar de los pacientes enfermos y no puede estar
al tanto de todo. Mas alla de si el médico se debe ocupar de los pacientes enfermos o sanos y
si la prevencion debe estar fuera o dentro del consultorio, es claro que el ocuparse de la
prevencion y las practicas preventivas lleva tiempo y trabajo en las consultas, tiempo y trabajo
que, ademas, se ven incrementados cuando la intervencion implica a la desimplementacion de

précticas ya establecidas.

Como se observa, a diferencia de los pacientes, los médicos creen que la prevencion es buena
pero no inocua y conocen los riesgos y posibles dafios derivados de esta. Reconocen que en los
ultimos afios se produjo un cambio de paradigma a la luz de los ensayos clinicos que
demostraron que la prevencidon podia producir dafios y que el balance riesgo-beneficio no
siempre se inclinaba hacia este Gltimo. Este cambio en el paradigma implicé no solo un cambio
en los conocimientos de los médicos, que hasta ese momento también creian en la inocuidad
de la prevencion, sino también un cambio en su practica clinica que los lleva a veces a
contradecir las indicaciones que ellos habian dado previamente, lo que repercute en el tiempo
de la consulta y, como veremos a continuacion, en la relacion médico-paciente. Todos estos
son factores que influyen indudablemente en la complejidad que implica la desimplementacion

de ciertas practicas preventivas.
Relacion médico-paciente

En el analisis de las entrevistas de los médicos, y en consonancia con lo encontrado en el relato
de los pacientes, se observa la centralidad de la relacion médico-paciente y la confianza
depositada en los profesionales al momento de tomar decisiones. Los ginecologos establecen
con sus pacientes un vinculo similar al del médico de cabecera en cuanto a seguimiento y

longitudinalidad.

Yo creo que en ese sentido es mas ficil para ustedes (los médicos de cabecera) quizds. Pero a nosotros nos vienen a ver una vez, y es un
paciente al que no le tenés mucho seguimiento en general, por tener una consulta muy esporddica, o tiene algiin sintoma en particular.

No tenemos ese seguimiento que tienen ustedes de control periodico. EME4
Es que es raro que vayas a un ginecoélogo como médico de cabecera porque si tenés una neumonia no me vas a consultar. Pero hay

pacientes que si lo hacen. Llegan a mi consultorio preguntandome por problemas de otorrino, o a qué oftalmélogo puedo very... E: ;Y vos

por qué crees que hacen eso? e: Y lo que pasa que las mujeres tienen una cercania con el ginecologo. EME?2
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Esto da cuenta de la relacion de confianza que se establece debido a la periodicidad requerida
en la realizacion de practicas preventivas en mujeres, quienes tienen indicacion de comenzar
con la realizaciéon del Papanicolau a partir de los 25 afios, en contraposicion con los
coloproctdlogos y gastroenterdlogos, quienes son consultados de manera mas esporadica y
generalmente ante sintomas, lo que les dificulta establecer una relacion de confianza y

continuidad en el cuidado.
Construccion de la relacion

Los médicos aseveran que la relacion médico-paciente se construye a lo largo del tiempo,

mostrando interés por los pacientes e invitandolos a dialogar.

cuando empezamos una relacion de pacientes a los 85 afios que viene por primera vez de consulta generalmente vienen con algun problema
con otro médico o por lo que sea, y como les damos bola porque hacemos una evolucion, el primer dia les preguntamos un monton de
cosas que quizds no le venian preguntando hace mucho tiempo, nos pone en otro status si le decimos no es necesario y no hay discusion.
EMCI

Y llegamos a una negociacion en que si. A veces suele ser dificil porque dice: "yo vengo de otra prepaga, que me lo hace". Y digo bueno:
"nosotros tratamos de ser diferentes cuidando a la persona de otra manera". I: Claro. E: Por ahi, yo lo que hago es, "quizds no sé si a
usted se lo hicieron otra obra social, pero trato de preguntarle como vive, cudl es su red, yo estoy acd, me viene a ver en sobreturno"..
EMCS

Probablemente sea lo mds importante, entonces uno puede tener un consejo que el otro lo escuche. Si el vinculo no es muy bueno la

posibilidad que el consejo tenga éxito es mucho menor. EMC7

Tanto EMC1 como EMCS5 basan la construccion de esta relacion en mostrar otra forma de
cuidado e interés por el paciente, mientras que para EMC?7 el vinculo es fundamental para que

las indicaciones sean escuchadas.

La confianza est4 construida, en parte, en base a una ardua negociacion respecto a la solicitud

o no de estudios. En el relato de los médicos se evidencia una diferencia en cuanto a las

indicaciones que implican realizar estudios de aquellas que implican dejar de hacer,

apareciendo la desimplementacion como algo posible s6lo luego de afios de construccion de la
relacion médico-paciente.

Entonces sacar medicacion de los pacientes es todo un acuerdo que tenemos que lograr ahora con nuestros pacientes....

un buen vinculo, nada es como decir no tenes por qué luchar contra ese molino de viento por ahora y decir esperemos a que la relacion

haga el resto digamos. Entonces uno es mds complaciente e indica estudios, aunque no estd en su propia creencia que estan bien
indicados. EMC3
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: En general lo suelo negociar, cuando hay un paciente muy insistente, lo suelo negociar con una sangre oculta, que es un estudio

mucho mds simple. EMES5

. Y aveces yo tengo charlas largas con los pacientes y les explico que no les va a resolver el problema o que no va a modificar su estilo de
vida ni los tratamientos y es ficil, entonces se termina negociando y a veces se pide igual y se trata de moderar la solicitud, se trata de

consensuar con el paciente para lograr un equilibrio. EMCI

, 5i el paciente a veces viene con preconceptos muy duros y se quiere sacar las ganas uno a veces tiene que negociar, entre tener una
ascendencia sobre el paciente, pero quiere, estd con un antojo por asi decirlo, de repente uno negocia eso. Yo no soy de los médicos que

me pongo muy estricto; le aclaro que no coincido, pero respeto la preferencia del paciente EMC7

: Yo creo que también cambia un poco de acuerdo a la continuidad que tengas en la atencion, ;no? I: Como en el vinculo médico-paciente.
E: Si, hay veces que, tengo pacientes que vienen por primera vezg o que se cambiaron de médico y bueno, creo que en la construccion de
esa relacion a veces que uno pide algiin estudio o atiende alguna solicitud que tenga el paciente. Después con el tiempo, creo que eso se

va, se va cambiando y muchas veces no hay tanta necesidad de solicitud de estudios, sino de seguimiento. Pacientes que te vienen a

contar un poco las cosas que les pasan. EMC6

EMC3, EMC7, EMC6, EMC1 y EMES acuerdan en cuanto a que en la construccion de la
relacion es necesario negociar, y que en muchas ocasiones esta negociacion implica pedir
estudios para llegar a un acuerdo con el paciente e ir ganando su confianza. Asi, la solicitud de
estudios aparece como una moneda de intercambio para lograr la confianza del paciente y, si
bien refieren que con el tiempo esto es menos necesario, reconocen que en un principio ceden

ante los pedidos de los pacientes por mas que no estén de acuerdo con sus solicitudes.

Algunos reconocen que al inicio de su practica médica eran mas rigidos en cuanto a no ceder

en realizar estudios que no estaban indicados, atin cuando el paciente se los solicitara.

cuando recién entraba de médico de cabecera era no va a pasar nadie por acd y les explicaba lo que necesitaba cada uno, y por qué si y

por qué no y ahora soy mucho mds permisivo, algunas cosas no y otras cosas si. EMCI

Entonces yo creo que siempre es el hecho de, yo al principio la postura era mucho mds rigida, ;no?, al inicio. De decir, no, bueno esto no
hay que pedirlo. Y ahora lo que me doy cuenta es que en realidad es cuestion de didalogo. De decir: ""mird, yo te lo puedo pedir, pero esto
puede dar un resultado asi o asd, no es necesario', yo creo, lo que yo pienso, ;no?. EMC4

Alguien se lo va a sacar de encima pidiéndole lo que pide. Entonces a veces vos te pones como protector del arco de la medicina y viene
otro por atrds que porque le rompe las pelotas se lo pide, entonces a veces te cansas EMcl

A veces, a veces uno se cansa porque en realidad, digamos, con los pacientes que uno tiene, que hace mds afos, viste que te dicen: " hay
qué suerte que no me tengo que hacer!, no, jqué suerte!”. (...) En general, cuando uno tiene una buena relacion el paciente te entiende y
otras veces dice: "bueno si, pero igual quiero hacérmelo", y bueno, listo, ya estda. EMCS

Tanto EMC1 como EMC4 reconocen que con los afos fueron cambiando, que ahora negocian
y ceden mas ante los pedidos de los pacientes en pos de la construccion del vinculo. Sin
embargo, en EMCS8 y también en EMCI, el pedido luego de la negociacion aparece como

resultado del cansancio y la frustracion luego de afos de practica profesional. Cabe destacar
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que, como se desprende del relato de los médicos, la construccion de la relacion médico-
paciente, informar a los pacientes para que ellos tomen sus decisiones y negociar con ellos en
cuanto a las indicaciones son intervenciones que llevan tiempo en la consulta y que implican
el compromiso del profesional en cuanto a estar informado y brindar el espacio para el
intercambio. Todos estos elementos pueden producir fastidio y desgaste cuando los resultados

no son los esperados.

En cuanto al tipo de vinculo, para algunos el didlogo y las explicaciones se presentan como las
herramientas mas importantes en el proceso de negociacion, mientras que otros adoptan un

modelo mas paternalista en la atencion.

cuando nadie, no es un estudio que pidan mucho, pero por ahi pensando en otro estudio, yo la verdad que no. Es lo que te decia antes, no
tengo problema en dialogar, explicar y me parece que las personas cuando entienden de lo que estan hablando, se les explica y segiin su
comprension, su criterio, deciden. Son mas libres para decidir. Pero después, si es, si hay diferencias o, bueno, no le voy a imponer nada

a nadie. EMC4

explicandole cudles son, cudl es la vision que tenemos ahora, yo normalmente trabajo con las decisiones compartidas. Con los pacientes. O

sea yo, cuando los pacientes vienen con una informacion, yo les explico los pro y los contra de la prdctica que ellos vienen a pedir. EMCS8

Claro, entonces yo les pongo el ejemplo de mi contador. Yo les digo "yo a mi contador le doy mis niimeros y le digo mi factura, vos
decime como tengo que hacer, lo que me corresponde", y yo no estoy todo el tiempo preguntindole "escuchame, se vencio esto,
aquello", él sabe los papeles que necesita yo se los presento, me llama, yo los presento. Y cuando él me dice que tengo que hacer algo, yo

lo hago EMC9

En lineas generales, se sienten mds comodos cuando la decision la toma uno. Es como que descansan en que la responsabilidad final
recaiga cien por ciento sobre el médico, que le dice o le da una recomendacion, y en general, les cuesta tomar una decision compartida
con los datos que les damos nosotros. Eso también depende de varias cosas, de la personalidad del paciente, de la educacion del paciente

EME6

Tanto EMC4 como EMCS informan a los pacientes para que sean ellos los que tomen sus
propias decisiones; sin embargo, EMC9 les explica que deben confiar sin realizar muchas
preguntas, ya que €l es el portador del conocimiento, mientras que EMEG6 refiere que son los
pacientes los que delegan la decision en el médico. Estos dos modelos de atencion coexisten

en la actualidad, mostrando aqui sus representaciones en la practica médica.

Como vimos, la relacion médico-paciente y la confianza depositada en ésta se construye a lo
largo de los afios, y la solicitud de estudios aparece como una moneda de intercambio en esta
construccion. Por lo tanto, surge la pregunta acerca de cuéles son las bases para que esta forma

de correlacion se genere, si la vieja creencia acerca de que mas es mejor y la inocuidad de la
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prevencion, o si existen otros motivos que atraviesan de alguna manera la creencia de médicos

y pacientes.
La complejidad de la desimplementacion

En este apartado, arribamos nuevamente al nicleo de esta investigacion: la complejidad que
implica la desimplementacion de las practicas preventivas para el rastreo del cancer de colon,
mama y cuello de utero a ciertas edades. Esta complejidad estd dada por lo disruptivo de la
desimplementacion, por el halo de inocuidad de la prevencion y la influencia de los medios de
comunicacién, asi como la correspondencia entre la solicitud de estudios y la percepcion de

cuidado sobre la cual se construye la relacion médico-paciente.

Los médicos identifican diferentes barreras al momento de la desprescripcion. Los tiempos en
la consulta, los miedos propios y de los pacientes, la falta de acuerdo institucional, la
informacion erronea de los medios de comunicacion, la figura del paciente en una institucion
privada y la tension que estos factores generan en el vinculo médico-paciente ante la

desprescripcion.
Tiempo en la consulta

Como vimos anteriormente, la informacion erroénea y la prescripcion inadecuada de précticas
preventivas, asi como los nuevos conocimientos, que a veces entran en contraposicion con
conductas previas, son factores que demandan mas tiempo en la consulta, sobre todo cuando la
intervencion se percibe contraintuitiva respecto a las creencias de los pacientes y se enfrenta a

la informacion que ellos traen.

siempre tenemos una consulta extremadamente poblada de problemas y a veces te olvidas de fijarte cudndo hiciste la ultima videocolono

o si le diste no sé, tal estudio que hay que controlarlo al afio. A veces pasa que... te olvidas. EMCI1

El paciente viene no sé, me duele la rodilla y yo le quiero hablar de otro tema y el tipo me dice a mi me duele la rodilla. Preocupate con
mi rodilla. No me salgas con qué hago con la prostata, el colesterol (...) la gran mayoria no estd sano; algo tiene. Algo le preocupa y
solucionar eso es una tarea bastante dificil (...) yo tengo maiiana un consultorio de 15 pacientes ;cudndo lo voy a hacer? Es imposible,

ademas ver los problemas que tiene, hacer la receta, otra cosa es imposible. EMC7

Entonces vos me estas diciendo que también esta complicacion que trae esta otra variable que es el tiempo, el poco tiempo que tiene la
consulta, cuando una persona se pone muy resistente que se lo quiere hacer... e: En un momento decis bueno... E Terminas... e: Si,

accedes. Accedes y decis bueno, pero la proxima vez EME3
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EMC1 y EMC7 suman a la problematica de la desimplementacion el hecho de que en general
tienen poco tiempo; muchos pacientes acuden a la consulta con multiples problemas, por lo
que las practicas preventivas muchas veces no son tenidas en cuenta porque deben priorizar
problemas mas urgentes. EME3 acepta que muchas veces solicita estudios y pospone ciertas
intervenciones, ya que es mas rapido acceder a la demanda del paciente. El escaso tiempo de
la consulta se convierte asi en una barrera, no solo para dejar de hacer sino también para la

posibilidad de dialogar y brindar informacion.
El miedo

El miedo también aparece como una barrera identificada por los médicos. Por un lado, esté el
miedo que lleva a los pacientes a solicitar estudios, por el otro, el miedo del médico a no
diagnosticar algo a tiempo. Ademas, aparecen los temores, a veces un poco mas irracionales,

que tienen los médicos a poder enfermar.

Si. No todo, pero si. Los que mas vienen influenciados son, cuando hay un familiar, algin conocido que se enferma. Ese es un gran
disparador en los grupos sociales pequeiios, como la familia, los grupos de amigos, esas cosas. Hay uno que se enferma de un tumor de
colon y es, digamos, una suerte de panic attack que les agarra a todos, para decir voy a hacer los estudios. Y ahi viene el que tiene

indicacion, el que no tiene indicacion. EME]

sin ecografia vaginal, nosotros cada uno tiene su cuco. Mi cuco es el cancer de ovario porque el dia que aparecio no lo sentiste (...) Y por
mds que tenemos casos de pacientes que se hicieron hace 6 meses su ecografia vaginal no es suficiente, no se ve en la ecografia. (..)te
impacta tanto que a veces uno, por temor es cierto, por tener un refuerzo decir bueno tres afios, no tiene sintomas pero yo apunto ahi le

agrego una ecografia vaginal. EME3

Creo que un poco puede ser a veces por desconocimiento, puede ser a veces por esta excesiva demanda de los pacientes y creo que a veces

también a nosotros nos pasa nos da un poco de miedo de comerse alguna lesion en algiin paciente, digamos. EME4

EME] identifica a las experiencias de enfermedades en personas cercanas como un disparador
que lleva a los pacientes a solicitar estudios, mientras que en EME3 aparece el miedo propio a
ciertas enfermedades, y en EME4 el miedo a no diagnosticar alguna patologia. En los ultimos
casos, la solicitud de estudios aparece como una respuesta casi irracional que parece sustentada
en la idea de que el realizar estudios protege de algin mal. Como sostiene Maturana, las
emociones son predisposiciones para la accion; es decir, las acciones que realizamos dependen
de qué emocion nos habita. En estos casos, la decision de prescribir o no una practica esta
atravesada por una carga emotiva devenida del miedo que siente el médico en tanto ser humano,

mas alla de su rol de médico (141).
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Falta de acuerdo institucional

La falta de acuerdo tanto institucional como entre profesionales es identificada por los médicos
como el factor externo a la consulta que complica aun mas la posibilidad de desimplementar

ciertas practicas preventivas y atenta contra la relaciéon médico-paciente.

nosotros no lo vimos como que tiene una evidencia para, para screening, digamos. Que esté demostrado que previene enfermedades, si lo
que es rastreo por mamografia, pero no por ecografia mamaria ni ecografia transvaginal. Entonces, a veces se torna dificultoso porque la
paciente me dice: "' bueno entonces la colposcopia”, y yo le digo el Pap, y entonces me dice ""bueno pero no me va a pedir la ecografia
transvaginal". "'Y no, no estd demostrado"', entonces ahi le explico a la paciente de vuelta. I: "'Y la ginecologa siempre lo pide", claro,

¢no? E: Si, si, si. Entonces ahi se torna un poco... I: Y mds complejo. EMCS8

Pero es muy dificil a veces no pedirlo porque los urélogos en esta institucion lo siguen pidiendo sistemdticamente cada vez que van a
urologia y cuando vos le negaste el PSA durante 5 arios al paciente y va a urologia y el urologo le encuentra PAC en 6 y quizds un tumor

lisén bajo la culpa es tuya por no habérselo pedido durante 5 aiios, y eso me pasé. EMCI

"pero bueno yo voy a un médico de este hospital que me dice que si a la vitamina D y vos me decis que no a la vitamina D". I: Claro,
claro, se hace dificil eso, ;no?. E: Y bueno entonces claro, como compatibilizamos. "A quién le creo, ;a vos o al especialista? Porque el
especialista es de acd también". I: ;Y qué le dijiste?. E: Que tenia razon, que realmente era una cuestion complicada. Qué bueno, que
los profesionales tenemos diferentes criterios y que los servicios también tienen distintos criterios y que bueno, que ella también podia

elegir lo qué hacer EMC8

Si el hospital tiene, tiene su propia revista que estda muy bien hecha; cada grupo médico también tiene una informacion que le
proporciona a los pacientes, cada servicio tiene eventualmente folletos, podria ser mucho mejor, podria ser mucho mejor. Podria estar
coordinado y decir cosas parecidas, podrias estar, pero hay un monton de cuestiones politicas que es muy dificil digamos de subsanar.
EMC7

La falta de acuerdo entre los profesionales es un factor que confunde a los pacientes y quita
autoridad a los médicos cuando existen contradicciones en referencia a las prescripciones.
EMCS refiere episodios en los cuales dos profesionales de la misma institucion dieron
indicaciones contrapuestas. Esto no so6lo crea incertidumbre en los pacientes que deben decidir
qué opcion tomar, sino que ademas cuestiona la competencia de los profesionales. Por otro
lado, EMCI1 relata una situacion en la cual, luego de negarse a prescribir un estudio por no
considerarlo necesario, otro profesional decide solicitarlo y encuentra una patologia. Pese a que
¢ésta no incide en la morbimortalidad del paciente, el médico que no habia solicitado el estudio
(EMC1) queda interpelado en su accionar. Por su lado, EMC7 se refiere a la falta de acuerdo a
nivel institucional y la necesidad de unificar la informacion. Todas estas situaciones tornan mas
compleja la practica diaria y la desimplementacion, hacen que los médicos no sean tan asertivos
en sus indicaciones e incluso cedan ante el pedido de estudios ya que la indicacion de dejar de

hacer puede ser cuestionada por sus pares.
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Informacion de los medios de comunicacion

La informacion erréonea o de mala calidad difundida por los medios y otras instituciones de
salud son barreras a las que los médicos se tienen que enfrentar a la hora de recomendar dejar

de hacer.

También pasa que hay locuras, segtin la informacion, que de golpe te vienen en manada preocupados por tal estudio o tal otro estudio. I:
Y eso, qué informacion seria por ejemplo?, ;segun qué informacion?. E: No, informacion, sobre todo en los medios porque lo que mas
maneja a veces el interés o la, digamos la inquietud del paciente es lo que escuchd, lo que le dijo la vecina, lo que le dijo... Y hay veces

que es dificil por ahi rebatir contra algo que... EMC4

Que se utiliza entre comillas el miedo para decirle a la gente, concientizar que tiene que venir a su prevencion primaria. Yo creo que eso
queda muy arraigado también en las pacientes. Y cuando uno le dice a la paciente joven que tiene que hacerse el pap todos los afios, uno
no le dice que es solo hasta los 65 aiios, por lo general. Ya la paciente piensa que es para toda la vida. Y esto va también con toda la

publicidad, los medios,. EME?2

. Ahi muchos sabemos, y es un poco digamos lo que se esta hablando en el momento, pero se esta 'y es algo que estd saliendo a la luz en este
momento es que hay unos intereses cruzados, conflictos se dice de intereses, con respecto a todas las prdcticas preventivas. Donde desde
el marketing médico hay mucha pulseada acerca de los chequeos de salud, hdagase todo en un dia, y tenés a veces muy accesible todas
estas prdcticas preventivas desde otros lugares, la gente no deja de estar contaminada por todo eso y siempre viene el caso de no, a mi

hermana le hicieron tal cosa, a mi amigo el otro dia me comento fue un dia a tal lugar y le hicieron tantas prdcticas...EMC3

desde los informativos de la television argentina y desde los periodicos eh... estin a veces demasiado influenciados por ciertas
sociedades y ciertos grupos que tratan de ponernos enfermos a todo el mundo. Pero son los que tienen un poco manejado la informacion
cientifica. En Argentina la informacion cientifica y la divulgacion cientifica se maneja con un periodismo que es bastante escaso. Y en
general con productos de no buena calidad cientifica en su divulgacion entonces genera expectativas en la poblacion a veces un tanto

inapropiada EMC7

Pero bueno también hay que entender que hay una cultura, de que hay toda una propaganda, este, toda una cosa medidtica, que vos
escuchas que las obras sociales, que las prepagas te dicen "hdagase un chequeo gratis" y qué sé yo, y bueno, entonces, la verdad que es

bastante complicado, porque me parece que uno tiene que explicarle a la gente de qué se trata. EMCS8

EMC4 hace referencia a la influencia que tienen los medios de comunicacion en la gente y que
muchas veces crea demandas innecesarias, mientras que EME2 se refiere a la calidad de la
informacion y los mensajes que incluyen informacion erronea o recurren al miedo para lograr
adherencia a ciertas practicas. Por otro lado, EMC3, EMC7 y EMCS8 mencionan los conflictos
de interés entre sociedades cientificas, el marketing (analizado en el apartado de prevencion) y
la mala calidad de la informacion cientifica difundida en los medios como los causales de la
desinformacidn que atenta o al menos dificulta la desimplementacion de practicas preventivas
cuando éstas no tienen indicacion. Como vemos, la influencia y poder de los medios, el

marketing y la informacion que circula en las redes sociales son factores a tener en cuenta a la
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hora de disefiar estrategias, surgiendo la necesidad de pensar intervenciones en multiples

niveles que faciliten la difusion y el acceso a informacion de buena calidad.
Mercantilizacion de 1a medicina

Se manifiesta la idea de que el paciente de una institucion privada puede asemejarse a un cliente
en tanto abona una cuota, lo cual le otorga derecho a acceder a ciertos servicios. Esto tiene
estrecha relacion con la percepcion de la mercantilizacion de la medicina que abordamos en el
apartado de pacientes, en cuanto a que pagar por el servicio que les brinda una cobertura de

salud representa el derecho a exigir la realizacion de estudios como contraprestacion.

Después viene una dura negociacion, por el paciente socio, que se vuelve medio cliente, pero los médicos mds viejos después de tantos

anios tenemos ascendente sobre los pacientes como para decirles mira realmente yo creo que...EMC2

¢ Y para vos, que sea un hospital privado, y que la gente pague, cambia en algo la relacion, cuando vienen a pedirte hacer? E: Los
pacientes en general son mds exigentes con las prdacticas médicas. Me parece que también son un poco mds conscientes de que lo
escuchan, lo que leen y vienen a preguntar. Pero yo no he sentido, por lo menos en mi experiencia, una exigencia de, quiero que me

hagan el estudio porque yo pago. No lo senti. EMES

. A veces les puede molestar. Pero eso también depende de como uno atienda a los pacientes. (...) Si como pacientes o como clientes.
Porque muchas veces uno les da la razon para mantener fidelidad o que el paciente se vaya contento, como el cliente siempre tiene la
razon; y bueno, ya ahi depende de como uno maneja las cosas. A mi la verdad que no me saca el sueiio si un paciente no me viene a ver

mds porque queria hacer algo que mi conciencia me dijo que no habia que hacer. EMEG

Y claro que cuando te dicen mira mamografia a partir de tal edad no hay que pedir mds, obvio. También del otro lado hay mucha presion
del publico, que es un publico consumidor, nosotros trabajamos en un hospital privado donde la gente paga una cuota, no es la salud
publica donde es un bien comiin. Acd el socio se siente un comprador, o sea que compra salud lo cual, si bien es una tonteria, pero hay
un sentimiento. Entonces dice como yo pago pido consumir X cosas o quiero X cosas. Muchas veces esta el choque, y ahi esta el choque

entre especialistas y generalistas, EMC2

La concepcion del paciente como cliente para EMC2 influye en la negociacion para la solicitud
o no de estudios, y para EMES hace que los pacientes sean mas exigentes, pero no lo
condiciona. EMEG refiere que este condicionamiento depende de querer o no querer conformar
al paciente, incluso cuando no esta de acuerdo con sus solicitudes. Si bien ningiin entrevistado
reconoce ser persuadido por este tema, todos lo mencionan en tercera persona, lo que da cuenta

de la presencia que tiene esta caracteristica en su practica diaria.
Tension en la relacion médico-paciente
Cuando entra en escena la desimplementacion, los médicos priorizan la relacion con el paciente

sobre ésta a la hora de negociar, lo que implica muchas veces el solicitar estudios con los que
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no estan de acuerdo. Asi, al momento de desimplementar, la mayoria de los médicos
concuerdan en que si el paciente insiste en realizar estudios, ellos solicitan las practicas para

preservar la relacion.

Desde ya no me meto cuando el paciente ya viene con una fuerte creencia de que tiene que hacerse tal cosa. Trato de espera, si venis a
pedirme la densitometria te hago la densitometria, si venis a pedirme la mamografia te hago la mamografia. EMC3

: No me pasa tanto. En general la gente, cuando vos le explicas, te entiende. Pero hay otros que te dicen: "bueno, pero igual yo me
quiero hacer la mamografia''. Y contra mi voluntad se las pido.
EMCS8

Yo creo que, depende también de la rela..., uno tiene cierta empatia con los pacientes, hay a veces con alguno mds, con otros menos, con
otros sabés que hay cosas que las podés conversary hay cosas, que hay otros pacientes que vos sabés que ahi tenés un limite que por mds
que vos estés. Pero igual pidamelo. Y bueno, es respetable porque, es como que también hay que consensuar un poco las cosas. EMC4

No, no, no. E: No. e: No, no. Vos das lo que siempre querés, y nunca haces algo por default. Si tenés ya aiios y trayectoria y relacion.
Porque no deterioras la relacion, el paciente sabe que no te vas nada atrads de él, no es que estds ahorrando dinero por no pedir el
antigeno prostdtico. O sea, el paciente eso lo entiende. EMC2

EMC3 dice no discutir y directamente prescribir cuando el paciente viene decidido a realizar
estudios, mientras EMC8 y EMC4 refieren intentar explicar los motivos de la desprescripcion,
aunque ceden ante la insistencia de los pacientes; solo EMC2 asevera que la relacion médico-

paciente no se deteriora por dejar de pedir un estudio.

Algunos de los motivos con los que justifican el solicitar estudios con los que no estan de
acuerdo son, como ya vimos, el preservar la relacion médico-paciente y la seguridad de que si

ellos no lo solicitan lo hara otro profesional.

No tienen tiempo o no tienen ganas qué sé yo, lo que sea. Entonces simplemente se la piden. Y cuando vos venis y decis, pero yo le dije que

no, ya la hice. El médico clinico me dio la orden. El médico clinico me dijo que tenia que hacérmela. EME3

hubo una época que mantenia a veces el no, me mantenia mds a rajatabla que si no coincidia no lo hacia, pero... no me sirvio. Porque en
la practica conseguia el paciente por otro lado hacerse el estudio, él perdia cierto respeto hacia mi y terminaba siendo facil presa de
encantadores de esos clientes, lo cual era mucho peor. Mucho peor. A veces conviene una negociacion con el paciente, ceder en algo que

a uno no le gusta mucho, pero seguir teniendo ascendencia sobre el paciente, es mas importante eso. EMC7

. Y los ginecologos también a veces va la mujer y le dice bueno te hago un pap, te hago una mamografia, vos le dijiste que después de tal

edad, y es una lucha de opiniones. ...EMC2

Me lo quiero seguir haciendo. E: Y vos se lo indicas, si ellas te lo piden digamos. e: Si. Si, si porque es... eso lo hemos hecho también varias
veces acd en el servicio, que las mujeres mayores de 65 aiios que se quieren seguir haciendo el pap, si yo le expliqué todo y traté de
convencerla de que no hay mayor beneficio que se lo haga o no, la paciente sale de mi consultorio y pide turno con otro ginecologo para
que le haga el pap. Y a otro y a otro y a otro hasta que encuentra quien le hace el pap. Consulta 20 veces hasta que encuentra alguien

pues que s ello hace el pap. EME?2
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El argumento de que si ellos no solicitan el estudio lo hara otro profesional surge tanto en el
relato de los médicos de cabecera (EMC2) como en el de los especialistas (EME3). Més alla
de quién solicita los estudios, EME2 refiere que si el paciente estd decidido va a conseguir
realizarse los mismos y EMC7 asevera que esta falta de acuerdo puede debilitar la relacion

médico-paciente.

Solo en los médicos encargados de realizar las practicas, coloproctologos y gastroenterdlogos,
el riesgo de las complicaciones surge como un motivo para no ceder ante la demanda de los

pacientes.

el quiere hacerse la colonoscopia de todas maneras, debe pedirselo a otro médico. (...) Si yo le indico, yo soy responsable de lo que pase.
Si él tiene una complicacion en el estudio por el propio estudio, que es una complicacion propia de; es responsabilidad mia que le he
hecho haber pedido el estudio. Y si no tiene indicacion de hacer ese estudio, yo soy responsable de que tenga una complicacion de un

procedimiento, que puede tener esa complicacion, cuando no tiene indicacion de hacerlo EME]

Son cosas que son mds, digamos, individuales que por regla. Alguien que estd insistiendo con que quiere hacerse la prevencion, y es
obeso y tiene EPOC, y tiene setenta y cinco, y no tiene indicacion, le digo, yo no le voy a hacer el estudio. Porque no me voy a meter en
un problema con algo que no tiene indicacion y que encima, el paciente es de riesgo. . es raro. Cuando realmente creo que va a ser con

riesgo la situacion, suelo ponerme en que yo no lo voy a hacer. EMES5

:Yo tomo muy en cuenta la opinion del paciente. Y si el paciente tiene lo que te digo, un buen estado de salud, me pide la colonoscopia y

esta digamos, dentro de las indicaciones, yo accedo. Ahora, si me parece que no, por todas estas cosas que te digo, por ejemplo (...) un

paciente de setenta y cinco aiios que hace dos aiios de hizo una colonoscopia y que fue normal, y tuvo un infarto hace dos arios; a ese
paciente, por mds que me pida la colonoscopia, le voy a decir que la vaya a pedir a otro lado, porque yo no se la voy a pedir. I: Asi

directamente le decis, vaya a hacérsela a otro lado. EME 6

EMEI1, EMES y EMEG6 acuerdan en que no solicitarian un estudio, por mas que el paciente
insista, si consideran que puede tener algiin riesgo, lo cual sugiere que ellos serian los
responsables de estas complicaciones. Sin embargo, no mantienen la misma postura ante

pacientes de bajo riesgo.

Entonces, por ahi nosotros, como especialistas, jugamos un papel que es mds de caminar en la cornisa. O sea, a mi no se me puede
escapar una persona que tiene sintomas, por mds que sean sutiles, de ciertas enfermedades, porque es la uinica enfermedad a la que me
dedico..(...) Algunas veces nosotros, por ahi pedimos estudios que tienen un gris entre la prevencion y entre el diagnéstico, porque tenés
sintomas muy sutiles que pueden hacer que vos adelantes el momento de hacer un estudio, y algunas veces tenés razon y detectds, pero

muchas veces no..EME1

En las guias americanas que tenemos hace veinticinco afios, a nosotros quizds, con la expectativa de vida de los pacientes que tenemos

en el hospital, nos parece a veces un poco poco y lo extendemos un poco mds por la propia. Porque son pacientes que muchas veces viven
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mas de veinte aiios. A partir de setenta y cinco, por ahi hasta los noventa y cinco. Por ahi le ayudas a ganar aiios de vida, digamos. Pero s,

obvio, lo tenemos en cuenta. Mas de ochenta arios, ya uno se plantea bastante si hacer o no un estudio endoscopico. EME4

En general, cuando es una practica de bajo riesgo, la tasa de complicaciones de estos estudios, yo creo que hay mds problemas por pedir

de menos y que realmente pueda tener algo, que por pedir de mas, que son estudios que son terapéuticos, digamos. EMES5

En el caso de EMEI, el ceder esté relacionado con la creencia de que el especialista, por ser un
experto en el tema, no puede dejar de realizar un diagndstico por mas que esto implique solicitar
estudios que no estén indicados. En estos casos, el razonamiento de los especialistas se ve
influenciado por el principio heuristico de disponibilidad (Ver pag 113). EMES sostiene que
mas es mejor, y EME4 justifica el seguir realizando estudios, luego de ciertas edades, por la

prolongacion de la expectativa de vida de la poblacion del HIBA.

Pese a que la mayoria cede ante el pedido de los pacientes, en general hay acuerdo en que, si

se les explican los motivos, los pacientes aceptan el no realizar estudios.

Cuando vos lo explicas la gente lo toma como buenamente, digamos. E: En eso me parece que si, si. EMC6

, (POY qué ya no me hacen mds la mamografia?, ;por qué ya no me hacen mas la...?" E: Yo les digo que bueno, porque se ha demostrado
que en general a su edad ya no aparecen ese tipo de enfermedades. I: Y ahi se quedan tranquilos. E: Si, en general, EMC9

Creo que es muy importante porque, donde se crea una relacion de confianza, donde el paciente entiende que vos te estds formando y
que les, y que en realidad lo estds cuidando, ;no?, digamos, no hacer practicas que son inutiles, que no lo van a beneficiar, en realidad es

cuidarlo. Es cuidarlo mds no pidiéndole la prdctica que pidiéndosela. EMCS

Obviamente aca es donde yo creo que me siento mds fuerte, porque vamos a aclarar algo: siempre teniendo en cuenta que el vinculo
meédico — paciente que yo tenga después de tantos aiios de seguimiento con un paciente o su grupo familiar, que es donde yo puedo a
veces sentirme con la espalda por decirlo asi entre comillas, de sacarme yo, o sea bajare yo una indicacion que se la habia dado unos

aiios anteriores, aios atras. EMC3

Para EMC6 y EMC9, en general, la desprescripcion de las practicas preventivas es bien
aceptada por los pacientes cuando se les explican los motivos. EMC8 y EMC3 identifican a la
relacion médico-paciente como el factor que maés influye en los pacientes al momento de
aceptar indicaciones, incluso cuando éstas no concuerdan o contradicen la opinion de otras
fuentes de informacion, o implican discontinuar indicaciones que el mismo profesional habia
dado. Para EMCS, esta confianza es la que permite a los pacientes entender que el no solicitar

una practica puede ser una forma de cuidarlos.

Ademas, existe acuerdo respecto a que los pacientes de mayor edad piden realizarse menor

cantidad de estudios.
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En general el paciente viejo en general no quiere mas estudios. Estamos hablando de pacientes viejos, viejos, 80 y pico, para dejar de

hacer algunas practicas 80 y pico. En general no quieren. EMCI

El paciente mayor (...) Y aparte es una paciente muy particular, es muy docil, es una paciente diferente. Viste que la mas jovencita por ahi
es mas demandante,. ‘Y me dijeron, y yo googlee y yo esto”, ya se la saben todas cuando vienen. Vienen para ver si yo me piso con el
Google mas o menos jno?. La paciente de tercera edad es una paciente diferente, ya viene de vuelta, acepta lo que uno mds o menos le
ofrece. EME3

Te diria que, ya pasada una edad, mucha gente estd un poco cansada de los estudios. Una cosa es un estudio de prevencion, estamos
hablando siempre de estudios de prevencion. Si, yo creo que en general, a mayor edad, salvo excepciones, tienden a pedir menos estudios,

a demandar menos estudios EME4

EMC1, EME3 y EME4 concuerdan en que, con la edad, los pacientes solicitan menor cantidad
de estudios. EME4 refiere que esto puede ser porque estan cansados de tantos estudios,
mientras que EME3 lo adjudica a una posicion mas sumisa de este grupo etario ante la

prescripcion del médico.

Aligual que los pacientes, los médicos identifican a la confianza como el factor mas importante
en el proceso de desprescripcion. Pese a esto, la mayoria nombra la necesidad de brindar
informacion a los pacientes para que €stos tomen sus decisiones. Sin embargo, cuando se les
pregunta a los médicos acerca de como explican los motivos para no continuar con las practicas
preventivas, en general hablan de la incidencia de patologias a ciertas edades o de la no

recomendacion basados en su saber, pero pocos mencionan los riesgos o el sobrediagnostico.

. Entonces si eres mi paciente desde hace tres aiios y llegaste a los 65 te digo bueno mira en los ultimos tres aiios todo salio bien, (...) este
es el ultimo pap que te pongo y el proximo ario ya no es necesario el pap. Si es una paciente que ya lleva muchos afios conmigo creen mds.
Son mas receptivas a “ah bueno es la opinion del médico, EME?2

: Y ahi se quedan tranquilos. E: Si, en general, ""se ha demostrado que ya no aparece a su edad", EMCY9

Yo creo que, vuelvo a decir, depende de la edad. Y vuelvo a insistir, yo trato muchos pacientes mayores de setenta y cinco que tienen
indicacion. Cuando tiene ochenta y no tiene indicacion, en general, no siento que se lo tome mal porque les explico y les alargo quizds un
poco, la explicacion de la secuencia polipo cdncer. Le digo que si se hizo una colonoscopia antes de los ochenta, que estaba bien, la
probabilidad de desarrollar un pélipo y que ese polipo crezca, es de tanto tiempo, que no le va a traer problemas a esa persona. En

general no se lo toman mal. EMES

Mas o menos. La verdad, la dinamica de consultorio, hay veces que permite hacerlo y hay veces que no, la verdad. (...) Uno siempre
pregunta, bdsicamente, ;sabés como es el estudio?. Porque muchas veces no saben en qué consiste. Y cuando le explica en qué consiste,
bueno, habla un poco de los riesgos. Pero si es un paciente que ya se lo hizo, que mds o menos ya sabe como es, la verdad es que no me

dedico a explicarle los riesgos. Y bueno, también depende si el paciente pregunta mas activamente que otros. Uno intenta tomarse un

tiempo para, aunque sea, explicar alguna complicacion, pero la verdad es que no siempre pasa. EME4

1: Si, mird. Y en el consultorio, o dentro de la practica, ;se hablan de los riesgos de la colonoscopia?, jse mencionan, se conversan? E: Eh,

creo que no, creo que no, se deberia hacer, la perforacion, etc. Creo que no se hace muy frecuente. EME7
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EMC9 y EME2 basan sus indicaciones en la investidura de saber que les otorga el ser el
profesional que estd informado y conoce las indicaciones, mientras que EMES brinda una
explicacion fisiopatologica, pero ninguno habla de riesgos ni sobrediagnostico. Por su parte,
EME4 y EMET7 reconocen que es importante informar, pero no siempre es posible debido a los
tiempos en el consultorio. Esto explica en parte lo encontrado en el andlisis de los comentarios
de los pacientes, que dicen no conocer los riesgos derivados de las practicas. Se vuelve a
destacar la importancia de que los pacientes cuenten con toda la informacién disponible a la
hora de tomar sus decisiones, ya que, de otro modo, lo Gnico que pueden hacer es aceptar o no

las indicaciones de los médicos.

Respecto al tipo de practica, los médicos refieren que la resistencia ante la desimplementacion

no es la misma para el Papanicolau, la mamografia o la videocolonoscopia.
Lo que cuesta, lo que cuesta es, lo de la mamografia. EMC5

mamografia normal. Pasamos a bienal, por eso, la vs aguantando. Viste es todo un arte, te sentis un malabarista viste, en un momento

decis...EME3

Videocolonoscopia: Como es algo que a mucha gente le, lo tiene como reticente. I: Claro. E: Yo a veces, este, les recuerdo: "mire que hay

que hacer esto", ";ah, es verdad!". EMC5

si llegan a ese momento, estd bien ficil de decirle "no"’, en muchos casos es una alegria no hacerse otra vez el estudio, pero siempre y
cuando no haya tenido ninguna intercurrencia o algun polipo extraiio o algo de eso. I: O sea que a la hora el paciente este de 85 afios
digamos, que le vino dando cada 10 afios todo normal, cuando uno le dice "ya esta, listo", en general bien. No es una dificultad no

quieren seguir. EME7

A veces, a veces uno se cansa porque en realidad, digamos, con los pacientes que uno tiene, que hace mds aiios, viste que te dicen: "} hay
qué suerte que no me tengo que hacer!, no, ;qué suerte!''. Por ahi me ha pasado ver a pacientes mias de cerca de 80 aiios haciéndose un

Papanicolau. Yo le digo, pero la verdad no te duele, "'si me muero de dolor, p EMC8

EMCS refiere que la practica que mas le cuesta desimplementar es la mamografia, mientras
que para la videocolonoscopia debe recordar al paciente la recomendacion de realizarla. EME3
apoya esto aseverando que debe hacer malabares en el proceso desimplementacion de la
mamografia. Por otro lado, EMC8 y EMET7 refieren que algunos pacientes se alegran ante la
indicacion de dejar de hacer Papanicolau y colonoscopia, atribuyendo esta reaccion en primer
lugar a las molestias ocasionadas por estas practicas y al hecho de que la desimplementacion
de la colonoscopia esta indicada a una edad en la cual los pacientes quieren realizar menos

estudios.
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Recapitulando, la relacion médico-paciente y la confianza en ella vuelven a aparecer, al igual
que en el relato de los pacientes, como pilares fundamentales para la desprescripcion de
practicas preventivas cuando éstas no estan indicadas. Sin embargo, estas nociones entran en
tension cuando lo que se analiza es la posibilidad de dejar de hacer. En los pacientes, surgen
sentimientos de intranquilidad, desconfianza o descuido ante los cuales, en pos de cuidar el
vinculo, los médicos responden con la solicitud de estudios. Algunos profesionales refieren
intentar explicar y dar informacion, pero dicen que muchas veces esto no alcanza, en tanto otros
sefialan que las negociaciones llevan tiempo y desgastan, y que si ellos no solicitan los estudios
lo hara otro profesional. Sin embargo, todos concuerdan en que, en general, si se les brindan
explicaciones, los pacientes aceptan las indicaciones de los médicos y que, a mayor edad, los
pacientes quieren realizar menor cantidad de estudios. Por otro lado, los pacientes cuentan con
poca informacién acerca de los riesgos que implica la realizacion de las practicas preventivas
a ciertas edades. Parece paraddjico que uno de los pilares en los que se asienta la
desprescripcion sea la confianza en la relacion médico-paciente que, como vimos
anteriormente, esta construida, al menos en parte, en base a una ardua negociacion respecto a
la solicitud o no de estudios. Surge la pregunta acerca de por qué la solicitud de estudios implica
un cuidado para los pacientes y por qué los médicos no encuentran otras respuestas ante esta
situacion. Quizas sea necesario pensar la posibilidad de implementar estrategias diferentes que
permitan que los pacientes estén mejor informados y que los médicos encuentren algun aliado
que les permita salir de la soledad del consultorio, en la cual la solicitud o no de estudios

aparece cuestionando los cimientos de la relacion.

Por otro lado, los tiempos en la consulta, los miedos de los médicos y de los pacientes, la falta
de acuerdo institucional, la informacion errénea de los medios de comunicacion y la figura del
paciente en una institucion privada son todos elementos que surgen dificultando el proceso de
desprescripcion. Algunos de estos comprenden el ambito privado del médico y la consulta,
mientras que otros son de cardcter sistémico lo cual suma a la complejidad de la
desimplementacion y la necesidad de disefar estrategias que tomen en cuenta todos estos

niveles.

131



HOSPITAL
ITALIANO

de Buenos Aires

M

e

Creencias, actitudes v perspectivas mutuamente funcionales que desalientan la

desprescripcion: Sintesis contrastiva

Con el proposito de comprender qué relaciones pueden configurarse entre las creencias de

pacientes y médicos, en el siguiente apartado realizaremos una sintesis contrastiva de los

principales argumentos encontrados en los relatos. En la misma, usaremos el término

“coincidencia” para aquellas perspectivas en las que encontramos una confluencia en las

expresiones de médicos y pacientes, “diferencia” para aquellas en las cuales no existe esta

conjuncion pero tampoco resultan contrapuestas, mientras que reservamos el término

“refuerzo” para aquellos argumentos que abonan continuar realizando précticas preventivas,

tanto entre argumentos de pacientes y médicos como al interior de cada grupo.

Pacientes

Médicos

Perspectiva médicos/pacientes:
Coincidencia-Diferencia-Refuerzo

Prevencion

Existe una creencia en
que la prevencion
siempre es inocua.

Desconocen los
riesgos.

Creen que los estudios
siempre son
beneficiosos.

Existe un
desconocimiento de las
diferencias entre
practicas preventivas y
diagnosticas.

En base a nuevos
conocimientos saben que la
prevencion trae beneficios,
pero no es inocua.

Reconocen un cambio de
paradigma sin embargo existe
una brecha entre la evidencia
que conocen y lo que llevan a
cabo en su practica clinica.

Dificultades para aplicar la
nueva evidencia en la practica
clinica: miedos propios,
experiencias previas, sesgos
personales, tiempo de la
consulta.

Diferencia: En los pacientes existe la
creencia de que la prevencion es
inocua mientras que los médicos
saben que la prevencion trae
beneficios, pero no es siempre
inofensiva.

Refuerzo: Si bien los médicos
reconocen que existe un cambio de
paradigma en relacion a este tema,
existe una brecha entre la evidencia
que conocen y lo que llevan a cabo en
su practica clinica.

Refuerzo: los pacientes confunden
las practicas preventivas con aquellas
diagnosticas, lo que los lleva a
subestimar los riesgos.
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Miedo El miedo a enfermar y | Los miedos propios del Refuerzo: Ambos grupos identifican
a padecer un cancer en | médico, los del paciente, asi al miedo a enfermar y a un cancer en
particular es un motor | como el miedo a no realizar un | particular como un motor para seguir
para continuar diagnostico “a tiempo” son realizando estudios.
realizando las practicas | motivos para solicitar estudios.
preventivas. Refuerzo: En los médicos también
surge el miedo a no realizar un
diagnostico a tiempo.
Mercantili- | Las decisiones acerca Identifican al paciente como un | Coincidencia: en la perspectiva de
zacion de la | de solicitar o no una cliente a quien satisfacer. médicos y pacientes en cuanto a el
medicina | préctica estan mercado influye en la
influenciadas por el desimplementacion.
mercado.
Refuerzo: en el pensamiento de los
El pago de una prepaga médicos aparece la representacion del
da derecho a exigir paciente como un cliente y la
estudios. necesidad de dar respuesta a la
demanda de este.
Edad Relacionan la Ignoran las implicancias Diferencia: Los médicos, a diferencia
avanzada | desimplementacion de | respecto al final de la vida que | de los pacientes, no relacionan la

las practicas
preventivas a edades
avanzadas con la
cercania a la muerte.

puede tener la
desimplementacion a edades
avanzadas.

desimplementacion en edades
avanzadas con la cercania a la muerte,
lo cual conlleva problemas en la
comunicacion y sentimientos
negativos en los pacientes.
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Desimple- | No suelen cuestionar el | Refieren que los pacientes Diferencia: Los pacientes no
mentacion | saber médico excepto aceptan la desprescripcion si se | cuestionan el saber médico excepto
cuando aparece la idea | les explica los motivos. cuando aparece la idea de
de desimplementar desimplementar. Sin embargo, los
médicos refieren que los pacientes
aceptan la desprescripcion si se les
explican los motivos.
Asocian la Las principales barreras para Refuerzo: Los médicos identifican a
desimplementacion con | dejar de solicitar practicas la sobrecarga laboral, desgano y
sentimientos de preventivas son el tiempo en la | frustracion al momento de intentar
ambigiiedad, consulta, la sobreinformacion | desimplementar como las principales
intranquilidad, con la que cuentan los barreras para dejar de hacer, mientras
desconfianza y pacientes y la falta de acuerdo | que para los pacientes las barreras
descuido de la salud. institucional y entre estan representadas por los
profesionales. sentimientos de ambigiiedad,
intranquilidad, desconfianza y
descuido que surgen ante la
desimplementacion.
Tipo de Existe menor Perciben mayor resistencia por | Coincidencia: entre las perspectivas
practica resistencia ante la parte de los pacientes ante la de médicos y pacientes respecto a que

desimplementacion del
Papanicolau y de la
videocolonoscopia
comparado con la
mamografia.

El miedo a padecer un
tipo de cancer en
particular hace que el
grado de aceptacion de
cada practica sea
propio de cada persona.

desimplementacion de la
mamografia que para los otros
estudios.

la mamografia es la practica
preventiva que mas cuesta
desimplementar.
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Relacion
médico-
paciente

A la hora de tomar
decisiones, el valor del
vinculo con el médico
basado en la confianza
tiene mayor peso que la
informacion.

El modelo de relacion
médico-paciente
paternalista predomina
sobre la medicina
centrada en el paciente.

Discontinuar las
practicas preventivas
genera incomodidad y
desconcierto poniendo
en tension el vinculo
médico-paciente.

La confianza es el pilar mas
importante para que los
pacientes acepten una
indicacion.

El vinculo se construye en base
negociaciones donde el pedido
de estudios funciona como
moneda de intercambio.

El modelo paternalista
predomina sobre la medicina
centrada en el paciente.

Discontinuar con las practicas
preventivas implica una
negociacion constante que
demanda tiempo, produce
desgaste y frustracion.

Coincidencia: en la perspectiva de
médicos y pacientes respecto a que la
confianza es el pilar mas importante a
la hora de tomar decisiones
priorizando ésta sobre la informacion.

Refuerzo: Para los médicos la
confianza se construye en base a
negociaciones en las cuales en pos de
cuidar el vinculo, responden con la
solicitud de estudios. Esto alimenta la
creencia acerca de que los estudios
son siempre beneficiosos e inocuos.

Coincidencia: en la perspectiva de
médicos y pacientes en cuanto a que
en la relacion médico paciente, el
modelo paternalista predomina sobre
el modelo de la medicina centrada en
el paciente.

Refuerzo: para los pacientes las
desimplementacion genera mientras
que para los médicos implica una
negociacion constante que demanda
tiempo, produce desgaste y
frustracion.
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Informacién

El médico es la fuente
de informacion mas
importante

No son informados
acerca de los motivos
por los cuales se les
recomienda
desimplementar ciertas
practicas. Solo reciben
la indicacion de
realizar/no realizar.
Existen contradicciones
entre las diferentes
fuentes de informacion.

Deben enfrentar los
preconceptos e informacion
veraz o erronea que los
pacientes traen al consultorio.

Identifican como barreras para
la desimplementacion la
influencia y el poder de los
medios de comunicacion, el
marketing y las redes sociales.

La informaciéon brindada en la
consulta no incluye los
conceptos de sobrediagndstico,
falsos positivos o cascadas
diagnosticas.

La falta de acuerdo entre
profesionales, intrainstitucional
y de los medios de
comunicacion atenta contra la
desimplementacion y
sobrecarga la labor del médico.

Diferencia: El médico es
identificado por los pacientes como la
fuente de informacion mas
importante. Sin embargo, los médicos
expresan que deben enfrentar los
preconceptos e informacion que los
pacientes traen al consultorio y que
esto representa una carga en el
contexto de la consulta médica.

Refuerzo: En ambos grupos surge
que los riesgos de las practicas
preventivas no son informados a los
pacientes.

Refuerzo: La falta de acuerdo y
contradicciones en la informacion que
reciben los pacientes atenta contra la
desimplementacion.

Riesgos
derivados
de las
practicas
preventivas

No reciben informacion
del médico sobre los
riesgos derivados de las
practicas.

No conocen el
concepto ni las
consecuencias del
sobrediagndstico, la
posibilidad de falsos
negativos o cascadas
diagnosticas.

Si conocen los riesgos
en general son
minimizados.

Consideran al
consentimiento
informado como parte
del procedimiento
burocratico rutinario,
no una instancia de
informacion.

Conocen los riesgos derivados
de las practicas y los evalian
antes de realizar una
indicacion.

Al momento de indicar una
practica preventiva en general
no informan los riesgos.

Los médicos especialistas,
encargados de realizar los
procedimientos, evaluan mas
detenidamente los riesgos al
momento de solicitar una
practica.

Refuerzo: Los médicos conocen los
riesgos derivados de las practicas
preventivas. Los pacientes los
desconocen.

Refuerzo: los médicos no informan
los riesgos lo cual lleva a que los
pacientes estén mal o poco
informados. Posiblemente esto
contribuya a querer continuar
haciendo.

Refuerzo: los pacientes minimizan
los riesgos que conocen.

Refuerzo: El consentimiento
informado no es considerado una
instancia de informacion. Esto
contribuye a la falta de informacion
de los pacientes.
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La principal diferencia de ideas que encontramos entre médicos y pacientes, y que hace al
nucleo de nuestra investigacion, es que en los pacientes existe la creencia de que la prevencion
es inocua, mientras que los médicos saben que la prevencion trae beneficios, pero no es siempre
inofensiva. Partiendo de este punto encontramos en sus relatos ciertas coincidencias y algunas
diferencias, asi como factores que actian como perpetuadores del seguir haciendo. Todos estos
confluyen en la conformacion de un circulo de perpetuacion que dificulta Ia
desimplementacion. Los médicos no informan los riesgos que conllevan las practicas
preventivas, lo que conduce, junto a otros factores, a que los pacientes estén mal o poco
informados. Los pacientes creen que la prevencion es inocua y piden la realizacion de estudios
a los médicos, quienes en pos de cuidar el vinculo responden solicitando estudios, aunque no
siempre estén de acuerdo. Esto refuerza nuevamente en los pacientes la idea de que los estudios

no son dafiinos.
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La creencia de los pacientes sobre la prevencion como algo inocuo y beneficioso es reforzada
por la falta de informacion que reciben sobre los riesgos, por la subestimacion de los mismos
al confundir las practicas preventivas con las diagnosticas y porque el consentimiento

informado no es considerado una instancia de informacion.

Los médicos reconocen la existencia de un cambio de paradigma, lo que genera una brecha
entre la evidencia que conocen y lo que llevan a cabo en su practica clinica. Los factores que
dificultan el dejar de hacer son la necesidad de cuidar el vinculo, el miedo a no realizar un
diagnostico a tiempo, la representacion del paciente como un cliente y la necesidad de dar

respuesta a su demanda.
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En cuanto a la desimplementacion, los médicos identifican a la sobrecarga laboral, desgano y
frustracion como las principales barreras para dejar de hacer, mientras que para los pacientes,
las barreras estan representadas por los sentimientos de miedo, ambigiiedad, intranquilidad,

desconfianza y descuido.

Tanto médicos como pacientes identifican diversos factores que influyen en la complejidad de
la desimplementacién: el miedo a enfermar y a un cancer en particular, la confianza en el
vinculo médico-paciente como el pilar mas importante a la hora de tomar decisiones, el modelo
paternalista como el modelo que predomina en esta relacion, la falta de acuerdo institucional y

la sobreinformacion de los pacientes.

En esta sintesis identificamos perspectivas, creencias y actitudes que refuerzan el seguir
realizando practicas preventivas. Esta informacion nos interpela a disefiar estrategias que
permitan, en primer lugar, visibilizar aquellos factores que las refuerzan para poder deconstruir
las acciones aprendidas, asi como disefiar iniciativas que promuevan la desimplementacion,

contemplando niveles tanto individuales, de médicos y pacientes como institucionales.
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Discusion
La pregunta inicial en la cual se origind nuestra investigacion fue ;qué creencias, percepciones
y actitudes conducen a que la desimplementacion de ciertas practicas preventivas sea tan
dificultosa, cuando existe evidencia de que causan dafo?, sobre todo cuando este dafio se
produce en busca de una posible enfermedad en una persona sana. Para comenzar a comprender
esta problematica, disefiamos un estudio que nos permitiera indagar acerca de ella en pacientes
y médicos en relacion a la discontinuacion del rastreo de cancer de mama, cuello de utero y

colon.

En el Capitulo 1, identificamos las 4reas de vacancia en la investigacion sobre esta
problematica, encontrando que existian pocos estudios a nivel internacional y ninguno a nivel
nacional que abordara la tematica de la discontinuacion del rastreo de cancer en adultos
mayores. Ademas, muchos de estos estudios se basaban en encuestas realizadas a médicos y
pacientes, pero pocos indagaban en profundidad acerca de las percepciones, creencias y
actitudes de las personas respecto a continuar o no con el rastreo. Esta busqueda nos permitid
identificar que los adultos mayores tienen opiniones altamente favorables sobre el rastreo y que
los médicos reconocen barreras en su practica para la implementacion de las recomendaciones

dadas en las guias de practica clinica.

En el Capitulo 2, delimitamos las nociones tedricas que definieron las concepciones de partida
y guiaron nuestra propuesta analitica. En este sentido, nos centramos en la construccion social
del conocimiento como punto de partida para analizar como los individuos formulan sus
decisiones y creencias ante los procedimientos diagndsticos y la desprescripcion. Asumimos
también que existe un significado cultural de la enfermedad, y que ni la experiencia de
enfermedad ni el conocimiento médico provienen de la naturaleza, sino que son construidos
socialmente. Luego, describimos la posicion desde la cual entendemos la relacion médico-
paciente realizando una descripcion de los dos paradigmas que modelizan esta relacion en la
actualidad. Por ultimo, hicimos un recorrido por la historia de la prevencion en relacion a las
précticas preventivas y al rastreo de cancer de cuello de utero, mama y colon, donde sentamos
las bases y nuestra posicion ante la posibilidad de dafio en intervenciones realizadas por

prevencion en la poblacion sana.
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En los Capitulos 3 y 4, expusimos los argumentos de médicos y pacientes respecto a la
desimplementacion. En los pacientes encontramos tres dimensiones analiticas centrales: la
creencia en la inocuidad de la prevencion, la confianza en el médico como determinante a la
hora de tomar las decisiones y la complejidad de la desprescripcion en relacion a la aceptacion
o no aceptacion de la misma. En sus relatos hallamos que no estan informados acerca de los
riesgos derivados de las préacticas preventivas y tienen una creencia muy arraigada acerca de la
inocuidad de la prevencion. Para ellos, la relacion médico-paciente y la confianza son pilares
fundamentales a la hora de tomar decisiones en cuanto a realizar o no practicas preventivas.
Sin embargo, estas nociones entran en tension cuando lo que se analiza es la posibilidad de
dejar de hacer. Sentimientos de miedo, intranquilidad, desconfianza y descuido minan ese
vinculo, apareciendo temas como la edad avanzada, la cercania a la muerte y la
mercantilizaciéon de la medicina que influyen en sus percepciones, creencias y actitudes

respecto a la desimplementacion.

Las dimensiones encontradas en los relatos de los médicos fueron los pensamientos y creencias
acerca de la prevencion, la relacion médico-paciente y la complejidad de la desprescripcion.
De sus dichos surge que conocen los dafios derivados de la prevencion y las recomendaciones
de las guias de practica clinica, pero muchas veces no las aplican. Para ellos, la relacion
médico-paciente y la confianza también son piezas clave en la toma de decisiones de los
pacientes. Sin embargo, para los médicos esta confianza esta construida, al menos en parte, en
base a una ardua negociacioén respecto a la solicitud o no de estudios, lo cual dificulta la
discontinuacion de las practicas preventivas. Otras barreras que se dejaron ver en nuestro
trabajo respecto a la desimplementacion son los tiempos en la consulta, los miedos de los
médicos y de los pacientes, la falta de acuerdo institucional, la informacién erronea de los

medios de comunicacion y la figura del paciente en una institucion privada.

Por ultimo, arribamos al Capitulo 5, donde realizamos una sintesis contrastiva de los
principales argumentos encontrados en el relato de médicos y pacientes. En ella, encontramos
la conformaciéon de un circulo de perpetuacion que dificulta la desimplementacion y
observamos que los pacientes no estdn informados o desconocen la indicacion de discontinuar
con el rastreo, en especial de cancer de mama y colon a ciertas edades, y los riesgos asociados
a estas practicas. Los pacientes creen que la prevencion es inocua y piden la realizacion de
estudios a los médicos, quienes, en pos de cuidar el vinculo, responden solicitando estudios,
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aunque no siempre estén de acuerdo. Esto refuerza nuevamente, en los pacientes, la idea de que

los estudios no son daifiinos.

Nuestro trabajo aporta informacion valiosa que contribuye a esclarecer la pregunta de la
investigacion y que deben ser analizados para comprender la conformacion de este circulo de
perpetuacion que dificulta la desimplementacion. De esta manera, destacamos cuatro ideas
centrales o aportes de esta tesis, respecto a: el rol que juega la solicitud de estudios clinicos en
la construccion de la confianza en el vinculo médico-paciente, el rol central de la informacioén
en el proceso de desprescripcion, el papel del mercado en la toma de decisiones y el sentimiento

de miedo a enfermar y morir como promotor del continuar haciendo.

El rol que juega la solicitud de estudios clinicos en la construccion de la confianza en el

vinculo médico-paciente

En coincidencia con otros autores (44,46,142), encontramos que la confianza en la relacion
médico-paciente es un pilar fundamental a la hora de tomar decisiones. Nuestro trabajo aporta
el hallazgo de que esta confianza se construye en base a una negociacion, que con frecuencia
implica pedir estudios para llegar a un acuerdo con el paciente. De esta manera, la solicitud de
estudios aparece como una moneda de intercambio en la construccion de este vinculo y la
desimplementacion como algo posible solo luego de afios de construccion. Rolfe y Burton
(143) muestran que la prescripcion de estudios por parte de los médicos no alivia la ansiedad
de los pacientes y que la relacion médico-paciente no se ve perjudicada por negativa a
prescribirlos (46). Como vimos en la introduccion, el sobreuso de practicas preventivas implica
una peor calidad de atencidn para los pacientes (3) y, si bien algunas investigaciones (144)
muestran que existe una discrepancia significativa entre lo que los médicos de cabecera y
pacientes consideran una atencién de alto valor (en general los pacientes prefieren realizar
estudios y recibir medicacion), Warner et al. (145) muestran que esta diferencia disminuye
cuando los pacientes son informados acerca de los riesgos y motivos para no realizar los
estudios. Nuestro trabajo deja en evidencia la necesidad de que los médicos reflexionen
respecto a la posibilidad de construir una relacion de confianza basada en el intercambio de
informacion y no de estudios, que permita acercar la vision de médicos y pacientes en cuanto
a la necesidad y utilidad de ciertos estudios como un primer paso para lograr la

desimplementacion.
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Por otro lado, nuestro trabajo muestra que el modelo de relacion médico-paciente influye en la
dindmica de la toma de decisiones. En consonancia con otras investigaciones realizadas en el
mismo hospital (146), esta poblacion en general no cuestiona el saber del médico y los
profesionales no sienten la necesidad de explicar el porqué de sus decisiones, exponiendo la
impronta de un modelo paternalista en el cual el médico prescribe y el paciente acepta. Si bien
la desimplementacion aparece como algo disruptivo que pone en cuestionamiento la base de
esta relacion, el trabajo muestra que las respuestas que encuentran tanto médicos como
pacientes ante esta situacion estan enmarcadas en este modelo. Es decir, los médicos informan
que los estudios no son necesarios, pero no explican los motivos, y los pacientes aceptan o no
esta indicacion sin pedir mas informacion ni cuestionar el saber médico. Incluso los que quieren
continuar con las practicas deciden consultar a otro médico o exigir el estudio como parte de
una contraprestacion por el derecho que les otorga el pagar una cuota. Quizas una alternativa a
este modelo de relacion podria ser el que informa al paciente y lo empodera, acompanandolo
en la toma de decisiones. Sin embargo, para que esto sea posible, los médicos deben estar
dispuestos a ceder parte de su autoridad entendiendo que los pacientes podrian tomar un rol
mas activo que les permita ejercer su autonomia, ya que es importante integrar la informacion

que tiene el paciente como experto de si mismo.

El rol central de la informacion en el proceso de la desprescripcion

Para abordar la complejidad que implica la desimplementacion de las practicas preventivas
para el rastreo del cancer de colon, mama y cuello de tutero a ciertas edades, es necesario

considerar el rol central de la informacion y un cambio de paradigma en la misma.

El trabajo muestra que existe una construccion social e historica del concepto de prevencion
como algo inocuo y beneficioso. La deteccion temprana del cancer ha sido un objetivo en la
comunidad médica por mas de un siglo, y durante afios se realizaron campafias para promover
las bondades y la adherencia a las practicas preventivas. El surgimiento de nueva y mejor
calidad de evidencia cientifica que demuestra que la prevencion puede producir dafos se
asemeja a un cambio de paradigma que resulta contraintuitivo tanto para médicos como para
pacientes. En este contexto, creemos que la difusién de esta nueva informacion es clave para

el proceso de desimplementacion, surgiendo la necesidad de desarrollar estrategias que
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incluyan no solo a médicos sino también, como abordaremos mas adelante, a las instituciones

y medios de comunicacion.

Uno de los aportes centrales de este estudio es entonces la visibilizacion del rol central que
tiene la informacion en el proceso de desprescripcion de las practicas preventivas, no solo por
la necesidad de que los pacientes cuenten con la informacion sino también por las barreras a
las que se enfrentan los médicos para brindarla y el rol que los medios juegan en su difusion.

A continuacion, abordaremos estos temas.

Los pacientes v la relacion con la informacion

Al igual que en otros estudios, los pacientes resaltaron la importancia de recibir informacion
del médico (35,44) a la hora de tomar sus decisiones. Sin embargo, la mayoria indic6 no haber
sido alertada acerca de la indicacion de dejar de realizar estudios y los riesgos de las practicas
preventivas. En esta investigacion describimos la conformacion de un circulo de perpetuacion
que muestra que cuando los pacientes no estan informados de los riesgos asociados a las
practicas, piden la realizacion de estudios a los médicos. Por su parte, los médicos responden
solicitando estudios, aunque no siempre estén de acuerdo, en pos de cuidar el vinculo. Esto
refuerza en los pacientes la idea de que los estudios no son dafiinos. Como vimos previamente,
Warner, et al. (145) demuestran que cuando los pacientes son informados acerca de la
posibilidad de dafios estdn menos dispuestos a exponerse a estudios. Esto refuerza la idea de
que, para desarmar este circulo de perpetuacion, los pacientes deben ser informados acerca de
las recomendaciones de las guias de practica clinica, asi como de los beneficios y los dafios

asociados a la realizacion de las précticas.

Ademas de la informacion, la forma de comunicar es un tema relevante en esta discusion. En
nuestro estudio encontramos que los pacientes relacionan el dejar de realizar el screening con
la edad avanzada y la cercania al final de la vida, lo que les genera sentimientos de miedo y
angustia; sin embargo, los médicos no consideran esta perspectiva al momento de informar a
sus pacientes. En cuanto a como informar acerca de dafios y beneficios, Torke y Voelker
(43,44) muestran que los pacientes prefieren recibir esta informacion de sus médicos en el
marco de una relacion de confianza en la cual se consideren sus propias preocupaciones, COmo
el avance de la edad y el deterioro de su estado de salud (34). En general existe coincidencia

respecto a que los pacientes prefieren que no se incluya informacion acerca de la esperanza de
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vida, ya que consideran que los médicos no la pueden estimar con exactitud y les genera
incomodidad (35). Por este motivo, es necesario que los médicos reflexionen acerca de su
forma de comunicar en pos de disefar diversas estrategias, creando un espacio en el cual se
puedan indagar los miedos, ideas, vivencias y sentimientos del paciente respecto a la
desimplementacion, en sintonia con el enfoque de la medicina centrada en el paciente,
desarrollada en el marco teérico (70). En referencia a esto, Schoenborn et al. (34) encontraron
que los mensajes sobre el pronodstico que son menos directos pueden funcionar mejor ("esta

prueba no le ayudaria a vivir mas tiempo").

Asimismo, y en relaciéon con la comunicacion, nuestra postura respecto a la realizacion de
estudios preventivos en poblaciones sanas es discontinuar con el rastreo hasta que se cuente
con informacién concluyente que demuestre beneficios claros de las intervenciones. Esto se
contrapone con otros estudios que recomiendan (28,44,147) la toma de decisiones compartidas
como una estrategia para informar sobre riesgos e incluir a los pacientes en la decision de
continuar o no con el screening. Consideramos que esta ultima alternativa, respecto a las
practicas incluidas en este trabajo, se deberia reservar sélo para el caso de la colonoscopia entre
los 75 y 85 afios; esto responde a que la magnitud del beneficio estd demostrada, aunque es
pequeiia, y deberian individualizarse las decisiones sosteniendo, como se especifico en el

marco tedrico, que en el contrato preventivo debe primar el no dafiar.

Los médicos vy su relacion con la informacion

En nuestro trabajo, los médicos sostienen que la inocuidad de la prevencion es algo en lo que
solian creer y que contintia teniendo presencia, pero que no resulta valido actualmente a la luz
de los nuevos conocimientos. Esto produce una brecha entre la evidencia que conocen y lo que
llevan a cabo en su practica clinica. En la construccion de esta brecha aparecen, en consonancia
con otras investigaciones (148), ciertas barreras para la desimplementacion como los sesgos
personales, el miedo a cometer un error médico y el propio miedo de los médicos a enfermar,
asi como la falta de tiempo en la consulta médica, entre otros. En cuanto a la informacion (42),
encontramos que los médicos vivencian el informar a los pacientes como una sobrecarga que
se suma a su tarea habitual y para la cual no cuentan con tiempo protegido en el medio de
consultas en las que deben resolver problemas urgentes de salud. Una de las principales

dificultades que enfrentan es la informacion erronea que traen los pacientes a las consultas y
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las indicaciones contrapuestas de otros profesionales de la salud. En cuanto a la informacion
erronea, los profesionales refieren que les insume tiempo y energia discutir diferentes fuentes
de informacion y que la falta de acuerdo entre los profesionales es un factor que confunde a los
pacientes y quita autoridad a los médicos cuando existen contradicciones en referencia a las
prescripciones. Por esto, algunos médicos deciden solicitar estudios que saben no estan
indicados debido a la falta de tiempo y por considerar que si ellos no los solicitan lo hara otro
profesional. En esta instancia surge la pregunta, ;cudl seria el rol de las instituciones y los
medios de comunicacion en la implementacion de diferentes estrategias que permitan brindar

una mejor informacion a los pacientes?

Otro aporte que realiza este trabajo es que tanto médicos como pacientes concuerdan en que la
mamografia es la practica que resulta mas dificil desimplementar, mientras que la
desimplementacion del Papanicolau y la colonoscopia son mejor aceptadas. Es posible que esto
se explique, en parte, por las molestias y la percepcion del riesgo que representa cada tipo de
estudio. Sin embargo, consideramos que este hallazgo est4 también fuertemente influenciado
por el grado de acuerdo de la comunidad cientifica acerca de cada indicacion y el rol de los

medios de comunicacion en la promocion de cada tipo de practica.

Respecto al grado de acuerdo de la comunidad cientifica acerca de cada indicacion, Haas et al.
(149) muestran que las discrepancias entre las directivas de diferentes asociaciones cientificas
pueden influir en su correcta implementacion. Esto resulta particularmente importante en el
rastreo de cdncer de mama, para el cual hubo cambios mas recientes en las recomendaciones y
todavia existe desacuerdo entre las diferentes asociaciones (150—155), a diferencia de la menor
controversia que genera la desimplementacion del screening de cancer de colon y de cuello de
utero a determinadas edades. En nuestro estudio, los médicos mencionan la falta de acuerdo
institucional y entre profesionales como explicacion de los diferentes criterios en la
prescripcion de practicas preventivas. Sin embargo, es posible que, al menos en parte, este
desacuerdo tenga su origen en los multiples y continuos cambios que se producen en la
evidencia, sobre todo en lo que respecta al rastreo de cancer de mama. En este punto
consideramos necesario disefiar estrategias que permitan el intercambio entre profesionales y
a nivel institucional acerca de las directivas a implementar. Esto no s6lo facilitaria el trabajo
individual de los médicos en sus consultorios, sino que ademds evitaria que sea el paciente
quien debe decidir ante indicaciones contradictorias de dos o mas profesionales.
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El rol de los medios

En cuanto a la informacion, los medios de comunicaciéon cumplen un rol fundamental en la
promocion de valores y conductas que pueden impactar en la salud publica, como la
implementacion de estrategias de rastreo o prevencion (146). Si bien existe acuerdo entre los
entrevistados en que la informacion de los medios e internet en general no es confiable, estas
son fuentes tan poderosas que para ambas partes crean demanda y marcan la agenda de muchas
consultas. Esto se ve reflejado e influye en la mayor dificultad para la desimplementacion del
rastreo de cancer de mama, siendo la mamografia la que cuenta con mayor nimero de campaias
publicitarias para promover su realizacion. Respecto a estas campafias, existen estudios
realizados en la Argentina que muestran que la informacion que brindan los medios de
comunicacion acerca del rastreo no es certera. E1 95% de los articulos (156) evaluados de los
medios graficos difunden recomendaciones de rastreo de cancer de mama que no concuerdan
con las directivas establecidas por el Instituto Nacional del Cancer (INC); en particular, las
piezas de difusiébn no mencionan potenciales dafios del tamizaje y lo promueven apelando a
mensajes directivos y paternalistas, al miedo y a la culpa (157). Como dijimos previamente, la
informacion errénea con la que llegan los pacientes a las consultas representa una barrera a la
desimplementacion y una sobrecarga a la labor individual del médico, ademas de producir
angustia en el paciente ante las propuestas de dejar de hacer. Por esto, se deberia trabajar sobre
el tipo y calidad de la informaciéon que se brinda en los medios con estrategias que permitan
utilizar el potencial que tienen los mismos a la hora de comunicar. Esto es un desafio mayor si
se considera que los medios estan influenciados por fuentes de poder econdémico y que todavia
falta acuerdo entre los profesionales y entre las instituciones de salud acerca de las

recomendaciones que se deberian dar a la poblacion.

El papel del mercado en la toma de decisiones

En ambos relatos la medicina aparece entendida como objeto de consumo inmerso en las leyes
del mercado de diferentes maneras: los pacientes creen que la decision de realizar o no practicas
puede estar determinada por un beneficio econémico y que el pago de la cobertura de salud
representa el derecho a exigir la realizacion de estudios como contraprestacion, mientras que
la idea de médico como prestador de un servicio y del paciente como cliente estd mas

fuertemente arraigada en el pensamiento de los profesionales. Existe una revision sistematica
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(158) que indica que los diferentes métodos de pago pueden afectar el comportamiento de los
profesionales sanitarios de manera positiva y negativa, ya que, si bien se puede alentar a los
médicos a prestar mas servicios especificos, también se les puede alentar a prestar servicios
innecesarios. La revision concluye que todavia hay lagunas considerables en la comprension
de como el pago a los profesionales afecta los servicios sanitarios, la moral y la carga de trabajo
de los profesionales y la salud de los pacientes. Creemos que no se pueden dejar de mencionar
los conflictos de interés influenciados por fuentes de poder econémico que existen en algunas
asociaciones cientificas e instituciones y que influyen en las directrices de las guias de practica,
asi como también en los medios de comunicacion. Ademas, es preciso sefialar que, en sistemas
de salud donde los recursos son escasos, existen sectores de la poblacion susceptibles de
beneficiarse con estas practicas pero que no acceden al rastreo (159), por lo que continuamente
se desvian recursos de personas enfermas a sanas; de este modo, el sobreuso va unido,

inevitablemente, al tratamiento insuficiente de los que ya tienen una enfermedad.

El sentimiento de miedo a enfermar vy morir como promotor del continuar haciendo

En los relatos de médicos y pacientes de nuestra investigacion, el miedo se manifiesta como un
motor para la realizacion de estudios, al igual que en el ensayo de Iona Heath “El papel del
miedo en el sobrediagnéstico y sobretratamiento” (160), que describe los miedos existenciales
que nos afligen a todos, los miedos de los pacientes y los miedos de los médicos. En nuestro
trabajo, los miedos existenciales, que son aquellos que tienen todas las personas en mayor o
menor medida a morir, aparecen promoviendo el seguir haciendo tanto en médicos como en
pacientes. En sintonia, Heath explicita que, por ser seres humanos, los médicos se enfrentan a
los mismos retos existenciales que sus congéneres. En cuanto al miedo de los pacientes, al igual
que la autora, encontramos que los miedos existenciales se agravan por los miedos especificos
relacionados con sus sintomas particulares, a veces exacerbados por su historia familiar. Por
ultimo, ante la desimplementacion, al miedo existencial de los médicos se le suman los miedos
propios, experiencias previas, sesgos personales, el temor de que se les “escape’ un diagndstico
serio y el miedo al juicio de la sociedad. Por lo tanto, las preferencias, las vivencias, la
comprension de la enfermedad y los miedos del médico y de cada paciente en particular deben
ser tomados en cuenta al momento de desimplementar ciertas practicas. De esta manera, queda
en evidencia que no alcanza con que los médicos estén actualizados y conozcan las
recomendaciones de las guias de practica clinica, sino que se les deben proporcionar las
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herramientas que les permitan reflexionar acerca de sus propias creencias, sentimientos y

barreras a la hora de llevar el conocimiento a la practica clinica.

Este trabajo nos permite identificar a la informacioén, a los medios de comunicacion, al vinculo
médico-paciente, a los miedos y a los médicos y pacientes —en tanto sujetos socialmente
construidos— como subsistemas que componen el todo y comprender como interactian entre
si. Asimismo, se muestra la conformacién de un circulo de perpetuacion entre médicos y
pacientes que dificulta la desimplementacion y en el cual la informacién tiene un rol central,
no solo por su contenido sino porque establece relaciones de poder entre los que la producen,
la difunden y la reciben. Esto ocurre en medio de un cambio de paradigma en cuanto a lo que
se cree y sabe de la prevencion, atravesado por las leyes del mercado que intervienen en la

interpretacion del saber cientifico.

Habiendo recapitulado y discutido los resultados de esta tesis doctoral, interesa puntualizar su
alcance, por lo que proponemos algunas consideraciones metodologicas. Los aportes de esta
tesis no pueden generalizarse a todo el universo (122). Una limitacion de nuestras
interpretaciones deviene de las caracteristicas del contexto, puesto que la investigacion se llevd
a cabo en una institucion privada en la cual los pacientes, que en general pertenecen a un estrato
socio-econémico medio, pagan una cuota y los médicos aparecen como prestadores de un
servicio. Sin embargo, creemos que ciertos hallazgos de los resultados podrian ayudar a
comprender y orientar problematicas similares (161,162) de acuerdo al criterio de
transferibilidad. Por ello, la descripcion detallada y densa (en Capitulos 4 y 5) interesa a los
fines de poder establecer el alcance para casos similares. Todo esto resulta en una limitacion
de nuestras interpretaciones, ya que el contexto institucional y las caracteristicas de médicos y
pacientes, por ejemplo, pueden haber incidido en la prevalencia de algunas categorias y no de

otras.

A partir de los aportes de esta investigacion se podria indagar con mayor extension sobre como
los modelos de la relaciéon médico-paciente influyen en la toma de decisiones y los factores que
contribuyen a la conformacion de cada tipo de relacion. Por otro lado, los resultados ponen de
relieve la necesidad de profundizar el conocimiento acerca de qué ocurre con la
desimplementacion de las practicas clinicas ya establecidas cuando éstas no estan relacionadas

con la prevencion y reflexionar acerca del rol de las instituciones como proveedores de
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informacion. Para investigaciones futuras, consideramos que seria de gran aporte ampliar esta
mirada con las percepciones, creencias y actitudes de médicos y pacientes acerca al sobreuso
de estas mismas practicas en la poblacion para las cuales estan indicadas y en poblaciones que
acudan al sistema de salud publica, ya que éstas podrian brindar un panorama mas amplio
respecto de las practicas preventivas y la desimplementacién. Asimismo, esta investigacion
podria enriquecerse con el estudio sistemdatico de otros factores que, como vimos, estdn
implicados en la toma de decisiones y en especial en la desimplementacion de estas practicas
preventivas. Ejemplos de esto son las preferencias de los pacientes en cuanto a cdmo recibir la
informacion y el rol de la prevencion en las consultas de atencion primaria, ya que ésta parece
quedar relegada en medio de la falta de tiempo y la necesidad de resolver problemas de salud

mas urgentes.
Conclusiones

Este trabajo permite identificar a los médicos y pacientes, en tanto sujetos socialmente
construidos, a la informacion, a los medios de comunicacion, al vinculo médico-paciente y a
los miedos como componentes de un sistema que interviene en la problematica de la
desimplementacion de las practicas preventivas para el rastreo de cancer de cuello de utero,
colon y mama. Asimismo, muestra la conformaciéon de un circulo de perpetuacion entre
médicos y pacientes que dificulta la desimplementacion y en el cual la informacion tiene un rol
central, no solo por su contenido sino porque establece relaciones de poder entre los que la
producen, la difunden y la reciben. Esto ocurre en medio de un cambio de paradigma en cuanto
a lo que se cree y sabe de la prevencion, atravesado por las leyes del mercado que intervienen

en la interpretacion del saber cientifico.

En suma, aportamos resultados que podrian servir para el disefio de estrategias que faciliten la
desimpementacion de estas practicas preventivas en las cuales la informacion y el vinculo, que
debe seguir siendo de confianza y no basarse en imposiciones de médicos o pacientes, tienen
un rol fundamental. Estos hallazgos nos interpelan a disefar estrategias que permitan visibilizar
aquellos factores que refuerzan el seguir haciendo a fin de poder deconstruir las acciones

aprehendidas, asi como disefiar iniciativas que promuevan la desimplementacion.

Estas estrategias deberian ser de caracter sistémico, incluyendo no sélo el &mbito privado del

médico y la consulta sino también el nivel institucional y los medios de comunicacion. A nivel
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institucional este trabajo muestra la necesidad de los profesionales de contar con espacios que
permitan arribar a acuerdos en cuanto a las directivas a adoptar entre los diferentes sectores y
actores del sistema fortaleciendo el rol de la institucion como proveedora de informacion,
mejorando la informacion que reciben de los pacientes y disminuyendo en parte la sobrecarga

laboral de los profesionales en sus consultorios.

En cuanto a los medios de comunicacion, es necesario que la comunidad cientifica tenga mayor
participacion en los mismos para mejorar la calidad de la informaciéon. Por ultimo, las
estrategias destinadas a los médicos deberian facilitar la reflexion, otra piedra fundamental de
la relacidn médico-paciente no autoritaria, acerca de sus propias creencias y barreras, asi como
de la necesidad de crear un espacio en el cual se puedan indagar los miedos, ideas, vivencias y

sentimientos del paciente a la hora de llevar el conocimiento a la practica clinica.
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Anexo 1. Guia de entrevista a pacientes
INFORMACION SOBRE LA ENTREVISTA:
Numero de entrevista
Lugar
Fecha
Duraciéon
SECCION 1: Datos personales
Nombre
Edad
Género

SECCION 2: Presentacion de la investigadora

Breve presentacion y recordatorio del proposito de la investigacion: comprender las

percepciones, creencias y actitudes de médicos y pacientes acerca de la desprescripcion del

rastreo de cancer de mama, cuello del utero y colon.

SECCION 3: Preguntas de apertura

[ Tiene un médico de cabecera?

(Con qué frecuencia consulta al plan de salud?

(Cuando lo hace es por alguna razén en particular o por “control”?
(Cada cuanto realiza controles?

SECCION 4: Preguntas sobre prevencion

(Usted piensa que la prevencion siempre es buena?

Demandas y expectativas

(Sabe de alglin caso en que no lo sea?

(Cree que las practicas preventivas podrian acarrear algun riesgo?
(Usted piensa que es mejor hacer de mas que de menos?
SECCION 5: Preguntas sobre practicas preventivas y habitos

[ Usted realiza practicas de tamizaje como VCC, PAP o mamografia?
Expectativas y creencias

(Cuales de éstas realiza?

(Cuando se realiz6 una de estas pruebas por ultima vez?

(Quién se las recomendd?

(Alguna vez le detectaron algo con alguna de estas pruebas?
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(Cree que son utiles?

(Para qué son ttiles?

(Cree que pueden acarrear algun dafio?

Si supiera que pueden tener algun tipo de consecuencias negativas, ¢ las continuaria haciendo?
(Qué piensa que pasaria si no se las hiciera?

A medida que pasan los afios, ¢le parece que este tipo de estudios son mas o menos necesarios?
(Usted le pide al médico que le haga este tipo de pruebas?

SECCION 6: Informacion

(Como se enter6d que debia hacerse estas pruebas?

(Sus amigos/as se las hacen?

(Se siente cuidada cada vez que le piden que se haga estos estudios?

(Le gusta hacerse estudios?

(Qué haria que usted cambie su opinion sobre este tipo de practicas?

(Qué pensaria si su médico le informara que estas pruebas ya no son necesarias a su edad?
(Qué pensaria si el hospital le diera informacion acerca de que estas pruebas ya no son
necesarias a su edad?

SECCION 7: Institucional

(Usted piensa que la institucién informa adecuadamente sobre la necesidad o no de realizar
practicas preventivas?

(Le gustaria que la institucion tome alguna medida respecto a este tema?

SECCION 8: Agradecimiento y final de la entrevista

Agradecimiento por el tiempo concedido. Se recuerda la importancia que conlleva la entrevista
para la investigacion. Se ofrece enviar la desgrabacion por correo electronico para su revision.
Espacio para comentarios adicionales y preguntas del paciente a la entrevistadora. Si el paciente
lo requiere, se le brinda informacion acerca de las recomendaciones en cuanto a la

desimplementacion del rastreo de cancer de mama, cuello de ttero y colon a edades avanzadas.
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Anexo 2. Guia de entrevista a médicos
INFORMACION SOBRE LA ENTREVISTA
Numero de entrevista
Lugar
Fecha
Duraciéon
Correo electronico de contacto
SECCION 1: Datos personales
Nombre
Edad
Género
Nivel de formacion
Especialidad
Cargo
SECCION 2: Presentacion de la investigadora
Breve presentacion y recordatorio del proposito de la investigacion: comprender las
percepciones, creencias y actitudes de médicos y pacientes acerca de la desprescripcion del
rastreo de cancer de mama, cuello del utero y colon.
SECCION 3: Preguntas de apertura
(Qué piensa sobre las practicas preventivas?
(Las recomienda?
LA quiénes?
(Quiere contarme algo sobre esto en particular?
SECCION 4: Respecto a la prevencién
(Usted piensa que la prevencion siempre es buena?
(Conoce alglin caso en que no lo sea?
(Cree que las practicas preventivas podrian acarrear algin riesgo?
(Qué piensa de la frase “prevenir es siempre mejor que curar”?
SECCION 5: Respecto a las practicas preventivas
[ Usted recomienda realizarse Pap como medida de rastreo?
LA quiénes?
En pacientes mayores de 65 afios, jrecomienda discontinuar esta practica? ;Por qué?
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[ Usted recomienda realizarse mamografia como medida de rastreo de cancer?

LA quiénes?

En pacientes mayores de 75 afios, /recomienda discontinuar esta practica? ;Por qué?

(Usted recomienda realizarse VCC como medida de rastreo? ;A quiénes?

En pacientes mayores de 75 afios, jrecomienda discontinuar esta practica? ;Por qué?

(Estéa de acuerdo con la recomendacion de las guias de practica que recomiendan discontinuar
el rastreo en personas luego de cierta edad?

(En su practica habitual, hace esta recomendacion?

(Alguna vez tuvo algun problema por pedir o dejar de pedir alguna de estas practicas?
Generalmente, ;utiliza tiempo de las consultas para discontinuar practicas que el paciente viene
realizando?

Generalmente, jutiliza tiempo de las consultas para informar acerca de los riesgos de realizar
estas practicas?

(Cree que es mas facil indicar o discontinuar una practica?

(Usted cree que los pacientes quieren realizarse estudios?

[ Usted cree que es bueno informar a los pacientes sobre los pros y contras de ciertas practicas?
(Usted piensa que es probable tener un problema por pedir un estudio de mas?

(Qué cosas podrian influir en que usted contintie con el rastreo en ciertas personas mas alla de
las indicaciones de las guias de préctica?

SECCION 6: Preguntas sobre la institucion

(En su servicio hay acuerdo sobre la utilizacion de practicas preventivas?

(Se realizan actividades académicas sobre estos temas?

(Usted piensa que la institucion tiene una politica tomada respecto a este tema?

(Cree que seria util que la institucion haga sus propias recomendaciones al respecto

Respecto a la informacion a los pacientes, ;los encargados de darla son los médicos o la
institucion?

(Qué factores institucionales cree que dificultan su adhesion a las recomendaciones de las guias
de practica?

(Cémo cree que esto se podria mejorar?

SECCION 7: Agradecimiento y final de la entrevista
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Agradecimiento por el tiempo concedido. Se recuerda la importancia que conlleva la entrevista

para la investigacion. Espacio para comentarios adicionales y preguntas de los médicos a la

entrevistadora.
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Anexo 3. Guia grupo focal pacientes
INFORMACION SOBRE LA ENTREVISTA
Numero de entrevista
Lugar
Fecha
Duracion
Numero de participantes
SECCION 1: Datos personales de los participantes
Nombre
Edad
Género
SECCION 2: Presentacion de la investigadora
Breve presentacion y recordatorio del proposito de investigacion: comprender las percepciones,
creencias y actitudes de médicos y pacientes acerca de la desprescripcion del rastreo de cancer
de mama, cuello del utero y colon.

SECCION 3: Preguntas guia

1. (Qué piensan que es la prevencion?

2. (Qué practicas preventivas ustedes realizan?

3. (Qué informacion puede a usted ayudarlo a decidir si quiere o no realizar una practica
preventiva?

4. A medida que avanza la edad, ;les parece que este tipo de estudios son mas o menos
necesarios?

5. (Qué tipo de informacion le gustaria recibir informacion acerca las practicas de
preventivas?

6. (Como definen medicina de alta calidad?

7. (Qué consideran que es el cuidado?

8. (Ustedes piensan que la prevencion siempre es buena?

0. (Saben de algtn caso en que no lo sea?

10. (Cree que las practicas preventivas podrian acarrear algun riesgo?

11. [ Ustedes piensan que es mejor hacer de mas que de menos?

12. (Ustedes realizan practicas de tamizaje como VCC, PAP o mamografia?

13. (Cuales de éstas realiza?
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14. (Quién se las recomienda?

15.  (Creen que son utiles?

16. Si supieran que pueden tener algun tipo de consecuencias negativas, ;las continuarian
haciendo?

17. (Qué piensan qué pasaria si no se las hicieran?

18. (Como se enteraron de que debian hacerse estas pruebas?

19.  (Sus amigos/as se las hacen?

20. (Se sienten cuidados cada vez que les piden que se hagan estos estudios?.

21. (Qué pensarian si su médico les informara que estas pruebas ya no son necesarias a su
edad?

22. (Qué pensarian si el hospital les diera informacion acerca de que estas pruebas ya no

son necesarias a su edad?
23. (Ustedes piensan que la institucion informa adecuadamente sobre la necesidad o no de
realizar practicas preventivas?

24.  ;Les gustaria que la institucion tome alguna medida respecto a este tema?

SECCION 4: Agradecimiento y final de la entrevista

Agradecimiento por el tiempo concedido. Se recuerda la importancia que conlleva la entrevista
para la investigacion. Se ofrece enviar la desgrabacion por correo electronico para su revision.
Espacio para comentarios adicionales y preguntas del paciente a la entrevistadora. Si el
paciente lo requiere, se le brinda informacion acerca de las recomendaciones en cuanto a la

desimplementacion del rastreo de cancer de mama, cuello de ttero y colon a edades avanzadas.
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Anexo 4. Modelo de consentimiento informado oral

La/lo invitamos a participar en un trabajo de investigacion en el que se propone entender las
motivaciones y preferencias de los usuarios del sistema de salud y de los médicos a la hora de

continuar con el rastreo de cancer luego de las edades recomendadas.

Este estudio busca conocer la opinion de los usuarios del sistema de salud y de los médicos
acerca de discontinuar el rastreo de cancer de cuello de utero a los 65 afios, y de colon y mama
a los 75 afos, como se recomienda en las guias de practica clinica. El estudio consiste en
realizar encuentros para conversar a modo de entrevista con diferentes médicos y usuarios del
sistema de salud, como usted. Dichas entrevistas serdn grabadas y analizadas en conjunto. Sus

datos personales no seran registrados, es decir ni su nombre, ni datos de identificacion personal.

También Ud. puede negarse a participar en cualquier momento, lo cual significa que, si una
vez iniciada la entrevista desea suspenderla, lo puede hacer, lo cual no representara ningtn tipo

de consecuencia ni perjuicio para Ud.

En este trabajo no hay beneficios econdmicos directos para usted, ni para el investigador. Los
beneficios son indirectos y para la comunidad en general, ya que esperamos a partir de los
resultados lograr un acercamiento a esta problematica y entender como es la experiencia del

usuario del sistema de salud.

La investigadora principal es la Dra. M. Dolores Arceo, quien pertenece al Servicio de
Medicina Familiar y Comunitaria del Hospital Italiano de Buenos Aires; también forma parte

del equipo de trabajo la Dra. Karin Kopitowski.

La Direccion del Hospital Italiano autoriza la realizacion de este estudio. Este trabajo fue

aprobado por el Comité de Etica de Investigacion del Hospital Italiano de Buenos Aires,
Si acepta participar, recuerde que:

e Puede negarse a contestar cualquier pregunta y retirarse en cualquier momento;
e Las charlas seran grabadas en audio para su posterior analisis;
e La informacion que brinde sera confidencial, por lo que su nombre y el de su familia

NO apareceran en ninglin informe;
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e La informacion que usted brinde no afectard en nada la atenciéon médica que estd
recibiendo. La participacion es voluntaria, no recibird ningun pago ni compensacion
por participar;

e Y, si decide abandonar su participacion en este trabajo, ni su atencion ni su bienestar

en salud se van a ver perjudicados.

Desde ya, estamos agradecidas por su tiempo.
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