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RESUMEN Se provee una revision de la literatura socioldgica a partir de 79 obras referentes
a cribados de cancer y se excluyeron los cribados genéticos prenatal y neonatal. El tamiza-
je implica el monitoreo de poblaciones aparentemente sanas para rastrear una determinada
condicion. El rastreo invirtié la concepcion tradicional de comprension sobre las enfermeda-
des al disminuir los umbrales de definicion de enfermedad y rompid con la distinciéon médica
tradicional entre enfermos y sanos. A partir de entonces, la practica clinica comenzé a buscar
enfermedades en personas asintomaticas, y asi también modific6 los comportamientos de los
pacientes, que pasaron a ser responsables del cuidado de si mismos.

PALABRAS-CLAVE Tamizaje masivo. Neoplasias. Revision. Factores socioldgicos.

ABSTRACT A review of the sociological literature is provided from 79 works referring to screen-
ing for cancer and prenatal and neonatal genetic screening were excluded. Screening involves
monitoring apparently healthy populations to track a certain condition. Screening reversed the
traditional conception of understanding about diseases by lowering disease definition thresholds
and breaking the traditional medical distinction between the sick and the healthy. Clinical prac-
tice began to look for diseases in asymptomatic people and thus also modified the behavior of the
patients, who became responsible for the care of themselves.
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Introduccion

En las dos ultimas décadas, se ha instalado
en la agenda de la salud internacional una
creciente preocupacion por la prevalen-
cia de las Enfermedades no Transmisibles
(ENT) en los paises de bajos y medianos in-
gresos, segun la clasificacion que realiza el
Banco Mundial. Dentro de esta clasificacion
médica se encuentra el cancer y, segiin las
estadisticas, su incidencia en América Latina
y el Caribe es inferior a la de regiones mas
desarrolladas en el mundo, pero la diferencia
radica en que la mortalidad es notablemente
mayor'. Esto puede explicarse, en parte, por
un diagndstico de la enfermedad en etapas
mas avanzadas de su desarrollo junto con un
menor acceso a los servicios de diagnostico,
deteccion y tratamiento.

Una de las recomendaciones de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para
la prevencion y control de las ENT, y en parti-
cular del cancer, es que los paises de medianos
y bajos ingresos fortalezcan sus sistemas de
salud para mejorar el diagndstico precoz con
la implementacion de tamizajes masivos para
ciertos tipos de cancer, como el cervicouterino,
el de mama, el de colon-recto y el bucal2. El ta-
mizaje masivo implica la observacion y moni-
toreo de poblaciones aparentemente sanas para
rastrear precozmente una determinada condi-
cion a través de diferentes exdmenes, como
las mamografias, ecografias o diferentes test.
Existen dos tipos de tamizaje: el oportunistico
y el organizado. El primero se da cuando una
persona busca los servicios de salud por otro
motivo y el profesional de salud aprovecha la
oportunidad para rastrear la enfermedad. Por
el contrario, en el segundo caso el profesional
de salud invita a la persona de un determina-
do grupo (género, edad o mayor riesgo) a ser
objeto de seguimiento durante la implementa-
cion del programa, por lo tanto, existe un mayor
control de las acciones. Concebimos a los tami-
zajes tanto una intervencion médica como una
intervencion de la salud publica, por lo que
conllevan desafios legales, éticos y sociales.
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Este tipo de programas se viene implemen-
tando en los paises desarrollados desde hace
por lo menos tres décadas, con resultados muy
dispares. En los tltimos afios, se produjeron
fuertes polémicas en torno a su eficacia3, los
sobrediagndsticos que los tamizajes producen?
y el uso de las tecnologias®®. Uno de los debates
mas importantes fue el que desato el screening
de cancer de mama con el uso de la mamogra-
fia?, en el que las diversas partes interesadas
(desde grupos de pacientes hasta responsables
de politicas y administradores de servicios de
salud, médicos clinicos, cientificos de laborato-
rio y el complejo médico industrial-financiero)
se involucraron acaloradamente. En 2011, se
constituyd la Red de Institutos Nacionales de
Cancer, que depende de la Unién de Naciones
Sudamericanas (Rinc/Unasur), organismo
estructurante y operativo que articula entre
instituciones publicas, de ambito nacional,
desarrollando o ejecutando programas para el
control del cancer en la region, entre los que
se encuentra el cribado para el cancer cervi-
couterino. De los paises asociados, Argentina
y Uruguay ya estan implementando pruebas
piloto de cribado masivo para el cancer colo-
rrectal y cervicouterino.

Asimismo, existe una prolificaliteraturaen el
campo de la salud publica que discute diferen-
tes aspectos de los tamizajes masivos. Solo por
citar algunos ejemplos, se estan desarrollando
estudios que refieren a los sistemas de informa-
cion y registro de cancer de América Latinay el
Caribe'8, el analisis de costo-efectividad de los
programas de tamizaje nacionales® o se propo-
nen mejoras en el disefio de esos programas'o,
La proliferacion de estos estudios, a la par de
la alianza cooperativa de los institutos nacio-
nales de cancer de los paises de Sudamérica y
los paises asociados del Caribe, esta indicando
que este tipo de intervenciones preventivas se
esta imponiendo en las agendas sanitarias de la
region, aunque son relativamente escasos los
estudios que abordan los aspectos sociales y sus
consecuencias.

Esta revision busca exponer los aspec-
tos sociales de los tamizajes masivos, que



usualmente no se toman en consideracion
por la mayoria de la literatura, pero que
tienen importantes consecuencias debido a
que rompen con la l6gica tradicional de com-
prension de las enfermedades y modifican la
practica clinica y el cuidado de la salud por
parte de los pacientes.

Con la intencién de traer este debate al
campo de la salud colectiva, se presenta un
conjunto de asuntos descritos en la litera-
tura anglosajona, que ha sido la que mas ha
publicado sobre los aspectos socioldgicos de
los tamizajes. El articulo no tiene el objetivo
de ser una revision exhaustiva de la totalidad
de los trabajos socioldgicos, sino de proveer
una vision panoramica de los conceptos mas
significativos relativos a los aspectos men-
cionados. Se han incluido los trabajos sobre
screenings poblacionales referentes al cancer
y se han excluido aquellos referidos a los cri-
bados genéticos prenatal y neonatal.

El texto esta dividido en dos partes. La
primera refiere a una revision de la literatu-
ra socioldgica que trata las transformaciones
que los tamizajes masivos produjeron en
el conocimiento médico sobre enfermeda-
des, en la practica clinica y en la gestién de
la salud y la enfermedad por parte de los
pacientes. La segunda parte discute dichas
transformaciones porque tiene la intencién
de aportar al debate actual, teniendo en
consideracion la decision de las autoridades
sanitarias de varios paises de la region de
iniciar la implementacién de los tamizajes
poblaciones para diferentes tipos de cancer.

Metodologia

El articulo provee una revision de la literatu-
ra socioldgica sobre tamizajes para el cancer
dando cuenta de tres aspectos: 1) la manera
en que los tamizajes han modificado la com-
presion y construccion de enfermedades
(conocimiento médico); 2) la forma en que
han transformado la préctica clinica; y 3) los
modos en que han cambiado las percepciones

Tamizaje masivo: una revision de la literatura socioldgica

y cuidados de la salud por parte de los pacientes
(gestion de la salud y la enfermedad). En este
sentido, la revision es una revision critica que
resume la literatura sobre un tema y extrae
conclusiones. Este tipo de revision es util
porque retne un volumen de literatura sobre
un tema especifico, lo condensa y sintetiza. Su
proposito principal es proporcionar al lector
los antecedentes de un tema para comprender
el estado actual del conocimiento alcanzado
y ayudar a destacar nuevos significados para
futuras investigaciones. Puede inspirar ideas
de investigacion identificando brechas o in-
consistencias en un cuerpo de conocimiento,
ayudando asi al investigador a determinar o
definir preguntas o hipétesis de investigacion y,
también, puede servir al desarrollo de marcos
conceptuales o tedricos™. Ademas, se diferen-
cia de la revision sistematica en que esta tltima
utiliza un enfoque mas riguroso y bien definido
para revisar la literatura en un area tematica
especifica, generalmente, para responder pre-
guntas centradas en la practica clinica. Las re-
visiones sistematicas detallan el tiempo dentro
del cual se selecciono la literatura, asi como los
métodos utilizados para evaluar y sintetizar
los hallazgos de los estudios en cuestion. Este
tipo de revisiones utilizan criterios explicitos y
rigurosos para identificar, evaluar criticamente
y sintetizar toda la literatura sobre un tema en
particular®. A diferencia de esta revision, el
propésito de una revision sistematica es pro-
porcionar una lista lo mas completa posible de
todos los estudios publicados e inéditos relacio-
nados con un area tematica en particular2,

La busqueda, la lectura y la seleccion de
la literatura para esta revision se realizaron
entre los meses de marzo y agosto de 2017.
La primera etapa consistié en la busqueda de
articulos en bases de datos en salud, como
PubMed y Biblioteca Virtual en Salud (BVS),
utilizandose los descriptores “screening’, ‘ta-
mizaje’y ‘cribado’ para el cancer de la altima
década. La busqueda arroj6 una cantidad
descomunal de articulos, lo que entonces
solo permitié explorar e identificar, grosso
modo, los tipos de trabajos que abordan la
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tematica: ensayos clinicos, estudios epide-
mioldgicos y sobre implementacién, costo-
efectividad y evaluacion de los programas
de screening. Luego se realiz6 una busqueda
en la base bibliografica SciELO (Scientific
Electronic Library Online), dado que es la
base de datos que agrupa los articulos de
origen iberoamericano, utilizandose los des-
criptores ‘tamizaje’, ‘cribado’y ‘rastreamento’
(en portugués). El propésito de esta segunda
btsqueda consistié en explorar la literatura
procedente de América Latina y el Caribe,
debido al interés que este tema esta suscitan-
do en los paises de la region. El filtro utiliza-
do en este caso fue por revistas, entre las que
seleccionamos aquellas que pertenecen a las
ciencias sociales y humanas en salud, como
revistas de salud colectiva y salud publica (se
excluyeron las especializadas en el campo
biomédico). La busqueda arrojé 49 articulos,
todos dedicados a la implementacion y eva-
luacion de programas de screenings, temas
que no son foco de atencion para esta revi-
sion, por lo tanto, fueron excluidos.

En la segunda etapa, se busco en revistas
de sociologia y filosofia de la salud de origen
anglosajon, debido a la mayor experiencia
de esos paises en cribados masivos. De estas,
se seleccionaron cuatro consideradas per-
tinentes por el enfoque y los temas que fre-
cuentemente discuten (‘Sociology of Health
& Illness’; ‘Critical and Public Health’;
‘Medicine, Health Care and Philosophy’;
‘Health, Risk & Society’). Seguidamente, se
utilizé el descriptor ‘cancer screening’ y el
operador booleano NOT para excluir ‘genetic’
y ‘pregnancy’. Esa busqueda arrojé numero-
sos articulos que fueron revisados por titulo
y resumen, en funciéon de las tres dimen-
siones descritas. Una vez hecho lo anterior,
se aplico el método de revision de Cohen'4
para dar cierto tipo de estructura durante el
proceso de lectura y seleccion. Esta técnica
simple consiste en realizar una ‘vista previa’,
reconocer a través de preguntas las dimen-
siones establecidas, leer, resumir e indexar.
A continuacion, del universo sobre tamizajes
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se seleccionaron 13 articulos para su lectura
completa: ‘Sociology of Health & Illness’
(256/6); ‘Critical and Public Health’ (84/4);
‘Medicine, Health Care and Philosophy’
(69/0) y ‘Health, Risk & Society’ (101/3). Se
realizo un resumen inicial con las ideas prin-
cipales de cada uno en funcién de las tres
dimensiones de la revision y, posteriormen-
te, se realizé una revision mas sistematica y
critica del contenido, con la utilizacién del
sistema de indexacion por titulo del trabajo,
autor y fecha. A partir de la lectura de esos
articulos, se amplié la bibliografia a través
de la ‘técnica de bola de nieve’ bibliogra-
fica®s. Por ejemplo, ‘Sociology of Health &
Illness’ publicé una serie monografica titu-
lada “The Sociology of Medical Screening:
Critical Perspectives, New Directions’, de
2012, editada por Natalie Armstrong y Helen
Eborall. La coleccién contiene 10 capitulos
de distintos autores. De esos capitulos, se
seleccionaron 4 por su pertinencia para esta
revision, incluyendo la introduccion, escrita
por Natalie Armstrong y Helen Eborall, que
sirvio como puntapié inicial para continuar
ampliando las referencias bibliograficas,
en su mayoria capitulos de libros y libros.
Después, se revisaron, seleccionaron y re-
sumieron aquellos considerados pertinentes
a la tematica de este trabajo. La etapa final
consistié en la inclusion de ideas clave y co-
mentarios de cada articulo. Finalmente, 79
obras fueron las elegidas y utilizadas para
componer esta revision.

Resultados

Monitoreo de poblaciones sanas du-
rante el siglo XX

Desde la década de 1990, se ha desarrollado
una importante produccion sociolégica con
el fin de comprender la 'nueva salud ptblica’
y su paradigma dominante: el de la promo-
cion de la salud, que busca fomentar nuevas



actitudes frente a la salud, de manera gene-
ralizada, dentro de la sociedad, diferencian-
dose de su antecesora, la salud preventiva,
basada en un enfoque mas individualista y
liberal". Si bien describir las diferencias y si-
militudes entre ambos paradigmas no forma
parte de esta revision, una categoria clave e
ineludible es la que refiere al riesgo. Aunque
el vocablo sigue siendo bastante ambiguo,
conforme a ciertos abordajes sociologicos, la
evaluacion del riesgo que tiene una persona
de enfermar vino a dominar todo el escenario
técnico de elaboracién de normas y medidas
de prevenciéon y de promocion de la salud?.
La nocion de riesgo se utiliz6 para justificar
ciertas medidas impulsadas para promocio-
nar una vida mas saludable al mismo tiempo
que justifico la implementacién de tamiza-
jes en masa para prevenir ciertos tipos de
enfermedades (cancer de mama, proéstata,
cervicouterino, colorrectal) o determinadas
condiciones rastreables por los tamizajes
prenatal y neonatal.

Asi que entender el origen de cualquier
area del conocimiento, de una tecnologia
médica, de un paradigma o, como en este
caso, de una estrategia de la salud publica, es
importante para comprender mejor sus tra-
yectorias, desdoblamientos y perspectivas.
Segun la literatura revisada, los primeros
tamizajes masivos pueden rastrearse a prin-
cipios del siglo XX, periodo en el que Raffley
Gray® comparan los origenes de los tamiza-
jesenlos Estados Unidosy en el Reino Unido,
donde los médicos comienzan a promover la
novedosa idea de las consultas periédicas de
los pacientes sanos para encontrar signos
de alguna futura enfermedad. Previo a las
guerras mundiales, los tamizajes implemen-
tados estaban enfocados en dos grupos de la
poblacion: los escolares, en quienes se bus-
caban anomalias que podrian afectar la salud
en la edad madura; y los jovenes varones que
ingresaban al servicio militar, en quienes se
buscaban enfermedades como la tuberculo-
sis, a través de los rayos X; la sifilis, a través
del Test de Wasserman (uno de los primeros
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cribados disponible a principios del siglo
XX); o enfermedades mentales, a través de
cuestionarios que se aplicaban a los soldados
que habian participado en la Primera Guerra
Mundial®. Con el fin de la Segunda Guerra
Mundial, se produjo una rapida expansion
de los tamizajes a la poblacion civil. Y a partir
de la década de 1940, se implementaron los
examenes de glucosa y orina, para detectar
diabetes; el Papanicolaou, para la deteccion
del cancer cervicouterino, convirtiéndose en
el modelo para el resto de los screenings20-22;
y los exdmenes mamograficos, para detectar
cancer?-25, Por otro lado, la estrategia de
observar y monitorear a poblaciones aparen-
temente sanas para rastrear una enfermedad
o condicidn se constituye en la forma de in-
tervencion de la salud publica del siglo XX,
aunque su modalidad fue transformandose
a lo largo del tiempo, como examinamos a
continuacion.

Tamizaje y conocimiento médico

La observacion y monitoreo de la poblacion
ha sido analizada desde diferentes marcos
tedricos a través de conceptos como vigilan-
cia2627 riesgo?8, gobernanza?®, (bio)medica-
lizacion30-32 y la medicina como institucion
de control social33. Esta vigilancia de la po-
blacion por la medicina, particularmente a
través de los cribados, fue rigurosamente
analizada por David Armstrong, que, in-
fluenciado por las ideas de Michel Foucault
—pero analizando el mundo anglosajon del
siglo XX-, reflexiona sobre un aspecto que
constituye el trasfondo de los tamizajes
masivos: el conocimiento médico, al argu-
mentar que la medicina no solo describe
su objeto, el cuerpo, sino que lo construye
como una realidad bioldgica invariable y, a
través de diversos acontecimientos médicos,
muestra como la medicina ha fabricado un
cuerpo esencialmente subjetivo y relativo,
a diferencia del cuerpo discreto y pasivo del
siglo XIX34, Desde esa perspectiva, el autor
analiza en sus diversas obras los supuestos
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que subyacen alasalud publica enlos tltimos
dos siglos, desde las estrictas regulaciones
de los cordones sanitarios hasta los espacios
constantemente monitoreados por la nueva
salud publica35, y da cuenta de la emergen-
cia de una nueva medicina basada en la vi-
gilancia de las poblaciones asintomaticas a
principios del siglo XX, denominandola ‘me-
dicina de vigilancia’??, que implicé una rea-
signacion de los espacios de la enfermedad
al abordar cuestiones como la normalidad, el
redisefio de larelacion entre sintoma, signo y
enfermedad, y la localizacién de la enferme-
dad fuera del espacio fisico corporal.

En consecuencia, la aplicacion de tamizajes
a escala poblacional alter¢ tres aspectos signi-
ficativos para la medicina en un contexto en el
que crecian en importancia las enfermedades
crénicas mientras se reducian las enfermeda-
des infecto-contagiosas, a saber: la definicion
de enfermedad, o sea, qué es y qué no es enfer-
medad; la incorporacién del concepto de ‘pro-
babilidad’, es decir, la probabilidad que tiene
una persona de enfermar; y el nuevo papel que
ocupa la medicina en la sociedad.

Para Armstrong?®, la medicina se basaba
en un modelo lineal temporal de la enferme-
dad en el que era posible incidir en cualquier
punto de su progresion. Precisamente, el ob-
jetivo principal de un tamizaje consistia en
el escrutinio de los cuerpos de los ciudada-
nos para detectar precozmente numerosas
enfermedades y, asi, alterar su curso a través
de las tecnologias disponibles. Sin embargo,
este modelo se modificd a partir del estudio
de Framinghan de 1948, puesto que demostrd
que un conjunto de factores de riesgo podian
ser predictores de enfermedades cardiovas-
culares, lo que significé una ruptura con la
manera tradicional de comprender la etio-
logia de las enfermedades. Por consiguiente,
al modificarse la comprension de la etiologia
de algunas enfermedades, los screenings se
adaptaron a la nueva definicién de enfer-
medad y reforzaron dicha transformacion.
A partir de entonces, segun Armstrong, los
tamizajes comienzan a detectar riesgos mas

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 42, N. 118, P. 757-772, JUL-SET 2018

que identificar signos tempranos de una
enfermedad, como ocurre en la prevencion
secundaria3¢. La identificaciéon de factores
de riesgo (prevencién primaria) dio lugar a
una nueva era en la medicina y en la salud
publica, ya que el concepto de enfermedad
(nos referimos a enfermedades no transmi-
sibles) se modificé al disminuir los umbrales
para designarla. En este nuevo escenario,
los factores de riesgo se tornaron equivalen-
tes a enfermedad. A su vez, esta equivalen-
cia impact6 en el significado de la cura y la
prevencion, convirtiendo ambos términos
en categorias borrosas cuyas fronteras se
vuelven mas imprecisas y menos definidas,
como analizaron Starfield et al3.

Otro aspecto que los tamizajes evidenciaron
es la incorporacion de la idea de ‘probabilidad’
de enfermar. Este cambio se empez6 a producir
a partir del estudio de Doll y Bradford Hill3?,
que dio cuenta de la relacion entre mortalidad
y el habito de fumar. A partir de esa asocia-
cion, se empezaron a percibir como entidades
inseparables el habito de fumar y el cancer de
pulmon. Los trabajos de Jackson38 y Lupton3?
han analizado precisamente la percepcion que
la sociedad tiene no solo del fumador activo,
sino también del pasivo. No obstante, como
sefiala Armstrong®, cuando nos referimos a un
factor de riesgo (fumar, abuso de alcohol, alto
consumo de sodio, baja actividad fisica) no esta
ligado con la futura enfermedad, ni necesaria-
mente existe una relacion directa con ella, sim-
plemente abre un espacio de posibilidad.

El altimo aspecto que los tamizajes han
ayudado a modificar es el que tiene que ver con
el rol de la medicina en la sociedad. A lo largo
del siglo XX, el objeto de preocupacién y ocu-
pacion de la medicina se fue desplazando de la
poblacién enferma —como fue su practica tradi-
cionalmente a casi la totalidad de la poblacion.
Esta nueva manera de interpretar y compren-
der las enfermedades es reforzada por los ta-
mizajes masivos, que rompen con la distincion
médica tradicional entre enfermos y sanos™.
Por consiguiente, la légica dicotomica por la
que operaba la practica clinica se desvanece.



Tamizaje y practica clinica

En la década de 1990, la sociologia de la salud
ha examinado el estado de salud de las pobla-
ciones y los medios utilizados para mantener
una buena salud en las sociedades occidenta-
les6:3940, Justamente uno de los aspectos que
ha estudiado con rigurosidad es la consulta
clinica periodica, modalidad en la que se ma-
terializan los tamizajes, ya sea aquel que se
produce espontaneamente o cuando el profe-
sional invita a su paciente a formar parte activa
de un programa de tamizaje organizado. En
cualquiera de las dos modalidades el principio
central es que las personas deben poner sus
cuerpos a disposicion de los profesionales de
la salud para una inspeccion regular aunque no
presenten sintomas.

El primer aspecto a tener en cuenta es
que, para que un tamizaje alcance los obje-
tivos propuestos, la consulta clinica debe ru-
tinizarseM. En este cambio de habito radica
la primera diferencia entre este modelo de
atencién y los tradicionales modelos diag-
nosticos en los que el paciente iba ala consul-
ta clinica a exponer sus sintomas y, a partir
de alli, se detectaba (0 no) una enfermedad.
No obstante, los tamizajes rompen con esa
logica porque es el médico el que busca a
su poblacion objetivo para implementar
examenes diagnosticos sobre una poblacion
asintomatica (sana). En este sentido, la bus-
queda de determinados tipos de enfermeda-
des o condiciones a través de los examenes
produce una clasificaciéon de las personas
en dos grandes grupos: aquellas con pro-
babilidad de desarrollar una determinada
condiciéon y aquellas en las que es impro-
bable®. Y esta clasificacion esta basada en
el concepto de riesgo, es decir, el riesgo que
tienen determinados individuos de enfermar
y aquellos que no lo tienen. Por lo tanto, la
relacion entre riesgo y las estrategias pobla-
cionales diagnosticas es sinérgica: las per-
sonas son exhortadas a asistir a un examen
porque se considera que estan en riesgo de
desarrollar una enfermedad o condicion, y
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las estadisticas que se producen a través de
sus resultados sirven para apoyar o reformu-
lar evaluaciones de patrones de riesgo en la
poblacién3®. Esta nueva modalidad que se
impone en la practica clinica se fue desarro-
llando intensamente a partir de nuevas y mas
sofisticas tecnologias diagnosticas4243,

El segundo aspecto a considerar son las
nuevas tecnologias para producir diagnos-
ticos, puesto que cambian la percepcion y la
construccion de los mismos, es decir, una ob-
servacion mas profunda y detallada del cuerpo
modifica las maneras de comprender lo normal
y lo patoldgico y permite construir nuevos diag-
ndsticos#445, A este respecto, existe un conjun-
to de trabajos que discute sobre los limites cada
vez mas difusos entre enfermedad y salud46-59,
Son muchos los ejemplos de anormalidades,
disfunciones o enfermedades que se diagnos-
tican por tecnologias mas y mas sofisticadas,
que hacen transparentes nuestros cuerpos.
Ademas, continuamente se diagnostican en-
fermedades a personas que tienen niveles muy
leves de disfuncion, y que son completamente
compatibles con una vida plena®'. El resultado
de esta agudeza diagnéstica es una definicion
ampliada de enfermedad, lo que hace que
aumente el numero de personas ‘enfermas’
y los problemas de sobrediagnosticos2. Aqui
emerge el tercer aspecto que se modifica con
los tamizajes: un resultado positivo no implica
undiagndstico, sino que significa que la persona
tiene una mayor probabilidad de presentar de-
terminada enfermedad. Este resultado desen-
cadena una serie de examenes hasta lograr un
diagnéstico definitivo y frecuentemente genera
un serio problema: el alto porcentaje de diag-
nosticos equivocados. Algunos pacientes son
considerados libres de una enfermedad, pero,
de hecho, la tienen (falsos negativos), y otros
reciben un diagnostico de enfermedad cuando,
en verdad, no la tienen (falsos positivos). Esto
sucede cuando el examen no posee una 6ptima
sensibilidad y especificidad -propiedades
inherentes a cada una de las pruebas de diag-
nostico- para que dé como resultado pequenias
tasas de falso positivo y para que garantice que
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la persona realmente no tiene la enfermedad
cuando el resultado es negativo. Ello se debe a
que los test diagndsticos tienen una sensibili-
dad (capacidad para detectar a individuos con
la enfermedad) y una especificidad (capacidad
de excluir el diagnéstico en los casos de los no
enfermos) que nunca son del 100%%3. Cuando
se produce un falso positivo se realizan multi-
ples examenes hasta que el diagnoéstico original
es descartado. La problematica del sobrediag-
nostico y, por ende, del sobretratamiento (que,
a diferencia del caso anterior, ocurre cuando el
individuo es diagnosticado con una condicion
que no le causard sintomas, tampoco la muerte)
es un debate polémico y actual en la literatura
sobre los tamizajes masivos#5154,

Ante esta situacion, los tamizajes masivos se
implementan para detectar algunas enfermeda-
des o condiciones muy puntuales. Actualmente,
la OMS recomienda los tamizajes para rastrear
el cancer cervicouterino, de mama, colorrectal
y bucal (y la inmunizacion para HPV). No esta
indicado un rastreo masivo para estdbmago, piel,
prostata, pulmon, cavidad oral ni eséfago, pero
hasta hace poco tiempo, también se recomen-
daba el screening para el cancer de prostata, con
el test PSA, sin embargo la Preventive Service
Task Force de Estados Unidos, en su revision de
2012 delasrecomendaciones de 2008, desacon-
sejo el screening mediante este tipo de prueba,
considerando que no reducia la mortalidad por
cancer de prostata y un tratamiento innecesa-
rio podia causar mas dafios. En Argentina, esta
bastante difundido este tipo de estudio en la
poblacion masculina, a pesar de que las tltimas
recomendaciones lo desalientan. No obstante,
sigue siendo comun que el médico y su pacien-
te soliciten el test PSA, por lo que termina por
convertirse en una especie de ‘tamizaje por la
puerta de atras’e.

Las polémicas que generan los tamizajes
son otro aspecto a tener en cuenta, dado
que los debates dentro del mundo médico
no solo involucran argumentos cientificos y
clinicos, sino también argumentos sociales57.
En este contexto, el estudio de Gatzsche y
Nielsen? causé una fuerte polémica durante
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afnos entre los investigadores, que realiza-
ron una revision sistematica del cribado
con mamografias y concluyeron que, en un
periodo de 10 afios, 1 de cada 2000 mujeres
que fueron invitadas a ser examinadas pro-
longara su vida, 10 se someteran a tratamien-
tos innecesarios y correran nuevos riesgos, y
200 tendran que hacer frente al efecto psi-
colobgico de un falso positivo. Como sefialaba
Geoffrey Rose58, un gran ntimero de perso-
nas sometidas a un pequefio riesgo puede
generar mas casos de enfermedad que un
pequeno grupo de personas que tengan un
alto riesgo.

Tamizaje y gestion de la salud y
enfermedad

Si en la seccion anterior describimos las trans-
formaciones que se sucedieron en la practica
clinica, aqui nuestro foco de atencién estd
puesto en las transformaciones que los tami-
zajes masivos produjeron en los pacientes, una
vez que esa practica se hizo hegemonica en la
sociedad. Desde diferentes postulados tedricos
y objetos especificos de investigacion, se han
examinado las consecuencias de la nueva salud
publica (en la que ocupa un lugar importante el
cribado poblacional). Parala practica clinica, los
screenings y diagnosticos precoces son enten-
didos como tecnologias presintomaticas’. Sin
embargo, al considerar que un individuo esta
en riesgo, se requiere una constante vigilancia
de su entorno, tanto interno como externo, asi
como de su comportamiento. Estar en riesgo ha
configurado un dispositivo perfecto para poner
ala poblacion en un estado constante de prepa-
racion y conciencia en cuanto a su salud®®.

Desde la teoria sociocultural, Lupton y
Petersen4® examinaron diferentes aspec-
tos de la nueva salud publica; el que nos
interesa para esta revision esta relacio-
nado con los derechos de los ciudadanos
y sus responsabilidades y obligaciones
implicitas. A continuacién, los autores
parten de una definicion de tipo ideal del
ciudadano ‘sano’:



aquellos que tienen a sus hijos inmunizados,
participan en screenings de deteccidon del can-
cer cervical o exdmenes de sangre para las
pruebas de colesterol, controlan sus dietas,
hacen ejercicio regularmente para proteger-
se contra enfermedades cardiovasculares u
osteoporosis (traducido por los autores)40(69),

Es preciso resaltar, como sefialan los
autores, que el tipo ideal de ciudadano
‘sano” descrito difiere sustancialmente entre
hombres y mujeres. Las mujeres son vistas
mas como un recurso para la reproduccion
(y, por ello, la importancia de los programas
en salud reproductiva) y el mantenimiento
de otros ciudadanos ‘sanos’, mientras que
los hombres quedan apartados de la vigilan-
cia médica, ya que no existe equivalente a la
ginecologia para el estudio y tratamiento de
los cuerpos masculinos. Estos solo adquie-
ren entidad publica en tanto fuerza laboral
o cuando forman parte de un cuerpo de
defensa. Los hombres, como ciudadanos, no
tienen la responsabilidad de cuidar la salud
de los demas, mas bien lo contrario, ellos
tienen el derecho a la protecciéon por parte
de otros. Sin embargo, esta realidad se ha
modificado durante las dos ultimas décadas
debido a que se expandieron los servicios de
salud para los hombres, siendo el screening
para el cancer de prostata el simbolo de la
vigilancia de la salud masculina4.

Participar en un programa de cribado
implica que las personas deben ser esca-
neadas periédicamente —en un examen de
mamas, en la visita anual al ginec6logo o en
un examen colorrectal—. Como vimos en la
seccién anterior, esa practica se rutiniza vy,
al hacerlo, va configurando un tipo de pa-
ciente responsable no solo del cuidado de
su salud individual, sino también porque va
convirtiéndose en un individuo responsa-
ble socialmente, demostrando ser un ‘buen
ciudadano’ que vela por su salud. Como ad-
vierte Howson®9, las practicas preventivas se
vuelven una suerte de ‘obligaciéon moral’.

Este tipo de obligacion, en la que se incluye
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la participacion en un tamizaje, fue tema de
analisis, también, en relacion con el embo-
diment femenino, o sea, la obligaciéon que
las mujeres sienten en cuanto al cuidado y
respeto por sus cuerpos®l. Pero, al mismo
tiempo, en esta rutina existen incertidumbres
manifiestas y latentes. Las primeras estan
asociadas con las experiencias y percepciones
de las mujeres sobre el cribado e incluyen dis-
tintos grados de ambigiiedad en relacién con
el propdsito del tamizaje, el significado de un
resultado anormal y el riesgo generado por la
busqueda de anormalidades cervicales. Por
el contrario, las cuestiones de incertidumbre
latente se asocian con las experiencias y per-
cepciones de los profesionales encargados de
ofrecer a sus pacientes los cribadosé2.

Asimismo, otra dimensiéon examinada
por la literatura ha sido como los discursos
médicos con relacion a los cribados cervicou-
terinos han modificado la percepcion de las
mujeres en cuanto a lo ‘normal’, el sentido de
la obligacion asociada al examen Papanicolau
y un nuevo tipo de feminidad®3. Por otro lado,
estudios han mostrado la contracara de este
aspecto. Mckie®4, por ejemplo, analiz6 los dis-
cursos de la clase trabajadora blanca masculi-
na relatados por las mujeres y percibié que el
cuello del utero era representado como sitio
de vigilancia y control estatal, profesional y
masculino, mientras que Daykin y Naidoo®5
examinaron como este tipo de vigilancia
sobre los cuerpos toma por sentado las des-
igualdades de género y adapta sus estrategias
para mantener el status quo y, en definiti-
va, siguen reproduciendo las desigualdades
existentes. Por su parte, Green y col.66 han
examinado el rol que juegan las tecnologias
de la salud en el manejo de los cuerpos de las
mujeres de mediana edad y la manera en que
estas las interpretan.

Discusion

En las dos ultimas décadas del siglo XX, a
diferencia del periodo anterior, los tamizajes
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quedaron reducidos a un pufiado de pro-
gramas adaptados a enfermedades, como
algunos tipos de cancer o a la vigilancia de
la maternidad y la nifiez, en los que se pone
en juego el futuro. Antiguamente, el objetivo
del cribado masivo era operar como estrate-
gia para intentar demorar la aparicion de la
enfermedad o directamente detener su pro-
gresion, pero se modifico cuando los facto-
res de riesgo comenzaron a utilizarse como
predictores de enfermedades. A partir de
entonces, ese nuevo raciocinio se extendid a
otro tipo de enfermedades. Actualmente, el
foco de atencion para las enfermedades no
transmisibles esta centrado no tanto en la
enfermedad en si misma, sino en el estado
semipatologico prepatogénico. Como el
caso del cancer, cada vez se confunden mas
las lineas divisorias entre lo patoldgico y el
riesgo de enfermar, y la idea de riesgo refuer-
za, aun mas, la delimitacion de la vigilancia
médica sobre ciertos grupos poblacionales
en los que se ejerce un mayor control. Por
ejemplo, se monitorea mas a la poblacién
obesa porque pertenece a un grupo con
mayor riesgo de enfermedades cardiovascu-
lares en relacion con la poblacién general.
Desde este paradigma, atin hegemonico de
la biomedicina, las fronteras entre enfermos
y sanos son cada vez mads borrosas. Ahora
todos, enfermos y sanos, estamos bajo la
supervision constante de la medicina. Mas
aun, los factores de riesgo existen en una re-
lacion movil con otros riesgos, apareciendo y
desapareciendo, cruzando espacios dentro y
fuera del espacio corporal®.
Laprécticaclinica también se ha modifica-
do alo largo del tiempo. En la primera mitad
del siglo XIX, centraba su mirada en las le-
siones patoldgicas que se encontraban en el
interior del cuerpo. En cambio, en la segunda
mitad de ese siglo, estuvo marcada por la fi-
siopatologia, que acerco el saber médico al
de las ciencias ‘duras’ en el dominio de lo
bioldgico. Por lo que, a partir de la segunda
mitad del siglo XX, las enfermedades no
transmisibles empiezan a ser definidas como
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consecuencia de factores de riesgos, mas que
como lesiones detectables en el organismo, y
se definen, por primera vez en la historia, a
partir de parametros numéricos, como en el
caso de la presion arterial. De esta manera,
los estudios epidemioldgicos comienzan a
trazar las fronteras entre lo normal y lo pato-
l6gico®?. La enfermedad ya no estd localizada
en el cuerpo, sino en la poblacion; sus causas
son mas externas que internas; multifacto-
riales mds que unicausales, ademas, el locus
de tratamiento ya no esta situado en la cama
del paciente, sino en la atencién ambulatoria
continua®8. Con la ayuda de los cribados po-
blacionales, entendidos como una estrategia
de la salud ptblica y no solo como un examen
clinico, estos cambios producidos en la prac-
tica clinica se reforzaron. Ante ello, la reali-
dad del cuidado de la clinica es complejay, en
ella, los tamizajes oportunistas se mezclan
con el cuidado clinico cotidiano, ya sea por
iniciativa del profesional de salud o por la del
paciente. Tomando en consideraciéon que el
tamizaje y el diagndstico o deteccion precoz
de enfermedades son estrategias de salud
diferentes, tienen, por tanto, implicaciones
distintas. Mientras el tamizaje consiste en
la observacion de pacientes asintomaticos,
la deteccion precoz refiere a cuando el pa-
ciente ya presenta signos y/o sintomas. Por
ejemplo, luego de un estudio de viabilidad y
costo-efectividad, Brasil decidié no imple-
mentar un tamizaje masivo y, mientras tanto,
aplica la estrategia de diagnostico precoz,
apuntando a consolidar las bases necesarias
para la implementacién a futuro de un pro-
grama de tamizaje masivo®3. Sin embargo,
ambas estrategias generan un proceso de me-
dicalizacion social que puede generar inter-
venciones diagndsticas y terapias excesivas
y, a veces, dafiinasé®70, Se puede citar el uso
de nuevas tecnologias diagnosticas, como la
ecografia mamaria, que nos permite mejorar
sustancialmente la vision de esa parte del
cuerpo. Hallazgos frecuentes con este tipo
de técnicas son los nodulos sélidos. De
acuerdo con las caracteristicas ecograficas



y el contexto clinico, el médico puede soli-
citar un seguimiento mediante estudios por
imagenes o, después de la evaluacion inicial,
puede indicar una biopsia, cuyo resultado
puede determinar que el nodulo estudiado
corresponde a un fibroadenoma, que es el
tumor benigno de mama mas frecuente. En
este caso, los nddulos no son una enferme-
dad en si misma, pero son tratados como tal,
y la mujer, en la mayoria de los casos, fue
intervenida. No obstante, en el caso de la de-
teccion de un ganglio linfatico intramamario,
que es una condicion que no produce sinto-
mas ni es peligroso, el diagnostico de este tipo
de condiciones ‘anormales’ genera multiples
consecuencias para los pacientes como, por
ejemplo, angustia e incertidumbre. En este
contexto, se produce el reciente reconoci-
miento de la iatrogenia como una importante
causa de mala salud”, lo que dio origen, entre
los médicos generalistas europeos, al concep-
to y a la practica de la prevencion cuaterna-
ria, relacionada con toda accién que atenda o
evita las consecuencias del intervencionismo
médico excesivo’2,

La contracara de este proceso se pre-
senta en las alteraciones en la percepcion
y las practicas de cuidado que generan los
tamizajes en los pacientes, produciendo di-
ferentes situaciones, que fueron analizadas
por la literatura. Esos ‘buenos ciudadanos’,
que recurren a la consulta anual - clinica o
ginecoldgica— pueden ser diagnosticados de
cancer entre una consulta y otra. Por con-
siguiente, esta situacion relativamente fre-
cuente causa una sensacion de impotencia,
dolor y perplejidad por el diagndstico ines-
perado, especialmente por haber actuado
como un paciente responsable. Pero también
sucede lo contrario: la rutinizacién de la
consulta clinica y los resultados normales
en un tamizaje generan diferentes impactos
en las personas. Uno de ellos es la ansiedad
asociada a la espera de los resultados de un
tamizaje?®7, asi como recibir resultados
‘sin riesgo’. La literatura ha puesto su foco
de atencion en la preocupacion de que tales
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resultados puedan transmitir una sensacion
de “falsa seguridad’”® y, a su vez, desencade-
nar un efecto de ‘certificado de salud’7e.
Otra de las consecuencias de la rutini-
zacion de la consulta médica es que puede
generar un exceso de demanda de pruebas
diagnodsticas por parte de la poblacion
debido al temor a la posibilidad de enfermar,
a veces, sobrecargando los sistemas de salud
con estudios innecesarios. Ademas, son fre-
cuentes las quejas de las mujeres en rela-
cion con las visitas ginecoldgicas, es decir,
cuando el médico indica un papanicolaou y
no indica una colposcopia en la misma con-
sulta. La informaciéon que proporcionan los
profesionales de salud no siempre es claray
suficiente y los medios masivos de comuni-
cacion frecuentemente difunden mensajes
confusos y contradictorios. Un estudio ha
mostrado los problemas que han suscitado los
screenings masivos que deberian tenerse en
consideracion a la hora de implementar esta
estrategia de la salud publica: el enojo que
sienten los pacientes decepcionados por estos
programas; sintomas que son ignorados por la
creencia de que los tamizajes ofrecen una pro-
teccion completa; la responsabilidad que se le
imputa al personal de la salud por problemas
que, en realidad, son inherentes al cribado, y
los malos entendidos que se producen sobre
los beneficios, los limites y los costos de un
tamizaje masivo?’. Como ya se ha advertido,
cuando se adoptan estrategias poblacionales,
estas deben evitar la incomodidad y el dolor,
ademads de ser minimamente invasivas, so-
cialmente aceptadas®® y de bajo costo.

Consideraciones finales

Esta revision busco traer al debate académi-
co una resefa de la literatura sobre una es-
trategia de la salud publica contemporanea
denominada tamizajes masivos. También
pretendié poner de manifiesto los aspectos
sociales que emergieron a partir de la imple-
mentacion de este tipo de estrategia, ademas,
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busco exponer tres dimensiones que, consi-
deramos, rompen con la l6gica tradicional de
comprension de enfermedades, de la practi-
ca clinica y del cuidado por parte de los pa-
cientes y, al mismo tiempo, traté de integrar
esas dimensiones en una narrativa comun.
Como se ha mostrado, los tamizajes
masivos han colaborado en invertir una con-
cepcién fuertemente arraigada en la forma
tradicional de comprension de las enferme-
dades, al poner su foco de atencion mas en
la prevencién primaria que en la secundaria,
mas en la deteccion de riesgos que en iden-
tificar signos tempranos de una enferme-
dad. En consecuencia, este desplazamiento
generd una disminucion en los umbrales para
definir enfermedad y rompi6 con la distincion
médica tradicional entre enfermos y sanos.
Cuando la practica del screening se convirtio
en hegemonica en la sociedad, la préactica
clinica se modificé al buscar enfermedades
en personas asintomaticas y, al mismo tiempo,
cambi6 los comportamientos de los pacientes,
que pasaron a ser responsables del cuidado de
si mismos. En otras palabras, se produce una
especie de ‘“ransferencia de responsabilidad’
de la medicina al individuo. Adicionalmente,
el cuidado de si mismo se transformo en un

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 42, N. 118, P. 757-772, JUL-SET 2018

valor moral a partir del cual las personas co-
mienzan a ser juzgadas.

Contribuciones
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han aprobado la version final del manuscrito.
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