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Editorial

Profa. Dra. Noelia Speranza

El significado de “salud”, como estado funcional, esta en el eje de la pregunta “;hacia dénde vamos
con la prevencion primaria medicamentalizada?”, para entender cuando estamos tratando una
enfermedad y cuando previniendola. ;Estar sano es la ausencia de enfermedad? ;Cudles son los
puntos de corte, escalas, algoritmos, que definen qué significa estar sano o enfermo? Aln hoy
persisten grandes desacuerdos sobre lo que significa estar enfermo. (1) La Organizaciéon Mundial
"un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades" pero hoy es dificil concebirla como
alcanzable (2).

de la Salud define salud como

Con esta definicion alin en tension, dificil sera saber si nuestro tratamiento medicamentoso tendra
como objetivo terapéutico prevenir (estando sano) o tratar una enfermedad.

La prevencion primaria se define como aquellas medidas orientadas a evitar la aparicion de una
enfermedad o problema de salud mediante el control de los factores causales y los factores
predisponentes o condicionantes. (3) Bajo el concepto que hoy manejamos ya podemos afirmar
que la prevencion primaria estda medicamentalizada; si el limite para decir que estamos enfermos
se corre - a la baja- aln mas, el problema sélo serd mayor. Quizas el objeto de analisis de este
articulo deberia ser mas amplio, pues en estado de “salud” hoy dia se catalogan como
enfermedades, se patologizan, condiciones fisioldgicas como la menstruacion, la vejez, la
menopausia y la andropausia, el cansancio, la falta de rendimiento fisico, la desatencion, el deseo
sexual, las conductas desrreguladas, la tristeza.

Los medicamentos se definen como aquellos utilizados para prevenir, diagnosticar o tratar una
enfermedad . (4) Uno de los mejores ejemplos de medicamentos utilizados en prevencion primaria
son las vacunas. Pero no quiero referirme a las nobles vacunas que tantas complicaciones
infecciosas han prevenido y vidas han salvado, sino a aquellos medicamentos que se indican para
prevenir el riesgo de enfermedades aun inexistentes clinicamente, o los que se utilizan para tratar
como enfermedades dolencias o alteraciones que son parte de la vida cotidiana de las personas,
COmo mencionamos.

Gervas se autocita en un documento donde se refiere a las “pre-enfermedades”: ”...Esta biometria
y definicion de pre-enfermedad como factor de riesgo que, a su vez, tiene factores de riesgo que
son sefialados como causas, expresa un nuevo poder médico, un poder reciente, el de definir
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salud y enfermedad por “consenso” (y generalmente en beneficio de las industrias sanitarias,
especialmente las farmacéuticas)” (5)

“El impacto de las definiciones en el sobrediagndstico de las enfermedades” es el titulo de un
articulo de la JAMA que se refiere a la ampliacion continua de los criterios de enfermedad puede
reducir el infradiagndstico y aumentar la atencidén adecuada, pero que también entrafia riesgos (de
sobrediagndstico). Como sefiala Rafel Bravo en su blog sobre el articulo de JAMA, la
medicalizacion, es decir, el planteamiento de cuestiones no médicas en términos médicos,
favorece el uso excesivo de pruebas y tratamientos con pocos beneficios, con dafos y costos
significativos (para las personas y el sistema). Se diagnostican como enfermedades situaciones
clinicas sin sintomas o sin riesgos importantes para las personas, por lo menos en el momento en
el cual se decide iniciar el tratamiento farmacoldgico: hallazgos paraclinicos incidentales, diabetes
gestacional por cambios en los puntos de corte (que ha duplicado su prevalencia sin mejorar los
resultados de salud materna o neonatal), la patologizacidn en psiquiatria de comportamientos
normales como la timidez, la inquietud, la tristeza. Ademas, Bravo hace referencia a los riesgos de
estigmatizacion o exclusion: “Las etiquetas de enfermedad pueden empeorar las perspectivas
profesionales, especialmente cuando los diagndsticos afectan al seguro o al empleo.” (6,7)

Los énfasis de acciones terapéuticas en prevencion primaria son desiguales: el esfuerzo en
acciones no farmacolégicas es mucho menor que en acciones farmacoldgicas. El foco en el
medicamento es excluyente y de extrema dependencia. Da la sensacion de que si se medica ya no
es tan necesario lo demas: ni la alimentacién adecuada, ni el ejercicio, ni el ocio, niel artey la
cultura. Hay un medicamento para poder no hacer lo demas: lo que quizas lleva mas tiempo, pero
es mas integral, empoderador y socialmente rico. El foco en el medicamento saca el foco de la
responsabilidad (del Estado, de la sociedad, de las personas) de garantizar derechos para tener
una calidad de vida adecuada para no enfermar, en el marco de los famosos determinantes
sociales de la salud. No todo es facilitar acceso a medicamentos, claro que no.

Deberiamos poder acceder a los medicamentos que necesitamos (en prevenciéon primaria o
cualquier otro escenario) cuando éstos tienen evidencia de alto impacto en la evolucion
-morbimortaldiad- de las enfermedades o en la calidad de vida de las personas. Ademas, los
medicamentos tienen efectos adversos que pueden ser graves, cuestion que seria inadmisible de
aceptar si se utilizan cuando no son necesarios.

Muchas personas consumen muchos medicamentos, muchos mas de los nos “confiesan” en los
consultorios, muchos mas de los que acceden a través de sus prestadores de salud y muchos mas
de los que reflejamos en nuestras investigaciones.

{Todos son necesarios?

(Todos son efectivos?
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¢Por qué hay mas accesibilidad y asequibilidad a medicamentos que a alimentacién saludable y
ejercicio fisico (por no hablar de vivienda, trabajo, calidad del suelo, del agua, del aire, espacios de
esparcimiento y cultura)?

¢Por qué se medicamentaliza la prevencion primaria?

Como dice Abel Novoa en el documento La urgencia del generalismo (parte 2): la practica
generalista, citado en la pagina de internet de No gracias: “ la biomedicina de finales de los afios
70, la consolidacion del modelo biomédico obedecié a motivos politicos (hegemonia del
individuo) y econdmicos (la expansion del mercado de la salud de la mano del poder econdmico y
profesional que ha defendido «a pill for every ill») asi como a un objetivo cientifico reduccionista
promisorio...” (7)

Es interesante por tanto incluir la mirada desde lo politico: medicamentalizar la prevencidn
primaria reduce el tema, lo acota, y se lo sirve en bandeja a la industria farmacéutica. Sin dudas
que como mercado es muy atractivo: personas “sanas” que deben usar medicamentos por largos
periodos - indefinidos por la evidencia - para no “enfermar”.

Es comprensible querer vivir mas y vivir mas tiempo sin estar enfermos o con enfermedades
controladas. Mas comprensible aln seria, desde nuestra mirada farmacoterapéutica, si lo
logramos utilizando menos medicamentos (y eficaces y seguros) y por el menor tiempo posible. No
tenemos que explicar a esta altura por qué es bueno usar pocos medicamentos (eficaces y
seguros) y por el menor tiempo posible. Los medicamentos ocupan UN lugar, y en cada situacion y
momento, hay que repensar cual es ESE lugar.. menuda responsabilidad para los y las
profesionales de la salud... la verdadera “medicina personalizada”.

Volviendo a Novoa expresa: “...en los Ultimos 40 afios la calidad del conocimiento biomédicoy su
capacidad para impactar en la mejora de la salud de las personas y la sociedad se ha visto
profundamente comprometida. Las inercias generadas por este conocimiento al servicio mas del
consumo sanitario que de la salud de personas y/o sociedad, son las causantes de anomalias
clinicas (como la triada “over” -sobrediagndstico, sobretratamiento, sobretest-, la polimedicacion,
los problemas de seguridad generalizados, el sesgo optimista de profesionales y ciudadanos en
relacion con la capacidad de las tecnologias sanitarias para mejorar la salud) y anomalias
econdmico-politicas (corrupcion institucional profesional, académica y reguladora ineficiencia 'y
curva de rendimientos decrecientes ) graves.” (7)

¢(Cuales son las prescripciones necesarias en la prevencion primaria? La justificacion de la
prescripcion de tratamiento farmacoldgico para la prevencion primaria deberia basarse, mas que
en cualquier otro escenario, en un balance absurdamente favorable a los beneficios contra los
riesgos que se deben asumir, porque las personas no estan enfermas alin y no seria apropiado que
lo pudieran estar por utilizar medicamentos innecesarios. Y como en el resto de los gestos
terapéuticos de la medicina hacia los pacientes, acompariados de medidas no farmacoldgicas. En


https://jamanetwork.com/journals/jamainternalmedicine/article-abstract/2596010
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https://www.nogracias.org/2015/09/09/la-corrupcion-institucional-de-la-psiquiatria-y-el-dano-a-ninos-y-adolescentes-el-caso-del-tdah/
https://www.nogracias.org/2015/10/06/si-la-regulacion-de-los-medicamentos-no-funciona-la-medicina-es-una-farsa/
https://www.nogracias.org/2017/05/25/la-insoportable-insostenibilidad-la-sostenibilidad-defensa-del-decrecimiento-del-sistema-sanitario-abel-novoa/
https://www.nogracias.org/2017/05/25/la-insoportable-insostenibilidad-la-sostenibilidad-defensa-del-decrecimiento-del-sistema-sanitario-abel-novoa/
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la concepcion de la salud como un producto social, resulta interesante el concepto de
“prescripcion social” como herramienta en el abordaje de los determinantes sociales de la salud,
como parte de una estrategia de atencion social. Quizas sea aun un ideal en construccion, por la
complejidad que implica y por los actores que involucra. Quienes han reflexionado sobre este
tema destacan que se debe impulsar investigacion de alta calidad que incluya medidas de
resultados estandarizadas y validadas para garantizar que las recomendaciones se basen en la
evidencia, y acomparfiar de una inversion econdémica acorde para sostenerla pero sin perjudicar la
financiacion de otros aspectos que también hacen a la salud y el bienestar, es decir debe integrarse
como parte de un enfoque integral. (8)

Dos ejemplos frecuentes de medicamentalizacion de la prevencion primaria son la creciente
medicamentalizacion de la obesidad, convertida casi en una obsesion y un nicho potencialmente
enorme para la industria farmacéutica, no solo por la gran prevalencia del problema en todo el
mundo, sino por la dificultad de lograr éxito sostenido con medidas no farmacoldgicas; vy el
abordaje medicamentoso de las dislipemias en atencion primaria, que lo que requiere es de un
abordaje individualizado en funcién de riesgos. (10) Como dice Gervas: “La oferta médica...
transmite la idea de que todo malestar es evitable, se busca una perfeccion sanitaria imposible
y para ello se crean temores incoercibles.” (5) La informacion apropiada y ética a las personas
en estos escenarios seria clave. Esto requiere como profesionales de un andlisis critico de la
evidencia cientifica y una contextualizacidn -validez externa- de esa evidencia para saber como
trasladarla a los pacientes individuales o a las recomendaciones o politicas publicas para el
conjunto de la sociedad. Si no se asume esa responsabilidad, del otro lado, esta el riesgo de
medicamentalizar sin criterio, de exagerar los beneficios o extrapolarlos de otras situaciones o por
mas tiempo del que se tiene informacidn, y de servir a un negocio que deja afuera a las personasy
la sociedad de acceder a otras formas de cuidar su salud y de hacer prevencién primaria.

Para finalizar entonces he dejado planteadas tres cuestiones para luego poder entender hacia
dénde vamos con la prevencion primaria medicamentalizada: ;qué entendemos como sociedad
qué significa estar enfermo/a y cudles son los determinantes -pasibles de intervencion- para
enfermar? ;qué condiciones, factores de riesgo, alteraciones - y con qué definiciones-, tienen
evidencia -de calidad- de que, con tratamientos farmacolégicos sostenidos, se evita el riesgo de
enfermedades y sus complicaciones a largo plazo? ;qué favorecedores colocan al medicamento en
el centro de la prevencion primaria?

La responsabilidad, una vez mas es compartida, entre Estado (autoridad sanitaria), academia,
prestadores de salud, profesionales, y usuarios del sistema de salud, de asumir su rol -sobre todo
ético-, para evitar dafios y costos innecesarios.
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