PSIQUIATRIZACION DE LA VIDA COTIDIANA.
DISEASE MONGERING EN SALUD MENTAL

Andoni Ansedn

“Todo eso fuera bien escusado -respondié don Quijote-

si a mi se me acordara de hacer una redoma

del bdlsamo de Fierabrds, que con sola una gota

se ahorraran tiempo y medicinas.

- Qué redoma y qué bdlsamo es €se?-dijo Sancho Panza.

Es un bdlsamo -respondié don Quijote- de quien tengo la receta en la memoria,

con el cual no hay que tener temor a la muerte, ni hay pensar morir de ferida alguna.”

Introduccion

La Constitucién de la Organizacion Mundial de la Salud fue firmada en Nueva York el 22 de
julio de 1946. En ella se define la salud como “un estado de completo bienestar fisico, mental y so-
cial, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”; afiadiendo que “el goce del grado
maximo de salud que se pueda lograr es uno de los derechos fundamentales de todo ser humano™.

Con esta definicién de salud en la mano, se abona el terreno, en general, a la medicaliza-
cion de la vida y, en particular, a su psiquiatrizacion.

Este sofisma de equiparar salud con felicidad implica que la infelicidad es enfermedad v,
por tanto, que puede ser tratada médicamente. De ahi a abordar con farmacos problemas y ma-
lestares cotidianos sélo hay un paso.

La Psiquiatria es la especialidad perfecta para medicalizar la vida. Sin marcadores biolégi-
cos que determinen los diagndsticos (y mucho menos las etiologfas), con una psicopatologia re-
ducida a una mera nosologia donde se acuerdan y consensuan trastornos que aparecen y des-
aparecen segun lo que se convenga en cada momento, y con una potente artilleria farmacoldgi-
ca que aborda multitud de fenémenos psiquicos, la Psiquiatria abarca innumerables posibilida-
des de aplicacién a cuestiones no patoldgicas de la vida diaria.

A lo largo de este capitulo conoceremos en qué consiste esto de la psiquiatrizacion, cudles
SON SUS causas y protagonistas, qué consecuencias produce y qué puede hacerse para evitarlas.

Pero, antes de nada, queremos advertir que este tema estd sujeto a muchas manipulaciones. Nos
referimos a campafas contra la Psiquiatrfa como la de la Cienciologia que, a través de su Comision
de Ciudadanos por los Derechos Humanos e instrumentos como su video “El marketing de la locu-
ra”, han conseguido hacer penetrar sus ideas contra esta especialidad médica incluso entre los pro-
pios profesionales de la Salud Mental. Basta navegar un poco por Internet para comprobarlo.
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¢Qué es la psiquiatrizacion y el disease mongering?

Entenderemos la medicalizaciéon como la ampliacion del dmbito o intensidad de actuacién
de la Medicina en la vida de las personas.
Esta expansion posee diferentes derivadas:

1. Magnificacién de enfermedades existentes, tanto de su prevalencia como de su gravedad.

2. Magnificacion del poder de la ciencia médica, de sus profesionales y de la infalibilidad
de los medios diagndsticos y terapéuticos, y minimizacién de sus riesgos y efectos adver-
sos, en perjuicio también de otras alternativas no médicas tanto o mas efectivas.

3. Pero, sobre todo, la medicalizacién y la psiquiatrizacién consisten en la conversiéon y el
abordaje de problemas (fisicos y mentales) no patolégicos como si lo fueran.

Por su parte, el disease mongering (alarmismo, trafico, creacion, fabricacion, invencion,
mercantilizacién, promocién de enfermedades) seria el proceso y los métodos utilizados inten-
cionadamente para promover la medicalizacion y la psiquiatrizacion.

Es decir, en su acepcién mds relevante, la medicalizacion, la psiquiatrizacién y el disease
mongering consisten, bdsicamente, en crear enfermedades donde no las hay, convirtiendo as{
en pacientes a personas sanas.

Antecedentes

Sin dnimo alguno de ser exhaustivos, exponemos algunos hitos en la concienciacion sobre
el fendmeno de la medicalizacion de la vida:

1965: Clifton Meador habla por primera vez de la no-enfermedad (nondisease)’.

- 1974: Ivan Illich publica su obra “Némesis Médica”, que comienza alertando sobre la me-
dicina institucionalizada como amenaza para la salud?.

- 1992: La periodista Lynn Payer inventa el término disease mongers* y define el disease

mongering como la forma de tratar de convencer a gente sana que estd enferma y a gente

levemente enferma de que estd muy enferma.

2002: el BMJ publica los resultados de una encuesta entre sus lectores sobre las no enfer-

medades®, con el envejecimiento y el trabajo a la cabeza de la lista (;la primera CInE -Cla-

sificacién Internacional de no Enfermedades-?).

- 20006: la revista Plos Medicine publica un monogréfico sobre disease mongering® que se

convertird en la principal referencia bibliogréfica durante los siguientes afios. En ella se

abordan temas como la disfuncion eréctil, el TDAH, la disfuncién sexual femenina, el tras-

torno bipolar, el sindrome de piernas inquietas o temas relacionados con la promocién de

enfermedades por parte de la industria farmacéutica o los medios de comunicacion.

Formas y ejemplos de medicalizacion, psiquiatrizacion y disease mongering

En la Tabla 1 mostramos algunas de las formas de medicalizacién de la vida y en la Tabla 2,
algunos de sus ejemplos.
Con animo de ser mas didacticos, las reduciremos a tres:

1. Convertir un riesgo o un sintoma en una enfermedad. La hipercolesterolemia, la osteopo-
rosis, la hipertension arterial, la obesidad, la hipoglicemia o el virus del papiloma huma-

no son ejemplos paradigmaticos de como ciertos riesgos sobre la salud pueden ser consi-
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Tabla 1. Formas de magnificar o crear enfermedades y promover su tratamiento médico

Convertir un factor de riesgo en una enfermedad

Convertir un sintoma en una enfermedad

Convertir un resultado intermedio (por ejemplo, una medicién) en un factor de riesgo, en un sintoma o en
una enfermedad

Convertir una funcién normal en una enfermedad

Convertir una variacion fisica de la normalidad en una enfermedad

Convertir una caracteristica de la personalidad en una enfermedad

Alarmar sobre pandemias

Crear nuevos diagndsticos de trastornos inexistentes

Extender el screening y las pruebas diagndsticas entre personas sanas y grupos de riesgo
Aumentar el rango de anormalidad en los marcadores diagndsticos

Generar datos epidemioldgicos ficticios

Aumentar las indicaciones de farmacos a otras enfermedades o a problemas leves
Aumentar las indicaciones de farmacos a otras edades o géneros

Maximizar los beneficios de los farmacos y minimizar sus riesgos

Fomentar el miedo a enfermedades futuras en personas sanas

Discriminar tratamientos médicos no rentables a favor de los que si lo son

Ignorar enfermedades para las que no se posee tratamiento médico rentable

Marginar investigaciones sobre tratamientos no médicos

Fuente: elaboracion propia.

derados enfermedades y ser tratados como tales sin serlo. La fibromialgia o el sindrome
de fatiga crénica son otros ejemplos.

2. Aumentar la prevalencia de una enfermedad. Esto se puede hacer gracias a aumentar el
rango de los marcadores bioldgicos o, simplemente, aumentando fantasiosamente los
datos epidemioldgicos sin evidencia cientifica que los soporte. El propio Cochrane reco-
nocfa no saber quién introdujo el rango de los limites normales de la presion arterial

Tabla 2. Ejemplos de medicalizacion y psiquiatrizacion de la vida

Ejemplos de medicalizacion
Hipercolesterolemia
Hipertension arterial
Hipoglicemia
Osteoporosis
Obesidad
Envejecimiento
Menopausia y andropausia
Sindrome de piernas inquietas
Fibromialgia
Sindrome de fatiga cronica
Sindrome de colon irritable
Disfuncién sexual masculina y femenina
Embarazo y parto

Fuente: elaboracion propia.

Ejemplos de psiquiatrizacion

Duelo

Adicciones conductuales

Agresiones sexuales y comportamientos violentos
Trastornos adaptativos

TDAH

Riesgos de sindromes y sindromes subclinicos
Trastorno negativista desafiante

Soledad

Desempleo y problemas econémicos

Divorcios y problemas familiares

Problemas en el trabajo: mobbing, sindrome de burn-out

Sindrome de alienacion parental
Infelicidad
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entre mas/menos dos desviaciones estdndar respecto a la media, cuando no existe evi-
dencia alguna que apoye este criterio’. A falta de estos marcadores, no deja de sorpren-
der la alegria con la que se disparan los datos sobre incidencia y prevalencia de ciertos
trastornos. Es lo que ha ocurrido con las disfunciones sexuales masculina y femenina, el
sindrome de piernas inquietas, la fobia social, el TDAH o la depresién. Obviamente, estas
enfermedades existen, y a veces en formas muy graves, pero, aprovechando la existencia
de la enfermedad, lo que se promociona es una irreal prevalencia en la sociedad con ob-
jeto de, asi, promover su incidencia. Hay quien afirma que existen unos 30.000 sindro-
mes y que, si sumdsemos todos los datos que arroja la ciencia epidemioldgica, los ciuda-
danos padecerfamos unas 20 enfermedades cada uno®.

. Convertir un proceso natural no patégeno o una variante de la normalidad en una enfer-

medad. Si hay una forma preferente de crear trastornos donde no los hay es en la trans-
formacién como tales de procesos naturales y normales (o sus variantes individuales).
Los ejemplos son casi infinitos: el embarazo, la menopausia, la calvicie, el envejecimien-
to, la sudoracidn, la menopausia, las arrugas, el acné, los ronquidos, etc. Cualquier ca-
racteristica personal puede ser objeto de atencion médica o quirtrgica: pecas, orejas de
soplillo, la propia fealdad, etc. Pero, en Salud Mental, es mucho mas fécil todavia, basta
con medicalizar problemas laborales, familiares, interpersonales o sociales para obtener
una panoplia de trastornos susceptibles de abordaje en consulta psiquidtrica: mobbing,
bulling, sindrome de burn-out, sindrome de alienacion parental, sindrome postvacacio-
nal, trastorno negativista desafiante, duelo, tristeza, soledad, ira, desempleo, divorcio, etc.
No faltan estudios que demuestran, por ejemplo, cémo mds del 40% de los adolescentes
espafioles poseen sintomas psicdticos subclinicos, por lo que, rdpidamente, se disponen
a plantear programas de prevencién y deteccién tempranas, en vez de, obviamente, revi-
sar el instrumento y el método utilizados’.

En resumen: se medicalizan las etapas y los procesos vitales, los géneros, las formas de

vida, los atributos y las caracteristicas personales fisicas y psicolégicas (como dirfa Aldous
Huxley, la Medicina ha avanzado tanto que ya no hay nadie sano).

Por su parte, poco escapa ya de ser susceptible de ser psiquiatrizado (Figura 1).
Ejemplo de todo ello es la observacién de enfermedades que aparecen (o se incrementa

espectacularmente su incidencia y su prevalencia) a partir de la comercializacion de deter-
minados fdrmacos contra ellas o enfermedades que dejan de diagnosticarse drdsticamente
cuando estos farmacos se retiran del mercado o no es rentable ya su uso. En el dmbito de la
Salud Mental, baste con recordar cémo la época del Valium®, de hace unas décadas, dejé
paso a la del Prozac® transformando, a su vez, la sociedad de la ansiedad y el estrés en la
de la depresion.

Figura 1. Objetos de la psiquiatrizacion

| PSIQUIATRIZACION |

— N T

PERCEPCIONES

Fuente: elaboracion propia.
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Lo que estd claro es que hay algo que falla cuando se realizan estudios en los que se con-
cluye que uno de cada cuatro pacientes (en estudios internacionales se llega a uno de cada
tres) derivados a los centros de Salud Mental no posefa un trastorno diagnosticable (cddigos Z)
y, de ellos, la mitad ya viene derivado con tratamiento farmacolégico!. Algunos intentan expli-
car, al menos en parte, este hecho, por la sensibilizaciéon de los médicos de Atencién Primaria
hacia trastornos mentales como la depresion, detectando los casos con una gran sensibilidad
pero con baja especificidad!. Pero esta claro que las causas van mads alld. Estas causas son las
que intentaremos describir mds adelante.

DSM-5

Mencién aparte merecen los sistemas diagndsticos en Salud Mental como via regia para psi-
quiatrizar sociedades, especialmente el DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Di-
sorders - Manual Diagnéstico Estadistico de Trastornos Mentales-). Sin desdefar el valor que los
sistemas estadisticos (que no psicopatolégicos) de diagndstico de trastornos mentales (disor-
ders, no diseases) han tenido para la objetivizacion y la racionalizacion de una psicopatologia
previa de alto valor intelectual pero poco cientifica, dispersa y de escaso valor terapéutico, lo
cierto es que si que parecen haberse abocado a ser un instrumento al servicio de intereses co-
yunturales y no estrictamente clinicos. Por ejemplo, las sucesivas ediciones del DSM no han
hecho méds que aumentar progresivamente y sospechosamente el nimero de categorias diag-
nosticas (Figura 2).

El préximo 18 de mayo de 2013, durante la CLXVI sesién anual de la APA a celebrar en San
Francisco, se lanzard oficialmente el DSM-5. No tenemos espacio suficiente en este capitulo
para recoger toda la documentacion y avatares por los que estd atravesando esta nueva edicion
del sistema de clasificacion de la APA; por lo que nos conformaremos con hacernos eco del
que, sin duda, ha sido el principal critico al respecto: Allen Frances, jefe del equipo de elabora-
cion del DSM-IV. Con la lectura del primer borrador, en 2010, Allen Frances lanzaria una de
sus mas duras criticas de esta nueva edicion del manual diagndstico norteamericano'. Después
de acusarlo de producto defectuoso, del riesgo de incremento de las prevalencias debido a los
falsos positivos y su insensibilidad a poder ser mal usado en el dmbito juridico-forense, este
autor detalla los que €l considera los mayores errores (Tabla 3). Resumimos su contenido.

Figura 2. Evolucion del nimero de categorias diagndsticas en las sucesivas ediciones del DSM
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Fuente: elaboracion propia.
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Tabla 3. Criticas de Allen Frances al sistema y categorias diagndsticas del DSM-5

Sistema diagnéstico

Eliminacion de la significacién clinica

Supresion del sistema multiaxial

Cambios en la redaccién de los criterios
Valoraciones dimensionales

Mediciones en sintomas cruzados

Puntuaciones dimensionales para la personalidad

Categorias diagnésticas

Sindrome de riesgo de psicosis

Trastorno mixto ansioso-depresivo

Trastorno cognitivo leve

Trastorno por atracones

Trastorno disfuncional del genio con disforia
Trastorno coercitivo parafilico

Trastorno de hipersexualidad

Adicciones conductuales

Trastorno de déficit de atencion con o sin hiperactividad

Trastorno de adiccién
Trastorno del espectro autista
Duelo

Pedohebefilia

Fuente: elaboracion propia a partir de Frances A",
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Respecto a las categorfas diagndsticas:

. Sindrome de riesgo de psicosis. Para €l, la mds preocupante de las propuestas del DSM-5,

que podria llevar a una catastrofe de salud publica al someter a tratamiento antipsicético
a cientos de miles de adolescentes.

. Trastorno mixto ansioso-depresivo. Con sintomas inespecificos altamente presentes en

la sociedad, podria convertirse en un trastorno epidémico.

. Trastorno cognitivo leve. Con la misma inespecificidad, sus sintomas de desempefio

cognitivo reducido estarfan muy extendidos entre la poblacion mayor de 50 afios.

. Trastorno por atracones. Del que bastarfa un atracén por semana durante tres meses

para padecerlo.

. Trastorno disfuncional del genio con disforia. Serfa una forma de psiquiatrizar los ata-

ques de ira y, con ello, de desresponsabilizar judicialmente las consecuencias de sus
conductas asociadas y someter el mal genio a tratamiento psicofarmacoldgico.

. Trastorno coercitivo parafilico. Ante la imposibilidad de poder distinguir las violaciones

resultado de una paraflia de las que no, ya fue rechazado en el DSM-IIIR (violacién pa-
rafflica), y podria apartar del &mbito penal a delincuentes sexuales.

. Trastorno de hipersexualidad. Otra excusa para delincuentes sexuales y otro desastre

forense.

. Adicciones conductuales. Puerta de atrds de innumerables tontos y dafiinos diagndsti-

cos (adicciones a las compras, al trabajo, a los videojuegos, etc.). De momento, incluye
la adiccion al juego.
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10.

11.

12.

13.

. Trastorno de déficit de atencion con o sin hiperactividad. Elevar la edad requerida de 7

a 12 anos, no requerir la presencia de discapacidad, reducir a la mitad los sintomas
para su diagndstico en adultos y permitir su diagndstico en presencia de autismo con-
tribuirfa a aumentar sus tasas de incidencia y prevalencia, y el tratamiento con psicoes-
timulantes de muchos mds nifios y adultos.

Trastorno de adiccién. EIl DSM-5 eliminarfa la distincién entre el abuso y la dependen-
cia de sustancias, con el riesgo de diagnosticar por arriba a consumidores puntuales.
Trastorno del espectro autista. La consideracion espectral del autismo supone la integra-
cion en €l del sindrome de Asperger, que lo colapsarfa.

Duelo. El DSM-5 ya no excluirfa el duelo del trastorno depresivo mayor, lo que, para
muchos, supone la psiquiatrizacion de un proceso absolutamente normal (y necesario).
Esta decision ha recibido duras criticas, como las vertidas en un reciente editorial de
Lancet, revista para la que significaria que sentimientos de profunda tristeza, falta de
suefio, llanto, incapacidad para concentrarse, cansancio y falta de apetito, que se pro-
longan durante mds de dos semanas después de la muerte de un ser querido, pueden
ser diagnosticados como depresion, mas que como una reaccion normal de afliccién®.
Pedohebefilia. Este trastorno es la ampliacién del de pedofilia a la atraccion hacia cuer-
pos con forma infantil, aunque excedan en algunos afios al rango etario de la infancia.
Al igual que ocurria con otros trastornos parafilicos, sirve en bandeja la psiquiatriza-
cién de conductas criminales no patoldgicas.

Respecto al sistema diagndstico:

1.

Eliminacion de la significacion clinica. La no significacién clinica existente en otras edi-
ciones permitia diferenciar el cardcter patoldgico o no del trastorno. Su eliminacion deja
al clinico sin esta posibilidad.

. Supresién del sistema multiaxial, que privarfa de la importante informaciéon que propor-

cionan los actuales eje III (afecciones médicas), eje IV (problemas psicosociales y am-
bientales) y eje V (evaluacién de la actividad global).

. Multiples cambios en la redaccion de los criterios que, depende de cudl sea su redaccion

final, puede dar lugar a interpretaciones incorrectas o interesadas.

. Valoraciones dimensionales. Vendida como un cambio de paradigma en esta nueva edi-

cién, el DSM-5 incorpora tres valoraciones dimensionales: severidad, comorbilidad y ras-
gos de personalidad. No obstante, parece no existir consenso respecto a cudles son o
como medirlas, ademds de suponer un sistema muy incémodo y poco util para los clini-
cos 'y, por ello, desechado en versiones anteriores del DSM, especialmente la de severidad.

. Mediciones en sintomas cruzados. Como suplemento de los diagndsticos primarios, el

DSM-5 incluye una relaciéon de sintomas que aparecen en distintos diagndsticos, dema-
siado voluminosa para ser util.

. Puntuaciones dimensionales para la personalidad. Ademds de su dificil manejo para ser

incorporados en la practica clinica, supondrfan también la eliminacién de cinco trastornos
de personalidad actuales: paranoico, narcisista, histriénico, dependiente y esquizoide.

En publicaciones mds recientes, Frances se congratula del anuncio por parte de la APA de la
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retirada, por fin, del sindrome psicético atenuado y el trastorno mixto ansioso-depresivo, aunque
sigue siendo igualmente critico con otros criterios diagndsticos y, sobre todo, con la direccién del
manual y la APA (ausencia de otras disciplinas implicadas en la atencién a la salud mental, arro-
gancia, secretismo, etc.), proponiendo la sustitucién de esta asociacién como responsable de la
elaboracion de estos sistemas de clasificacion diagnéstica en Estados Unidos en favor de otros or-
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ganismos como el NIMH (National Institute of Mental Health) o el Institute of Medicine™. En
parte, parece coincidir con Germdn Berrios, quien considera el DSM como forma de imperialis-
mo psiquidtrico (“cosas raras como el “sindrome de rabia en las carreteras”, son tonterias en pa-
ises distintos a los Estados Unidos”, dird €1'%).

Causas y agentes implicados en la psiquiatrizacion de la vida cotidiana

Podria pensarse que es la industria farmacéutica la principal protagonista de la medicaliza-
cién y la psiquiatrizacion de la vida. No obstante, la propia introduccién de este capitulo remi-
tiéndose a la OMS vya indica que, seguramente, ella no sea ni la Unica ni la principal. Asi, en
este proceso intervienen también los pacientes y la sociedad en general, los profesionales sani-
tarios y académicos, la administracién sanitaria y los medios de comunicacion.

Y es que éste no es un tema de responsables y victimas por separado sino mds bien a la
vez. Todos los agentes implicados en la medicalizaciéon de la vida son responsables y victimas
de sus consecuencias.

Pero vayamos por partes.

Pacientes y sociedad

En Sanidad nos encontramos con la paradoja de la salud, por la que cuanto mayor nivel de
salud existe, mds problemas de salud se declaran. Esta paradoja, en coherencia a su vez con la
Ley de Roemer (la oferta sanitaria genera espontdneamente su demanda), implica también que
cuantos mds recursos se dedican a la salud, mayor es la proporcién de poblacién que se siente
enferma'e. Estd claro, pues, que hay algo que se escapa a la realidad en el continuo salud-enfer-
medad y que transciende los limites de lo cientifico-médico para convertirse en un fenémeno
sociocultural con diferentes derivadas.

;Qué es lo que ha pasado? Parece que, en una suerte de preferir ser enfermos a ser infe-
lices, poco a poco nos hemos acostumbrado a solucionar muchos de nuestros problemas en
las consultas médicas y a través de soluciones quimicas. No sabemos bien si por motivacio-
nes propias o inducidas, parecemos buscar una pastilla para cada problema cotidiano (para
la ansiedad, para el insomnio, para el decaimiento, la fatiga o la pena, etc.), introduciéndose
en nuestras vidas un drug lifestyle (una psicofarmacologia y una psiquiatria cosméticas)
que parece amparado en una connivencia con el resto de agentes de la psiquiatrizaciéon de
la vida.

Hemos derivado a la consulta médica y al sistema sanitario problemas que pertenecen a
ambitos sociales, interpersonales, laborales, familiares, en busca de una solucién que, sorpresi-
vamente, se nos acaba ofreciendo en forma de farmaco. Asi, si alguien acude al psiquiatra por
haber perdido el trabajo y tal vez la pareja, lo mds probable es que acabe con una receta de un
antidepresivo en la mano cuando, realmente, lo que necesita es un nuevo trabajo y una nueva
pareja y, hasta que los encuentre, afrontar esos problemas vitales con la entereza y madurez
que se nos presume como adultos.

El tratamiento de estos problemas con psicofirmacos fomenta una cultura intolerante con
las frustraciones afectivas y vitales, con la incertidumbre y la ansiedad". La aspiracién no pare-
ce ya una salud como ausencia de dafio fisico, psicolégico o social, sino la juventud eterna, la
ausencia del sufrimiento y hasta la inmortalidad'®.

En medio de una hipocondria social®, epidémica, parece que hayamos perdido los recursos
habituales de afrontamiento de los avatares y malestares cotidianos y vemos enfermedad donde
s6lo hay vida. Esos recursos tradicionales (familia, pareja, amigos, incluso servicios sociales)
parecen haber desaparecido en favor de los profesionales y del sistema sanitario.
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Tabla 4. Bases del falso contrato entre médicos y pacientes segun el BMJ

El punto de vista del paciente:
La Medicina moderna puede hacer cosas extraordinarias y resolver muchos de mis problemas
Usted, el médico, puede ver dentro de mi y saber lo que estd mal
Usted conoce todo lo que necesita conocer
Puede resolver todos mis problemas, incluso los sociales
En consecuencia, le proporcionamos un alto estatus y salario
El punto de vista del médico:
La Medicina tiene un poder limitado
Lo que es peor, es peligrosa
No podemos empezar a resolver todos los problemas, incluso los sociales
Yo no lo sé todo, pero si sé€ cémo...

Fuente: traducido de Smith R?.

Para algunos, estas sociedades posmodernas favorecen, en su busqueda de la felicidad pro-
metida por el Estado del bienestar, la existencia del pequefio adulto, del inmaduro perpetuo que
huye de la dificultad valiéndose del victimismo y la infantilizacién que debe ser abordada, en el
marco de un minismalismo terapéutico, “como una madre suficientemente buena que sabe
frustrar adecuadamente al bebé que se queja y llora”?°.

Si que es cierto que hay menos tolerancia a la molestia y al disconfort. No digamos ya a la
espera. En un mundo donde todo es urgente, donde todo debe ser inmediato y efectivo, no hay
tiempo para la paciencia terapéutica del esperar y ver qué pasa, para dejar un tiempo hasta ver
c¢émo evoluciona el problema y poder asi darle la respuesta mds adecuada.

Todo ello sin olvidar que la sanidad publica es gratuita en el momento de su consumo,
lo que produce un efecto de riesgo moral (moral hazard) por el que parte de la poblacién
abusa de la utilizacién innecesaria de sus servicios dada esa inexistencia de precio (y tal
vez comprometiendo su propio valor). Es el usuario gorrén o el idiota moral descritos por
Guillermo Renduelles?!, quien advierte también de la aparicién en las consultas de Salud
Mental de opnis (objetos psiquidtricos no identificados), demandas que no pertenecen al
ambito de la Psiquiatria pero que acaban en sus servicios: peticiones burocraticas sin rela-
cién directa con lo médico, derivaciones desde lo judicial, viejos solitarios, restos de familias
disueltas, etc.

Pero hay mds motivos que favorecen esta medicalizacion de la vida: los ciudadanos ya no
queremos cuidar de los nuestros. En una sociedad convertida al individualismo, cada cual tiene
su vida, y trasladamos a los sistemas sanitario y social la responsabilidad de ese cuidado. Lo
que antes se solucionaba en casa a base de cuidados familiares debe ser resuelto ahora en los
despachos y centros médicos y sociales ya de por si desbordados.

Para el British Medical Journal (BMJ)* todo ello estd causado en parte por un falso contrato
social entre médicos y pacientes que deberia redactarse de nuevo si queremos desmedicalizar
la vida. Las bases de este falso contrato se exponen en la Tabla 4.

Médicos, investigadores y académicos
Algunos autores insisten en sefialar a los médicos como los principales agentes de la medi-

calizacion?®. Otros recuerdan que pueden no ser los mayores responsables, pero si los ulti-
mos?4. Segtin ellos, provendria del deseo de ampliar la demanda de su mercado, de potenciar su
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subespecialidad y carrera profesional. En definitiva, de aumentar su poder y dmbito de influen-
cia. Dejados llevar por el deslumbramiento de las innovaciones tecnoldgicas en forma de nueva
ingenierfa biomédica, nuevas pruebas diagndsticas y nuevos tratamientos, €stas son incorpora-
das inmediata y acriticamente a la prdctica clinica.

Es dificil resistirse a la tentacion de finalizar una consulta médica sin un diagndstico o sin una
receta. O lo que es mds frecuente, con una receta pero sin un diagndstico. Lo contrario parece per-
cibirse como un fracaso terapéutico o una incompetencia profesional, como si se hubiese inoculado
la impaciencia del paciente a la hora de abordar problemas poco definidos y dudosamente médicos.

En Salud Mental la formula parece ser:

Consulta = Demanda + cédigo DSM/CIE + psicofdrmaco

Por otro lado, la relacion con la industria farmacéutica no estd libre de sospecha, aunque no
parece existir conciencia de la influencia de esa relacion. Asi, se piensa que la promocién de
los laboratorios influye mucho mds en la prescripcion de los colegas que en la de uno mismo.
Es mds, cuanto mas regalos se reciben, menos se cree que afecta a la prescripcion?.

Pero si hay una actividad de dudosa imparcialidad es la investigacion biomédica, tanto en la
eleccién de sus objetos de investigacion como en su desarrollo, en sus resultados o en su pro-
mocion. La principal causa de sospecha es la altisima dependencia de la financiacion de esta
investigacion por parte de la industria farmacéutica (por ejemplo, la financiacién de la Adminis-
tracion de Drogas y Alimentos norteamericana -FDA- por parte de la industria farmacéutica es
del 75%, mientras que la de la Agencia Europea de Medicamentos -EMEA- es del 80%%). Ello tal
vez sea el motivo por el que la probabilidad de que las conclusiones de un farmaco sean favora-
bles es entre 4 y 5 veces mayor cuando estan financiados por sus laboratorios que cuando sus
financiadores son organismos sin animo de lucro?’. Algunos autores lo evidencian desde el
mismo titulo de sus articulos: “Las conclusiones de los metaandlisis financiados por la industria
farmacéutica deben ser interpretadas con prudencia”?®.

No hay que olvidar tampoco que incluso las investigaciones de mayor valor cientifico, como
son los ensayos clinicos, estan libres de limitaciones (Tabla 5)%°.

La investigacién clinica estd regulada en la legislacién espafiola por medio del RD
223/2004 y la Ley 29/2006, de Garantias y Uso Racional de los Medicamentos y Productos Sa-
nitarios (y modificaciones posteriores) que, a su vez, recoge las directivas de la UE al respecto:
95/46/CE, 2001/20/CE, 2003/94/CE, 2004/23/CE y 2005/28/CE. En ella se pretende limitar el

Tabla 5. Limitaciones de los ensayos clinicos

Las diferencias estadisticamente significativas pueden ser clinicamente irrelevantes

Limitacion temporal sobre la seguridad clinica durante un periodo determinado

Dificultades de acceso a investigaciones que contradicen a otras debido a la ingente cantidad de analisis de
datos debido a la imposibilidad de acceder a la ingente informacién biomédica

Problemas de adherencia terapéutica en los tratamientos reales

No tienen en cuenta aspectos emocionales y psicolégicos asociados a las decisiones de médicos y pacientes
En la clinica se tratan pacientes cuyos perfiles son excluidos de los ensayos

El cardcter poblacional y probabilistico contrasta con el cardcter individual y cierto de cada paciente real

En la clinica, los pacientes pueden padecer mds enfermedades ademds de sobre la que se ha realizado el
ensayo. Cémo afecta a pacientes con comorbilidades

Limitaciones en nifios, ancianos y gestantes

Fuente: Merino A, et al?’.
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Tabla 6. Riesgos de mala praxis investigadora

Manipulacion de resultados

Sesgos de interpretacion

Modificaciones en el medicamento de comparacion
Alteracién de dosis reales

Establecimiento del punto final del estudio

No publicacion de efectos secundarios

Alteracién de los tamafios muestrales

Fuente: Lavilla A%.

riesgo de mala praxis investigadora que pueda provenir, entre otras, de las causas expuestas en
la Tabla 6*.

Administracion sanitaria

La Administracion también fomenta la medicalizacién de la vida. Lo hace, por ejemplo,
cuando cede a las presiones internas y externas para que incorporen rapidamente nuevas
(y mds caras) tecnologfas sanitarias (diagndsticas, quirtdrgicas, farmacolégicas) sin tener
evidencias suficientes sobre su eficiencia. Baste un dato: Espafia es el segundo pais, des-
pués de Estados Unidos, en el que la mayor parte de las ventas lo son de nuevos medica-
mentos®!.

Otro ejemplo es la creacion de centros, unidades, servicios y programas sanitarios inade-
cuadamente planificados o que responden a necesidades o prioridades no estrictamente sa-
nitarias, como es el crecimiento desmedido y desordenado de hospitales y otros centros sa-
nitarios, o lo son los servicios, las unidades y los programas especializados, que puede es-
conder un interés en favor de ciertas especialidades médicas o de ciertas enfermedades o
trastornos no especialmente prevalentes ni/o graves. Los riesgos de este tipo de actuaciones
son evidentes: magnifican desmedidamente un problema de salud mds alld de su incidencia,
prevalencia o gravedad. No suelen responder a necesidades estrictamente sanitarias, sino
politicas y socioculturales. Generan duplicidades, rompen con la continuidad asistencial y
provocan una discriminacion positiva, inequitativa e injusta para personas con otros trastor-
nos. Abonan el terreno de practicas interesadas y poco éticas y generan una alarma y una
demanda irreal que puede verse sometida a pruebas y tratamientos no sélo innecesarios
sino potencialmente arriesgados.

Asi, el sistema sanitario se ve desbordado por una demanda que €l mismo también induce®
y parece haberse autoconvertido €] también en un agente patdgeno?.

Pero hay quien va mds alla al afirmar que la idea de que haya necesidades masivas no
atendidas en Salud Mental es un mito generado por el mismo proceso de medicalizacion3+.

Nosotros sdélo nos atrevemos a decir que la Administracién debe todavia aprender (o apli-
car) mucho de planificacién sanitaria. Un simple diagrama (Figura 3) puede servir de ayuda a
mejorar la racionalidad en la creacién y ordenacion de servicios sanitarios.

Asi habria que:

Atender: dreas 1y 2.
- No atender: dreas 3,4y 5
- Mantener la atencién: dreas 6 y 7.
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Figura 3. Necesidad, oferta y demanda en Sanidad

Necesidad

Ca
N7\ Y
\Y/

Oferta Demanda

Necesidad no demandada ni atendida.
Demanda necesitada no atendida.
Demanda innecesaria no atendida.
Demanda innecesaria atendida.
Oferta innecesaria no demandada.
Oferta necesaria no demandada.
Demanda necesitada atendida.

NG & W

Fuente: elaboracion propia.

Industria farmacéutica

Vayamos directamente a la cuestion. Las principales criticas que se le realizan a la indus-
tria farmacéutica son:

1. Beneficios desmedidos para tratarse de un negocio que tiene por objeto la salud.
2. Manipulacién de las investigaciones, sobre todo, respecto a la eficacia y seguridad de sus
productos.

. Desproporcionado gasto en marketing en comparacién con el dedicado a la investigacion.

. Précticas de dudosa legalidad y eticidad en la promocién de sus productos.

5. Poca conciencia social y solidaria, dedicando sus esfuerzos a la investigacion, el desarro-
llo y la distribucién de ciertos productos en detrimento de otros menos rentables econé-
micamente pero socialmente mucho mds necesarios.

oW

Obviamente, nadie discute el enorme beneficio que la industria farmacéutica proporciona
en términos de salud, econémicos, laborales, de desarrollo de la ciencia y de progreso humano
en general. Pero también es cierto que, al igual que otros agentes de este proceso, puede mejo-
rar sensiblemente sus practicas. Esto es algo que tampoco ignora la propia industria, que posee
una amplia y exhaustiva regulacion al respecto. Como ejemplos, en Espafia, Farmaindustria
posee regulaciones especificas en materia de promocién de medicamentos y relacién con los
médicos®® y en materia de relacién con las asociaciones de pacientes’; temas todos que, a nivel
internacional, se incluyen en el, actualizado a 2012, Cdédigo de Buenas Practicas de la IFPMA
(International Federation of Pharmaceutical Manufacturers & Associations)”.

Medios de comunicacion

Todos sabemos de la venta medidtica que tienen ciertos fenémenos sociales como, por
ejemplo, el mobbing, el bulling, el burn-out, o las adicciones de todo tipo (a Internet, a la televi-
sién, al movil, a las redes sociales) y la facilidad de permeabilizacion de la sociedad y las admi-
nistraciones por convertirlos en trastornos. Algunos especialistas incluso le acaban encontrando
explicacion, como en el caso de estas modernas adicciones, se trataria de compensar a través
de ellas las carencias derivadas del corte del cordén umbilical®®.

Los medios de comunicacién venden noticias (y publicidad) y el sector sanitario es un buen
proveedor de ellas. Todos estamos o estaremos enfermos, es un tema de dmbito universal y de
alta sensibilidad social. Y puede dar buenos titulares. Los medios de comunicaciéon son un ex-
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celente vehiculo de divulgacion biomédica, siempre y cuando la forma y contenido de la infor-
macién sean completos, objetivos, veraces, imparciales e independientes®. Lamentablemente,
esto no siempre es asi. En el apartado correspondiente de este capitulo exponemos las formas
en que pueden mejorar enormemente sus practicas, contribuyendo asi, desde su dmbito de al-
cance, al desarrollo de la ciencia.

Consecuencias

Las consecuencias de estos fendmenos son muchas y graves. En la Tabla 7 exponemos bre-
vemente las que consideramos mds relevantes.

Sin duda, la mds importante es la iatrogenia en la que se incurre al tratar a personas inne-
cesariamente. Todos sabemos que cualquier actuacién sanitaria conlleva un riesgo de efectos
nocivos y no deseados, y que la mayoria de los medicamentos poseen efectos secundarios. Ex-
poner a ellos a personas que podrian evitarlo es romper la regla bdsica de no hacer dafo, el
principio de no maleficencia o primum non nocere.

La medicalizacién conlleva, a su vez, un aumento de la demanda y actividad sanitarias que
abonan el terreno a una medicina defensiva que, a su vez, genera mds atencién médica y, por
tanto, mas riesgo, en un circulo vicioso tan paraddjico como dificil de romper.

La presion asistencial a la que estd sometido el sistema sanitario pone en riesgo su propia
viabilidad. El sistema sanitario estd desbordado, entre otros motivos, por demandas innecesa-
rias y por ineficiencias en su gestién. Ello nos recuerda a la ley de cuidados inversos, por la
que la disponibilidad de una buena atencién médica tiende a ser inversa a la necesidad de la
poblacién atendida*®. Asf, se observa que los pacientes mds demandantes no suelen ser los méds
necesitados y, por el contrario (como bien sabemos en Salud Mental), los pacientes mds necesi-
tados no suelen ser lo mds demandantes, a lo que se le suma una tendencia a priorizar los pa-
cientes que mejor funcionan porque son mucho mds gratificantes*.

Todo ello lleva aparejado una inequidad de acceso, una injusticia social y una merma en la
calidad de la asistencia sanitaria, que tiene que abordar con recursos limitados una demanda
casi ilimitada y, en algunos casos, innecesaria.

Pero si los costes para el sistema son altos, lo son también para la sociedad, que tiende a
una desresponsabilizacién de su obligacién ciudadana por preservar la salud (propia y ajena)
como un valor personal y social en el que todos estamos implicados y en el que todos tenemos
algo que aportar desde la inmediatez de nuestra vida diaria. Esto parece haberse olvidado, en
parte, por esa traslacion al sistema sanitario (y al social, y al educativo, y al judicial) de cuestio-
nes que pertenecen a un dmbito mds doméstico e intimo, en el que la ciudadania puede y debe
resolver, al menos, sus problemas menos trascendentes.

Tabla 7. Consecuencias de la medicalizacion

latrogenia

Medicina defensiva

Insostenibilidad del sistema sanitario

Injusticia e inequidad en el acceso a servicios sanitarios

Pérdida de calidad de la atencién sanitaria

Desresponsabilizacion de los ciudadanos con su salud y la de su entorno

Pérdida de credibilidad de los profesionales sanitarios y académicos y de la propia ciencia médica

Fuente: elaboracion propia.
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Por dltimo, una consecuencia que creemos fatal para la Sanidad es la progresiva pérdida de
credibilidad del sistema sanitario, de los profesionales sanitarios, los investigadores y los acadé-
micos y, en definitiva, el descrédito de la ciencia médica.

¢Qué se puede hacer?

Por lo mismo que los agentes implicados en la medicalizacion son la causa de su existencia,
son ellos los que tienen en la mano disminuirla, cuando no erradicarla por completo. Veamos
como.

Pacientes y sociedad

El paciente puede y debe hacer muchas cosas para disminuir la medicalizacién de la vida.
Exponemos algunas en la Tabla 8.

Tabla 8. Actuaciones de los pacientes y la sociedad para disminuir la medicalizacion de la vida

No abusar de los servicios sanitarios y colaborar en su eficiencia

Rebajar las expectativas sobre el nivel de salud actual y futura

Corresponsabilizarse con su salud y su cuidado; tanto de la propia como la de sus allegados
Concienciarse sobre la levedad de algunos problemas de salud y la no necesidad de abordaje médico

Acudir a recursos no sanitarios (familia, amistades, pareja, servicios sociales, etc.) en el afrontamiento de
ciertos problemas vitales

Paciencia terapéutica

Reconocer las limitaciones de la ciencia médica y de sus profesionales admitiendo que:
1. No hay diagndstico y tratamiento para todo
2. Cuando lo hay, no siempre cura, ni es inmediato ni es infalible
3. Ademds comporta un riesgo

No descargar en el sistema sanitario y sus profesionales problemas ajenos a sus funciones y competencias
Considerar cierto grado de frustracion, sufrimiento e incertidumbre como parte consustancial de la vida

Relativizar la informacién y mensajes sobre cuestiones médicas y de salud, previniéndose sobre sus posi-
bles intereses ocultos

Fuente: elaboracion propia.

En esencia, supone cuidar y autocuidarse, recuperar la responsabilidad sobre la propia salud
fisica y mental y disipar la idea taumattrgica sobre la Medicina y el sistema sanitario, utilizando-
los con mesura. Pero también se hace necesario ya retomar una cultura mds tolerante con las mo-
lestias fisicas y psiquicas, inevitables e inherentes a unos cuerpos imperfectos y a una vida finita.

Médicos, investigadores y académicos. La prevencion cuaternaria

Son muchas también las formas en que los médicos pueden disminuir la medicalizacién de
la vida. En la Tabla 9 se detallan algunas.

Pero nos interesa detenernos en una: la prevencién cuaternaria. Podria pensarse que es un
neologismo; no obstante, estd aceptado por el WONCA International dictionary for general/fa-
mily practice y fue acuiado en 1985 por el médico belga Marc Jamaulle y se corresponderia
con un nivel de prevencién que evita o atenda las consecuencias de una actividad innecesaria o
excesiva del sistema sanitario*.
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Tabla 9. Actuaciones de los profesionales sanitarios para disminuir la medicalizacion de la vida

Proporcionar informacion util y objetiva sobre:
1. Sintomas, evolucién y prondstico
2. Alternativas
3. Efectos secundarios y riesgos

Recomendar hdbitos de vida saludables, especialmente sobre dietas y ejercicio

Limitar la préctica de la medicina defensiva

Devolver al paciente a su médico de familia lo antes posible

Reconducir demandas no médicas a su dmbito natural: familiar, social, laboral, etc.

Aceptar la limitacién de conocimientos

Prudencia y minimalismo terapéutico. Recuperar la espera terapéutica y el primum non nocere
Resistirse al mimetismo terapéutico (hacerlo porque lo hacen los demads)

Revisar periddicamente la historia clinica y los informes de otros servicios y especialidades

Perseguir la alianza terapéutica. Conseguir mds la adherencia voluntaria al tratamiento que su cumplimien-
to impositivo

Poner limite a las presiones de la industria, de la administracién sanitaria, de los usuarios y de otros secto-
res y grupos de interés

Asumir el riesgo e incertidumbre propios de la prictica clinica

Relativizar lo que se presenta como evidencia cientifica

Asumir las limitaciones de acceso a un conocimiento inabarcable de por sf
Suspender tratamientos cuando hay indicios de que puedan ya no ser necesarios

No minimizar los riesgos de los tratamientos o sus posibles perjuicios para la salud o calidad de vida de los
pacientes

Poner Iimites a peticiones administrativas y burocraticas excesivas o irracionales por parte de pacientes o
de terceros

Aumentar la transparencia y objetividad de las decisiones clinicas
No discriminar a los pacientes o los trastornos terapéuticamente menos agradecidos
No dejarse fascinar por las nuevas tecnologias. Prudencia ante las innovaciones y descubrimientos cientificos

Fuente: elaboracion propia.

En la Figura 4 la ubicamos dentro del resto de niveles de prevencion sanitaria.

La prevencion cuaternaria bien puede resumirse en la cita de Celso (II siglo a.C.) referida
por Morell y cols.: “Es menester no ignorar que los medicamentos tomados en brebajes no
siempre resultan Utiles a los enfermos, y que habitualmente perjudican a las personas sanas”?.
En este mismo sentido se expresa Juan Gervas al afirmar que “la Medicina puede hacer mucho
bien, pero también mucho dafo, mds por accion que por omision”+3.

Valga un ejemplo: los efectos secundarios de los medicamentos suponen la cuarta causa de
muerte en Estados Unidos, tras el infarto de miocardio, el cancer y el ictus*.

Incluso la cultura popular sabe de los riesgos del peregrinaje de un paciente de un médico
a otro: “un médico cura, dos dudan y tres matan”. Por tanto, cuanto mds ajustado a las estrictas
necesidades sea el contacto con el sistema sanitario, mejor.

La prevencion cuaternaria persigue, precisamente, minimizar los riesgos y los dafios produ-
cidos por un exceso de actuacién sanitaria en los individuos y en las sociedades. Evitar, en de-
finitiva, que un paciente (ciudadano que demanda una atencién sanitaria) se convierta en un
enfermo (;quién dijo aquello de que una persona sana es un enfermo sin diagnosticar?).

En el dmbito de la Salud Mental, en esta prevencién cuaternaria se integran actuaciones
como el no tratamiento propuesto por Ivan Ortiz Lobo*. Este tipo de intervencion parte de la re-
alidad, ya mencionada, de la alta proporciéon de demanda sin patologia en los centros de Salud
Mental y que, en parte, explica que en torno a la mitad de los pacientes se den de alta en la
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Figura 4. Niveles de prevencion sanitaria
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primera entrevista. Por tanto, es una intervencién frecuente que, en unos 15-50 minutos, resig-
nificarfa la demanda planteada por el paciente, devolviéndole su condicién de persona sana y
comunicandole el alta.

oy A
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Fuente: elaboracion propia.

Administracion sanitaria

Al igual que con las anteriores, listamos en la Tabla 10 algunas de las maneras en que la
Administracion sanitaria puede ayudar a minimizar el fenémeno de la medicalizacion.

En resumen, cumplir con la funcién reguladora e inspeccionadora que le es propia, planificar
y gestionar eficientemente sus recursos, concienciando a los ciudadanos sobre su uso y sobre su
propia salud y abandonando su actitud sobreprotectora y paternalista (en este sentido, hay inclu-
so sociedades médicas que recomiendan recuperar la tan denostada automedicacién para los
procesos mas conocidos y menos graves -catarros, fiebres, dolores y molestias leves, etc.-)*.

Industria farmacéutica

Bastarfa con dos acciones por parte de la industria farmacéutica para disminuir significati-
vamente la medicalizacion de la vida:

1. Cumplimiento de la legislacién vigente en todas las materias que le afectan.
2. Cumplimiento de los cddigos de buenas practicas que le son de aplicacién.

Estas acciones servirfan también para evitar multas como la que en julio de 2012 acordé
abonar extrajudicialmente GlaxoSmithKline (GSK) al gobierno de Estados Unidos, por el que
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Tabla 10. Actuaciones de la Administracion sanitaria para disminuir la medicalizacion de la vida

Velar por el cumplimiento de la legislacion vigente en materia de investigacién, promocion, seguridad y uso
de tecnologias sanitarias

Adaptar la cantidad y ritmo de la incorporacion de las nuevas tecnologfas sanitarias en base a su eficiencia
Vigilar y sancionar usos inadecuados

Despolitizar asuntos sanitarios

Disminuir la presién asistencial (cupos de pacientes) de sus profesionales

Fomentar el acceso y uso de informacién cientifica

Mejorar los tiempos de atencion

No sobrecargar de trabajo administrativo a los profesionales clinicos

No fomentar falsas expectativas sobre la oferta y los resultados del sistema sanitario y sus profesionales
No crear oferta innecesaria (centros hospitalarios y ambulatorios, unidades, servicios, programas, etc.)
No alarmar sobre enfermedades

No caer en campafias interesadas

Potenciar el uso sensato y adecuado de los servicios

Mejorar la coordinacién para evitar duplicidades y iatrogenias en el sistema sanitario

Evitar politicas incoherentes y errdticas

Facilitar el acceso a una formacion e investigaciéon independientes

Proporcionar informacion clara, sencilla, completa y objetiva a sus profesionales y usuarios

Disminuir la hipocondria social

Fuente: elaboracion propia.

éste consideraria el mayor fraude sanitario del pais. Los 3.0000 millones de délares acordados
provienen de la promocion ilegal de los antidepresivos Praxil®y Wellbutin®. Praxil® se promo-
ciond para su uso con menores de edad sin poseer autorizacion para ello, mientras que Wellbu-
tin® se promocionaba también sin autorizacién para perder peso o para disfuncién sexual. La
promocién también inclufa compensaciones a médicos o publicaciones pseudocientificas en re-
vistas médicas, utilizando instrumentos como el ghost writing (firma por un lider de opinién
cientifica de articulos redactados por el laboratorio propietario de la patente). Un tercer medica-
mento contra la diabetes, Avandia® completaba la lista de précticas fraudulentas de este labora-
torio farmacéutico. Este acuerdo se suma a otros, también multimillonarios, de compafias como
Pfizer, que abond 2.300 millones de délares en 2009 por motivos semejantes*” o el de 1.415 mi-
llones de ddlares de Lilly en 20084,

Medios de comunicacion
Nos serviremos del criterio de periodistas especializados como Gonzalo Casino para conocer

sus recomendaciones de actuacion para mejorar la informacién cientifico-médica a través de los
medios de comunicacion® (Tabla 11):

Reflexion final

No podemos finalizar este capitulo sin recoger algunas reflexiones que resumen la mejor
forma que la Medicina tiene de disminuir esta medicalizacion. Asi, en dltimo término, para al-
gunos, lo que realmente hay que hacer es redescubrir los objetivos de la Medicina: promocio-
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Tabla 11. Recomendaciones para la divulgacion de informacion cientifica en los medios de comunicacion

Aclarar si los descubrimientos cientificos sobre los que se informan son o no realmente una novedad

No omitir si estas innovaciones estdan en experimentacion, en qué fase se encuentra y con quién se estd
experimentando

Cuantificar sus beneficios reales

Identificar las ventajas e inconvenientes de las alternativas al nuevo tratamiento
Valorar objetivamente el peso de la evidencia cientifica
Describir los riesgos y los efectos adversos

Utilizar fuentes independientes

No basarse en las notas de prensa

Informar de los costes del tratamiento

No contribuir a la exageracion de los datos epidemioldgicos
Explicitar posibles conflictos de intereses

Evitar el lenguaje sensacionalista

Evidenciar la incertidumbre constante de la ciencia

Fuente: Casino G*.

na

r la salud y prevenir la enfermedad; aliviar el dolor y el sufrimiento; asistir a los pacientes

incurables, evitar la muerte prematura y promover la muerte en paz como parte inevitable de

la vida*®. Para otros, la forma de conseguirlo es a través del razonamiento causal, de las habili-
dades clinicas, de la experiencia, del sentido comin y del primum non nocere en un entorno
de humanismo, sensibilidad y afecto®.
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