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“En la lista de prioridades del viejo hombre nuevo, la salud ha
usurpado el puesto a la felicidad. Ahora sélo estamos enfermos de
salud. Nos hemos propuesto vivir 150 afios y sobrevivir a nuestro

cadaver. La muerte, en fin, nos pillara con el colesterol en su punto”

(Carmen Rigalt. “Enfermos de salud”).
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PUNTOS CLAVE

v" Se define la medicalizacidon como la conversién en procesos patolégicos
de situaciones que son y han sido siempre completamente normales y el
pretender resolver mediante la medicina situaciones que no son meédicas
sino sociales, profesionales o de las relaciones interpersonales.

v/ Se trata un proceso continuo que se autoalimenta y crece de forma
constante, facilitado por una situacion en la que la Sociedad va
perdiendo toda capacidad de resolucion y su nivel de tolerancia.

v Su origen es multifactorial, existiendo diversas causas y actores
implicados (sociedad, medios de comunicacion, industria farmacéutica,
politicos, gestores y profesionales sanitarios), jugando el sector sanitario
un papel fundamental en dicho proceso.

v' Los profesionales sanitarios son, a la vez, actores y victimas de dicho
proceso.

v' La medicalizaciébn tiene como principales consecuencias la
trasformacion en enfermos de personas sanas, el aumento de dafios
iatrogénicos y el consumo y pérdida de eficacia y eficiencia de los
recursos sanitarios.

v" No existe una solucién magica para el problema, pero si actuaciones
que pueden contribuir a la desmedicalizacion de la vida. Asi mismo,
aungue ninguna persona o0 sector puede solucionar el problema de
manera aislada, todos podemos contribuir, ya que la pasividad no es la
solucién.

v Entre las actuaciones recomendadas cabe destacar acciones
encaminadas a regular las expectativas de la poblacion, delimitar el
campo de accion de la medicina, fomentar el autocuidado y actuar de
acuerdo con las evidencias sanitarias existentes. Asi mismo, son
necesarios cambios estructurales generales y en la practica clinica diaria

encaminados a fomentar la no medicalizacion.



INTRODUCCION

La atencion a la salud ha sido una prioridad en todas las sociedades desde que
éstas existen como tales y esta prioridad sigue presente en la actualidad,
habiendo acaecido Unicamente una evolucién en los aspectos en los que se
centra dicha atencién, la forma de actuar sobre los mismos o la distribucién de

la atencién entre las distintas capas sociales.

A lo largo de la historia, y actualmente en los paises pobres, los esfuerzos
prioritarios se han centrado en la obtencion de los recursos basicos para la vida
como son el disponer de los alimentos suficientes para una alimentacion
adecuada, el garantizar el acceso a agua potable... Una vez garantizados
estos, la atencion se dirige hacia las enfermedades de mayor incidencia y las
de mayor repercusion sobre la morbimortalidad, siendo las enfermedades

infecciosas el paradigma de procesos de atencién prioritaria en estos paises.

Por el contrario, en los paises desarrollados, garantizados el acceso a las
necesidades basicas y la atencién a los procesos patologicos existentes,
aparece una tendencia creciente a abarcar dentro del ambito sanitario
situaciones que hasta este momento eran consideradas ajenas al mismo. En
ellos, la sociedad ha desplazado al campo médico la busqueda de soluciones a
problemas inherentes a la realidad subjetiva y social de las personas y la
obsesion por una salud perfecta se ha convertido en un factor patégeno
predominante y asi “una persona sana es solamente un enfermo sin identificar”.
La denominada paradoja de la salud, existente tanto en la sociedad como a
nivel individual en los paises desarrollados, hace referencia a la constatacion
de que cuanto mayor es la situacién objetiva de salud, mas son los problemas
de salud declarados y que cuanto mayores son los recursos empleados en

salud, mayor es la proporcion de personas que se sienten enfermas.

La definicidn sobre salud de la OMS de 1946, que considera a ésta de forma

utdpica y subjetiva como algo mas que la ausencia de enfermedad y la eleva al



estado de bienestar absoluto, contribuye a la incorporacion al ambito médico de

nuevas situaciones y problemas.

En la actualidad, situaciones de la vida como el cansancio o la frustracion y
variantes de la normalidad como la calvicie o la fealdad estan siendo
consideradas como enfermedades y, en muchos casos, sometidas a
tratamiento farmacoldgico o incluso quirdrgico. Ni las propias etapas de la vida
escapan a esta propension a medicalizar, y asi se tiende a someter al control

médico el nacimiento, la adolescencia, la menopausia...

En el momento actual, el derecho a la salud esta convirtiéendose en un
peligroso objeto de consumo, y no estamos lejos de un horizonte indeseable en
el que la sociedad viva de manera insana por su desmedida preocupacion por
la salud. Estamos asistiendo a la generacion de una dependencia de la
medicina que incapacita a las personas para cuidarse a si mismas y una

disminucién de la tolerancia al sufrimiento y al malestar.

Es urgente una reflexion colectiva sobre hacia donde nos conduce la ruta
trazada, las consecuencias de la medicalizacion de la vida y sobre qué
tenemos que hacer los distintos actores implicados para reconducir dicha

situacion.

La Sociedad Castellano-Manchega de Medicina de Familia y Comunitaria
(SCAMFYC) es conocedora de esta realidad y desde hace afios esta
trabajando en aspectos relacionados con el tema. Fruto de este trabajo son los
documentos “Uso Racional del Medicamento” (2003), “Nuevas Demandas de la

Poblacién” (2005) y “Uso Racional de los Recursos” (en elaboracion).

A través del presente documento, SCAMFYC trata de reflexionar sobre el
problema de la medicalizacion mediante el analisis de las causas y factores
implicados en su desarrollo y la propuesta de acciones encaminadas a paliar

dicha problematica.



DEFINICION DEL PROBLEMA

El término medicalizacion es un neologismo que no es recogido en el
Diccionario de la Real Academia Espafiola de la Lengua, pero que hace
referencia a una realidad actual que los profesionales reconocen con una

significacion propia.

En la década de los sesenta del pasado siglo, Meador acufié el primer término
que puede considerarse como precursor del término medicalizacion, al hablar
de la “no enfermedad” y su atencion, entendiéndose como tal aquel problema
humano que es definido por alguna instancia como condicién médica pero para

el que se obtendrian mejores resultados si no fuera considerado como tal.

Actualmente, la definicibn mas aceptada sobre medicalizacién es la propuesta
por Kishore que la define como la forma en que el &mbito de la medicina
moderna se ha expandido en los afos recientes y ahora abarca muchos
problemas que antes no eran considerados como entidades médicas y para los
gue la medicina no dispone de soluciones adecuadas ni eficaces. Quizas
pueda ser mas clara la definicion que considera la medicalizacion como la
conversion en procesos patologicos de situaciones que son y han sido siempre
completamente normales y el pretender resolver mediante la medicina
situaciones que no son médicas sino sociales, profesionales o de las relaciones
interpersonales:
- Se considera necesario el control médico de ciertas etapas de la vida (ej.
adolescencia, menopausia, envejecimiento...)
- Problemas personales/sociales pasan a considerarse como problemas
médicos (ej. tristeza, duelo, sindrome postvacacional...).
- Factores de riesgo pasan a considerarse como auténticas enfermedades
(ej. osteoporosis, dislipemia...).
- Situaciones o cuadros poco frecuentes pasan a ser considerados, de
forma artificial, como situaciones o cuadros frecuentes (ej. disfuncion

eréctil, disfuncién sexual femenina...).



- Sintomas o cuadros leves son elevados, de forma artificial, a indicadores

de cuadros graves (ej. colon irritable, sindrome premenstrual...)

En una encuesta realizada a iniciativa de la revista British Medical Journal en
2002 sobre las principales “no enfermedades” que han pasado al control del
campo meédico destacaron: envejecimiento, alteraciones capilares (calvicie y
canas), fealdad, celulitis, resaca e infelicidad, aunque otro estudio publicado
con anterioridad en la misma revista puso en evidencia que existia cierta
discrepancia entre profesionales y no profesionales a la hora de considerar o

no, como enfermedad, algunas circunstancias o procesos.



EL PROCESO DE MEDICALIZACION

El proceso de medicalizacion de un problema o situacibn no es algo
instantaneo que acontece en un momento dado, sino que se produce de forma
paulatina a lo largo de un periodo de tiempo, generalmente prolongado, y

requiere de una serie de condiciones 0 pasos:

1.- La situacion, el sufrimiento o el problema debe ser considerado como algo
anormal por parte de la sociedad y, por lo tanto, precisa de una solucién o
abordaje por parte de algun sector de dicha sociedad. La consideracion de
anormalidad, en general, es establecida por colectivos sociales poderosos
(como la propia industria farmacéutica, que se ofertard& mas tarde para
solucionar el problema), mientras que suelen ser los sectores sociales mas
débiles los que quedan englobados en dicha categoria. En muchos de los
casos, el problema no tiene nada que ver con una enfermedad aunque la
medicina pueda dar una solucion (un ejemplo es la cirugia estética que da

respuesta a un sufrimiento que no es causado por ninguna enfermedad).

2.- Los sectores encargados tradicionalmente de solucionar dicha situacion de
anormalidad no dan respuesta a la misma, o dan una respuesta insuficiente o
no adecuada a las demandas sociales, por lo que la sociedad rechaza estas
respuestas y excluye o margina estos sectores tradicionales. Esta percepcién
de que la respuesta recibida es inadecuada puede verse influida por sectores
gue pueden verse beneficiados por este sentimiento.

3.- Se inicia un proceso de busqueda de nuevos sectores que den respuesta a
las demandas no satisfechas. Aunque dicha bulsqueda suele incidir sobre el

sector sanitario, también puede realizarse en otros &mbitos.

4.- Los distintos actores implicados en el proceso de asistencia sanitaria
(profesionales, gestores, legisladores,...) deben aceptar que dicha situacién
pase a formar parte de su campo de actuacién. Esta aceptacion puede verse

influenciada por presiones externas, y aunque siempre los objetivos
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asistenciales y humanitarios de la medicina se han visto influidos por aspectos
politicos, econémicos y de control social, éstos han ganado peso en las ultimas

décadas.

5.- El sector sanitario busca soluciones para dar respuesta a los nuevos retos
planteados. Con frecuencia, la solucion aportada precisa de la realizacién de
pruebas diagnosticas y la instauracion de tratamiento (farmacoldgico,

quirargico...), generandose el fendmeno de la medicalizacion.

6.- Con frecuencia el circulo se cierra porque las actuaciones meédicas
implantadas no dan respuesta a los problemas, lo que genera mayor
incertidumbre, aumento de la inseguridad, etc. Como consecuencia, se
generan nuevas situaciones que requieren de nuevas respuestas y éstas

llegan, nuevamente, desde el sector sanitario.
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FACTORES CAUSALES O INTERVINIENTES

La progresiva medicalizacion de la vida es un problema de origen complejo en
el que intervienen muy diversos factores de indole social, cultural, econémico,
sanitario... Conocer y analizar estos factores facilita la toma de decisiones

encaminadas a solucionar dicha situacion.

Con caracter puramente expositivo (la mayoria de los factores podrian incluirse
en varios de los apartados), estos factores pueden dividirse en funcion de su
relacion con: la sociedad, los medios de comunicacion, las instituciones

politico-sanitarias, los profesionales y la industria farmacéutica.

Sociedad

Sus creencias y valores van a determinar sus necesidades sentidas y sus

expectativas.

- Cambios en el concepto salud/enfermedad. La medicina esta vinculada al
conjunto de la cultura de una sociedad y la trasformacién de las concepciones
meédicas esta condicionada, a su vez, por las trasformaciones de las ideas de
cada época. Sobre esta base, como el concepto salud/enfermedad se elabora
a nivel social y cultural, este concepto debe valorarse en cada contexto
sociocultural especifico. En el momento actual se esta produciendo una
redefinicion de fenOmenos que antes eran propios de otras esferas para
incluirlos en la esfera sanitaria.

Por otra parte, el incremento de las capacidades tecnoldogicas aumenta la
sensibilidad de la identificacién de patologias y reduce el umbral a partir del
cual tratarlas, aumentando asi la incidencia de las enfermedades. Ademas, el
riesgo (la presencia de factores de riesgo) ha pasado de ser considerado
como una probabilidad de enfermar a ser considerado como una enfermedad,
siendo los farmacos preventivos un mercado al alza.

Todo ello hace que, cada vez con mayor frecuencia, se incluyan como

enfermedad situaciones que antes eran consideradas de otro ambito,
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aspectos meramente estéticos, sintomas y signos banales e inespecificos,

factores de riesgo...

Aumento del valor de la salud en la sociedad. Este aumento de valor se
debe, en gran parte, a distintos aspectos negativos, como una mayor
percepcion de vulnerabilidad, mayor miedo a la enfermedad y a la muerte...
Sin poder negar el valor de la salud, éste no puede llevarse a un nivel en el
qgue la sociedad haga negaciéon del sufrimiento y de la enfermedad, lo que
conlleva que, como dice una frase célebre, “la sociedad esta enfermando por

no enfermar”.

Acceso ala informacién. Uno de los mayores cambios sociales acontecidos
en las ultimas décadas es el mayor acceso a la informacién, e Internet ha
supuesto un hito en este sentido. Los temas sanitarios no son ajenos a esta
realidad.

El problema surge no de la informacion en si misma, sino de la calidad de la
misma. La falta de rigor existente en diferentes fuentes, con Internet a la
cabeza, ocasiona errores y sesgos importantes que aumentan expectativas,
generan autodiagndsticos... Algun autor denomina “malicia sanitaria” dar
informacion a través de medias verdades, extrapolaciones atrevidas,
interpretaciones sesgadas, simplificacién del problema...

Aunque algunos aspectos se mencionan con mas detalle en los apartados
dedicados a la industria farmacéutica y los medios de comunicacion, solo
recordar que una parte no desdefiable (20%) de sus gastos en publicidad va
dirigido a la poblacion y que en muchas ocasiones esta promocion no
aparece Como anuncios sino como publirreportajes, “campafas de

concienciacion”...

Capacidad de decisién. Aunque el concepto es considerado como un
aspecto positivo, debe tenerse en cuenta que la poblacion solo actua y elige
en libertad cuando dispone de informacién veraz y completa, pero es sabido,
como se comenta en el apartado anterior, que generalmente recibe
informacion parcial y sesgada y esto determina que su capacidad de decisiéon

esté muy influida.
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- Secularizacion de la sociedad. El declive de la funcion religiosa en el
consuelo y afrontamiento de los problemas ha originado que la basqueda de
soluciones se realice a otros niveles y los servicios sanitarios ocupan un lugar

destacado en esta busqueda.

- La medicina como parte del mercado de consumo. El aumento del nivel
de vida en los paises desarrollados lleva aparejado un aumento del
consumismo. El mercado fomenta la demanda de medicina y tecnologia
meédica que han pasado a ser bienes de consumo. Los medicamentos y, en
menor medida, las pruebas complementarias son el objeto material de
cambio en la relacion mercantil entre el médico y la poblacion. EI mercado
anima, ademas, a que el paciente tenga capacidad de elegir no solamente
entre las alternativas diagndsticas o terapéuticas apropiadas para su proceso,
sino también para solicitar aquellos que no estan indicados; es lo que algunos
autores denominan “doctor shopping”. En resumen, la enfermedad se ha

convertido en un producto industrial alimentado por el deseo de estar sano.

- Fascinacion por la tecnologia. Existe el sentimiento creciente de que
cualquier prueba es mejor que la simple valoracion médica, que la técnica
tltima en aparecer es por definicion mejor que las existentes previamente...y
esto comporta pérdida de ciertos valores como la relacién médico-paciente, el

componente socio-cultural de los procesos...

- Expectativas ilimitadas. Las expectativas, como todas las creencias y
valores, vienen determinadas por factores externos e internos del sistema y
estan sometidas a cambios permanentes, siendo los profesionales una de las
principales fuentes de dichas creencias/expectativas.

La sociedad, pero también los gestores y los profesionales (aunque en menor
medida), espera resultados ilimitados de la medicina: pruebas para todo,
curacion de todas las enfermedades, prevencion sin limites... La tecnificacion
y los avances de la medicina han creado expectativas irreales llegandose a la
idea utopica de que la ciencia encontrara la solucion a todas las
enfermedades y problemas; por este motivo, no se acepta que no existan

soluciones o tratamientos para todas las patologias.
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- Disminucion de los niveles de tolerancia. La sociedad actual ha
experimentado una reduccién del nivel de tolerancia al dolor, al sufrimiento...
y requiere de la atencion sanitaria para situaciones que antes eran aceptadas
y resueltas sin necesidad de recurrir a los profesionales sanitarios; es lo que
algunos autores denominan “tolerancia cero”. Al solicitar atencion, se produce
una medicalizacibn de dichas situaciones y esto genera mayores
expectativas, menor tolerancia... que cierran un circulo de perpetuacion de la

situacion.

Busqueda de soluciones inmediatas. Muy unida a la disminucion del nivel
de tolerancia esta la busqueda inmediata de soluciones, lo que condiciona la
consulta nada mas aparecer los sintomas, se exigen todo tipo de pruebas
diagnésticas que permitan un diagndstico inmediato, se solicitan tratamientos
gue resuelvan rapidamente el cuadro... Todo ello genera que en las fases
iniciales de procesos (con sintomas inespecificos y variables), y ante la
presiéon de la poblacion, se prescriban tratamientos que con alta probabilidad
van a resultar ineficaces y ello genera nuevas consultas, nuevos

tratamientos...

Disminucion de la capacidad de autocuidados. Actualmente se tiende a
considerar que el sistema sanitario debe ser el garante de todo tipo de
cuidados por lo que se va perdiendo la capacidad de que la persona genere
cuidados para si misma. El acceso a la informacion, la capacidad de
desarrollo individual, el aumento del consumo... tienen aspectos muy
positivos, pero a la vez han generado unas expectativas desmesuradas, una
disminucién de la seguridad y de la capacidad de contencion de problemas,
un aumento del miedo a enfermar... y todo ello ha conducido a una pérdida
de la capacidad de autocuidados y a un aumento del consumo de servicios
sanitarios.

Dos ejemplos claros en este sentido son la preferencia de los medicamentos
(ayuda externa) frente a los cambios en el estilo de vida (esfuerzo personal) y
el papel denostado que ha adquirido la automedicacion de la que se han
destacado Unicamente los aspectos negativos cuando es una herramienta (til

para la solucion de multiples cuadros menores.
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- Reduccién de las redes informales de cuidados. Distintos cambios
sociales acontecidos en las ultimas décadas (reduccion del tamafio familiar,
cambios en la estructura familiar, incorporacién de la mujer al mercado
laboral...) han ocasionado que los recursos informales se hayan visto
reducidos y que su lugar esté siendo ocupado, cada vez en mayor
proporcion, por los cuidados formales con la consiguiente tendencia a la

medicalizacion.

- Escasa educacion sanitaria de la poblacion. Aunque buena parte de la
poblacién tiene un acceso practicamente ilimitado a la informacion, la
parcialidad de ésta, la baja calidad general y la falta de pensamiento critico
unido a un sentimiento de exigencia por los derechos personales muy por
encima de las responsabilidades colectivas repercuten en un escaso nivel
educativo sanitario, proporcionando al individuo muy escasos recursos para
enfrentarse tanto a los problemas personales como colectivos, trasladando

esta responsabilidad al sistema sanitario.

Medios de comunicacion
Conocidos como “el cuarto poder”, juegan un importante papel en la
transmision de la informacién a la poblacién y, por ello, son moduladores de las

creencias y expectativas de la sociedad.

- Fuente de informacién sanitaria. Los medios de comunicacion ocupan un
lugar destacado en cuanto a la informacion sanitaria recibida por la poblacion;
representan, tras los profesionales, el segundo lugar como fuente de
informacion sanitaria. Ello es debido a que un porcentaje importante de las

noticias que transmiten abordan temas relativos a la salud.
- Poder mediatico. Algunos trabajos han evidenciado la relacion directa entre

la aparicion de una noticia médica en los medios de comunicacién y la

utilizacion de los servicios sanitarios por dicho motivo.
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- Sesgos de informacidon. Los medios de comunicacion tienen el derecho y el
deber de informar, pero el concepto de noticia de interés se relaciona con la
novedad, con lo deseado, con lo excepcional; ello hace que la tendencia sea
a informar sobre métodos diagndsticos infalibles y terapéuticos con eficacia
segura. Este sesgo en la informacion genera expectativas irreales que

contribuyen a la medicalizacion.

- Informacion versus publicidad. En diversas ocasiones lo que es mera
publicidad aparece camuflada como informacion bajo la formula de
publirreportaje, y a los lectores no siempre les resulta sencillo identificar que
aguello es un mensaje publicitario pagado por una empresa con interés en su

promocion.

- Promocion de alimentos “saludables”. Una parte importante de la
informacion y de la publicidad aborda el tema de alimentos “saludables” (gj.
cereales que regulan el ritmo intestinal, yogures con probiéticos...) de los que
en muy pocos casos existen estudios que demuestren esas supuestas
virtudes destacadas. Ello contribuye a medicalizar una parte importante de la
vida como es la alimentacion y, ademas, generan falsas expectativas que

crean decepcion al no verse satisfechas.

Instituciones Politico-Sanitarias
Los politicos y los gestores son los responsables de establecer las estrategias
a seguir y definir la cartera de servicios que se presta a la poblacion...y estos

aspectos pueden jugar un importante papel en la medicalizacion de la vida.

- Modelo universal, accesible y abierto. Nuestro modelo sanitario permite el
acceso de todas las personas a todos los servicios, de forma libre y gratuita, y
en todo momento. Estas caracteristicas representan algunos de los
principales puntos positivos y fuertes de nuestro sistema sanitario, pero
tienen como connotacion negativa que facilitan la medicalizacion de la

sociedad.
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- Servicios y organizaciones basados en demandas y no en necesidades.
Diversos servicios, organizaciones... se han creado y estructurado en funcion
de demandas de la poblacion, y estas demandas, que con frecuencia son
fomentadas por sectores con intereses especificos, no siempre guardan
relacion con las necesidades reales de la sociedad ni existen intervenciones
eficaces para resolverlas.

Un ejemplo en este sentido son los Servicios de Urgencias en Atencion
Primaria. Fueron creados con el objetivo de atender situaciones de urgencia
gue no admiten demora y que han pasado a denominarse Puntos de Atencion
Continuada con el mensaje de que se acude a los mismos siempre que lo
considere oportuno, con independencia de la urgencia real o no de su
situacién. Esto ha llevado a su masificacion y, como consecuencia, al
aumento de su dotacién humana y material... y todo ello utilizdndose como

pretexto la demanda de la poblacién.

- Politicas paternalistas y acriticas. Aunque el articulo 43 de la Constitucion
Espafiola hace al Estado garante y responsable de la proteccién de la salud
de la poblacion, esto no implica que no deban realizarse politicas de fomento
de la autonomia y del autocuidado y de dimensionar correctamente las
expectativas y las responsabilidades individuales en materia de salud.

El sistema sanitario hace suyas funciones que antes quedaban fuera de su
ambito de actuacion y, ademas, no aclara las limitaciones del mismo en
cuanto a recursos, resultados... facilitando la creacion de expectativas
alejadas de la realidad. Ademas, el sistema se preocupa de mejorar su
eficiencia a través de medidas organizativas y de gestion, pero sin apenas
valorar el objetivo (hacia donde vamos y qué pretendemos conseguir).

Por otra parte, los politicos, y en menor medida los gestores, tratan de evitar
la toma de decisiones conflictivas que puedan hacer disminuir su popularidad
y tienden a poner en marcha actuaciones de gran aceptacion popular con
independencia de su efectividad.

En base a ello, se realizan intervenciones sanitarias para todo tipo de

problemas: olas de calor, dificultades educativas, inadecuaciones laborales...
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- Papel preponderante de la Atencion Hospitalaria frente a la Atencion
Primaria. Aunque no hay ponencia o discurso donde no se diga que la
Atencion Primaria es el eje del sistema, esto casi nunca se ve reflejado ni en
las grandes decisiones politicas ni en las decisiones de gestion directa. Esta
perdida de rol principal y de recursos, hace que la atencion prestada en el
primer nivel asistencial sea menos resolutiva y mas dependiente de otros
niveles asistenciales. La poblacién lo interioriza como una falta de valor de la
Atencion Primaria y va teniendo la percepcién de que precisa la realizacion
de pruebas complementarias ante cualquier dolencia, que cualquier cuadro
deba ser valorado por el especialista correspondiente... y todo ello contribuye

a la medicalizacion.

- Creacién de sistemas/estructuras paralelos. El propio sistema crea
servicios, tanto a nivel de Atencion Primaria como Hospitalaria, que compiten
entre si para la atencion de enfermedades (ej. equipos de atencion
domiciliaria para pacientes terminales) e incluso para no-enfermedades (ej.
consulta de atencion al adolescente). Ello genera, ademas de una pérdida de
eficiencia de los recursos, pérdida de vision integral de la persona, mensajes
discordantes que aumentan la incertidumbre y la angustia, mayores

expectativas de la poblacion... aumento, en resumen, de la medicalizacion.

- Burocratizacion sanitaria de la sociedad. La incorporacion al campo
sanitario de burocracia externa al mismo (justificantes de ausencias
escolares, impresos para vacaciones de la tercera edad, parte de descanso
maternal...) contribuye a fomentar la creencia de que dichas situaciones son
situaciones dependientes a dicho sistema y se crean nuevas expectativas

respecto al mismo.

- Los Organismos reguladores/controladores y sus relaciones. En diversas
ocasiones existen dudas de la independencia de los Organismos o
Instituciones reguladores/controladores. Es conocida, por publicada, la
participacion de la FDA en la defensa de algunas compafias farmacéuticas,
pero también son conocidas las relaciones en nuestro entorno, como que la

reciente Ley de garantias y uso racional de los medicamentos y productos
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sanitarios, en el apartado de aportaciones por ventas, establezca una

graduacion gue se base en criterios de politica industrial y no sanitarios.

- Expansion acritica de la medicina preventiva centrada en el individuo.
La prevencion es popular y todo el mundo acepta como obvio el “mas vale
prevenir que curar”, lo que facilita la implementacién de medidas preventivas
(cribados, vacunas...) con un dudoso balance entre riesgo y beneficio. Esta
expansion contribuye a la medicalizacion de la sociedad y crea falsas
expectativas sobre la posibilidad de evitar todos los riesgos. Este modelo es
con frecuencia dogmatico y culpabiliza a aquellos profesionales o usuarios

gue disienten.

Profesionales

Los profesionales sanitarios ven de forma directa en su practica clinica diaria
las consecuencias de la medicalizacion, pero a su vez tienen un importante
papel en la aparicion de dicho fenGmeno.

Varios de los factores comentados en el apartado de politicos-gestores
(paternalismo, atencion basada en la demanda...) son igualmente validos en

este apartado dedicado a los profesionales.

- Grupo fundamental en la medicalizacion. Los profesionales constituyen el
grupo fundamental de los actores implicados, ya que tienen la
capacidad/poder de determinar qué diagndsticos establecen y qué actuacion
terapéutica realizan; el resto de grupos implicados (sociedad, medios de
comunicacioén, politicos...) pueden fomentar la medicalizacién, pero son los
profesionales quienes finalmente la llevan a cabo.

Pero, aun siendo los responsables finales, no se debe olvidar que estan
sometidos a una doble presion cientifico-técnica y social que les induce a la
misma, siendo en multiples ocasiones los Unicos que escuchan y aportan
algun tipo de actuacion a diversas situaciones, aunque éstas no sean

efectivas.
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- Pérdida de la vision multifactorial de la enfermedad. La formaciéon médica
se centra basicamente en la esfera biolégica de los procesos y esto
condiciona que exista una tendencia creciente, apoyada por la tecnologia, de
centrar el origen de todos los procesos en su vertiente bioldgica, dejando a un

lado los factores psicoldgicos y sociales implicados.

- Parcelacion de la atencion. Existe una creciente superespecializacion de la
medicina, lo que fragmenta la atencién prestada. Cada persona acaba siendo
atendida por diversos profesionales. Esto determina que se genere un
sobredimensionamiento de los problemas, lo que generalmente deriva en un
mayor numero de controles realizados, de pruebas complementarias
solicitadas, en muchas ocasiones simples repeticiones de la misma prueba, y
de medicamentos prescritos con los riesgos y problemas que todo ello puede

generar.

- Sobrecarga de trabajo. Uno de los grandes problemas sin resolver en la
asistencia sanitaria, especialmente en Atencién Primaria. Este exceso de
demanda determina que el tiempo disponible para cada paciente sea escaso,
siendo dificil establecer, en el escaso tiempo disponible, las verdaderas
necesidades y demandas de los pacientes, sus conocimientos sobre el tema
y sus posibilidades de autocuidados... traduciéndose todo ello en la
realizacion de pruebas y la prescripcion de tratamientos innecesarios que
fomentan la medicalizacion.

No puede dejar de comentarse en este apartado que, en ocasiones, la
sobrecarga de trabajo es la razon esgrimida para no realizar algunas

actividades y justificar la forma de realizacion de otras.

- Trabajo con incertidumbre. Todos los profesionales, pero especialmente los
de Atencion Primaria, trabajan con incertidumbre debido a diversas
circunstancias: fases iniciales de la enfermedad (signos y sintomas con gran
indefinicién y variabilidad), relaciones dudosas de causalidad, escasos
estudios sobre la efectividad de las intervenciones... Y ello genera dudas,
ansiedad... que contribuyen al empleo de farmacos de forma defensiva y

esto, a su vez, contribuye a la medicalizacion.
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En una atencién fuertemente burocratizada, algunos profesionales han
podido sentirse comodos ante una responsabilidad protegida entre “papeles”
(partes, recetas, informes, pruebas complementarias, derivaciones...). En
esta situacion, el manejo de la incertidumbre como un hecho natural propio
del proceso salud-enfermedad y caracteristico del primer nivel asistencial

puede resultar un lujo.

Complejidad para establecer el limite entre la normalidad y la
anormalidad. Muy unido al punto anterior, los profesionales no siempre
pueden establecer con absoluta certeza qué persona esta sana y cudl
enferma, qué acontecimientos son normales y cuales no, y ello determina
dudas que conducen a una mayor peticion de pruebas complementarias y a
la instauracion de tratamientos innecesarios.

Un ejemplo citado por varios autores de esta dificultad de establecer los
limites entre sano y enfermo es la clasificacion DSM-IV de trastornos
mentales, que identifica como tales situaciones el trastorno de ansiedad por
desaparicion, los problemas paternofiliales o los problemas religiosos y/o

espirituales.

Conversién a enfermedad de los factores de riesgo. Existe una tendencia
creciente a tratar como enfermedad lo que no son mas que factores de
riesgo, convirtiendo en enfermos personas que Unicamente tienen aumentado
su riesgo de enfermar y sin que en muchos de los casos existan evidencias

del beneficio de actuar sobre dichos factores.

Dificultad en el empleo del rigor cientifico. No existen estudios que
demuestren la validez de muchos de los métodos diagndsticos existentes ni
sobre la eficacia o efectividad de un alto nimero de tratamientos que con
frecuencia se prescriben.

Ademas, es conocido que existe un sesgo en los estudios publicados en las
revistas cientificas y en las recomendaciones de expertos, ocasionado por
diversos motivos. Entre ellos destaca la intervencion de la industria
farmacéutica; una parte importante de la investigacion esta financiada por

ella, las revistas cientificas cubren parte de sus presupuestos gracias también
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a dicha industria (anuncios, separatas de los ensayos clinicos financiados por
ella...), e incluso muchos de los grupos de expertos que emiten
recomendaciones existen gracias al patrocinio de la misma.

En este apartado también pueden considerarse los estudios en subgrupos
artificiales ad-hoc, los megaensayos para obtener significacion estadistica en
minimas diferencias... en los que las conclusiones obtenidas (que eran las

esperadas) son las que han determinado la metodologia del mismo.

Sobreutilizacion de las nuevas tecnologias. Quizas en parte influidos por
la dificultad en establecer el limite entre lo normal y lo patolégico y por la falta
de evidencias cientificas sobre las actuaciones recomendables en diversas
circunstancias, los profesionales tienden a utilizar con frecuencia las nuevas
tecnologias, aunque no se conozca con certeza su validez y estas aumentan
la sensibilidad de la identificacion de alteraciones de la normalidad y reducen
el umbral a partir del cual deben abordarse médicamente. Se pueden incluir
en este apartado las pruebas de deteccion genética, que estan otorgando la
etiqueta de enfermo a personas por el solo hecho de tener una alteracion

genética que aumenta la probabilidad de sufrir una enfermedad en el futuro.

Tendencia a la innovacién terapéutica. Espafia ocupa uno de los primeros
puestos a nivel mundial en el empleo de nuevos farmacos, aunque un alto
porcentaje de estas nuevas moléculas no aporten avances destacables
respecto a las ya existentes (medicamentos “me-too”). Esta oferta constante
de nuevos tratamientos crea un aumento de las expectativas que casi nunca

se ve compensado.

Puesta en marcha de actividades sin evidencia de su utilidad. Con
frecuencia se ponen en marcha distintas actividades con el objetivo plausible
de dar nuevos servicios a la poblacion, pero para las que no existen
evidencias de su eficacia/efectividad y que fomentan la medicalizacion al
generar la idea de que son actividades necesarias. Ademas, al existir falta de
resultados se genera mayor ansiedad e incertidumbre, nuevas consultas...

Ejemplos de ello son muchas de las actividades realizadas dentro del
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programa del nifio sano (conocido de forma sarcastica como programa del
nifo “crénicamente sano”) o de los reconocimientos de empresa.

Algunos autores hablan de obstinacion terapéutica, entendiendo como tal la
realizacion de tratamientos o intervenciones que no aportan beneficio para el
paciente, abarcando mas conceptos que el clasico de actuaciones en el

paciente terminal.

Medicina defensiva. Probablemente en relacién con varios de los puntos ya
comentados (sobrecarga asistencial, trabajo con incertidumbres, falta de
evidencias en muchas situaciones...), junto con el temor a posibles
denuncias, hacen que exista un tendencia creciente a realizar una medicina
defensiva que se traduce en mas pruebas complementarias y mas
tratamientos “por si acaso” que contribuyen al proceso de medicalizacion de

los problemas.

Inercia “medicalizadora” y “farmacolizadora”. Entendiendo como tal la
tendencia inmediata a realizar una intervencién, generalmente solicitar alguna
prueba complementaria o pautar un tratamiento farmacoldgico, cada vez que
una persona consulta sea cual sea el motivo de la misma.

También puede quedar englobado en este apartado el seguimiento
inadecuado de procesos con tendencia a aumentar dosis o afiadir nuevos
farmacos ante la persistencia de sintomas, signos o alteraciones en las
pruebas complementarias sin verificar si dicha persistencia puede deberse a

situaciones como el incumplimiento terapéutico.

Prescripcion inducida. Si bien es cierto que el problema de medicalizacion
en general, y farmacolizacion en particular, es comun a todos los sectores
sanitarios, no es menos cierto que en la Atencién Hospitalaria este problema
se ve acrecentado. Esto repercute negativamente en la Atencion Primaria, ya
gue una parte importante de su prescripcion es inducida (30-45%) y porque,
aunque existe desacuerdo en una parte importante de esta prescripcion

inducida (15-30%)), es dificil de solventar.
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- Limitaciones de las recomendaciones de Sociedades Cientificas y
grupos de expertos. Vienen dada por dos razones. En primer lugar, la falta
de evidencias que sostengan las actuaciones en todas las situaciones a las
que se deben enfrentar los clinicos. En segundo lugar, y como ya se ha
mencionado en el punto anterior, en ocasiones, las Sociedades Cientificas y
los grupos de expertos, cuyo importante papel esta fuera de discusion, ven
limitada su capacidad por las relaciones existentes, econémicas y no
econdmicas, con las Instituciones o con la industria farmacéutica, y ello

puede ocasionar sesgos en sus recomendaciones.

- Relaciones con la industria farmacéutica. Los profesionales mantienen con
frecuencia relaciones con la industria farmacéutica que sin duda condicionan
algunas de sus decisiones y pueden suponer un aumento de la prescripcion

de farmacos que favorece la medicalizacion de algunas circunstancias.

Industria farmacéutica

La industria farmacéutica representa otra parte de los factores implicados en la
medicalizacion de la vida, pero aunque su papel es conocido, no por ello se
debe caer en la focalizacion de toda la responsabilidad. Es sin duda una pieza

importante del puzzle, pero Unicamente una pieza del mismo.

- La industria farmacéutica como empresa. Las empresas farmacéuticas,
como cualquier otra, buscan obtener los maximos beneficios. Este es un
objetivo ldgico y licito. Su problema es que la obtencién de este objetivo se
realiza a través de estrategias que no siempre resultan beneficiosas para la

salud de la poblacién y contribuyen a su medicalizacion.

- Busqueda de mercado. Se busca aumentar el mercado de un medicamento
a través de varias vias: nuevas indicaciones, ajustes de los objetivos
terapéuticos (reducir la cifra de un valor considerada como normal supone
mas personas tratadas y con mayores dosis), presentaciéon como innovacion

de lo que Unicamente supone la introduccion de pequefias modificaciones
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moleculares (isomeros, presentaciones de liberacion retardada...), etc. y
varias de estas estrategias contribuyen claramente a la medicalizacion.

En ocasiones, la industria presta escaso interés en encontrar nuevos
farmacos para enfermedades existentes y centra parte de sus esfuerzos en
dar salida a farmacos existentes a través de la creacion de nuevas

enfermedades.

Investigacion sesgada. Una parte importante de los avances en el campo
meédico, especialmente en su faceta terapéutica, se han producido gracias a
la investigacion realizada o patrocinada por la industria farmacéutica, pero
esto es un arma de doble filo. Al financiar y promocionar gran parte de los
ensayos clinicos esta en condiciones de influir en el tipo y objetivos de las
investigaciones desarrolladas, lo que determina en gran medida la “evidencia
disponible” (solo existe evidencia de lo que se investiga/publica y no existe
evidencia de lo que no se investiga o no se publica). Esto influye en los
profesionales que tratan de hacer su trabajo correctamente a través del
empleo de la evidencia disponible. Ademas, la investigacion patrocinada por
la industria tiende a ser mas favorable a los productos de dichos laboratorios

gue los estudios independientes.

Promocién de enfermedades. La industria dedica una parte importante de
su presupuesto a la denominada “disease mongering” (promocion de
enfermedades) que hace referencia al esfuerzo que realizarian las compairiias
farmacéuticas por llamar la atencion sobre condiciones o enfermedades
frecuentemente inofensivas, con objeto de incrementar la venta de
medicamentos, mediante campafas publicitarias, visitadores médicos,
estudios que intentan medicalizar cualquier dolencia... pero esta inversion les
resulta rentable.

Existen distintas estrategias para conseguir este objetivo: tomar un sintoma
comun y hacerlo parecer el signo de una enfermedad importante, definir el
porcentaje de poblacion que padece un problema lo mas ampliamente
posible, usar sesgadamente la estadistica... El sindrome de hiperactividad en
el nifio, la disfuncion sexual o el trastorno de ansiedad social son algunos de

los ejemplos que han sido ampliamente comentados en la literatura cientifica.
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- Promocion de medicamentos. Las empresas farmaceéuticas invierten en el
marketing de sus farmacos una parte destacada de su presupuesto y esta
promocién se dirige tanto a los profesionales como a la poblacién general.

La parte mas importante de la promocién (80%) se dirige a los profesionales
e Instituciones, realizandose habitualmente a través de visitas, pequefios
obsequios (ej. libros), inscripciones a congresos... Pero en ocasiones la
influencia es mas sutil a través de formacién sesgada (charlas de expertos
seleccionados, pseudocongresos promocionales...).

Otra parte de la promocién se dirige directamente a la poblacion, y aunque
representa un porcentaje menor (aproximadamente un 20% segun alguna

publicacién), tiene un impacto importante ya que genera opinion y demanda.
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CONSECUENCIAS

Las actuaciones meédicas pueden ocasionar dafio o perjuicio tanto por omision
como por accion de las mismas, representando la medicalizacion un caso de
dafio potencial por accion.

Siempre debe ser tenida en cuenta la premisa de que toda actuacion no
fundamentada es iatrogénica, ya sea desde el punto de vista médico, social o
cultural, y la medicalizacién es un ejemplo claro de ello, que se traduce en
multiples y muy diversas consecuencias.

Debe mencionarse, asi mismo, que muchas de las consecuencias de la
medicalizacion son a la vez causas de la misma, contribuyendo a su

crecimiento y perpetuacion.

Consecuencias para la sociedad

- Medicalizacion de la vida. La primera consecuencia de la medicalizacion es
el aumento progresivo de dicha medicalizacion. Es una rueda que nunca
tiene fin y que se retroalimenta; cada vez se trasforman en enfermedades
mas situaciones/problemas no patolégicos y esto a su vez contribuye a que

se creen nuevas enfermedades y nuevos enfermos.

- Percepcién de peor salud que nunca. La sociedad se encuentra en la
paradoja de que en el momento que mayor es el nivel de salud objetivo
existente y cuando mayor es el nimero de servicios sanitarios prestados,
peor es la sensacion de salud subjetiva y mayor es la demanda de servicios
sanitarios. Ello es debido fundamentalmente a que no se ven cumplidas las
expectativas existentes, creadas de forma artificiosa, al no existir soluciones

para todo tipo de problemas y/o situaciones.

- “Sanitarizacion” de la sociedad. La sociedad se hace cada vez mas
dependiente del sistema sanitario y se requiere la participacion de sus
profesionales en todos los aspectos de la vida (enfermeras en los colegios,

certificados médicos para ir a un balneario...).
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- Aumento de enfermedades/problemas de salud iatrogénicos.
Entendiendo como tal a aquellos procesos que no se habrian producido si no
se hubieran aplicado recomendaciones, pruebas diagnésticas o tratamientos
farmacolégicos o quirargicos. El uso irreflexivo de los recursos sanitarios
disponibles ocasiona efectos perjudiciales graves, cuantas mas
intervenciones se realizan (preventivas, diagnosticas o terapéuticas), aunque
sea con elevados niveles de calidad, mayor es la morbimortalidad. Por otra
parte, al pensar en iatrogenia no debemos olvidar, ademéas de los efectos
indeseables puramente somaticos, aquellos otros menos tangibles como
pueden ser el efecto de ser “etiquetado como enfermo” o la ansiedad que

puede generar un falso positivo de una prueba de cribado.

Aumento del consumo de farmacos. En estrecha relacion con el punto
anterior, la medicalizacion ocasiona un aumento del consumo de
medicamentos, en muchas ocasiones innecesarios y/o ineficaces, que

aumenta el riesgo de reacciones adversas, interacciones...

Sentimiento de frustracion. Cuando se llevan a cabo actuaciones no
eficaces, éstas no obtienen los resultados esperados por la poblacién y este
incumplimiento de expectativas puede acabar generando frustracion,
desconfianza, ansiedad... que a su vez provocan la busqueda de nuevas

soluciones en el sector sanitario fomentando nuevas medicalizaciones.

Disminucion de la competencia individual. La busqueda de soluciones
externas (generalmente el sector sanitario) a todo tipo se situaciones conlleva
una pérdida progresiva de las formas no médicas de afrontar las dificultades y

de la capacidad de autocuidados.

Disminucién de los recursos informales. Aunque la medicalizacion de la
vida no es el factor principal de la disminucion de los distintos recursos
informales en la sociedad, si que es un factor influyente en dicha situacion, al
dar prioridad a la atencion prestada por los profesionales sobre los prestados
por dichos recursos.
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Consecuencias para las Instituciones y los profesionales

- Sistema sanitario desbordado. La existencia de nuevas demandas, de
demandas repetidas por el mismo cuadro, la peticion de mayor nimero de
pruebas complementarias, etc. estd generando un sistema cada vez mas
masificado y con listas de espera desorbitadas o con una disminucion de la
calidad de la atencion.
En Atencidén Primaria genera la masificacion de las consultas, lo que impide
dedicar el tiempo necesario para cada paciente, contribuyendo a aumentar la
insatisfaccion del paciente y la inseguridad del profesional. Estas
circunstancias, a su vez, generan nuevas consultas, solicitud de mayor
namero de pruebas, mas tratamientos ineficaces... mas medicalizacion.
En Atencidon Hospitalaria genera la existencia de listas de espera crecientes
lo que conlleva situaciones desafortunadas que llegan a la opinién publica,

generando mayor insatisfaccion y descrédito del sistema.

- Aumento del gasto sanitario. La incorporacion a la cartera de servicios de
situaciones que responden a necesidades demandadas pero no reales y la
incorporacion al &mbito sanitario de situaciones anteriormente atendidas por
otros sectores generan aumento del gasto sanitario. También contribuyen a
aumentar dicho gasto situaciones mas cercanas a los clinicos como el
incremento irracional del empleo de nuevas tecnologias o la prescripcion de
tratamientos ineficaces.

Este aumento del gasto sanitario actla en detrimento de otros sectores que

pueden contribuir positivamente al estado de bienestar.

- Pérdida de efectividad y equidad del sistema. El aumento del gasto
sanitario comentado en el apartado anterior, ademas de ir en detrimento de
los recursos destinados a otros sectores, también ocasiona que actuaciones
de probada eficacia se vean marginadas o retrasadas en el tiempo. Como
consecuencia puedan verse relegadas personas con necesidades reales y
para las que si existen actuaciones eficaces.

Desde otra perspectiva, la demora en la realizacion de pruebas diagnosticas,

intervenciones quirdrgicas... genera también pérdida de equidad, porque las
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personas con mayores recursos pueden utilizar sistemas paralelos (medicina

privada) para la solucién de sus problemas.

- Deshumanizacion de la atencidon. Muchos de los factores relacionados con
la medicalizacion de la vida como la parcelacion de la atencion, la
superespecializacion de los profesionales, la tecnificacion del sistema... son
factores que estan contribuyendo a que la atencion sanitaria vaya perdiendo

una faceta esencial de la misma como es el componente humano.

- Transformacion de factores de riesgo en enfermedades. La realizacion
indiscriminada de actividades de cribado, las revisiones repetidas por factores
de riesgo... acaba convirtiendo a personas sanas en enfermos dependientes

del sistema.

- Aumento de iatrogenismo. Ya comentado en el apartado dedicado a las

consecuencias para la poblacion.

- Alteracion de la relacion profesional-paciente. Los pacientes se ven
defraudados al no obtener los resultados esperados y no cumplirse sus
expectativas, los profesionales reciben demandas de atencion para las que
no estan preparados para dar respuesta, al quedar fuera de su ambito de
actuacion, y todo ello altera la relacion entre la poblacién y los profesionales.
Una forma de valorar este aspecto es a través del aumento de las
reclamaciones existentes hacia el sector sanitario tanto de manera formal
(judiciales) como informal (reclamaciones, denuncias en medios de

comunicacion...).

- Insatisfaccién de los profesionales. Al igual que los pacientes sienten
frustracion por no ver satisfechas sus expectativas, los profesionales tampoco
se encuentran satisfechos con su trabajo. El sindrome de desgaste
profesional o Burnout, que quizas represente otra forma de medicalizacion, es

una expresion de esta insatisfaccion.
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A modo de conclusion, todas estas consecuencias comentadas de la
medicalizacion de la vida pueden ser resumidas en la siguiente frase de
Moynihan “la medicalizacion de la vida es un proceso que convierte a personas
sanas en enfermas, que produce dafio iatrogénico y que desperdicia recursos

valiosos”.
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ACTUACIONES RECOMENDADAS

Es innegable la aportaciéon beneficiosa de la medicina al bienestar de la
sociedad y que los avances en este campo contribuyen a mejorar la calidad de
vida de las personas. Del mismo modo, la existencia de nuevas demandas es
un reto que exige de nuevas respuestas, pero todo ello no es razén para dejar
de reconocer e identificar los problemas que la medicalizacion puede ocasionar

y actuar sobre los mismos.

Los objetivos principales de estas actuaciones deben ser: la no medicalizacion
de la vida (actuaciones preventivas encaminadas a evitar que se desarrolle
dicho problema) y la desmedicalizacion (actuaciones encaminadas a reconducir
situaciones ya producidas). Algun autor introduce el término de prevencion
cuaternaria para hacer referencia al conjunto de actividades sanitarias que
atenlan o evitan la medicalizacién de la vida, especialmente en relaciéon con

las intervenciones innecesarias y excesivas del sistema sanitario.

Debe tenerse en cuenta que las recomendaciones de actuacion frente a la
medicalizacion de la vida que recoge este documento estan basadas en las
recomendaciones de expertos que han escrito sobre el tema y en las
reflexiones de los integrantes de este grupo de trabajo, y que no existen
estudios de intervencion que demuestren los resultados obtenidos por su

utilizacion.

La mayoria de las actuaciones propuestas precisan, de forma necesaria, de la
participacion activa de varios de los actores implicados en el proceso de
medicalizacion (sociedad, politicos, gestores, profesionales...) por lo que no se
ha considerado oportuno una divisién artificial por colectivos y se ha optado por
agruparlas en: actuaciones generales, donde la consulta o el sistema sanitario
son unicamente una faceta mas de su aplicacion; actuaciones en el sistema
sanitario, donde el nivel politico o de gestion del mismo es el principalmente
implicado; y actuaciones en consulta, donde la asistencia sanitaria representa

el ambito principal para su aplicacion.
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Actuaciones generales

- Delimitacién del campo de actuacion de la sanidad. La poblacion debe
conocer de forma clara qué situaciones corresponden al ambito sanitario y
cudles a otros sectores. Devolver cada problema a su campo
correspondiente, ademas de descargar al sistema sanitario, facilita la
resolucion de los mismos.
No es una tarea sencilla, ya que requiere que la sociedad sufra un cambio en
conocimientos, creencias, expectativas... y requiere de tiempo, de unidad de
mensaje Y la participacion de todos los sectores implicados.
Se requiere tiempo ya que todo cambio en creencias o0 expectativas requiere
una adaptacion progresiva y nunca puede tratar de imponerse de manera
brusca.
Se requiere una unidad de mensaje y participacion de los distintos sectores
implicados; una vez establecidos de forma clara los limites, todos los
colectivos implicados deben dar a conocer estos limites y los ambitos de
atencion de los problemas excluidos del mismo. De nada sirve que los
gestores definan unos limites si los profesionales no los respetan; de nada
sirve que los profesionales lancen un mensaje de situaciones excluidas del
sistema si los medios de comunicacion fomentan consultar al médico por

dicho motivo...

- Delimitacién de expectativas. La sociedad, ademas de conocer los
problemas a los que el sistema sanitario puede dar respuesta, debe conocer
las limitaciones de dicho sistema, en cuanto a la capacidad diagnéstica
(accesibilidad, validez...) y terapéutica (eficacia, efectividad...) disponibles
para las distintas situaciones patoldgicas, con el objetivo de no crear falsas
expectativas con referencia a las mismas. La sociedad tiene el derecho de
saber que la ciencia tiene unas limitaciones y que ni se sabe todo, ni se
disponen de pruebas y tratamientos para todo, ni los tratamientos garantizan
la curacion o resolucién del problema.

Conseguir que la sociedad conozca las posibilidades y limitaciones del

sistema es una tarea que afecta a multiples actores: los politicos y gestores



definiendo su cartera de servicios y dando a conocer sus limitaciones; los
profesionales en su practica diaria, informando a los pacientes de las
limitaciones de las pruebas solicitadas y de los tratamientos prescritos; los
medios de comunicacion, dando informacion veraz de las limitaciones

diagnosticas y terapéuticas existentes...

Recuperacion de actitudes vitales de la sociedad. La sociedad debe
recuperar niveles de tolerancia que se han ido perdiendo y recuperar
actitudes como la asuncion de lo inevitable, la aceptacion de los
acontecimientos y de la enfermedad o la aceptacibn de vivir con
incertidumbres.

Los politicos, los sociélogos y los demas colectivos implicados deberian
realizar un estudio de las causas que han llevado a la sociedad a ese cambio
de actitudes, lo que dard las pistas necesarias sobre las actuaciones a
implementar para reconducir dicha tendencia. Probablemente, los
profesionales, por su lugar privilegiado en este tema, junto a otros actores
como los medios de comunicacién, tengan un papel fundamental en estas

actuaciones correctoras.

Promocién de la autonomia de la poblacion. Bajo este epigrafe de fomento
de la autonomia de la poblacién se incluyen dos aspectos importantes:
autonomia como capacidad de decision y como capacidad de autocuidados.

Promocionar la autonomia de las personas en términos de capacidad de
decidir de forma autbnoma requiere que previamente estén informadas de
forma completa y veraz, conociendo las distintas alternativas posibles y los
resultados esperados en cada una de las mismas. Existen estudios que
ponen de manifiesto que las personas bien informadas toman decisiones mas
restrictivas respeto a los tratamientos que los propios profesionales, lo que
prueba la validez de esta actuacion en el control de la medicalizacion de la
vida. Actualmente, la sociedad tiene acceso directo a la informacion que, en
muchos casos, no es ni veraz ni completa; es mas, buena parte de la
informacion proviene, no de los medios de comunicacion, sino de los propios

usuarios. Estos han asumido en buena parte la funcion de los antiguos
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profesionales de la comunicacién, por lo que la necesidad de una informacion
veraz probablemente sea hoy y para el futuro, una entelequia.

La promocion de los autocuidados juega igualmente un papel importante en
la desmedicalizacién de la sociedad. La mayoria de los recursos sanitarios y
los mas cercanos al paciente estan fuera del sistema sanitario (son los
formados por el propio individuo, su familia, su entorno social...), y ademas
muchos problemas médicos, y también no médicos, pueden ser solucionados
de forma adecuada por la persona y su entorno. La capacidad de
autocuidados aumenta si ayudamos a que sepan convivir con la
incertidumbre.

Un aspecto a destacar en este apartado es la automedicacién. Por épocas
denostada, la automedicaciébn “per se” no es negativa; tiene aspectos
positivos y debe estimularse para el abordaje de cuadros menores.

Como en las actuaciones comentadas anteriormente, son distintos los actores
implicados: autoridades sanitarias, profesionales, farmacéuticos, medios de

comunicacion...

Implicacion de los medios de comunicacion. Aunque ya han sido
mencionados en las distintas actuaciones anteriores, su importancia hace que
sea necesario dedicarles un apartado especifico. Ya que en el &mbito de la
sociedad se generan la mayoria de creencias y expectativas, la complicidad
de los medios de comunicacion es fundamental para evitar la medicalizacion
de la vida, fomentado la no medicalizacion, destruyendo mitos, promoviendo
el empleo de intervenciones eficaces...

Algunas de las grandes criticas que reciben los medios de comunicacion son
la falta de verificacion de algunas noticias, los sesgos en la importacion por
su tendencia a las noticias sensacionalistas y la existencia ocasional de
conflictos de intereses. Para evitar estos problemas, los medios de
comunicacién deberian tomar medidas; a modo de ejemplo se pueden
mencionar los Manuales de Etica de algunos periédicos como el New York
Times o0 las recomendaciones de la ONG “Media Doctor”

(http://'www.mediadoctor.org.au).
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Actuaciones en el sistema sanitario

- Delimitaciéon del campo de actuacion de la sanidad. Los politicos y
gestores de la sanidad son los responsables principales de la definicion de
los servicios prestados por el sistema sanitario. La determinacion de la
cartera de servicios debe basarse en necesidades reales (no en demandas) y
en criterios cientificos (evidencia). Las Sociedades Cientificas deben
colaborar en esta determinacion. Esta delimitacion, como se ha comentado
ampliamente en el apartado anterior, debe ser posteriormente dada a conocer

a la sociedad.

- Promocién de los valores de la medicina. Otra herramienta de lucha frente
a la medicalizacion de la vida es el fomento y defensa de los valores basicos
de la medicina, que compaginan el componente técnico con el componente
humano, sin olvidar los aspectos éticos que la impregnan. Esta labor es tanto
de los profesionales como de los politicos-gestores, sin olvidar la contribucion

gue pueden hacer los medios de comunicacion.

- Atencidn Primaria como eje del sistema. Las caracteristicas definitorias de
la Atencion Primaria (integral, integrada, longitudinal...) la convierten en el
ambito idoneo de atencion para la lucha contra la medicalizacion. El sistema
debe estructurarse para permitir el maximo desarrollo de las competencias de
la medicina de familia, que permita una atencion integral e integrada y que
evite la fragmentacion de la misma, la sobretecnificacién de la atencion...
Pero para que ello pueda desarrollarse se requiere de la solucion de viejas
demandas de este nivel asistencial: cupos limitados que permitan dedicar un
minimo de tiempo a cada paciente, desburocratizacion de la atencién, acceso

a métodos diagndsticos que eviten derivaciones innecesarias...

- Dimensionar correctamente la medicina preventiva. La medicina
preventiva tiene un indudable valor, pero debe evitarse la puesta en marcha
de actividades preventivas no basadas en evidencias y que Unicamente

consiguen considerar como enfermos a personas sanas. Ante un riesgo,
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Unicamente deberia intervenirse si dicho riesgo puede tener un impacto real
sobre las personas y cuando ademas se disponga de intervenciones eficaces
y seguras para controlarlo, en definitiva, se trataria de prevenir la prevencion

innecesaria.

- Desburocratizacion sanitaria de la vida. Una forma de evitar la
medicalizacion de la vida es sacar de la atencion sanitaria contactos
burocraticos de la poblacién con el sistema por motivos ajenos a las
funciones del mismo. Sirvan como ejemplos los partes de descanso maternal
(no se certifica una enfermedad, Unicamente se constata una situacion para
acceder a un derecho laboral), los informes para las vacaciones de los
servicios sociales (donde su salud cuenta menos que sus ingresos o si ya ha
disfrutado del servicio los afios previos) o las notas por falta de asistencia al
colegio de un nifio (los padres son los responsables y deberia ser suficiente

con su notificacién evitando la consulta por un cuadro banal).

- Promocién de lainvestigacion independiente. Si algunos de los problemas
comentados son la falta de evidencia de como actuar ante multitud de
situaciones y el sesgo existente en la investigacion realizada por la influencia
de la industria farmacéutica, parece evidente que los servicios sanitarios,
apoyandose en organizaciones como las Sociedades Cientificas, deberian
liderar la investigacion dando prioridad a las situaciones donde existan
lagunas en el conocimiento y en la evaluacion de la efectividad de las

intervenciones.

- Promocion de la formacion. Una correcta atencion, basada en la toma de
decisiones que se apoyen en las evidencias, solo puede hacerse por
profesionales correctamente formados. Las Instituciones Sanitarias deben
liderar la formacion de los profesionales que las integran con el objetivo de
dar una formacion independiente y de calidad que permita a los profesionales

una correcta actualizacién de sus conocimientos.

- Regulacién y control de las actuaciones de la industria farmacéutica. Se

debe regular y controlar tanto la investigacion como la aprobacion de nuevos
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productos a través de agencias independientes (la FDA y la EMEA deben
disipar las sombras de duda existentes por su relacién con la industria). Del
mismo modo, debe existir un control riguroso de la promocién, tanto directa
como indirecta, que se realiza de sus productos tanto a nivel de los

profesionales como de la poblacion general.

Actuaciones en consulta

- Visidn integral e integrada del paciente. La vision integral del paciente con
todos sus problemas evita la sobreactuacion (mas visitas, mas pruebas
diagndsticas y mas tratamientos) que la fragmentacion de la atencion genera.
La vision integrada permite la exploracion y aprovechamiento de sus
conocimientos, de sus expectativas e incertidumbres, de los recursos

informales disponibles...

- Capacidad resolutiva. Tener capacidad resolutiva hace referencia a dos
aspectos diferentes pero complementarios: acceso a los recursos y respuesta
a las demandas. El acceso a los recursos del sistema que permita el estudio
y tratamiento de los procesos ya ha sido comentado en el apartado de
actuaciones a nivel sanitario. La capacidad resolutiva, como respuesta a las
demandas, hace referencia a que toda demanda debe encontrar una
respuesta adecuada sin que ello signifigue que cada demanda precise de un

tratamiento.

- Actuacion acorde a las evidencias cientificas existentes. Ello conlleva, en
primer lugar, que no hay que estudiar/tratar lo que no requiere
estudio/tratamiento o para lo que no existe estudio/tratamiento. Por otra parte,
al hablar de trabajar con evidencia cientifica, no debe confundirse
significacion estadistica con relevancia clinica, por lo que es preciso valorar la
calidad de las investigaciones en las que se basa dicha evidencia y, ademas,
tener en cuenta aspectos como la utilidad y el beneficio. El seguimiento de
recomendaciones, guias de practica clinica... facilita esta forma de trabajar.
Debe seguirse la maxima de que toda actuaciéon no fundamentada es

iatrogénica (médica, social o culturalmente).
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- Racionalizacion en la utilizacion de los recursos. Muy en relacion con el
trabajo en base a la evidencia cientifica, no debe confundirse el acceso a los
recursos diagndsticos y terapéuticos (demandado en este documento) con
uso irracional de los mismos. Los criterios de utilizacién se deben basar en
conceptos como utilidad, eficacia/efectividad, beneficio... pero nunca en las

demandas de la poblacién o en la medicina defensiva.

- Estructuracion desmedicalizadora de la consulta. Una correcta realizacion
de la entrevista clinica contribuye a dificultar la medicalizacion de las
situaciones, al intervenir sobre varios de los factores causales de la misma
(regulacién de expectativas, promocién de autocuidados, manejo de la
incertidumbre...), y ello puede realizarse en sus distintas fases:

Escucha activa. Permite clarificar y entender la verdadera demanda y las
expectativas del paciente (que vienen influidas por sus creencias, su
entorno...). Esta escucha activa facilita, ademas, crear una relacion que
permite descargar parte de la ansiedad generada por la existencia del
problema y tiene funcién terapéutica.

Formulacién de hipotesis. Posibilita un nuevo enfoque del problema que
facilita la reflexion (ej. ¢Cree que lo que siente puede tener alguna relacién
con su problema en el trabajo?) y el autocuidado (ej. ¢(Cree que puede
ayudarle si habla del tema con su familia?).

Reconocimiento de la normalidad. Explicacion de los criterios de normalidad o
enfermedad y de las variantes de la normalidad, significado de los sintomas
y/o signos y de la necesidad o no de tratamiento y de controles periodicos.
Reconversion de creencias y ajuste de expectativas. Dado que los
profesionales sanitarios somos una de las principales fuentes de informacion
gue genera estas creencias y expectativas, se debe actuar sobre las mismas:
dando informacion sobre la capacidad real del sistema en general y de
nuestra capacidad individual, informando sobre el origen y el curso natural de
la enfermedad, posibilidades terapéuticas y prondstico...

Trabajar la tolerancia a la incertidumbre. Aunque parezca un contrasentido,
conocer la incertidumbre en nuestro trabajo permite trabajar con mayor
seguridad. Del mismo modo, se debe hacer participe al paciente de dicha

incertidumbre para facilitar la adecuacion de las expectativas, reconducir
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demandas... Todo ello se consigue a través de la vigilancia de los procesos,
del conocimiento y explicacion del curso natural de las enfermedades, de los
signos y sintomas de alarma, de la utilizacion en las primeras fases de la
enfermedad de tratamientos no farmacoldégicos...

Redirigir la demanda. Se deben evitar las actuaciones médicas por problemas
no médicos y la mejor forma de realizarlo es a través de la verbalizacion de
esta situacion y la derivacion del problema al dmbito adecuado para su
resolucién. Ello no implica no escuchar; significa escucha empética del
problema pero derivacion firme del mismo.

Compartir decisiones. La aceptacion y la responsabilizacion de nuestras
actuaciones por parte del paciente mejora los resultados de la misma tanto en
términos de resultados como de satisfaccion, pero ello requiere de aportar
informacion real y no sesgada, y de la toma de decisiones compartidas.
Tratamiento. Es cierto que cada demanda a consulta requiere de una
respuesta, pero dicha respuesta no siempre es preciso que sea prescribir un
farmaco aunque exista tendencia a ello; la prescripcion debe basarse en las
evidencias existentes y en el razonamiento clinico. El profesional que
prescribe es el responsable de la prescripcion; debe gestionarse de forma

activa para evitar la prescripcion inducida.

- Formacién Continuada. Aunque el sistema sanitario debe facilitar el acceso
a la formacion, los responsables ultimos a nivel individual son los propios

profesionales.

A modo de reflexion final de todas estas recomendaciones, se pueden
mencionar las reflexiones expuestas por Smith en un editorial de 2001
aparecido en la revista British Medical Journal:

- La poblacion debe aceptar que la enfermedad, el dolor y la muerte son

parte de la vida.
- La poblacion no debe delegar sus problemas en los profesionales.
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- La medicina tiene una capacidad limitada, especialmente en problemas
sociales, y ademas tiene riesgo.

- Los profesionales deben de conocer sus limitaciones.

- Los politicos y gestores deben centrarse en la realidad y evitar crear

expectativas irreales.
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