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Taller	
	

Es	una	situación	natural	de	aprendizaje	del	cual,	las	
operaciones	mentales	y	la	afec7vidad	forman	una	

parte	cons7tu7va.		
	

Es	un	lugar	de	co-aprendizaje,	donde	todos	sus	
par7cipantes	construyen	socialmente	conocimientos	
y	valores,	desarrollan	habilidades	y	ac7tudes,	a	par7r	

de	sus	propias	experiencias….	



	

Presentación	del	caso	clínico	
	

Lo	 consulta	 Leonor	 de	 64	 años	 preocupada	 por	 la	 reciente	

indicación	de	su	endocrinóloga	de	7roidectomía	total.	Trae	los	

resultados	de	una	punción	aspira7va	con	aguja	fina	de	uno	de	

sus	 nódulos	 7roideos	 que	 informa	 Bethesda	 IV.	 Le	 refiere	

haber	 leído	acerca	de	 las	 indicaciones	de	cirugía	 innecesarias	

que	no	mejoran	el	pronós7co	de	esta	enfermedad.		

	

	

	

	
	



TRES	GRUPOS	
	
	

CUENTAN	ECOGRAFÍAS	
	

CUENTAN	HALLAZGOS	
	

CUENTAN	PUNCIONES	

¿CALIBRAMOS?	



FECHA	 EcograDa:	glándula	heterogénea	con	múlKples	imágenes	microquísKcas	 Biopsia	

Localización	 Tamaño	 Caracterís7cas	

04/2005	

Nódulo	 Lóbulo	der	 15	x	11	x	7mm	 Sólido,	isoecoico,	halo	
hipoecoico	

✓ 		
“NegaKva	para	

células	
malignas”	

05/2006	 Nódulo	 Lóbulo	der		 16	x	11	x	14mm		 Sólido,	isoecoico,	halo	
hipoecoico		

x		

10/2006	 Nódulo	 Lóbulo	der		 16	x	14	x	12mm		 Sólido,	isoecoico,	halo	
hipoecoico		

x	

04/2007	

Nódulo	 	Lóbulo	der	 15	x	11mm		 Sólido,	isoecoico,	halo	
hipoecoico		

	
x	

Nódulos	 Lóbulo	izq	 8	x	8mm	
9	x	6mm		

Sólidos,	calcificados		

03/2008	

Nódulo		 Lóbulo	der	 15	x	11mm		 Sólido,	isoecoico,	halo	
hipoecoico		

	
x	

Nódulos	 Lóbulo	izq	 7	x	7mm	
4x	4mm		

Sólidos,	calcificados	

Estudios	complementarios	
	
	

 
 



FECHA	 EcograDa:	glándula	heterogénea	con	múlKples	imágenes	microquísKcas	 Biopsia	

Localización	 Tamaño	 Caracterís7cas	

03/2010	

Nódulo	+		
2	imx	

nodulares	

Lóbulo	der	 18	x	12	x	14mm	
4	y	3mm			

Sólido,	isoecoico,	halo	
hipoecoico		

	
x	
	Nódulo	 Lóbulo	izq	 6	x	9	x	8mm		 Sólido,	isoecoico,	halo	

hipoecoico	

09/2011	

Nódulo	+		
2	imx	

nodulares	

	Lóbulo	der	 14	x	12	x	14mm	
11	y	6mm			

Sólido,	isoecoico,	halo	
hipoecoico		

	
x	
	Nódulos	 Lóbulo	izq	 11	x	6	x	7mm	 Mixto,	algo	heterogéneo		

11/2013	
DOPPLER	
COLOR		

	

Nódulo		 Lóbulo	der	 14	x	10	x	10mm		 Sólido,	isoecoico,	halo	
hipoecoico,	escaso	flujo	

	
	
x	
	

Nódulo	 Lóbulo	der	 7	x	5	x	6mm		 Sólido,	isoecoico,	halo	
hipoecoico,	con	

microcalcificaciones	y	
con	vascularización	

periférica	

Nódulo	 Lóbulo	izq	 12	x	6mm		 Mixto,	algo	heterogéneo	

Estudios	complementarios	
	
	

 
 



FECHA Ecografía: glándula heterogénea con múltiples imágenes microquísticas Biopsia 

Localización Tamaño Características 

06/2014 

x 
 

x 
 

x 
 

x 
 

✓   
Nódulos 

foliculares con 
cambios 

oxifílicos en 
contexto de 

tiroiditis 
linfocitaria. 

(Bethesda II) 

04/2015 

Nódulo  Lóbulo der 13 x 10mm Sólido, isoecoico, 
halo hipoecoico y 

calcificaciones 
puntiformes 

centrales 

 
 
 
 
x 4 nódulos  Lóbulo der ≈8 x 5mm  

 
Mixtos 

Nódulo Lóbulo izq 12 x 6,6mm  Mixto, con bordes 
parcialmente 

definidos 

Nódulo Istmo 6,4 x 3,7mm  Mixto 

Estudios	complementarios	
	
	

 
 



FECHA Ecografía: glándula heterogénea con múltiples imágenes microquísticas Biopsia 

Localización Tamaño Características 

02/2016 
DOPPLER 

COLOR  
 

Nódulo Lóbulo der 14 x 14 x 10mm  Sólido, isoecoico, halo 
hipoecoico, bordes bien 
definidos, escaso flujo 

 
x 

Nódulo Lóbulo izq 15 x 6,5 x 10mm  Mixto, ppalmente quístico, 
bordes bien definidos  

06/2016 
 

 
 
 
 
x 
 

Lóbulo der  
 
 
 
x 
 

 
 
 
 
x 
 

✓   
Sospechoso 

de 
proliferación 

microfolicular 
(Bethesda IV) 

Lóbulo izq ✓   
Lesión 

folicular de 
significado 

incierto  
(Bethesda III) 

Estudios	complementarios	
	
	

 
 



12 ecografías. 
 



12 ecografías. 
20 hallazgos 



12 ecografías. 
20 hallazgos 
4 punciones 

 
¿Buscando? 



¡LO ENCONTRAMOS! 



¿Qué	preguntas	cree	usted	que	le	
preocupan	a	Leonor?	

	



a.-¿Error Diagnóstico? 
b.-¿Diagnóstico precoz? 
c.-¿Puedo No operarme? 
d.-¿…................................? 



¿Qué	preguntas,	referidas	a	la	
situación	de	Leonor,	le	preocupan	a	

usted	como	médico?	
	



a.-¿Error Diagnóstico? 
b.-¿Sobrediagnóstico? 
c.-¿Sobretratamiento? 
d.-¿Diagnóstico precoz? 
e.-¿No tiene preocupaciones? 
f.-¿…........................................? 



¿A	qué	está	expuesta	Leonor?	

SOBREDIAGNÓSTICO	

SOBREDETECCIÓN	

FALSOS	POSITIVOS	

SOBRETRATAMIENTO	

SOBREUTILIZACIÓN	

COMERCIO	DE	ENFERMEDADES	

SOBREMEDICALIZACIÓN	

¿ ?



Pacientes	

SOBREDIAGNÓSTICO	

AsintomáKco	
Sin	beneficio	



Pacientes	 Acto	médico	

SOBREDIAGNÓSTICO	

AsintomáKco	
Sin	beneficio	



Pacientes	 Acto	médico	

SOBREDIAGNÓSTICO	

AsintomáKco	
Sin	beneficio	



Pacientes	 Acto	médico	

SOBREDIAGNÓSTICO	

AsintomáKco	
Sin	beneficio	

Comercio	enfermedad	
Expandir		

Bajar	umbrales	Dx	
Pesquisa	

Medicina	defensiva	
Guías	(consensos)	
IncenKvos	a	médicos	



Pacientes	 Acto	médico	 Consecuencia	

SOBREDIAGNÓSTICO	

AsintomáKco	
Sin	beneficio	

Comercio	enfermedad	
Expandir		

Bajar	umbrales	Dx	
Pesquisa	

Medicina	defensiva	
Guías	(consensos)	
IncenKvos	a	médicos	



Pacientes	 Acto	médico	 Consecuencia	

SOBREDIAGNÓSTICO	

AsintomáKco	
Sin	beneficio	

Enfermedad		
Indolente	
Remite	sin	
tratar	

Tratamiento	
Sin	beneficio	
Con	perjuicio	

Peligros	sociales	
Peligros	psíquicos	
Peligros	
generacionales	
	

Comercio	enfermedad	
Expandir		

Bajar	umbrales	Dx	
Pesquisa	

Medicina	defensiva	
Guías	(consensos)	
IncenKvos	a	médicos	



AsintomáKco	
Sin	beneficio	

Enfermedad		
Indolente	
Remite	sin	
tratar	

Tratamiento	
Sin	beneficio	
Con	perjuicio	

Peligros	sociales	
Peligros	psíquicos	
Peligros	
generacionales	
	

Comercio	enfermedad	
Expandir		

Bajar	umbrales	Dx	
Pesquisa	

Medicina	defensiva	
Guías	(consensos)	
IncenKvos	a	médicos	

Pacientes	 Acto	médico	 Consecuencia	 interrelaciones	

SOBREDIAGNÓSTICO	



AsintomáKco	
Sin	beneficio	

Enfermedad		
Indolente	
Remite	sin	
tratar	

Tratamiento	
Sin	beneficio	
Con	perjuicio	

Peligros	sociales	
Peligros	psíquicos	
Peligros	
generacionales	

Comercio	enfermedad	
Expandir		

Bajar	umbrales	Dx	
Pesquisa	

Medicina	defensiva	
Guías	(consensos)	
IncenKvos	a	médicos	

Sobredetección		
Sobretratamiento	
SobreuKlización	
	
DiDcil	disKnción	

Falsos	(+)	
Error		
	
Expansión	
Comercio	
Medicalización		

Pacientes	 Acto	médico	 Consecuencia	 Interrelaciones	

Cánceres	de	mama	no	progresivos,	HTA	sin	relevancia	futura	

SOBREDIAGNÓSTICO	



Pacientes	

SOBREDETECCIÓN	

AsintomáKco	
Hallazgo	incidental	

tecnológico	
y	sin	beneficio	



Pacientes	 Acto	médico	

SOBREDETECCIÓN	

AsintomáKco	
Hallazgo	incidental	

tecnológico	
y	sin	beneficio	



Pacientes	 Acto	médico	

SOBREDETECCIÓN	

AsintomáKco	
Hallazgo	incidental	

tecnológico	
y	sin	beneficio	

Comercio	enfermedad	
Expandir		

Bajar	umbrales	Dx	
Pesquisa	

Medicina	defensiva	
Guías	(consensos)	
IncenKvos	a	médicos	y	
pacientes	a	estudiarse.	
Tecnología	cada	vez	más	
sensible.	
Sobrecultura	de	la	
prevención.	
Sobreuso	de	test	caros	
para	amorKzarlos	
Autoconsumo	de	test	
(internet)	



Pacientes	 Acto	médico	

SOBREDETECCIÓN	

AsintomáKco	
Hallazgo	incidental	

tecnológico	
y	sin	beneficio	

Comercio	enfermedad	
Expandir		

Bajar	umbrales	Dx	
Pesquisa	

Medicina	defensiva	
Guías	(consensos)	
IncenKvos	a	médicos	y	
pacientes	a	estudiarse.	
Tecnología	cada	vez	más	
sensible.	
Sobrecultura	de	la	
prevención.	
Sobreuso	de	test	caros	
para	amorKzarlos	
Autoconsumo	de	test	
(internet)	



Pacientes	 Acto	médico	 Consecuencia	

SOBREDETECCIÓN	

AsintomáKco	
Hallazgo	incidental	

tecnológico	
y	sin	beneficio	

Comercio	enfermedad	
Expandir		

Bajar	umbrales	Dx	
Pesquisa	

Medicina	defensiva	
Guías	(consensos)	
IncenKvos	a	médicos	y	
pacientes	a	estudiarse.	
Tecnología	cada	vez	más	
sensible.	
Sobrecultura	de	la	
prevención.	
Sobreuso	de	test	caros	
para	amorKzarlos	
Autoconsumo	de	test	
(internet)	



Pacientes	 Acto	médico	 Consecuencia	

SOBREDETECCIÓN	

AsintomáKco	
Hallazgo	incidental	

tecnológico	
y	sin	beneficio	

Hallazgo	de	una	
una	enfermedad		

Indolente	
Remite	sin	
tratar	

Tratamiento	
Sin	beneficio	
Con	perjuicio	

Peligros	sociales	
Peligros	psíquicos	
Peligros	
generacionales	
	

Comercio	enfermedad	
Expandir		

Bajar	umbrales	Dx	
Pesquisa	

Medicina	defensiva	
Guías	(consensos)	
IncenKvos	a	médicos	y	
pacientes	a	estudiarse.	
Tecnología	cada	vez	más	
sensible.	
Sobrecultura	de	la	
prevención.	
Sobreuso	de	test	caros	
para	amorKzarlos	
Autoconsumo	de	test	
(internet)	



AsintomáKco	
Hallazgo	incidental	

tecnológico	
y	sin	beneficio	

Hallazgo	de	una	
una	enfermedad		

Indolente	
Remite	sin	
tratar	

Tratamiento	
Sin	beneficio	
Con	perjuicio	

Peligros	sociales	
Peligros	psíquicos	
Peligros	
generacionales	
	

Comercio	enfermedad	
Expandir		

Bajar	umbrales	Dx	
Pesquisa	

Medicina	defensiva	
Guías	(consensos)	
IncenKvos	a	médicos	y	
pacientes	a	estudiarse.	
Tecnología	cada	vez	más	
sensible.	
Sobrecultura	de	la	
prevención.	
Sobreuso	de	test	caros	
para	amorKzarlos	
Autoconsumo	de	test	
(internet)	

SOBREDETECCIÓN	

Pacientes	 Acto	médico	 Consecuencia	 Interrelaciones	



AsintomáKco	
Hallazgo	incidental	

tecnológico	
y	sin	beneficio	

Hallazgo	de	una	
una	enfermedad		

Indolente	
Remite	sin	
tratar	

Tratamiento	
Sin	beneficio	
Con	perjuicio	

Peligros	sociales	
Peligros	psíquicos	
Peligros	
generacionales	
	

Comercio	enfermedad	
Expandir		

Bajar	umbrales	Dx	
Pesquisa	

Medicina	defensiva	
Guías	(consensos)	
IncenKvos	a	médicos	y	
pacientes	a	estudiarse.	
Tecnología	cada	vez	más	
sensible.	
Sobrecultura	de	la	
prevención.	
Sobreuso	de	test	caros	
para	amorKzarlos	
Autoconsumo	de	test	
(internet)	

SOBREDETECCIÓN	

SobrediagnósKco	
Sobretratamiento	
SobreuKlización	
	
Expandir	,	
comerciar	y	
sobremedicalizar	
lleva	a	
sobredetección	
	
Sobredetección	
diDcil	de	diferenciar	
de	falsos	posiKvos	
	
	

Pacientes	 Acto	médico	 Consecuencia	 Interrelaciones	

Incidentalomas,	PSA	en	asintomá7cos,	TEP	subsegmentario	



Pacientes	

FALSOS	POSITIVOS	

Test	indica	
enfermedad	donde	
no	la	hay	ó	genera	

dudas.	



Pacientes	 Acto	médico	

FALSOS	POSITIVOS	

Test	indica	
enfermedad	donde	
no	la	hay	ó	genera	

dudas.	



Pacientes	 Acto	médico	

FALSOS	POSITIVOS	

Test	indica	
enfermedad	donde	
no	la	hay	ó	genera	

dudas.	

La	tasa	de	falsos	posiKvos	
es	una	caracterísKca	del	
test	y	depende	de	la	
precisión	de	la	prueba.	
La	frontera	entre	falsos	(+),	
verdaderos	(+)	y	
sobrediagnósKco	la	
establecen	los	expertos	
(patólogos)	



Pacientes	 Acto	médico	 Consecuencia	

FALSOS	POSITIVOS	

Test	indica	
enfermedad	donde	
no	la	hay	ó	genera	

dudas.	

La	tasa	de	falsos	posiKvos	
es	una	caracterísKca	del	
test	y	depende	de	la	
precisión	de	la	prueba.	
La	frontera	entre	falsos	(+),	
verdaderos	(+)	y	
sobrediagnósKco	la	
establecen	los	expertos	
(patólogos)	



Pacientes	 Acto	médico	 Consecuencia	

FALSOS	POSITIVOS	

Test	indica	
enfermedad	donde	
no	la	hay	ó	genera	

dudas.	

Información	errada	
al	paciente	
respecto	a	que	
Kene	una	situación	
de	riesgo.	
Puede	causar	daño	
social	ó	psíquico	y	
resultar	en	más	
tests	innecesarios	
especialmente	
invasivos	con	
riesgo.	
	

La	tasa	de	falsos	posiKvos	
es	una	caracterísKca	del	
test	y	depende	de	la	
precisión	de	la	prueba.	
La	frontera	entre	falsos	(+),	
verdaderos	(+)	y	
sobrediagnósKco	la	
establecen	los	expertos	
(patólogos)	



Test	indica	
enfermedad	donde	
no	la	hay	ó	genera	

dudas.	

Información	errada	
al	paciente	
respecto	a	que	
Kene	una	situación	
de	riesgo.	
Puede	causar	daño	
social	ó	psíquico	y	
resultar	en	más	
tests	innecesarios	
especialmente	
invasivos	con	
riesgo.	
	

La	tasa	de	falsos	posiKvos	
es	una	caracterísKca	del	
test	y	depende	de	la	
precisión	de	la	prueba.	
La	frontera	entre	falsos	(+),	
verdaderos	(+)	y	
sobrediagnósKco	la	
establecen	los	expertos	
(patólogos)	

FALSOS	POSITIVOS	

Pacientes	 Acto	médico	 Consecuencia	 Interrelaciones	



Test	indica	
enfermedad	donde	
no	la	hay	ó	genera	

dudas.	

Información	errada	
al	paciente	
respecto	a	que	
Kene	una	situación	
de	riesgo.	
Puede	causar	daño	
social	ó	psíquico	y	
resultar	en	más	
tests	innecesarios	
especialmente	
invasivos	con	
riesgo.	
	

La	tasa	de	falsos	posiKvos	
es	una	caracterísKca	del	
test	y	depende	de	la	
precisión	de	la	prueba.	
La	frontera	entre	falsos	(+),	
verdaderos	(+)	y	
sobrediagnósKco	la	
establecen	los	expertos	
(patólogos)	

FALSOS	POSITIVOS	

Falsos	posiKvos	
diDcil	de	diferenciar	
de	
sobrediagnósKco	y	
sobredetección.	
Si	se	comienza	una	
secuencia	
diagnósKca	va	a	
llevar	a	
sobreuKlización	y	
sobretratamiento.	

Pacientes	 Acto	médico	 Consecuencia	 Interrelaciones	

Re-estudio	ante	sospecha	,	con	nega7vidad	al	repe7r	los	estudios	



Pacientes	

SOBRETRATAMIENTO	

Dar	un	tratamiento	
sin	beneficio	para	

el	paciente	



Pacientes	 Acto	médico	

SOBRETRATAMIENTO	

Dar	un	tratamiento	
sin	beneficio	para	

el	paciente	



Pacientes	 Acto	médico	

SOBRETRATAMIENTO	

Dar	un	tratamiento	
sin	beneficio	para	

el	paciente	

Medicina	defensiva.	
PrácKca	conducida	por	
guías	sin	individualizar.	
Tendencia	a	tratar	antes	
que	a	mirar	y	esperar	ó		
NO	TRATAR	



Pacientes	 Acto	médico	 Consecuencia	

SOBRETRATAMIENTO	

Dar	un	tratamiento	
sin	beneficio	para	

el	paciente	

Medicina	defensiva.	
PrácKca	conducida	por	
guías	sin	individualizar.	
Tendencia	a	tratar	antes	
que	a	mirar	y	esperar	ó		
NO	TRATAR	



Pacientes	 Acto	médico	 Consecuencia	

SOBRETRATAMIENTO	

Dar	un	tratamiento	
sin	beneficio	para	

el	paciente	

Tratamiento	sin	
beneficio	ó	con	
más	riesgos	que	
beneficios	

Medicina	defensiva.	
PrácKca	conducida	por	
guías	sin	individualizar.	
Tendencia	a	tratar	antes	
que	a	mirar	y	esperar	ó		
NO	TRATAR	



Dar	un	tratamiento	
sin	beneficio	para	

el	paciente	

Tratamiento	sin	
beneficio	ó	con	
más	riesgos	que	
beneficios	

SOBRETRATAMIENTO	

Pacientes	 Acto	médico	 Consecuencia	 Interrelaciones	

Medicina	defensiva.	
PrácKca	conducida	por	
guías	sin	individualizar.	
Tendencia	a	tratar	antes	
que	a	mirar	y	esperar	ó		
NO	TRATAR	



Dar	un	tratamiento	
sin	beneficio	para	

el	paciente	

Tratamiento	sin	
beneficio	ó	con	
más	riesgos	que	
beneficios	

SOBRETRATAMIENTO	

	SobrediagnósKco,	
sobredetección,	
error	diagnósKco,	
expansión	en	las	
definiciones,	
comercio	de	
enfermedades	y	
sobremedicalización	
llevan	a	
sobretratamiento	
una	forma	de	
sobreuKlización	

Pacientes	 Acto	médico	 Consecuencia	 Interrelaciones	

ATB	en	virosis,	an7depresivos	en	vez	de	terapia,	esta7nas	para	todos	

Medicina	defensiva.	
PrácKca	conducida	por	
guías	sin	individualizar.	
Tendencia	a	tratar	antes	
que	a	mirar	y	esperar	ó		
NO	TRATAR	



Pacientes	

SOBREUTILIZACIÓN	

Fijar	estándares	de	
tratamiento	sin	
claros	beneficios	
para	los	pacientes	



Pacientes	 Acto	médico	

SOBREUTILIZACIÓN	

Fijar	estándares	sin	
claros	beneficios	
para	los	pacientes	



Pacientes	 Acto	médico	

SOBREUTILIZACIÓN	

Comercio	enfermedad	
Expandir		
Bajar	umbrales	Dx	
Guías	(consensos)	
IncenKvos	a	médicos	y	
pacientes	a	estudiarse.	
Sobreuso	de	test	caros	
para	amorKzarlos	

Fijar	estándares	sin	
claros	beneficios	
para	los	pacientes	



Pacientes	 Acto	médico	 Consecuencia	

SOBREUTILIZACIÓN	

Comercio	enfermedad	
Expandir		
Bajar	umbrales	Dx	
Guías	(consensos)	
IncenKvos	a	médicos	y	
pacientes	a	estudiarse.	
Sobreuso	de	test	caros	
para	amorKzarlos	

Fijar	estándares	sin	
claros	beneficios	
para	los	pacientes	



Pacientes	 Acto	médico	 Consecuencia	

SOBREUTILIZACIÓN	

En	individuos	
peligros	de	
sobredetección,	
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PreDBT,	preHTA,	disfunciones	sexuales….	



Pacientes	

SOBREMEDICALIZACIÓN	

Interpretación	de	
los	problemas	del	
ser	humano	como	
solucionables	a	
través	de	la	
medicina	



Pacientes	 Acto	médico	

SOBREMEDICALIZACIÓN	

Interpretación	de	
los	problemas	del	
ser	humano	como	
solucionables	a	
través	de	la	
medicina	



Pacientes	 Acto	médico	

SOBREMEDICALIZACIÓN	

Interpretación	de	
los	problemas	del	
ser	humano	como	
solucionables	a	
través	de	la	
medicina	

Todos	los	otros	se	aplican	
a	la	sobremedicalización	y	
probablemente	viceversa.	



Pacientes	 Acto	médico	 Consecuencia	

SOBREMEDICALIZACIÓN	

Interpretación	de	
los	problemas	del	
ser	humano	como	
solucionables	a	
través	de	la	
medicina	

Todos	los	otros	se	aplican	
a	la	sobremedicalización	y	
probablemente	viceversa.	



Pacientes	 Acto	médico	 Consecuencia	

SOBREMEDICALIZACIÓN	

Interpretación	de	
los	problemas	del	
ser	humano	como	
solucionables	a	
través	de	la	
medicina	

Provee	el	contexto	
adecuado	para	la	
expansión	de	
enfermedades,	
sobredetección,	
sobrediagnósKco,	
sobreuKlización	y	
sobretratamiento	

Todos	los	otros	se	aplican	
a	la	sobremedicalización	y	
probablemente	viceversa.	



Interpretación	de	
los	problemas	del	
ser	humano	como	
solucionables	a	
través	de	la	
medicina	

Provee	el	contexto	
adecuado	para	la	
expansión	de	
enfermedades,	
sobredetección,	
sobrediagnósKco,	
sobreuKlización	y	
sobretratamiento	

Todos	los	otros	se	aplican	
a	la	sobremedicalización	y	
probablemente	viceversa.	

SOBREMEDICALIZACIÓN	

Pacientes	 Acto	médico	 Consecuencia	 Interrelaciones	



Interpretación	de	
los	problemas	del	
ser	humano	como	
solucionables	a	
través	de	la	
medicina	

Provee	el	contexto	
adecuado	para	la	
expansión	de	
enfermedades,	
sobredetección,	
sobrediagnósKco,	
sobreuKlización	y	
sobretratamiento	

Todos	los	otros	se	aplican	
a	la	sobremedicalización	y	
probablemente	viceversa.	

SOBREMEDICALIZACIÓN	

	Se	superpone	a	
todos	los	conceptos	
anteriores.	

Pacientes	 Acto	médico	 Consecuencia	 Interrelaciones	



MEDICALIZACIÓN	DE	LA	VIDA	

1.	Transformación	de		factores	de	riesgo	en	enfermedades		
	
	
2.	Ampliar	el	concepto	de	enfermedad	corriendo		los	puntos	de		
corte	para	el	diagnósKco	
	
	
3.	Medicalización	de		procesos	vitales	(DISEASE	MONGERING	)	

		
	
	
	
	
	
	
	



	
“Con7nuará	hasta	que	médicos,	pacientes	y	la	

sociedad	acepten	la	incer7dumbre	inherente	a	la	
prác7ca	médica”	

	
¿Toleran	la	incer7dumbre?	

	
	

MEDICALIZACIÓN	DE	LA	VIDA	



Nuestra	capacidad	para	producir	y	
u7lizar	tecnologías	¿parece	correr	
más	rápido	que	nuestra	capacidad	

de	reflexionar	sobre	su	
aplicación?	

	
	

Bjørn	Morten	Hofmann	



¿Y	Leonor?	



Bucle	
autoperpetuante		
de	la	tecnología	de	

diagnós7co	

	
¿Será	úKl	para	

Leonor?	
	
	



Bucle	
autoperpetuante		
de	la	tecnología	de	

diagnós7co	



¿Carrera	
armamen7sta	
tecnológica?	



¿Titanes	
tecnológicos?		

		
¿LilipuKenses	éKcos?	



CONTRATO	CON	LEONOR	

¿Prevenir	la	enfermedad?	
	
¿Mejorar	la	calidad	de	vida?	
	
¿Evitar	la	muerte?	



14	estudios		n=180.000	

Balance	de	las	
consecuencias		

Las	
consecuencias	
indeseables	
claramente	

sobrepasan	las	
consecuencias	
deseables	en	la	
mayoría	de	los	
escenarios.	

Las	
consecuencias	
indeseables	

probablemente	
sobrepasan	las	
consecuencias	
deseables	en	la	
mayoría	de	los	
escenarios.		

El	balance	
entre	las	

consecuencias	
deseables	e	
indeseables	

esta	
balanceado	o	
es	incierto.	

Las	
consecuencias	
deseables	

probablemente	
sobrepasan	las	
consecuencias	
indeseables	en	
la	mayoría	de	
los	escenarios	

Las	
consecuencias	
deseables	
claramente	

sobrepasan	las	
consecuencias	
indeseables	en	
la	mayoría	de	
los	escenarios	

○	 ●	 ○	 ○	 ○	



¿	ESTAMOS	SEGUROS	QUE	EL	EXÁMEN	PÉRIODICO	NO	PRODUCE	DAÑOS?	

			

Falsos	posiKvos	
	

Hallazgos	incidentales	->	
Cascadas	diagnósKca	y	terapéuKcas	(Síndrome	de	Ulyses)	

	
EKquetamiento	

	
Pérdida	de	Bienestar	

	
Falso	reaseguro	por	tests	normales	

	
SobrediágnosKco	->	Sobretratamiento	

	
Gasto	/Inequidad		(	ley	de	cuidados	inversos)	

Chances	que	un	incidentaloma		sea	un	
cáncer	letal	en	un	paciente	de	50	años		
	

GenKleza	Dr	Carlos	García		

		 Incidentaloma	
TAC	(%)	

Riesgo	muerte	
cáncer	10	años	

Mayor	riesgo	
posible	

incidentaloma	
cáncer	letal	

Chance	
Incidentaloma	NO	
sea	un	cáncer	letal	

ÓRGANO	 A	 B	 (C=	B/A)	 (D=	1	–C)	
PULMÓN	(F)	 50	%	 1.8	%	 3.6	%	 96.4	%	
PULMÓN	(NF)	 15	%	 0.1	%	 0.7	%	 99.3	%	
RIÑÓN	 23	%	 0.05%	 0.2	%	 99.8	%	
HÍGADO	 15	%	 0.08	%	 0.5	%	 99.5	%	
TIROIDES	
(ecograDa)	

67	%	 	0.05	%	 <	0.01	%	 									>99.99	%	



The	arrogance	of	prevenKve	medicine	
David	Sackey		

CMAJ	August	20,	2002	vol.	167	no.	4		

La	agresiva	aser7vidad	con	la	que	vamos	tras		un	paciente	sano	y		saludable,	
sólo	puede	jus7ficarse		si	las	intervenciones	se	basan		en	el	más	alto	nivel	
de	evidencias	(	RCT	y	preferentemente	revisiones	sistemá7cas	de	RCT	)		
que	garan7cen	que	la	prueba	va	a	aportar		más	beneficios	que	daños.	

	

SIN	ESO	NO	SE	PUEDE	PEDIR	A	UNA	PERSONA		SANA	
QUE		ACEPTE	UNA	INTERVENCION	SOBRE	SU	SALUD		
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Métodos para cuantificar y monitorear el sobrediagnóstico en
el rastreo de cáncer

Carter J L, y col. BMJ. 2015;350:g7773 

Methods to quantify and monitor overdiagnosis in cancer screening

Objetivo
Determinar el método óptimo para cuantificar y monitorear en
el tiempo, el sobrediagnóstico generado por la pesquisa de
cáncer.

Fuentes de datos, selección de los estudios y extracción
de los datos
PubMed y EMBASE hasta febrero de 2014 y búsqueda ma-
nual de estudios en idioma inglés de cualquier diseño, que
hubieran cuantificado el sobrediagnóstico de nueve cánceres:
próstata, mama, pulmón, colon y recto, melanoma, vejiga,
riñón, tiroides y útero. Fueron excluidas las series de casos, los

reportes de casos y las revisiones que solamente hubieran
reportado resultados de estudios.Los datos fueron extraídos
independientemente por dos revisores, y las discrepancias
resueltas por consenso. Fueron considerados resultados de
interés el método usado para medir el sobrediagnóstico, y las
ventajas y desventajas de cada método para: 1) estimar la
magnitud y la precisión de la frecuencia de sobrediagnóstico; 2)
monitorear en el tiempo el sobrediagnóstico.

Resultados principales
Se detallan en la tabla1.

Comentario

Conclusiones del revisor
Parece atinado focalizar nuestros esfuerzos en la solicitud de
estudios preventivos respaldados por evidencia proveniente de
ensayos aleatorizados, tal como lo exige el compromiso médi-
co con las personas sanas: primero no dañar. 
De más está decir que el sobrediagnóstico continuará hasta
que tanto los profesionales de la salud como los pacientes y la
sociedad en su conjunto aceptemos que la incertidumbre inhe-
rente a la práctica médica1.

Entre las debilidades de esta revisión sistemática destacamos
haber limitado la búsqueda a publicaciones en inglés. Sin
embargo, su lectura nos pone ante el hecho que, los distintos
diseños utilizados, estiman la magnitud del sobrediagnóstico
en cáncer de manera inconsistente. Vale destacar que ninguno
de estos diseños, que se complementarían en sus debilidades
y fortalezas, puede negar la existencia de esta realidad, defini-
da con este término vago, desafío para pacientes, médicos e
investigadores. 

Hugo Catalano   [ Profesor adjunto Medicina Interna. Facultad de Medicina. UBA hcatalano@fibertel.com.ar ]

Catalano H. Métodos para cuantificar y monitorear el sobrediagnóstico en el rastreo de cáncer. Evid Act Pract Ambul. 2016;19(1):22. Ene-Mar.
Comentado de: Carter JL. y col. Quantifying and monitoring overdiagnosis in cancer screening: a systematic review of methods. BMJ.
2015;350:g7773. PMID: 25569206.

Referencias 
1. Hoffman J. Intolerance of error and culture of blame drive medical excess. BMJ 2014;349:g5702

Tabla 1. fortalezas y debilidades de los principales diseños de investigación clínica para medir sobrediagnóstico.

Seguimiento estudios aleatorizados/
MODERADA

Modelos
Matemáticos/
BAJA

Estudios patológicos y de imágenes/
BAJA

Ecológicos y de cohorte/
BAJA

Diseño/
Confianza en los 

resultados DebilidadesFortalezas

Permiten controlar sesgos.
Responden la pregunta de interés de manera directa.

Evalúan distintos escenarios al mismo tiempo. 
Pueden explorar escenarios no evaluados en la 
práctica. 
No tienen límites de tiempo y pueden ser útiles para 
monitorear.
Son sencillos y permiten monitoreo

Responden la pregunta de interés de manera directa, 
en distintos escenarios de la realidad.
Permiten el monitoreo

Consumen mucho tiempo y recursos.
Tienen una limitada validez externa.
No son útiles para monitorear.
La validez depende de las presunciones (indirectos).
Hay necesidad de actualización permanente de los datos.
Los resultados varían sensiblemente según las presunciones. 
Dan una falsa sensación de precisión.
Es difícil evaluar la confianza de sus resultados.
La validez depende de las presunciones (indirectos).
Hay necesidad de certeza en el diagnóstico y de cómo fue realizado.
No toman en cuenta la mortalidad por otras causas.
Existe potencial presencia de confundidores entre poblaciones
Dependen de la calidad de los registros de enfermedad y de sus confundidores.
Requieren un moderado tiempo de seguimiento.

Conclusiones
Esta revisión sistemática destaca la alta probabilidad de sesgo
en los diseños basados en modelos o en los que procuran
cuantificar el sobrediagnóstico usando características patológi-
cas o de imágenes. 

Conflictos de interés: No presenta. Fuente de financiamiento: Agency
for Healthcare Research and Quality. USA 
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Dan una falsa sensación de precisión.
Es difícil evaluar la confianza de sus resultados.
La validez depende de las presunciones (indirectos).
Hay necesidad de certeza en el diagnóstico y de cómo fue realizado.
No toman en cuenta la mortalidad por otras causas.
Existe potencial presencia de confundidores entre poblaciones
Dependen de la calidad de los registros de enfermedad y de sus confundidores.
Requieren un moderado tiempo de seguimiento.

Conclusiones
Esta revisión sistemática destaca la alta probabilidad de sesgo
en los diseños basados en modelos o en los que procuran
cuantificar el sobrediagnóstico usando características patológi-
cas o de imágenes. 
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Métodos para cuantificar y monitorear el sobrediagnóstico en
el rastreo de cáncer

Carter J L, y col. BMJ. 2015;350:g7773 

Methods to quantify and monitor overdiagnosis in cancer screening

Objetivo
Determinar el método óptimo para cuantificar y monitorear en
el tiempo, el sobrediagnóstico generado por la pesquisa de
cáncer.

Fuentes de datos, selección de los estudios y extracción
de los datos
PubMed y EMBASE hasta febrero de 2014 y búsqueda ma-
nual de estudios en idioma inglés de cualquier diseño, que
hubieran cuantificado el sobrediagnóstico de nueve cánceres:
próstata, mama, pulmón, colon y recto, melanoma, vejiga,
riñón, tiroides y útero. Fueron excluidas las series de casos, los

reportes de casos y las revisiones que solamente hubieran
reportado resultados de estudios.Los datos fueron extraídos
independientemente por dos revisores, y las discrepancias
resueltas por consenso. Fueron considerados resultados de
interés el método usado para medir el sobrediagnóstico, y las
ventajas y desventajas de cada método para: 1) estimar la
magnitud y la precisión de la frecuencia de sobrediagnóstico; 2)
monitorear en el tiempo el sobrediagnóstico.

Resultados principales
Se detallan en la tabla1.

Comentario

Conclusiones del revisor
Parece atinado focalizar nuestros esfuerzos en la solicitud de
estudios preventivos respaldados por evidencia proveniente de
ensayos aleatorizados, tal como lo exige el compromiso médi-
co con las personas sanas: primero no dañar. 
De más está decir que el sobrediagnóstico continuará hasta
que tanto los profesionales de la salud como los pacientes y la
sociedad en su conjunto aceptemos que la incertidumbre inhe-
rente a la práctica médica1.

Entre las debilidades de esta revisión sistemática destacamos
haber limitado la búsqueda a publicaciones en inglés. Sin
embargo, su lectura nos pone ante el hecho que, los distintos
diseños utilizados, estiman la magnitud del sobrediagnóstico
en cáncer de manera inconsistente. Vale destacar que ninguno
de estos diseños, que se complementarían en sus debilidades
y fortalezas, puede negar la existencia de esta realidad, defini-
da con este término vago, desafío para pacientes, médicos e
investigadores. 
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Tabla 1. fortalezas y debilidades de los principales diseños de investigación clínica para medir sobrediagnóstico.

Seguimiento estudios aleatorizados/
MODERADA

Modelos
Matemáticos/
BAJA

Estudios patológicos y de imágenes/
BAJA

Ecológicos y de cohorte/
BAJA

Diseño/
Confianza en los 

resultados DebilidadesFortalezas

Permiten controlar sesgos.
Responden la pregunta de interés de manera directa.

Evalúan distintos escenarios al mismo tiempo. 
Pueden explorar escenarios no evaluados en la 
práctica. 
No tienen límites de tiempo y pueden ser útiles para 
monitorear.
Son sencillos y permiten monitoreo

Responden la pregunta de interés de manera directa, 
en distintos escenarios de la realidad.
Permiten el monitoreo

Consumen mucho tiempo y recursos.
Tienen una limitada validez externa.
No son útiles para monitorear.
La validez depende de las presunciones (indirectos).
Hay necesidad de actualización permanente de los datos.
Los resultados varían sensiblemente según las presunciones. 
Dan una falsa sensación de precisión.
Es difícil evaluar la confianza de sus resultados.
La validez depende de las presunciones (indirectos).
Hay necesidad de certeza en el diagnóstico y de cómo fue realizado.
No toman en cuenta la mortalidad por otras causas.
Existe potencial presencia de confundidores entre poblaciones
Dependen de la calidad de los registros de enfermedad y de sus confundidores.
Requieren un moderado tiempo de seguimiento.

Conclusiones
Esta revisión sistemática destaca la alta probabilidad de sesgo
en los diseños basados en modelos o en los que procuran
cuantificar el sobrediagnóstico usando características patológi-
cas o de imágenes. 
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PARTICIPANTES	MAL	INFORMADOS	

¿Cuán	confiable	es	la	información	médica	proporcionada	por	los	medios	de	
comunicación	en	Argen7na?	
	
111	aseveraciones		
	
81	preguntas	pudieron	ser	contestadas,		15	con	alta	,18	con	moderada,	30	con	
baja	y	18	con	muy	baja	calidad	de	evidencia.		
	
Solamente	44%	fueron	clasificadas	como	adecuadas.	
	
El	análisis	del	subgrupo	de	recomendaciones	realizadas	en	los	medios	por	
médicos	mostró	solamente	57%	de	recomendaciones	adecuadas	(OR	2,5	IC	
95%	0,95	–	6)	en	relación	a	la	proporción	de	las	realizadas	por	no	médicos.	
	
	
	



¿Y	Leonor?	



majority of this increase occurred after 1993, when the inci-
dence was 4.3 per 100,000. The annual percent change be-
tween 1993 and 2009 was 6.7%. Mortality has remained
unchanged since data were first reported in 1975, near 0.5 per
100,000 (in 2009 [95% confidence interval (CI) 0.50–0.55]; an-
nual percentage change since 1975, - 0.11% [CI - 0.24 to
0.018]) (36).

Papillary thyroid cancer incidence trends stratified
by Medicare-eligible age

Before the early 1990s, the incidence rate of papillary thy-
roid cancer among persons of Medicare-eligible age (4–6 per
100,000) was marginally higher than among persons under 65
years old (3–5 per 100,000). However, in recent decades, in-
cidence rates have diverged, with Joinpoint regression iden-
tifying an inflection point at 1993. In the Medicare-age cohort,
papillary thyroid cancer incidence has increased more rapidly
than in the population as a whole (from 1993 to 2009, annual
percentage change 8.8%, p < 0.001). In 2009, the incidence in
Medicare-age patients was 18.5 per 100,000, 67% higher than
the nationwide incidence rate.

In the non–Medicare-age cohort, incidence more closely
tracked the overall trend, increasing at an annual percent
change of 6.4% between 1993 and 2009, a slower increase than
in the population as a whole ( p < 0.001). In 2009, the incidence
in non–Medicare-age patients was 11.6 per 100,000 (Fig. 1).

Variation stratified by county and geographic area

Between 2000 and 2009, in the 18 geographic registries in
SEER, incidence ranged widely from 5.9 per 100,000 among
Alaska Natives to 12.0 per 100,000 in Connecticut—a twofold
difference.

Among the 497 counties included in SEER, 10 counties
had zero incident cases, including three counties with popu-
lation greater than 40,000 (Howard County, IA; Martin
County, KY; Trimble County, KY). The counties with popu-
lation greater than 40,000 and the highest incidence rates were
Los Alamos County, NM (29.7 per 100,000); Lucas County, IA
(25.8 per 100,000); and Modoc County, CA (20.4 per 100,000).
Figure 2 demonstrates the wide variability in incidence, even
within geographically close areas within smaller states. In-
cidence data and mean county-level data (weighted by county
population) for socioeconomic variables are summarized in
Table 1.

All nine measures of county-level health care access were
significantly correlated with the incidence of papillary thyroid
cancer on univariate analysis (Table 2). Incidence was posi-
tively correlated with county-level mean family income
( p = 0.001), county population with at least a bachelor’s de-
gree ( p = 0.001), and county population employed in white
collar occupations ( p = 0.003). Papillary thyroid cancer inci-
dence was inversely correlated with county unemployment
rate ( p = 0.003), poverty rate ( p < 0.001), and population that
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FIG. 1. Trends in incidence and
mortality of papillary thyroid can-
cer, by patient age at diagnosis.
Incidence data are from the Sur-
veillance, Epidemiology and End
Results (SEER) Program, SEER 9
Regs Research Data. Mortality data
are from the National Center for
Health Statistics. Incidence and
mortality data are age-adjusted to
year 2000 census, and reported per
100,000 people. Annual percent
change calculation is for years
1993–2009, calculated in Joinpoint
3.5.2 (April 2011; Statistical Metho-
dology and Applications Branch
and Data Modeling Branch, Sur-
veillance Research Program, Na-
tional Cancer Institute).

FIG. 2. Incidence of papillary
thyroid cancer in 2009, by county,
in Kentucky (a), Connecticut (b),
and New Jersey (c). Incidence data
are from the SEER Program. Rates
were smoothed by geographic dis-
tance using a generalized linear
mixed model. Representative states
were chosen to demonstrate the
variability of thyroid cancer inci-
dence within geographically close
areas.
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The costing data make it clear 
that residents contribute to THCs’ 
finances, as well as to the care of 
patients — a reality that needs to 
be taken into account in establish-
ing the true cost of residency train-
ing to a sponsoring institution.

As community-based practices 
that rely largely on ambulatory 
care reimbursement for financial 
viability, most THC-sponsoring or-
ganizations cannot support resi-
dency programs without specific, 
adequate, and stable funding. 
Whereas teaching hospitals need 
residents to assist with clinical 
coverage for acute and inpatient 
care, community-based ambulato-
ry care practices don’t have analo-
gous coverage demands. For THCs, 
initiating residency programs is 
an elective decision that can’t be 
considered if it jeopardizes the 
practice. The decision by the sec-
retary of health and human ser-
vices to provide $150,000 per 
resident per year recognized this 
reality and established a funding 
level that, absent hard data, met 
the best estimates available at the 
time. Our findings suggest that 
$150,000 per resident per year is 
reasonably reflective of the true 

current cost of a resident to a 
community-based sponsor.

The views expressed in this article are 
those of the authors and do not necessarily 
ref lect those of the Health Resources and 
Services Administration, Department of 
Health and Human Services, or the U.S. 
government.

Disclosure forms provided by the authors 
are available at NEJM.org.
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Several reports have described 
dramatic increases over re-

cent decades in the incidence of 
thyroid cancer,1 predominantly 
small papillary carcinomas,2 even 
as thyroid-cancer–related mortal-
ity rates have not changed sub-
stantially.3 The largest increase 
has been observed in South Korea: 

the incidence among people 15 to 
79 years of age (standardized to 
the world population) increased 
from 12.2 cases per 100,000 per-
sons in 1993–1997 to 59.9 cases 
per 100,000 persons in 2003–2007,1
making thyroid cancer the most 
commonly diagnosed cancer 
among women in that country.

The introduction of new diag-
nostic techniques (ultrasonogra-
phy, computed tomography, and 
magnetic resonance imaging), 
combined with increased medical 
surveillance and access to health 
care services, can lead to massive 
increases in detection of small 
papillary lesions caused by the 

Distribution of Expenses Associated with THC 
Residency Training, Academic Year 2013–2014.

Faculty compensation includes salary plus benefits 
associated with a full-time-equivalent position dedi-
cated to residency administration, precepting outpa-
tient and inpatient service, allocation of clinic-admin-
istration time on the basis of volume of residents’ 
patient service, and precepting contracts paid by the 
residency. Resident compensation includes salary and 
benefits for residents. Clinical service administration 
and operational costs include inpatient administra-
tion and outpatient operational and administration 
costs allocated to residents’ patient visits. Other 
educational costs include residency personnel, edu-
cational supplies, information technology, occupancy 
and other residency administration items, and resi-
dency overhead. In-kind costs include all items in 
other educational costs supported by hospital pre-
cepting contracts and community partners. Num-
bers do not add to 100 because of rounding.

Faculty
compensation,

30%

Clinical service
administration
and operational

costs, 19%
Resident

compensation,
26%

In-kind
costs, 9%Other

educational
costs, 17%
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¿CUIDANDO	A	LOS	PACIENTES	DE	
LOS	EXCESOS	DE	LA	MEDICINA?	



Prevención	Cuaternaria	

Conjunto	de	ac7vidades	que	se	realizan	para		
evitar,	disminuir	y/o	paliar	el	daño	producido		

por	las	ac7vidades	sanitarias.		
	
	
	



 4

ciertas a través de análisis de laboratorio, umbrales patológicos artificiales, factores de riesgo 

estadísticos y otros artefactos del negocio biomédico carente de valores” [7]. 

La Figura 1 refleja la nueva forma de ver la prevención.  

Figura 1: Tabla de 2 x 2 sobre las diferentes formas de prevención según el modelo relacional  

 
 

 
 
 

Respecto a la tabla original (http://docpatient.net/mj/P4_citations.htm) en ésta consideramos la 

enfermedad como variable dicotómica, con dos posibles situaciones excluyentes, y por contraste 

vemos el enfermar como un continuo entre su presencia y su ausencia.  

 

Prevención primaria, secundaria y terciaria son tareas clásicas del médico general.  

 

En prevención primaria no hay ni enfermar ni enfermedad. De hecho, el paciente no es 

verdaderamente un paciente. Son ejemplos el consejo sobre estilos de vida y las vacunaciones. 

  

En prevención secundaria se tratan situaciones cuya denominación es variable, según la 

enfermedad atribuida. La mayoría son simples factores de riesgo, discutibles como tales 

enfermedades. Otras son enfermedades diagnosticadas precozmente por cribado (por ejemplo, 

cáncer de próstata), y el paciente puede encontrarse en perfecto estado de salud, sólo que 

“amenazado” al saber el probable diagnóstico. Algunas se definen por umbrales artificiales sobre 



No	avalar	estudios	por	las	dudas	
	
No	 avalar	 estudios	 para	 disminuir	 la	
preocupación	por	la	enfermedad	
	
No	 avalar	 estudios	 para	 disminuir	 la	
ansiedad	de	médicos	y	pacientes	
	
No	avalar	procedimientos	con	alto	riesgo	de		
sobrediagnós7co	

Prevención	Cuaternaria	



	
No	 ampliar	 el	 concepto	 de	 enfermedad	
corriendo	 	 los	 puntos	 de	 corte	 para	 el	
diagnós7co	
	
No	 transformar	 los	 	 	 factores	 de	 riesgo	 en	
enfermedades	
	
No	medicalizar	los	procesos	vitales	(DISEASE	
MONGERING	)	

Prevención	Cuaternaria	



Medicina	basada	en	Evidencias	
	
Estudios	controlados	
	
Revisiones	sistemá7cas	
	
Lectura	crí7ca		

Prevención	Cuaternaria	



Diseños	adecuados	
	
Consistencia	
	
Precisión	
	
Resultados	importantes	para	pacientes	
	
Detectar	información	oculta	

Prevención	Cuaternaria	



	
Avalar	y	fomentar:	
	
Desprescripciones	
	
Des….diagnós7cos	
	

Prevención	Cuaternaria	



¡Ser	contrahegemónico!	
	

Conduce	a	ser	solitario	
entre	pares	pero…	

		
¡Solidario	ante	las	

personas!	
	

Prevención	Cuaternaria	



¿Demasiada	tecnología?		
El	desa3o	del	sobrediagnós7co…	

Titanes	tecnológicos	y	Lilipu7enses	é7cos	
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Para	evitar	ser	Titanes	tecnológicos	y	
Lilipu7enses	é7cos	
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