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El auge de las enfermedades imaginarias
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En inglés, el término “enfermedad imaginaria” corres-
ponde a non-disease, de dificil traducciéon. Hay quien
prefiere “no enfermedad”, en su traduccién literal, quien
“falsa enfermedad”, y quien “enfermedad ausente”. Los fir-
mantes preferimos ser fieles a una tradicion literaria cente-
naria que ha consagrado el término, ficilmente entendible,
de “enfermedad imaginaria”.

Es imaginario lo que sélo existe en la imaginacién, y en
medicina suele asociarse dicho término al del enfermo (“en-
fermo imaginario”), generalmente hipocondriaco, que llena
sus dias de falsas enfermedades, como bien retraté Moliere
en la obra homoénima, del siglo xviL. En el siglo xxI, este en-
fermo no “nace”, sino que generalmente se “hace”. En ese
“hacer” colaboramos eficientemente los médicos, de forma
que lo que era cuestién anecdética y caso que llamaba la
atencion se ha transformado en la norma, y en algo consus-
tancial con nuestra sociedad, que sufre epidemias de enfer-
medades imaginarias. La cuestion es grave, pues detrds de la
enfermedad imaginaria hay intervenciones muy reales, como
técnicas diagndsticas y terapéuticas, y seguimiento de por
vida, a veces. Tan grave es la cuestiéon que puede llevar a la
muerte, como ilustra un caso real de hipersensibilidad al alo-
purinol, en un paciente con hiperuricemia asintomdtica!. El
paciente fue tratado innecesariamente, pues la hiperuricemia
ni es una enfermedad ni un factor de riesgo para ninguna en-
fermedad (ni para la gota ni para la enfermedad coronaria),
ni deberia tratarse nunca. De hecho, es una antigua enferme-
dad imaginaria, incluida entre las que provocan los resulta-
dos “anormales” de las pruebas complementarias, segin la
clasificacién de Hart2.

La cuestién de fondo no es el innecesario tratamiento
“preventivo” de la hiperuricemia, sino la innecesaria solici-
tud de pruebas analiticas, que muchas veces van mas alld de
lo justificable segtn la clinica. Puede ser un andlisis tipica-
mente innecesario, como el de los “chequeos” (tipo revision
anual de los trabajadores), o la solicitud de una prueba mads,
aprovechando la extraccién de sangre (“ya que...”). A este

respecto, los médicos espafioles se comportan liberalmente?,
por lo que es esperable un gran nimero de cascadas diagnos-
ticas y terapéuticas, de final incierto, incluso de muerte, co-
mo bien ilustra el caso comentado de la hiperuricemia!#. No
es extraiio que el sistema sanitario se vea como un agente
patégeno, que preocupa no sélo por los problemas de salud
publica que provoca (morbilidad y mortalidad), sino tam-
bién por una cuestiéon de derechos humanos, de defensa del
individuo frente a la actividad sanitaria. Y ello tanto por los
autores cldsicos, como Illich, McCormick, McKeown y
Skrabanek, entre otros, como por los modernos, harto preo-
cupados por la seguridad del paciente y por los errores médi-
cos>0,

De la razén de consulta al problema atendido.
De lo virtual a lo real, pasando por

lo imaginario

La razén de consulta se define como el enunciado, expresa-
do y aceptado por el paciente, del motivo por el que acude al
sistema sanitario; es expresion, pues, de la demanda de cui-
dados del paciente’. La razén de consulta la define el pa-
ciente. Por el contrario, el problema de salud lo define el
médico, y es cualquier desviaciéon de la normalidad que ha
afectado, afecta o puede afectar la capacidad funcional del
paciente’.

Los pacientes pueden tener una enfermedad virtual, en el
sentido de contrario a real, de situacién transitoria y aparen-
te, que voluntariamente simula una enfermedad. Un ejemplo
es el del “ciego virtual”, persona a la que se le tapan los ojos
durante un cierto tiempo, para simular (y hacer consciente
de) lo que es ser ciego. El paciente puede tener por razén de
consulta una enfermedad virtual, bien para obtener un bene-
ficio y engafiar, bien por otras razones personales, sociales o
politicas, y en todos los casos es consciente de la situacion,
de su virtualidad. Sirva de ejemplo la enfermedad virtual
que “presenta” el actor que acude como paciente simulado,
para evaluar la atencién, por ejemplo.
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Situacién distinta es la del paciente que acude por una en-
fermedad imaginaria, pues cree ser un enfermo. Su razén de
consulta le convierte en un enfermo real, en oposicién al en-
fermo virtual. Por supuesto, su enfermedad es tan imaginaria
como la hiperuricemia del caso comentado, pero la vivencia
de la enfermedad es cierta. El enfermo es real, aunque la en-
fermedad no exista, aunque sélo sea una ficcién, una més de
las muchas que los médicos han creado a lo largo de los tlti-
mos afios, como la hipertension, la dislipemia, el célico del
lactante, el sindrome metabdlico, la diabetes gestacional, la
osteoporosis, la escoliosis, el trastorno adaptativo, el colon
irritable y demds. La enfermedad es real en cuanto que el pa-
ciente sufre, se preocupa, ve limitada su capacidad funcional
y adopta el papel de “enfermo”, lo que le lleva a cumplir las
recomendaciones diagndsticas y terapéuticas de los médicos,
incluyendo citas y recitas, de forma que su vida gira en tor-
no a la enfermedad imaginaria. A veces, ademads, la enfer-
medad imaginaria es la expresion de otros problemas subya-
centes, que pueden ser graves (p. €j., la tipica lumbalgia
inespecifica que coincide con el desempleo y dificultades
econdmicas).

El problema de salud lo definen de forma distinta los mé-
dicos. La inmensa mayoria, que cree en las enfermedades
imaginarias, clasifica a los pacientes imaginarios como enfer-
mos reales, y anota en la lista de problemas, como si fueran
reales, diagndsticos como “menopausia”, “canal lumbar es-
trecho”, “adherencias prepuciales”, “disfuncién eréctil”,
“episodio depresivo”, entre otros. Naturalmente, la etiqueta
correspondiente se sigue del proceso diagndstico y terapéuti-
co que la justifica. Por el contrario, unos pocos médicos, los
que no creen en las enfermedades imaginarias, clasifican a
los enfermos imaginarios como tales, y anotan como proble-
mas en la lista correspondiente “preocupacién excesiva por el
colesterol”, “le han convencido de que tiene hipertension”,
“cree tener problemas con las cervicales”, “le han diagnosti-
cado escuolosis”, y demds. Tras esta anotacion se realiza la
prevencidn cuaternaria, para lograr que la actividad del siste-
ma sanitario no produzca dafios innecesarios, para evitar las
cascadas diagndsticas y terapéuticas de evolucién incierta®$.

Pero de lo imaginario a lo real hay un tenue halo. EI pa-
ciente imaginario sufre y padece su enfermedad, por falsa
que sea. Si la prevencion cuaternaria fracasa y si el paciente
se encuentra mal, si cree que su estado de salud es malo, tie-
ne muchas mds probabilidades de morir que si se encuentra
bien, aunque una exploracién y una consulta médica aclare
que no tiene “nada™. Este impacto en la vida del paciente
deberia pesar en los médicos que tan “generosamente” am-
plian los limites de lo anormal, bien en lo psiquico (cada vez
hay mds depresivos que no lo son, por ejemplo), bien en lo
fisico (los limites de la hipertension y de la diabetes empie-
zan a englobar hasta el 90% de la poblacién, y el enanismo
es ahora una plaga). Es decir, no es que la hipertensiéon nun-
ca exista, es que es un simple factor de riesgo cuyo segui-

110  FMC. 2006;13(3):109-11

miento sélo se justifica a partir de unas cifras que hoy estan
muy por encima de las recomendadas por expertos, guias y
consensos. En otro ejemplo, no es que algin nifio no tenga
escoliosis, sino que la mayoria de las escoliosis diagnostica-
das en el iniitil examen escolar son falsas (de ahi lo de es-
cuolosis).

Por todo ello, el paciente imaginario se convierte en real,
y afronta los efectos adversos, las complicaciones y los erro-
res que conlleva la etiqueta que se le asigna, asi como las
cascadas diagnésticas y terapéuticas consecuentes®.

Cuando la medicina reemplaza a la religién,

los pecados se transforman en factores de riesgo
y en enfermedades imaginarias, y los horrores
de la Inquisicién los provocan los procesos
diagnésticos y terapéuticos consecuentes

La salud y la enfermedad son dificiles de definir, por mas
que sean faciles de vivir. Asi, las personas sanas son como
las personas felices, que en muchos casos lo ignoran. Sin
embargo, en la historia se demuestra la manipulacién del
concepto de salud, por el afdn de controlar la sociedad a tra-
vés de la enfermedad imaginaria y del pecado, como bien
ensefia la vieja atribucién por la Iglesia de la ceguera y el
“reblandecimiento medular” a la masturbacién masculina, y
la atribucién del enfermar al pecado (“;quién pecd, él o su
padre?” preguntan en la Biblia ante la enfermedad). La reli-
gién entendida como forma de control social llevé a hacer
cierto lo de “la religion es el opio del pueblo”, y se aplica-
ban los rigores de la Inquisiciéon cuando la dosis de “opio”
no producia el efecto deseado.

En el siglo xx1, en los paises desarrollados europeos, la re-
ligién ha perdido importancia y se sustituye por el culto al
cuerpo, por la biisqueda de la salud perfectal”. El culto de la
salud es una ideologia poderosa que en nuestras sociedades
occidentales, modernas y laicas (con la notable excepcidn de
la estadounidense), ha llenado el vacio dejado por la religion.
Ya no hay pecados, sino factores de riesgo y enfermedades
imaginarias. Los nuevos sacerdotes son los médicos, los ex-
pertos capaces de decidir qué es bueno y conveniente, los
que pueden definir lo que es salud y enfermedad, los que
pueden recomendar pruebas diagndsticas y terapéuticas que
eviten o reparen la enfermedad. Los médicos emplean crite-
rios morales para justificar, por ejemplo, el aumento de los
impuestos sobre el alcohol y el tabaco (y llegan a pedir “la
ilegalizacion del tabaco” y pronto “la ley seca”). Ante un in-
farto de miocardio, lo habitual es preguntar por los factores
de riesgo, por el tabaquismo, la obesidad, la dislipemia, el se-
dentarismo, la realizacién de “chequeos” previos, por mucho
que seamos unos ignorantes respecto a su etiologia y su pato-
genia. De poco ha servido para disminuir nuestra soberbia,
por ejemplo, el cambio radical en lo que se refiere a la dlcera
gastroduodenal, que ha devenido en infecciéon después de
mds de un siglo de enfermedad psicosomatica.
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Los dogmas religiosos se substituyen por los dogmas mé-
dicos, tipo: “hay que ir a la playa antes de mediodia, y no es-
tar expuesto mds de 2 h al sol”, o “la disminucién de la po-
tencia sexual es una enfermedad”, o “en el embarazo normal
lo minimo son 3 ecografias”. Todo ello provoca patologia y
sufrimiento. Por ejemplo, el cribado del cdncer de prostata,
sin fundamento cientifico, con la determinacién del antigeno
prostatico especifico y el tacto rectal, conlleva miles de
biopsias y prostatectomias innecesarias, con las consecuen-
tes septicemias, impotencias, incontinencias urinarias y
muertes. Tal parece que los rigores de la Inquisicién los
aplicasen ahora los médicos, mds intensamente a los mas
inocentes, o a los mds creyentes en la religion de la salud.

Para mantenerse sano lo mejor es no ver
al médico, o verlo sélo en caso de extrema
necesidad

Las expectativas de la sociedad coinciden con el abuso
del poder médico de definir salud y enfermedad, y ello per-
mite la disminucién sin limites de lo que se considera nor-
mal. Cada vez es mas dificil ser “normal”, como hemos se-
flalado mds arriba; es casi imposible no dar algin positivo
en las revisiones y exdmenes médicos. De hecho, hemos de-
finido!!:

1. Sano, por serlo, y sobre todo por ausencia de contacto
con el sistema sanitario.

2. Sano preocupado, por los factores de riesgo, las enfer-
medades imaginarias, y la probabilidad de enfermar.

3. Sano estigmatizado, marcado o etiquetado con algin
factor de riesgo, alguna enfermedad imaginaria, lo que le ha-
ce entrar en el circuito de los cuidados sanitarios.

4. Enfermo real o imaginario, que sufre por la enfermedad
y/o al aceptar su papel de enfermo, lo que disminuye su ca-
pacidad funcional y su calidad de vida.

Estas cuestiones no son problemas retdricos, como bien
demuestra el caso comentado, de muerte por hipersensibili-
dad al alopurinol. Y no se trata de una anécdota, o caso in-
frecuente, como demuestra la clasificacién de la insuficien-
cia cardiaca, sindrome que ahora se define en 4 niveles:

A. Pacientes con alta probabilidad de desarrollar insufi-
ciencia cardiaca debida a la presencia de factores de riesgo.
En estos pacientes no se identifica cardiopatia estructural
ninguna, y nunca han presentado signos o sintomas de insu-
ficiencia cardfaca.

B. Pacientes con modificaciones estructurales cardiacas
relacionadas con el desarrollo de insuficiencia cardiaca, pero
que nunca han presentado signos o sintomas de ésta.

C. Pacientes que han presentado o presentan signos o sin-
tomas de insuficiencia cardiaca asociados con cardiopatia
estructural.

D. Pacientes con cardiopatia estructural avanzada con sin-
tomas de insuficiencia cardiaca en reposo a pesar del trata-
miento médico maximo, y que requieren intervenciones es-
peciales.

Esta clasificacion convierte en pacientes con “insuficien-
cia cardiaca”, por ejemplo, a cualquier obeso que tome con-
tacto con un médico que la conozca. El paciente no tiene in-
suficiencia cardiaca y probablemente nunca la tenga, pero
serd etiquetado como “paciente con insuficiencia cardiaca ti-
po A”, lo que dard lugar a toda una bateria diagndstica y te-
rapéutica peligrosa, por innecesaria. Naturalmente, esta cla-
sificacién se vuelve intitil cuando se trata de medir la calidad
clinica, pues entonces se requiere valorar el tratamiento de
los “verdaderos” pacientes con insuficiencia cardfaca!2.

Con clasificaciones del estilo de la insuficiencia cardiaca,
cualquier persona podra ser etiquetada como “muerto tipo
A” (el que todavia esta vivo), a la espera de pasar a “tipo B”
(el que ya se ha muerto) y, desde luego, para estar sano lo
mejor es reducir el contacto con el sistema sanitario al mini-
mo, a lo estrictamente necesario.

Nota

Este texto incluye ideas del libro Reivindicacion de una medicina
clinica cercana, cientifica y humana, que estan escribiendo los au-
tores.
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