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La medicalizacion de la vida: una mirada
desde la atencion primaria

Isabel del Cura*y Alberto Lépez Garcia-Franco**

“cuando estoy enfermo quiero ser atendi-

do por doctores que duden cada dia del

valor y la sensatez de lo que hacen”’
Richard Smith

n los Ultimos afios se viene produciendo un

fenémeno cuyo punto final conduce a un

“etiquetado” injustificado de personas
sanas como enfermas y a la sobreutilizacion de
pruebas diagndsticas y tratamientos no adecua-
dos. Este proceso que viene denominandose
“medicalizacion” tiene tres aspectos basicos:
uno, referir como enfermedad cualquier situa-
cion de la vida que comporte limitacion, dolor,
pena, insatisfaccion o frustracion (lo que podria-
mos definir como enfermedades inventadas):
otra, la equiparacién de factor de riesgo con
enfermedad; y por Ultimo, la ampliacién de los
margenes de enfermedades (que si lo son)
aumentando asi su prevalencia. Todo ello origina
intervenciones diagndsticas y/o terapéuticas de
dudosa eficacia y eficiencia.

Se trata de un proceso complejo en el que
intervienen factores econdmicos, poh’ticos, socia-
les y culturales y en el que estan implicados des-
de el modelo de atencion de salud y sus profe-
sionales, que ofertan una serie de servicios, hasta
los potenciales pacientes; esto es, la poblacion
en su conjunto, que los demanda; pero también
otros agentes sociales como los representados
por la industria farmacéutica, los medios de
comunicacién o la administracion. Todo ello con
el telén de fondo de una sociedad de consumo
cuyo individualismo ignora el sufrimiento y hace
del éxito, la belleza, la “salud” o la felicidad
algunos de sus valores més preciados.

Las criticas a la medicalizacion, que forman
parte del debate sanitario desde al menos los
afos sesenta y setenta del siglo XX, tienen orige-
nes diversos entre los que podemos destacar
aquellos dmbitos sanitarios poco satisfechos con
su vinculacion histdrica al control social, como la
Psiquiatria o la Salud Publica, pero también des-
de disciplinas no sanitarias como la sociologia o
la antropologia que han puesto el acento en los
procesos de etiquetado (social) y estigmatizacion
0 acufiado categorias como el victim blaming,
aplicados a los pacientes’. Un discurso critico, a
veces confuso, que llegé a tener visiones e inter-
pretaciones muy distintas y contradictorias. Asf,
por ejemplo, el discurso “desmedicalizador” que
Ivan lllich defendié en su célebre Némesis Médi-
ca (1975), fue muy criticado desde é&mbitos
sociosanitarios diversos por considerar que mas
que una critica sobre la medicalizacion en si mis-
ma, se hacia una defensa del individualismo
capitalista, pretendiendo una proscripcion de la
tecnologia médica y una “medicina simplificada”
que, en buena medida, més tenia que ver con el
ahorro de recursos sanitarios que con una mayor
racionalidad del funcionamiento del sistema de
salud. De hecho los planteamientos de lllich fue-
ron utilizados afios mas tarde por gobiernos con-
servadores para justificar la disminucion de la
intervencion estatal en materia de salud®.

En cualquier caso, es evidente que las carac-
teristicas de los procesos de medicalizacion, tan
vinculados a factores sociales y culturales, deben
entenderse también en el marco de un sistema
de salud concreto y del grado de desarrollo del
mismo.

El proyecto AP21: Marco estratégico para la



mejora de la Atencion Primaria de Salud 2007-
2012, en el que se hace un andlisis de la situacion
actual de la atencion primaria dentro de nuestro
sistema sanitario, tras afirmar que "“disponemos
de una atencion primaria de salud que esta consi-
derada como ejemplo a seguir por muchos paises
del mundo”, llama la atencién sobre algunas
variables que suponen un importante desafio para
su buen desarrollo. Entre estas variables destaca
el aumento de las cargas de trabajo en los Gltimos
afos debido a razones demograficas como son el
envejecimiento e incremento de la poblacién,
pero también “la tendencia a medicalizar la socie-
dad"”, lo que, entre otros factores, ha generado un
notable aumento de la frecuentacion en las con-
sultas de atencion primaria, no siempre acompa-
fiada de la necesaria y agil respuesta en lo que a
recursos y adaptacion organizativa se refiere",

Las “no enfermedades”

La distancia entre la definicion normativa de
salud y su percepcién por parte de los individuos
o las colectividades, aumenta con el desarrollo
socioecondmico. Asi, a mayor oferta de servicios
sanitarios, mayor es la percepcion de necesidades
y enfermedades por parte de la poblacion . Pero
ademas, el mayor nivel de vida suele ir unido a
una cultura consumista que ha terminado por
incluir a la salud y la medicina. Instalandose en las
sociedades més desarrolladas la creencia de que
la medicina va a poder solucionar cualquier pro-
blema (ya sea vital o social). EI hecho de que la
innovacion tecnolégica nos permitira vivir mas y
mejor, ligado a la idea de “la salud no tiene pre-
cio”, favorece el rechazo de la enfermedad y la
muerte, como partes inevitables de la vida’.

En el afio 2002 el prestigioso British Medical
Journal dedicé un excelente nimero monogréfi-
co al tema de la medicalizacion con el objetivo
explicito de “atraer la atencion sobre la tenden-
cia en aumento a clasificar como enfermedades

los problemas de la gente"®. En él se publica los
resultados de una votacion sobre cudles son en
nuestro entorno las principales “no-enfermeda-
des”, aquellos procesos cuya inclusion en el
campo de actuacion de la medicina resulta me-
nos obvia. (tabla 1)’.

Top 20 de no-enfermedades en orden
descendente de “no-enfermedad”
(votacion lectores BMJ)

1. Envejecimiento

2. Trabajo

3. Aburrimiento

4. Bolsas en los ojos
5. Ignorancia

6. Calvicie

7. Pecas

8. Orejas grandes

9. Canas, pelo gris
10. Fealdad

11 Parto

12. Alergia al siglo XXI
13. Jet lag

14. Infelicidad

15. Celulitis

16. Resaca

17. Ansiedad por el tamafio del pene
18. Embarazo

19. Cabreo al volante
20. Soledad

La medicalizacion se ha extendido a mltiples
ambitos de la vida. Basta observar las respuestas
de los lectores del BMJ a la pregunta de qué
consideran “no-enfermedades”. Estas respues-
tas no se diferencian mucho de algunos de los
“nuevos motivos de consulta” en atencion pri-
maria: las disputas familiares, los problemas esté-
ticos, la negativa a envejecer, los conflictos labo-
rales, la soledad, la astenia y las post-vacaciones
entre otros. Ni tampoco de los sintomas de siem-
pre que, sobredimensionados, han pasado a
adquirir la categoria de enfermedad como la
andropausia, la menopausia, la timidez o la fobia
social. Sobreabundan cuestiones que no pueden
y en otros casos no deben encontrar su respues-
ta en el sistema sanitario.

A mayor oferta de
servicios sanitarios,
mayor es la percepcién
de necesidades

y enfermedades

por parte

de la poblacion.
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Puesto que la vida es
una enfermedad
universal de transmision
sexual y mortal de
necesidad, vivirla con
plenitud requiere

un equilibrio entre

el riesgo razonable

y el no razonable.
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Prevenir mejor que curar

Aunque con las actuales cargas de trabajo, la
promocion de la salud y la prevencién de las
enfermedades van perdiendo protagonismo
frente a la actividad asistencial, no cabe duda de
que son sefias de identidad de la atencion pri-
maria. Se han realizado grandes avances en la
prevencion de muchas enfermedades y periédi-
camente, segun la evidencia cientifica disponi-
ble, se formulan recomendaciones en el terreno
de la prevencion tanto sobre las actividades a
realizar como sobre las que no tienen justifica-
cion alguna para hacerse e incluso las que deben
ser rechazadas.

Pero este importante avance en la prevencion
ha venido a reforzar la vieja maxima de que "pre-
venir es siempre mejor que curar” y hemos pasa-
do a viviren la “cultura del riesgo”. El riesgo epi-
demiolégico, la simple asociacion estadistica
entre un factor de riesgo y una enfermedad, se
convierte en cuasi enfermedad, o en causa nece-
saria y suficiente de la misma. En muchos casos
se confunde asociacidon con causalidad. Es més,
se puede decir que el riesgo ha pasado a ser
considerado una enfermedad prevalente.

Sin embargo, se debe tener en cuenta que la
prevencion puede provocar yatrogenia, tanto por
las actividades diagnésticas como por la instaura-
cion de tratamientos. Este entorno excesivamen-
te intervencionista ha llevado a acufar términos
como la prevencion cuaternaria, entendida como
“las acciones que se toman para identificar a los
pacientes en riesgo de sobretratamiento, para
protegerlos de nuevas intervenciones médicas y
para sugerirles alternativas éticamente acepta-
bles"".

Como sefiala Peter Skrabanek, “puesto que la
vida es una enfermedad universal de transmision
sexual y mortal de necesidad, vivirla con plenitud
requiere un equilibrio entre el riesgo razonable y
el no razonable"""™.

La menopausia y la osteoporosis son buenos

ejemplos de esta situacion. Son muchas las muje-
res menopausicas que acuden a nuestras consul-
tas solicitando densitometrias y tratamientos para
lo que desde algunos ambitos de la medicina se
ha definido como una “endocrinopatia por déficit
hormonal”. Tras este etiquetado de enfermedad
se ha generado la consecuencia inmediata de la
necesidad de tratar y, teniendo en cuenta que la
menopausia es un evento seguro en la vida de las
muijeres, la conclusién que emerge es: “Se debe
tratar a todas las mujeres”. Se ha generado en las
mujeres la necesidad de que alguien les controle
médicamente y de forma periédica durante mas
de un tercio de su vida simplemente porque los
ovarios han finalizado su labor reproductiva pero
aln es mas fuerte la necesidad creada ;y ahora
que tengo que empezar a tomar?

La medicalizacion de la menopausia y de la
osteoporosis ya ha sido denunciada por algunas
de las principales revistas médicas. Moynihan et
al denunciaban en el BMJ como “Las compafifas
farmacéuticas han patrocinado reuniones en las
que se definfa la osteoporosis, financiado estu-
dios sobre los tratamientos y desarrollado impor-
tantes vinculos econémicos con destacados
investigadores. Han creado y pagado a grupos
de pacientes, fundaciones sobre la osteoporosis,
campanias de publicidad dirigidas a los médicos
(tanto sobre los farmacos como sobre la enfer-
medad) y lucrativos premios de periodismo so-
bre la osteoporosis”".

Algo hemos aprendido en estos afios sobre
los riesgos de poner en marcha actividades pre-
ventivas de las que se esperan excelentes resul-
tados y en las que con el tiempo -esa variable
magica para la epidemiologia- lo que parecia la
panacea resultd no serlo. El varapalo cientifico
que recibié la terapia hormonal sustitutiva en
2002 significo una seria advertencia sobre los
riesgos del uso masivo y prolongado de farma-
cos para los efectos de la menopausia. Las hor-
monas cayeron en desgracia y esto ha dado paso
a un boom comercial de los complementos de



soja como nuevo remedio universal de la meno-
pausia, junto con un auge de los farmacos para
la osteoporosis. El tratamiento masivo de los
huesos fragiles estd en debate mientras crecen
las ventas de farmacos para prevenir fracturas
ensalzando sus potenciales beneficios y minimi-
zando sus efectos secundarios que en muchos
casos neutralizan claramente sus indicaciones.
De nuevo surgen voces que alertan sobre esta
situacion denunciando cémo el clamor mediati-
co, potenciado por el lucrativo mercado del
medicamento, anima a las mujeres que inician su
menopausia, hacia los 50 afios y con un minimo
riesgo de fractura a medio plazo, a realizarse
pruebas y a someterse a tratamientos, a menudo
injustificados, prolongados y con efectos secun-
darios inciertos a largo plazo™.

Para muchos, sobran razones comerciales y
faltan razones cientificas en el enfoque de la
osteoporosis, uno de los problemas de salud que
generan mayor gasto sanitario. Aunque la pérdi-
da de masa dsea y el riesgo de fractura por oste-
oporosis aumentan paulatinamente a partir de la
menopausia, el problema real de las fracturas de
cadera y vertebrales se concentra en las mujeres
de 70y 80 afios. La cuestion es que hay que tra-
tar a cientos de miles de mujeres durante 25 0 30
afos para evitar una fractura a los 80 afios. En los
ultimos afios se esta produciendo un nuevo giro
de tuerca en el tratamiento de la osteoporosis,
extendiéndolo a las mujeres con osteopenia (el
42% de las mujeres de 50-60 afios). Se esta
pasando de sugerir que podria existir un benefi-
cio a afirmar que es necesario tratarlas, y las
mujeres con osteopenia son ahora el objetivo de
la especulacion del mercado de la salud. Esta
recomendacion se hace con reandlisis de datos
de ensayos clinicos, una estrategia muy cuestio-
nable cientificamente, cuando no con lecturas
interesadas y sesgadas, como es concluir que
determinados farmacos son eficaces en la reduc-
cién de fracturas en mujeres osteopénicas (carac-
teristica anecdética), pero sin resaltar con sufi-

ciente claridad que eran mujeres que ya tenian
fracturas vertebrales previas (caracteristica deter-
minante)™¢.

Otros ejemplos claros de la ampliacion de los
margenes de la enfermedad los tenemos en el
dmbito de las enfermedades cardiovasculares.
Asistimos a lecturas sesgadas de la evidencia
cientffica que sirven para elaborar consensos y
recomendaciones que preconizan tratamientos
farmacolégicos con cifras de parametros cada vez
mas bajas en lo que actualmente se conoce como
prehipertension y prediabetes. Se publican estu-
dios que plantean intervenir con tratamientos en
poblacién cada vez con menos riesgo, como tra-
tar a prehipertensos para evitar la progresion a la
hipertension”. Considerando significativa la dis-
minucion de hipertensos en el grupo tratado, que
se obtiene gracias a una reduccion media de la
tension arterial sistolica de 2 mm de Hg, como si
el incremento del riesgo cardiovascular se debie-
se a una categorizacion dicotémica de hipertenso
o no hipertenso, y no a una funcién continua,
segun la cual, la diferencia de 2 mm de Hg ten-
dria una minima relevancia clinica. Es un buen
ejemplo de lo que se define como “estadistica-
mente significativo y conceptualmente esté-
ril"®*. ;Para cuando un estudio que demuestre
que tratar a la poblacion sana reducen el nimero
de pacientes prehipertensos?

La necesidad de preguntas de investigacion
pertinentes y cuyo objetivo sea no medicalizar
mas de lo que ya estamos haciendo son cada dia
mas urgentes. Una excelente reflexion sobre el
papel (negativo o positivo, retardador o acelera-
dor, segun el caso) que puede desempefiar la
investigacion en Atencién Primaria dentro del
complejo proceso de desmedicalizacion de la
sociedad es la que plantea Luis Carlos Silva®. Por
una parte, considera que sus aportaciones
potenciales en esa direccién son cuantiosas; por
ejemplo, no faltan actividades sanitarias cotidia-
nas cuya pertinencia ofrece dudas, ni posibles
intervenciones que reclaman valoracion rigurosa
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antes de implantarse. Pero por otra parte, las res-
tricciones objetivas en las que debe desarrollar-
se la investigacion cientifica limitan su capaci-
dad para generalizar sus resultados. El circuito
que va de la investigacion a las posibles acciones
esta lleno de "peligros”, que elabora en torno a
tres ejes: a) la pertinencia y relevancia de las pre-
guntas: partiendo del viejo aforismo “si entra
basura en un sistema, éste solo puede producir
basura” traduce su necesidad de que las pregun-
tas que nos hacemos y procuramos responder
tengan verdadero interés o relevancia a los efec-
tos de la desmedicalizacion para poder obtener
respuestas Utiles para ese fin. Supuestamente, la
investigacion cientifica siempre es un acto de
rebeldia intelectual contra lo que se da por sen-
tado sin respaldo claro, o incentivada por lo que
no se sabe o no se domina cabalmente. Es fun-
damental desarrollar una investigacion orientada
a la salud publica y a la prevencion “razonable”
y no tanto la que se destina a evaluar (casi siem-
pre a convalidar) farmacos o tratamientos pro-
pios de la atencion secundaria; b) sobre el méto-
do para contestarlas: La creencia de que los
“valores p" garantizan la objetividad y la convic-
cion de que las pruebas de significacion son el
arbitro final, que “santifica o condena” un resul-
tado, estdn ampliamente arraigadas en la comu-
nicad cientifica, sin embargo, un nimero crecien-
te de especialistas recomienda abandonar los
valores “p" y el falso paradigma de objetividad
representado por ello?#. Se propone un enfo-
que intelectual alternativo o por lo menos com-
plementario, los métodos bayesianos, que com-
binan las evidencias subjetivamente acumuladas
con la informacion concreta obtenida de un
experimento u observacion en particular, permi-
tiendo y obligando a realizar una reflexion culta
para interpretar los resultados®. Una importante
fuente de malentendidos en materia metodolé-
gica proviene de la errénea homologacién entre
subjetividad y arbitrariedad “mientras que esta
ultima es inaceptable, la primera es simplemente

inevitable"; y ¢ la honestidad en la interpreta-

cién de los resultados: para que la investigacion
cientifica tenga una oportunidad real de influir en
la trepidante medicalizacion de la sociedad, es
imprescindible que sus resultados se comuni-
quen clara y honradamente. La investigacion
puede ser poco menos que indtil si hay podero-
sos intereses medicalizadores empefiados en
ocultar los resultados, minimizarlos e incluso ter-
giversarlos.

Pero los médicos no son los Unicos actores de
este proceso de medicalizacién; son numerosos
los factores que estan contribuyendo a esta
situacion, ante una nueva etiqueta de “enferme-
dad"” la consecuencia inmediata es buscar un tra-
tamiento, y evidentemente aqui entran en esce-
na las empresas farmacéuticas, que, apoyadas en
ocasiones en los medios de comunicacion, con-
tribuyen a generar “necesidades” en una pobla-
cion cada vez més receptiva a las intervenciones
de “prevencion”.

En este contexto no se puede olvidar el papel
de la administracion, responsable de la aproba-
cion, evaluacion y adquisicion de los nuevos far-
macos y tecnologias’. jpor qué autorizan deter-
minados farmacos y luego presionan a los fa-
cultativos para que no los prescriban?

La informacion que reciben los
profesionales y los ciudadanos:
¢Zuna sociedad bien informada?

Lo noticiable estd asociado a la novedad, lo
inusual, lo improbable o lo deseado. De ahi la
sobreabundancia de noticias sobre pretendidos
descubrimientos revolucionarios, soluciones méa-
gicas y terribles plagas de dudosa base cientifica.
El principal problema de una lectura acritica de
esta informacion por parte de la poblacion estriba
en que favorece la creacion de expectativas que
estan por encima de la realidad, contribuyendo de
modo importante a generar la creencia en una



inexistente medicina todopoderosa® . Marquez y
MeneU, en su interesante trabajo sobre la medica-
lizacion y sus profesionales, recogen una cita de
lan Morrison para sintetizar este mensaje: “cuan-
do él naci¢ en Escocia la muerte era vista como
inminente, mientras se formé en Canadéa compro-
bo que se vivia como inevitable, pero en su actual
residencia californiana parece que alli se perciba
como opcional .

Se han documentado casos en los que el tra-
tamiento de los problemas en los medios de
comunicacién estd lleno de contradicciones,
subrayandose aspectos negativos e ignorando
otros relevantes®. En muchas ocasiones, son los
médicos ejerciendo de columnistas, o sus socie-
dades a través de campafias de prensa, quienes
promueven la medicalizacion e incluso el uso de
intervenciones cuyos efectos adversos superan
los posibles beneficios. En otras ocasiones son
actores o actrices los que defienden desde dis-
tintos medios de comunicacion las bondades de
pruebas diagndsticas y tratamientos y generan-
do una necesidad que para la mayoria de la
poblacion (clases media y baja) acabaré canali-
zandose en las consultas de atencion primaria.
Asi vemos nacer nuevos motivos de consulta,
junto con demandas de pruebas diagnésticas y
opciones terapeuticas ligadas a determinadas
campafias medidticas, anuncios y programas
"especializados”.

Un reciente ejemplo lo tenemos con la Vacu-
na del Virus del Papiloma, cuando el debate en
la comunidad cientifica esté abierto, la estrategia
de vacunacion parece formar parte de la agenda
de la campania electoral de los grandes partidos.
Politicos y medios de comunicacion divulgan las
bondades de la vacuna y recomiendan a la
poblacion consultar con su médico. Incluso algu-
nos medios como El Pais, que en su seccion de
salud dedicaba un espacio destacado a la dispa-
ridad de opiniones de los expertos, publicando
una peticion de moratoria para la vacunacion, en
su dominical un par de semanas después, inser-

ta una pagina de publicidad firmada por tres
sociedades cientificas (que probablemente
habra financiado la industria farmacéutica) bajo
el lema “Tu puedes evitar que tu hija tenga can-
cer de cuello de ttero. Constiltalo con tu médico
Protege la vida de tu hija"”. Lo que no sabe la
poblacion es que los médicos que tienen que
explicarle quién, cudndo y cémo ;protegerd? a
su hija, alin no han recibido ninguna informacion
por parte de las instituciones sanitarias para las
que trabajan que les permita contestarles con el
rigor deseable. La informacion que estan reci-
biendo llega de las casas comerciales que com-
piten por colocarse en la mejor posicion en la
recta de salida. Pero lo que si sabemos es lo difi-
cil que es introducir “algo de sentido comdn”
después de campafias como éstas. ;Por qué no
esperar a las campafias institucionales?

Todos sabemos los “peligros” de que sea la
industria farmacéutica la principal fuente de
informacion/formacién, no en pocas ocasiones
se han tenido més en cuenta para su elaboracion
estrategias de mercado que razones cientificas o
de salud publica. Muchos de estos mensajes
confunden a propios y extrafios, ya que no todos
los médicos tienen el tiempo suficiente para ana-
lizar con rigor toda la informacion cientifica dis-
ponible, y muchas veces son también en exceso
permeables al aluvion de informacion seudo-
cientifica.

En otras ocasiones es la propia administracion
la que promociona campafas poco afortunadas
como la puesta en marcha por la Consejeria de
Sanidad y Consumo de Madrid para sensibilizar
a la poblacion en relacion con el uso racional de
las urgencias sanitarias: “En un hospital las
urgencias salvan vidas. ;Hay algo més urgente?
En caso de gripe tienes un centro de salud a 15
minutos”. Parece insensato cuando no desafor-
tunado, instar a la poblacién a acudir en todos
los casos de sospecha de infeccion gripal a la
consulta del médico de atencion primaria. Y
menos aln si esto se hace contraponiendo el
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Asi, lo que de hecho son
problemas
socioculturales (paro,
sedentarismo, soledad,
sociedad ansiosa...)
acaban transforméndose
en enfermedades
individuales.
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valor de un ambito asistencial frente a otro. Es sin
duda una oportunidad perdida para potenciar la
autonomia y el autocuidado, asi como el uso
racional de la consulta del médico de atencion
primaria. Mensajes que pretenden racionalizar el
uso de una parte del sistema, sin duda necesaria,
no parece que deban hacerse fomentando la
sobreutilizacion de otra parte, ni potenciando la
medicalizacion de un proceso en el que existen
suficientes evidencias cientificas para aconsejar
tratamiento sintomatico en la mayoria de los
casos y limitar la valoracion médica a determina-
dos pacientes de riesgo y/o ante sintomas de
complicaciones.

Mas allé de las actuales expectativas desmedi-
das, en la sociedad de la informacidn , el acceso
a Internet parece claro que facilita que la pobla-
cién este mas informada (no sabemos si mejor), lo
que se deberia traducir en una mayor exigencia
de informacion y participacion del paciente. Sin
embargo, es dificil predecir cémo afectard el
incremento de pacientes informados y deseoso
de adoptar sus propias decisiones al fenémeno
de la medicalizacion®. No faltan las llamadas de
atencion sobre uno de los escenarios menos
deseables con el que nos podemos encontrar, “el
representado por usuarios que conocen todas las
alternativas existentes pero son insensibles a la
dimension social de la asistencia, apelando siste-
maticamente a la ‘regla del rescate’ -la oposicion
a no emplear todas las alternativas con algin
beneficio potencial, por minimo que sea, ante un
riesgo grave para la salud de un individuo identi-
ficable y concreto-"%.

La medicalizacion del malestar:
cuando sélo podemos o sélo sabemos
dar farmacos

El incremento progresivo de prescripcion de
psicoférmacos en atencién primaria esta siendo
objeto de andlisis desde diversas perspectivas.

Existen datos muy dispares de prevalencia de
consumo de psicofarmacos en la poblacién que
acude a Atencion Primaria con estimaciones que
varian entre un 20% -78%, con una media en
torno al 30%*****, superior a la prevalencia
esperada de trastornos que justifiquen su uso. El
consumo de estos medicamentos es significativa-
mente superior en las mujeres, en las amas de
casa, en los desempleados y en las personas con
bajo nivel educativo, con una clara relacién inversa
entre consumo de psicofarmacos y nivel formativo
—a mayor formacion, menor consumo-*.

Son mdltiples las causas que pueden explicar
porqué “ los malestares” son tratados con farma-
cos con los consiguientes problemas asociados
(conductas de dependencia y cronicidad) . Hay
variables de tipo social (disminucion del umbral
de la tolerancia de la poblacién al malestar causa-
do por los problemas de la vida diaria, aumento
de la prevalencia de patologias susceptibles de
ser tratadas con estos medicamentos sobre las
que no hay suficiente evidencia para tratar con far-
macos ) ; de tipo estructural (la falta de tiempo en
las consultas de atencion primaria —cada 5 minu-
tos entra un paciente y otro y otro...-, la dificultad
de acceso a terapias psicoldgicas) y otros factores
que dependen del profesional de atencion prima-
ria (no revision o seguimiento de los motivos y
pautas de la prescripcion inicial, presion de la
industria farmacéutica o insuficiente formacion
rigurosa sobre las indicaciones de psicofarmacos,
0 sobre alternativas no farmacolégicas que pue-
den ser desarrollas en atencion primaria).

Esta categorizacion de los procesos normales
de la vida como “procesos médicos”, lleva a que
las personas vayan perdiendo la capacidad de
decidir sobre sus vidas, mientras en ellas se
afianza la sequridad de estar haciendo lo correc-
to al acudir a “los expertos” y seguir sus conse-
jos. Asi, lo que de hecho son problemas socio-
culturales  (paro, sedentarismo, soledad,
sociedad ansiosa...) acaban transformandose en
enfermedades individuales.



Un futuro preocupante para los ciudadanos y
sumamente decepcionante para los profesionales
que se supone deben combatir unas exigencias
que van més all4 del rol que tienen asignado.
Cada dia muchos profesionales, en sus consulta,
en las que mayoritariamente siguen “viendo
pacientes y no clientes”, colaboran poniendo un
poco de sentido comin en este proceso. En aten-
cion primaria “las enfermedades pasan y los
pacientes se quedan”, se trabaja manejando una
buena dosis de incertidumbre, en las areas grises
de la medicina- aquéllas en que los limites entre la
normalidad y la patologia son dificiles de estable-
cer-, intentando incorporar un abordaje biopsico-
social para entender lo que le sucede al paciente
y aprendiendo a gestionar, a informar y a compar-
tir con el paciente la frustracion de las limitaciones
de la medicina: no sabemos diagnosticar todo, no
podemos curar todo y no tenemos la posibilidad
de hacerlos felices.
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