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RESUMEN

La préctica de la medicina se encuentra atravesando una crisis, en la cual muchas de las practicas médicas que se realizan son de poco valor y
con frecuencia generan daflo a las personas. Se presenta una revision bibliografica no sistematizada en la que se analizan en conjunto los diversos
factores que contribuyen al desarrollo de excesos médicos y a los dafos que estos generan. Consideramos que su conocimiento puede contribuir
a mejorar la calidad de los cuidados que se ofrecen a nuestros pacientes.
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MEDICALIZATION OF LIFE AND POPULATION DAMAGE: NON-SYSTEMATIC BIBLIOGRAPHIC REVIEW

ABSTRACT
The practice of medicine is going through a crisis, in which many of the medical practices that are carried out are of little value and often cause
harm to people. An unsystematic bibliographic review is presented in which various factors that contribute to the development of medical excesses

are analyzed. Their knowledge can contribute to improving the quality of medical care offered to our patients.
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INTRODUCCION

En la actualidad pueden observarse multiples indicios de
que la practica de la medicina tal como la conocemos esta
atravesando una crisis. Entre estos pueden enumerarse los
altos costos de la salud, los regulares indicadores poblacio-
nales, la disconformidad de los pacientes con la atencion
recibida y el desgaste e insatisfaccion que experimentan
muchos médicos.

Los factores que contribuyen a esta crisis parecen ser mul-
tiples y heterogéneos, y, si bien existe extensa bibliografia
que los estudia de manera individual, es escasa la que los
aborda de manera integral.

Este trabajo consiste en una revision bibliografica no sis-
tematica y tiene por objetivo ofrecer al lector una mirada
ampliada que contribuya a la comprension en profundidad
de un fendmeno complejo.

La iniciativa de realizar un trabajo de esta naturaleza
surge luego de observar, desde nuestro papel asistencial,
multiples situaciones en las que nuestros pacientes sufren
algun tipo de dafio a expensas de la medicalizacion de la
vida y de los excesos médicos a los que se ven expuestos.
La busqueda bibliografica se realizo en dos etapas. Ini-
cialmente fue una busqueda exploratoria sobre los ejes
tematicos “practicas de bajo valor”, “medicalizacion”,
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“sobreuiso médico”, “calidad de la atencidén de salud”,
“prevencion cuaternaria”, “menos es mas” y “medicina
basada en la evidencia”. A partir de sus resultados, se
elabor6é un mapa conceptual con las ideas principales y
sus posibles interrelaciones, que se tomé como referencia
para una segunda busqueda que permitiera profundizar
los conceptos emergentes identificados como centrales.
Ambas busquedas se realizaron para trabajos publicados
en espafiol y en inglés. Se incluyeron para su analisis so-
lamente aquellos trabajos sometidos a revision por pares
para su publicacion, y que contaran con la mejor calidad
disponible sobre cada tematica.

Este trabajo consta de tres instancias. Inicialmente se tra-
bajara sobre el marco teodrico de la medicalizacion de la
vida y de los excesos médicos, junto con los mecanismos
a través de los cuales generan dafio a las personas. Luego
se hace un analisis de los distintos actores que participan
en la medicalizacion y de la forma en la que se interrela-
cionan y, finalmente, se ofrecen algunas reflexiones sobre
esta problematica.

Debajo de los titulos de algunas secciones se encontraran
en italica distintas expresiones que surgen de intercambios
con otros profesionales de la salud, docentes, alumnos
e investigadores en actividades académicas sobre esta
problematica. También se encontraran otras de nuestros
pacientes en consultorio. Cabe destacar que estas, si bien
surgen de intercambios reales, no se utilizan como citas
textuales con rigor cientifico, sino a modo de vifieta para
ilustrar la idea principal de cada apartado.
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MEDICALIZACION: CUANDO INTENTAMOS CURAR,
PERO DANAMOS

Durante las tltimas décadas, las practicas orientadas a
la prevencion de enfermedades experimentaron una ex-
pansion significativa que gener6 grandes beneficios para
la salud de la poblacion y significo, en ultima instancia,
un aumento de la expectativa y calidad de vida a nivel
global'. Sin embargo, para que esto suceda, la medicina
avanzo sobre espacios previamente no médicos generando
que un nimero creciente de condiciones, comportamien-
tos y/o experiencias considerados histéricamente como
“problemas no médicos” se transformaran en “problemas
médicos” bajo la forma de trastornos o enfermedades. Este
fenomeno se define como medicalizacion®>.

El término medicalizacion se puede encontrar frecuen-
temente en la bibliografia como sinonimo de sobremedi-
calizacion, especialmente en la literatura en inglés. Sin
embargo, en la literatura en espaflol, distintos autores
sefialan que la medicalizacion se refiere al proceso social
mencionado en el que la medicina avanza sobre territorios
previamente no médicos, mientras que la sobremedicali-
zacion se relaciona con un uso excesivo de los recursos
de salud. De esta manera, la sobremedicalizacion abarca
conceptos como la sobredeteccion de patologias (sobre-
diagnostico) y tratamiento (sobretratamiento) ¢, es decir,
practicas con escaso beneficio para la poblacion y que
representan un aumento injustificado de los costos y de
los posibles dafios a la salud.

Consideramos que medicalizacion y sobremedicalizacion
coexisten, se interrelacionan y potencian entre si. Por tal
motivo, en este trabajo, dichos términos seran utilizados
como sindnimos ya que, independientemente de las dife-
rencias propuestas por los autores, ambas tienen en comin
que se refieren a practicas médicas sin un claro beneficio
y que generan dafo a las personas.

¢COMO GENERA DANOS LA MEDICALIZACION?

La medicalizacion genera dafio a las personas sobre sus
distintas esferas”:

Daiio psicolégico: este es un dafio dificil de cuantificar,
pero tiene un alto impacto en la calidad de vida de las
personas. Esta representado por temor, tristeza, depre-
sion, ansiedad y/o angustia originadas por una practica
innecesaria y/o ante un resultado dudoso de esa practica.
Este tipo de dafio se relaciona estrechamente con los falsos
positivos y el sobrediagnoéstico.

Cabe destacar que la cantidad de falsos positivos aumen-
ta cuando los estudios se solicitan a pacientes con baja
probabilidad de enfermedad (bajo pretest) y cuanto mas
estudios se piden. Una investigacion determino que cuando
los pedidos de estudios complementarios son inapropiados,
mas de la mitad de los resultados anormales obtenidos
podrian ser falsos positivos®. De esta manera, las personas
mas frecuentemente expuestas a sufrir dafio psicoldgico
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por un falso positivo suelen ser aquellas a las que se les
solicitaron estudios sin que tengan una clara indicacion.
En lo que respecta al sobrediagnostico (diagndstico de
una afeccion que, de no ser detectada, no causaria sin-
tomas ni dafio a un paciente durante su vida’®), etiquetar
incorrectamente a las personas como enfermas tiene
consecuencias psiquicas en el corto y largo plazo'®!!. El
temor y la ansiedad que generan son dificiles de desactivar.
Autores como Getzsche!? plantean que, cuando se rotula
incorrectamente a pacientes como enfermos, este dafio se
extiende por muchos afios, porque aun si se someten por
ejemplo a una biopsia y esta da negativa para una lesion
tumoral, muchas personas siguen preocupadas y piensan
“;No se habran equivocado y en realidad tengo un cancer
que no detectaron?”. Esto coincide con lo informado muy
tempranamente por Bergman y col.!’® sobre adolescentes
a quienes les habian detectado y estudiado un soplo en la
infancia (posteriormente interpretado como soplo inocen-
te). A1 40% de ellos se les limitaba la practica de deportes
por temor y el 63% de sus padres pensaba que sus hijos
no eran sanos.

Daiio fisico: los falsos positivos y el sobrediagndstico
también pueden generar dafio fisico. Tomemos como ejem-
plo el rastreo de cancer de prostata. Un estudio concluyd
que al menos un 15% de los hombres rastreados tiene un
falso positivo, exponiéndose innecesariamente a los dafios
con que se asocian las biopsias de prostata'. Entre estos
se encuentran dolor moderado a severo, fiebre, dificultad
para orinar, sangrado ¢ infecciones, con una incidencia del
2 al 5,6%, y que entre ¢l 0,5 y el 1,6% de los casos son tan
severos que requieren ser hospitalizados'®.

Mediante este rastreo también se pueden diagnosticar nu-
merosas lesiones que, libradas a su evolucion, no generaran
ningun dafio a esa persona (sobrediagnostico). Ofrecer
tratamiento (en la mayoria de las veces quirargico) a estas
lesiones no representa beneficio alguno sobre la mortalidad
especifica ni por todas las causas, pero se asocia con una
alta tasa de incontinencia urinaria y disfuncion eréctil en
los pacientes operados'>',

Daiio economico: el sobrediagnostico y los falsos positi-
vos pueden generar un aumento en la cantidad de consultas
que se realizan y un sobretso de pruebas de seguimiento
y tratamientos, que incrementan asi los costos de salud.
Esto ejerce una fuerte presion sobre la economia de las
personas, perjudicando principalmente a los sectores mas
vulnerables.

Una publicacion del Ministerio de Salud informa que en
la Argentina, en los quintiles de menores ingresos, el gasto
en salud representa casi un 75% de los ingresos mensuales
del grupo familiar (66,7% en medicamentos, consultas al
médico 5,4% y estudios complementarios 2,7%)"". Situa-
ciones similares se pueden observar en el resto del mundo,
tanto en paises de altos ingresos como Estados Unidos'®
como en paises en desarrollo como la India®®.
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£COMO SE ORIGINA LA MEDICALIZACION?

La medicalizacion encuentra un terreno fértil para su
aparicion y desarrollo en la interaccion de 3 actores: el
sector politico-gubernamental, la poblacion general y la
comunidad médica (Fig. 1).

1) Sector politico-gubernamental
Algunas caracteristicas de este sector que contribuyen al
desarrollo de la medicalizacion son (Fig. 2):

- Escaso desarrollo del primer nivel de atencion

“En mi barrio hay una salita, pero nunca la encuentro
abierta.”

En la estrategia de la atencion primaria de la salud (APS),
los recursos se organizan de manera estratificada en tres
niveles de complejidad creciente, segln el tipo y la canti-
dad de problemas de salud que pueden resolver: el primer
nivel esta representado por centros de baja complejidad
tales como consultorios, policlinicos o centros de salud
que pueden atender patologias prevalentes de baja com-
plejidad; el segundo, por establecimientos de complejidad
intermedia donde se cuenta con servicios como medicina
interna, gineco-obstetricia, cirugia general y psiquiatria, y
el tercero por hospitales de alta complejidad destinados al
abordaje de patologias de baja prevalencia pero que requie-
ren procedimientos especializados y de alta tecnologia®.
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Se estima que por mes y de cada 1000 personas, 750-
800 tienen alglin sintoma o problema de salud. De

Sector
politico-gubernamental

Comunidad
médica

Figura 1. Actores que contribuyen a la medicalizacion.
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Figura 2. Factores a través de los cuales el sector politico-gubernamental contribuye a

la sobremedicalizacién.
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estas, alrededor de 500 personas no consultan en ningtin
lugar, y de las que si consultan 250 requieren atencion
de baja complejidad, 9 de una complejidad intermedia
y solo 1 de complejidad elevada?'?? (Fig. 3).

En consonancia con esto, los establecimientos del primer
nivel pueden abordar el 85% de los problemas de salud de
la poblacion, los del segundo nivel el 10% y los del tercer
nivel el 5% restante. Es recomendable destinar los recursos
necesarios para tener un primer nivel de atencion fortaleci-
do, que sea accesible a la poblacion y que funcione como
puerta de entrada al sistema de salud 2.

Los beneficios de esta estrategia estan documentados por
multiples trabajos que relacionan el tener un mayor niimero
de profesionales del primer nivel con menor mortalidad por
todas las causas, cancer, enfermedad cardiovascular, morta-
lidad infantil y mejores niveles de salud autoinformados*%.
También se relaciona con menores costos, dado que repre-
senta una estrategia mas costo-efectiva que los enfoques
tradicionales?”. Finalmente, presenta grandes ventajas en
lo que se refiere a la equidad con la que se distribuyen los
recursos de salud dado que, si bien el aumentar la provision
de APS tiene un efecto positivo en toda la poblacion, este
efecto es de una magnitud mas importante en los sectores
de mayor vulnerabilidad social?®-°.

No obstante, en la Argentina, el primer nivel de atencion
atn cuenta con escaso desarrollo; una de las principales
razones es la escasa cantidad de profesionales de la salud
que elige especialidades destinadas al primer nivel de aten-
cion para su formacion y desarrollo®!. En los ultimos afios,
la cantidad de cupos a nivel nacional para la residencia de
Medicina General fue en aumento y el nimero de cupos
cubiertos en descenso. En el afio 2017 se generaron 298
vacantes y solo se cubrieron 117, el nimero mas bajo en el
periodo 2004-201732.
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Este escaso interés se debe al menor prestigio social y
los bajos ingresos en relacion con otras especialidades,
y a la escasa cantidad de horas de formacion en atencion
primaria®>*,

De esta manera, a pesar de que existieron algunos intentos
de revertir la situacion en los ultimos afios, en la Argentina
se mantiene una organizacion de los recursos que respeta
una tradicion mas bien “hospitalocéntrica”, con escasa
accesibilidad para la poblacion y peor costo-efectividad.

- Fragmentacion del sistema de salud

“Los pacientes traen una bolsa con multiples estudios,
repetidos y dificiles de integrar.”

En la Argentina coexisten y se superponen los subsistemas
de salud publico (financiado con fondos publicos), seguridad
social (financiado con retenciones sobre el salario de los
trabajadores formales) y privado (organizado a partir de se-
guros privados o pagos directo de bolsillo). La articulacion y
coordinacion es escasa, tanto entre ellos como dentro de cada
subsector, dando lugar a un sistema fragmentado de atencion®.
Esto posibilita que una persona pueda tener multiples con-
sultas con distintos especialistas y se dupliquen estudios
y procedimientos, generando un aumento en los costos y
taponamiento del sistema con consultas innecesarias. Esta
atencion poco coordinada representa ademas un terreno
propicio para que se produzca la polimedicacion.

-Uso ineficiente de los recursos de salud

En la Argentina se destinan grandes cantidades de dinero a
la salud. Con un 9,4% de su PBI es el pais de la region que
mas porcentaje de sus recursos le destina a la salud*. Sin
embargo, los indicadores de salud del pais son similares a
los de otros de la region que invierten mucho menos®’, lo
que sugiere un uso ineficiente de los recursos.

Adultos

Adultos que reportan 1 0 més sintomas o
lesiones.

Adultos que consultan un médico 1 o mas
veces por mes.

Adultos que ingresan a un hospital en 1 mes

Adultos que ven a un especialista por mes
Adultos que se internan en un hospital
universitario por mes.

Figura 3. Esquema de White: estimacién de la prevalencia de las enfermedades en la
comunidad, los roles médicos y de los hospitales universitarios en la provision de cuida-

dos médicos. NEJM. 1961; 265:885-92.
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- Formacién universitaria centrada en la enfermedad
“Aprendi mucho sobre las enfermedades, pero no sé qué
hacer con las personas.”

Existen dos grandes paradigmas en la educacion médica’®.
El primero de ellos fue el flexneriano (1910) que, ante el
aumento del conocimiento médico experimentado en el
siglo XX, dividi6 la formacion médica en dos etapas: una
inicial preclinica con disciplinas basicas, y otra clinica con
herramientas para el diagnostico y tratamiento de patolo-
gias. En este modelo, el conocimiento resulta fragmen-
tado y transmitido en su mayoria por docentes-médicos
especialistas, no contemplandose en forma integral a las
personas y con escaso abordaje comunitario-social de los
problemas de salud, promocion de la salud y prevencion
en cualquiera de sus formas. Esto tltimo gener6 fuertes
cuestionamientos a este paradigma hacia finales del siglo
pasado, que sentaron las bases para un segundo paradigma,
basado en la declaracion de Edimburgo (1988), y que se
centra en esos aspectos.

Segtn algunos autores, “... toda la propuesta de Flexner
gira en torno al papel del médico en el tratamiento de la en-
fermedad, tanto que plantea que si no existiera la enferme-
dad no tendria razon de ser la existencia del médico...”*%%,
Si bien la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) definiod
posteriormente que la salud no se trata meramente de la
ausencia de enfermedades, y si bien existe una tendencia
mundial a redisefiar las intervenciones de salud hacia un
enfoque mas bien salutogénico***!, la mayoria de las casas
de altos estudios del mundo, y sobre todo en Latinoaméri-
ca, siguen utilizando el modelo flexneriano***.

Esto hace que, en nuestra region, una cantidad importante
de los médicos tengan una concepcion de la salud/enferme-
dad centrada en prevenir y tratar enfermedades ponderando
casi exclusivamente los beneficios de las intervenciones
médicas sin tener registro de los dafios que estas pueden
generar; mediquen factores de riesgo cual si fueran enfer-
medades establecidas; tengan menor exposicion al primer
nivel de atencion, y cuenten con escasas herramientas para
la promocion y el abordaje comunitario de la salud.

- Tiempo escaso para las consultas

“Cuénteme rapido que tengo otros pacientes esperando.’
La cantidad de tiempo que se asigna a los médicos para
cada consulta tiene una relacion inversa con la calidad de
la atencion que brindan, de manera que —a medida que se
otorga menos tiempo— aumenta la prescripcion de estudios,
medicamentos y derivaciones innecesarias*. Esto proba-
blemente se deba a que redactar una orden (lo que ademas,
suele marcar el fin de una consulta) consume mucho menos
tiempo que el requerido para explicar riesgos y beneficios,
indagar sobre las preferencias de los pacientes y generar
consensos sobre qué hacer (y qué no)*.

En un trabajo realizado en la Argentina, la mayor parte de
los médicos entrevistados refirieron tener menos tiempo

s’
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del necesario para atender correctamente a sus pacientes,
responsabilizando a sus empleadores sobre esta situacion*®.
La escasez de tiempo es uno de los principales factores
que hacen a las caracteristicas estresantes del trabajo de
muchos médicos, generando un fuerte impacto sobre su
salud. La prevalencia de burn out en esta poblacion es
superior al 50% en la mayoria de las publicaciones, y ain
mayor en el caso de médicos de atencion primaria*’*.
Los médicos, ademas, suelen tener mayor prevalencia de
patologias psiquidtricas (como problemas para concen-
trarse, ansiedad y depresion) y consumo problematico de
sustancias que la poblacion general*#.

Estas condiciones de trabajo estresantes y el aumento de
la morbilidad hacen que los niveles de satisfaccion de los
médicos con su profesion sean muy bajos***’, lo cual a
su vez, afecta directamente la calidad de la atencion que
brindan®®s!,

- Burocratizacidn de la salud

“Hasta que no lleve el certificado no me dejan entrar al
gimnasio.”

La obligatoriedad de visitar a un médico y/o hacerse
algln estudio para poder realizar multiples gestiones
habituales de la vida cotidiana (inscribir a un nifio en un
colegio, empezar un trabajo, contraer matrimonio, ir a
un gimnasio, alta médica a un nifio para que le permitan
volver al jardin luego de un catarro, obtener la licencia de
conducir, renovar la libreta sanitaria para ciertos trabajos,
etc.) muestra claramente como la medicina avanzd sobre
las personas sanas.

Este tipo de situaciones ubica al acto médico en el lugar
de un tramite administrativo y no solo no se relacionan
con una mejora en la salud de las personas®, sino ademas
generan un terreno propicio para pedir estudios de escasa
utilidad diagnostica, tomar mas medicamentos, sobrecar-
gar al sistema con consultas innecesarias y aumentar los
costos de salud.

Esta burocratizacion puede tener también una influencia
negativa sobre la relacion médico-paciente a través de
situaciones que llevan a los pacientes a necesitar pedirle
“favores” al médico que van mas alla de la significancia del
acto médico bajo la presion de que, sino lo obtiene, no pue-
den continuar con algunas de sus actividades habituales.

- Mensajes distorsionados en campafas y medios de
comunicacion

“¢Sabia que, si no se hace este estudio, se puede morir
pronto?”

Las campafias y los medios de comunicacion “bombar-
dean” cotidianamente a la poblacién con informacion
sobre la salud, ejerciendo una fuerte influencia sobre las
conductas de autocuidado de las personas. Sin embargo,
no siempre la informacién provista es correcta, y por ende
tampoco lo son las conductas que promueven.
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El acceso a la informacion empodera a las personas, pero
solo cuando se brinda toda la informacion necesaria para
tomar una decision. Muy frecuentemente en las campanas
masivas (especialmente en aquellas que recomiendan
estudios de rastreo poblacional) se informan unicamente
los beneficios, omitiendo por completo sus potenciales
riesgos®. Estas, ademas, suelen ser imperativas y dejan
poco lugar a que se contemplen las preferencias, historia y
valores de las personas para que puedan tomar una decision
sobre su autocuidado. Se suele avasallar la autonomia a
través de mensajes que generan miedo y que, lejos de ser
una recomendacion, se explicitan como una orden para
cumplir: “Debe hacerse este estudio, de lo contrario puede
enfermarse”.

Otra dificultad que surge con respecto a la difusion de la
informacion es que, muchas veces, esta no solo se presenta
de manera incompleta sino también de forma errénea: una
publicacion realizada en la Argentina en 2018 analiz6 la
concordancia entre las recomendaciones sobre rastreo de
cancer de mama publicadas en los principales diarios del
pais y las recomendaciones oficiales del Instituto Nacional
del Cancer (INC). La conclusion fue que, en el 95% de
las publicaciones, las recomendaciones en los medios eran
discordantes con las oficiales, ya sea porque aconsejaban
rastrear a mujeres mas jovenes de lo indicado o con téc-
nicas inadecuadas®.
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2) Poblacion general
Algunas caracteristicas de este sector que contribuyen al
desarrollo de la medicalizacion son (Fig. 4):

- Uso incorrecto del sistema de salud

“Aunque sea por una faringitis, prefiero ir al hospital
que a la salita.”

Existe en la poblacion cierta tendencia a utilizar inapro-
piadamente los recursos de salud. Esto puede deberse en
parte a cuestiones propias del sistema sanitario que es
permeable a este tipo de conductas y a la informacion
que reciben de campanas y medios de comunicacion; pero
probablemente también se deba a cierta vocacion de la
gente a acudir a los niveles de mayor complejidad del
sistema a expensas del deslumbramiento generado por la
alta tecnologia® y del desprestigio del primer nivel del
sistema de salud®.

- Expectativa de mas estudios complementarios y
farmacos que los necesarios

“Pero doctor, ;no me va a recetar nada? ”

En la poblacion suele observarse con frecuencia la per-
cepcion de que hacer cosas de mas en medicina siempre
es mejor que hacer cosas de menos, desconociendo en la
mayoria de los casos el potencial dafio que pueden generar
los excesos de la medicina’®.

Uso incorrecto del
sistema de salud

Desconfianza hacia
el sistema de salud

Acceso a la salud
como un bien de
consumo

Poblacién
general

Expectativa de mas
estudios
complementarios y
farmacos que los
necesarios

Cultura de lo
inmediato

Figura 4. Factores a través de los cuales la poblacién general contribuye a la

sobremedicalizacion.
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Los pacientes suelen quedar mas satisfechos cuando se
llevan algo tangible del consultorio, como la orden para
un medicamento o un estudio®’. En una investigacion en
la que se entrevistd a 805 pacientes para indagar sobre
sus expectativas al consultar el sistema de salud, un 40%
respondié que era importante llevarse una receta de un
farmaco y entre el 30 y el 40%, la orden para un estudio
complementario®®.

- Cultura de lo inmediato

“Fui, me hicieron un monton de estudios, y enseguida me
dieron el diagndstico.”

Los procesos de salud/enfermedad son dinamicos, por lo
que para abordarlos adecuadamente resulta fundamental
poder contar con el tiempo necesario. Sin embargo, la
cultura imperante actual determina que se pondere como
valioso aquello que sea inmediato.

Las personas pueden realizarse estudios y recibir los re-
sultados por celular, enviar fotos de alguna lesion cutanea
a sus médicos por WhatsApp, averiguar en Google el
probable significado de sintomas, etc., todo sin tener que
esperar. Esto modifico su relacion con el sistema sanitario
y los pacientes esperan que el médico, con una informacion
minima y breve de signos y sintomas, haga diagnosticos
instantaneos™.

En esta cultura de lo inmediato se suelen exigir al siste-
ma sanitario respuestas urgentes a cuestiones que no son
urgentes, generando un encuadre en el que la reflexion y
abordajes como el “esperar y ver” resultan inconcebibles.

-Acceso a la salud como bien de consumo

“Con lo que pago de prepaga mas les vale que me hagan
el estudio que quiero.”

Elacceso a la salud no es equitativo, sino que se distribuye
segun el poder adquisitivo de las personas. Asi, tener una
mejor cobertura de salud suele ser percibido como un signo
de pertenencia a los sectores sociales mas favorecidos, por
lo que, mas que un derecho de la ciudadania, este acceso
suele ser visto como un bien de consumo que hace al statu
quo de las personas®.

Esta forma de entender al acceso a los servicios de salud
modificé la naturaleza del vinculo entre médico y paciente,
especialmente en el caso de los usuarios del subsistema
privado, transformandolo en uno de tipo proveedor-cliente.
Todo intento de desmedicalizacion suele ser sospechado
de tratarse de un intento de su prepaga de reducir costos,
de manera que con frecuencia se pueden encontrar perso-
nas que demandan practicas y estudios que satisfagan su
percepcion de “mientras mas hagamos, mejor” y poder asi
“amortizar” el dinero que destina a su salud®.

-Desconfianza de los pacientes hacia el sistema de salud
Un estudio® comunica que, en 1966, el 73% de los es-
tadounidenses tenian mucha conflanza en los médicos;
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mientras que en 2012 solo el 34% pensaba de esa manera.
Esta caida compromete de manera directa la adherencia,
la continuidad de los cuidados, los resultados de salud y
la satisfaccion de los pacientes®.

3) Comunidad médica
Algunas de las caracteristicas de la comunidad médica que
contribuyen al desarrollo de la medicalizacion son (Fig. 5):

-Dificultad para sobrellevar la incertidumbre

“Hagamos este estudio asi nos quedamos tranquilos...”.
Se le atribuye a William Osler la frase “La medicina es
una ciencia de probabilidades y un arte de manejar la
incertidumbre”®. Esto se refiere a que la medicina dista
de ser una ciencia exacta, ya que la incertidumbre es algo
cotidiano, tanto para el médico como para el paciente,
lo que suele generar incomodidad en los médicos, y una
estrategia utilizada con frecuencia para sobrellevar esta
situacion es solicitar estudios complementarios para luego
poder ofrecer reaseguro a sus pacientes®®,

Esta estrategia no solo puede generar dafios (véase el
apartado proximo), sino ademas se asocia con escaso
beneficio. Una revision sistematica observo que cuando
se pedian estudios como reaseguro y se informaba a los
pacientes que sus resultados eran normales no disminuia
la preocupacion de que sus sintomas pudieran formar parte
de una enfermedad grave, ni la cantidad de medicamentos
recetados o consumidos®.

Los estudios como reaseguro generan una falsa sensacion
de control en médicos y pacientes, y se relaciona con
lo que Gilbert Welch®” llama medicina anticipatoria, en
la que el sistema médico puede convencer facilmente a
personas sanas de que necesitan nuestra ayuda para evitar
una fatalidad inminente.

-Percepcion de que las intervenciones médicas no
generan dafo

“Nadie se murio por hacerse una radiografia...”

Los médicos suelen ponderar los beneficios de las inter-
venciones médicas, teniendo poco registro del dafo que
puede devenir de cada una de ellas®®. De esta manera, piden
estudios aun cuando saben que no tienen una indicacioén
clara para determinado paciente, justificandose en la ino-
cuidad de estos estudios.

Con el uso incorrecto de los estudios complementarios se
puede generar dafio a través de la activacion de cascadas
diagnodsticas®. Estas se definen como aquellas que™:

a) se desencadenan por un factor concreto, regularmente
con la ansiedad del paciente y/o del médico como sustrato;
b) generan una cadena de eventos tanto mas imparables
cuanto mas avanzan, y

¢) tienen consecuencias previsibles e inevitables, habitual-
mente dafios al paciente, organicos o psiquicos 0 ambos.
Los estudios innecesarios llevan a mas estudios y procedi-
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Figura 5. Factores a través de los cuales la comunidad médica contribuye a la sobre-

medicalizacién.

mientos innecesarios. A modo de ejemplo, en un estudio de
3629 859 pacientes realizado en Canada’, al 21,5% de los
pacientes de bajo riesgo evaluados en control periddico de
salud se les realizéo un ECG de control a pesar de que las
guias recomiendan no hacerlo en este tipo de poblacion.
Estos tuvieron 5 veces mas probabilidad de tener que
realizar otros estudios o tratamientos que aquellos que no
tenian pedido de ECG de control.

En otro trabajo’ se encuestd a 376 médicos, quienes ex-
presaron que, de las cascadas que se generaron a través de
un estudio solicitado por ellos, no se obtuvo ningun dato
clinico relevante en un 33,7% de los casos, mientras que,
en el 83,1% de los casos, las cascadas generaron algin
dafio a sus pacientes (fisico, psiquico, econémico, y/o de
carga de tratamiento).

Los falsos positivos son eventos que existen frecuentemen-
te y se manifiestan en el ambito ambulatorio mas que en la
internacion por la sencilla razon de que los pacientes estan
“menos graves”. Como ejemplo: si un paciente tiene una
probabilidad pretest baja (10% de tener una enfermedad),
una prueba que tenga una sensibilidad del 95% y especi-
ficidad del 90% llegara a un valor predictivo positivo del
50%. O sea que, si el estudio le da positivo, estaria ante
una situacion de cara o ceca.

-Medicina “"no” basada en la evidencia

“Lo hacemos asi porque siempre se hizo asi.’
Si bien el conocimiento médico y el acceso a esta in-
formacion han aumentado de forma marcada durante
las ultimas décadas, se pueden identificar cotidiana-
mente numerosas practicas médicas con escaso fun-
damento en la evidencia o, peor aun, que la evidencia
recomienda que no se deben hacer. Como ejemplos se
pueden mencionar la realizacion de marcadores como
eritrosedimentacion y proteina C reactiva para descartar
“enfermedades graves””, colposcopias y/o ecografias
transvaginales como tamizaje (screening) poblacio-
nal’7, PAP a mujeres mas jovenes de lo recomendado’,
PSA a hombres sin indicacion, mamografias acompa-
nadas de ecografias mamarias y con una frecuencia
mucho mayor que la recomendada’, la determinacion
y suplementacion de vitamina D787 y ECG a pacientes
de bajo riesgo’!, entre otros.

Seglin concluyen distintos trabajos, solo el 60% de las
practicas médicas estan alineadas con recomendaciones
basadas en evidencia, guias de practica o consensos, mien-
tras que, de las demas, un 30% son de poco valor, y un
10% genera dafio. Esta relacion 60-30-10 se ha mantenido
constante durante las ultimas tres décadas®*.

’
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Esto probablemente se deba a que muchos médicos no
cuentan con las herramientas necesarias para procesar la
evidencia disponible. La estadistica no ocupa un lugar
importante en los curriculos de grado y posgrado, lo cual
impide que los médicos puedan realizar una lectura critica
de articulos cientificos. Por otra parte, los médicos suelen
leer muy poco (en promedio no dedican mucho mas de
una hora a la semana a la lectura profesional), y lo poco
que leen no lo toman de revistas cientificas sino de por-
tales o revistas que ofrecen esa informacion procesada y
resumida® exponiéndose a los sesgos de interpretacion
y/o intereses de quienes los realizan.

- Dificultades para la comunicacion de riesgo

“Si quiere se lo explico, pero es muy complicado de en-
tender... Mejor haga lo que le digo y listo.”
Comprender las medidas de riesgo resulta fundamental
para poder tomar decisiones basadas en la evidencia.
Ademas, poder comunicarlas adecuadamente es necesa-
rio para que la toma de decisiones no sea unilateral sino
compartida con el paciente.

Sin embargo, la adecuada comunicacion del riesgo re-
presenta un desafio. En primer lugar porque médicos y
pacientes ocasionalmente hablan “idiomas distintos”:
cuando los médicos hablan de riesgo, lo hacen utilizando
este término con el sentido de probabilidad o chance de
que algo ocurra; sin embargo, la mayoria de los pacientes
suele relacionar la palabra riesgo con “peligro” o “dafio”.
De esta manera, lo que las personas escuchan cuando un
médico les dice “tiene tanto riesgo de” suele ser muy
distinto de lo que el médico quiso decir.

Por otra parte, a los pacientes suele resultarles dificultoso
poder interpretar correctamente conceptos abstractos
y complejos como los relacionados con probabilidad
basica®. En un estudio realizado en Canada en 2014 se
encontrdé que el 55% de los adultos canadienses tenian
habilidades de aritmética inadecuadas para entender y
evaluar la informacion sobre la vida y la salud®’.

Los médicos también suelen tener dificultades para com-
prender las medidas estadisticas. En el afio 2016 se realizo
una encuesta a médicos de 8 paises, con diversos niveles de
capacitacion, y se descubrio que la mayoria tenia dificultades
para comprender medidas de magnitud, como el riesgo rela-
tivo, utilizadas cominmente para comunicar los beneficios
y dafios asociados con distintas intervenciones médicas®®.

- Medicina defensiva

“No creo que tenga nada, pero le voy a pedir el estudio. No
sea cosa que tenga un cancery después me haga un juicio.”
La medicina defensiva es una de las principales causas
de los excesos médicos®. Consiste en la modificacion
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de su practica habitual para resguardarse de un potencial
problema legal, sin importar si esto implica alejarse de las
buenas practicas médicas.

En un estudio con médicos de 6 especialidades de alto
riesgo, el 90% de 824 entrevistados reconocieron que
actuaron defensivamente ya sea con pruebas diagnoésticas
y procedimientos en exceso (59%), prescripciones de
farmacos por encima de lo indicado (33%) y derivacion a
otras especialidades mas frecuentemente que lo necesario
(52%)*. En otro estudio con médicos de Emergencias, el
97% de los encuestados admiti6 pedir estudios de image-
nes que consideraban innecesarias, por temor a litigios o a
perder un diagnostico aunque tuviera baja probabilidad’’.
Una cultura médica de la vergiienza ante el error, la creen-
cia de la poblacion de la capacidad ilimitada de la ciencia
médica para dar resultados perfectos y el hecho de que se
penalice mas severamente el omitir hacer que el hacer (aun
cuando sea en exceso) hacen que los médicos se sientan
presionados y, ante el temor de cometer errores, prefieran
hacer cosas de mas.

REFLEXIONES FINALES

El fin que persigue esta publicacion es analizar de forma in-
tegral los distintos problemas que atentan contra la calidad
de los cuidados médicos que se proveen en la actualidad.
Las respuestas a estas problematicas no necesariamente
debieran comenzar por cambios estructurales en el sistema
de salud, sino quiza sea necesario que antes podamos de-
batir y generar consensos sobre qué entendemos por salud
y sobre cudl es la mejor forma de abordarla.

Elegimos el formato de revision no sistematica dada su
utilidad para ofrecer una vision global sobre fenomenos
complejos. Este tipo de trabajos suele tener como limita-
cioén que no recoge todos los puntos de vista intervinien-
tes, sino solo aquellos que el autor considera relevantes
(falacia de evidencia incompleta). Nosotros reconocemos
ese sesgo. Sin embargo, no creemos necesario explicitar
los beneficios de los actos médicos porque sobre ellos hay
extensa bibliografia y porque estan muy instalados en el
imaginario colectivo de la poblacion general, de los orga-
nismos gubernamentales y de los propios médicos. Fue por
eso que decidimos enfocarnos principalmente en los dafios
que generan la medicalizacion y los excesos médicos.
Creemos que trabajar fuertemente en la concientizacion
(tanto de médicos como gobernantes y poblacion general)
sobre los dafios que pueden generar la medicalizacion, el
sobrediagndstico y el sobretratamiento, representa el pri-
mer paso para trabajar colectivamente en la construccion
de una medicina que no busca “curar a cualquier costo”,
sino que busca un equilibrio entre los beneficios y los
dafios que genera.
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