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He leido el interesante articulo de Pérez Fernéan-
dez My Gérvas ] (1) en el que se hace una critica de
la medicalizacion de determinadas situaciones no pato-
l6gicas. Ante la incesante expansion en las sociedades
desarrolladas de una cultura claramente medicalizada
surgen de vez en cuando voces disonantes que recla-
man una especie de vuelta atras en el tiempo, recupe-
rando lo que de humano-artesanal tiene la actividad
sanitaria en detrimento del a su parecer excesivamen-
te relevante componente cientifico-técnico.

Y la cuestion tiene mucho interés, pues esa especie
de teorfa de la reversion se cubre de argumentaciones
tedricas aparentemente solidas que tratan de demos-
trar que el hecho de evitar la medicalizacion es positi-
vo para el paciente porque es sometido a menores ex-
ploraciones y positivo para el sistema porque supone
un ahorro de recursos. En los ejemplos que se citan el
argumento bésico es que la intervencién que se produ-
ce no supone mejoria en los resultados. Sin embargo,
creo que en las sociedades desarrolladas, a principios
del siglo XXI, hay cosas que no son de recibo. Es absur-
do constatar un embarazo gemelar o una malformacion
congénita en el momento del parto por habernos que-
rido ahorrar —;en beneficio de quién?- una ecografia
rutinaria anteriormente. Lo que antes de existir la eco-
grafia era un desenlace posible de un proceso se con-
vierte una vez que se dispone del procedimiento diag-
nostico en una negligencia imperdonable, aunque
ocurra una vez en cada millon de embarazos.

¢Qué decir sobre la amenaza de aborto? ;Es acepta-
ble en nuestros dias que una embarazada tenga una he-
morragia vaginal y se tire una semana en su casa san-
grando (eso si, sin fiebre/dolor o aumento de sangrado)
sin saber realmente qué narices ocurre cuando esta a ti-
ro de piedra de un centro donde se les puede realizar
una ecografia diagndstica? Por mucho que el aborto sea
un proceso auto-regulado, la reaccién emocional de la
mujer —arglida como argumento justificador de la abs-
tencion diagndstica—, ;no serd mayor si sangra y el médi-
co le dice que no se preocupe porque probablemente
esté abortando?

Sobre la diabetes gestacional, los autores afirman
que el Unico resultado perinatal asociado es la macroso-
mia del recién nacido, cuando en realidad los riesgos
son ademas trauma obtétrico, hipoglucemia neonatal y
mayor mortalidad perinatal (2). Aunque no esté demos-
trado que el screening mejore los resultados la pregunta
es cual es el coste-oportunidad de no hacer nada, 0 sea,
qué gana la mujer por no hacerse la prueba. Siendo un

procedimiento inocuo, barato y bien tolerado habria
que contrapesar la eficiencia de la abstencién con la de
la intervencion, y no apoyar alegremente la primera.
Igualmente con respecto a la anestesia epidural la
pregunta es por qué obligar a las mujeres a parir con do-
lor si no se ha demostrado que parir con anestesia epi-
dural sea una aberracion cientifica, como parecen querer
apuntar los autores. No se trata de obligar a todas las
parturientas a someterse a anestesia epidural, pero si de
ofrecer esa posibilidad, incluso en el sistema publico de
salud. Llevando el caso al absurdo, ofrezca Vd. a cual-
quiera la posibilidad de extraerse un diente con o sin
anestesia. Informele con honradez, déjele que elija, y hé-
gale caso, sin erigirse en censor supremo de actividades
que tratan de aumentar el confort de los pacientes.
Podriamos seguir uno a uno con los ejemplos del ar-
ticulo citado, si bien en alguno —como en el de las cesa-
reas— es facil estar de acuerdo con los autores. Sin em-
bargo, la filosofia de base —“las intervenciones no son
necesarias, dejemos obrar a la naturaleza, que es sabia”-
no es aceptable en el marco de sociedades que se enca-
minan hacia el estado del bienestar y la cultura del ocio.
Como muy bien se apunta en la introduccion, el conoci-
miento cientifico es fruto de concretas concepciones
culturales y politicas. En realidad es una forma de ideo-
logia, y tan parcial es la que medicaliza la sociedad como
la que pretende sobrevivir como si no hubieran produci-
do extraordinarios avances diagnosticos y terapéuticos.
En Medicina, en los tiempos que corren, es posible
acusar de dogmatismo cientifico a cualquier actitud ante
un problema determinado. Es tal el aluvion de investiga-
ciones simultaneas en todos los campos que muchas ve-
ces la conclusion depende mas de cdmo se presenten
los resultados que de los propios resultados (3). Seria
necesaria una formacion cientifica extraordinaria y la va-
loracién certera de incontables experiencias para poder
obtener un juicio exacto sobre un problema de salud. Es
tal la dificultad de encontrar la luz en la oscuridad, que
existe una corriente cientifica que se dedica exclusiva-
mente a ello, buscando resumir las incontables experien-
cias en pautas de actuacion concretas bendecidas por la
evidencia (4). Pero si a la dificultad de encontrar la luz
en un procedimiento concreto afiadimos que los scree-
nings son de aplicacion a grandes grupos de poblacién y
no a personas concretas, es decir, cuando hablamos en
términos de salud publica, sumamos a las dificultades
mencionadas un componente circunstancial que regula el
cientifico, yéndonos de cabeza a la ideologia y la activi-
dad humana, hacia la efectividad en términos mas elec-
torales que propiamente sanitarios.
Situados ya en el ambito de la salud pablica y de la
ideologia, debemos aceptar las ideas reflejadas en la car-
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ta de Pérez Fernandez y Gérvas como la opinién de
personas especialmente versadas en temas de salud, pe-
ro nada mas, ni nada menos. Una opinion, respetable, de
la que discrepo cortésmente y que me ha llevado a es-
cribir estas lineas.

Mi hipdtesis es que existen situaciones clinicas en las
que mas alld de la eficacia de la intervencidn hay que ac-
tuar teniendo en cuenta las posibilidades diagnosticas
existentes, evitando la incertidumbre y aumentando en lo
posible el confort y la seguridad del paciente, especial-
mente cuando ello se consigue de forma tolerable tanto
para la persona como para el sistema. Negar una ecogra-
fia a una embarazada que sangra —por ejemplo— es un

elogio de lo cutre por mas que se quiera justificar con
decenas de citas hibliograficas por centimetro cuadrado.
Y aunque todos debemos ser conscientes de que los re-
cursos que manejamos son limitados y de que las expec-
tativas de los usuarios son infinitas no debemos, en aras a
una supuesta eficiencia o como un favor que le hacemos
al paciente, actuar como si estuviéramos en una econo-
mia de guerra en un pais subdesarrollado, evitando usar
los procedimientos que el propio desarrollo humano ha
disefiado en su permanente lucha por vivir més y mejor.
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Calidad, coste y encarnizamiento médico contra

las mujeres
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Agradecemos la carta del Dr. Luis E. Blanco Montagut
(1), correcta y amable, que nos da pie para aclarar algu-
nos conceptos que pudieron haber quedado obscuros en
nuestro texto original (2). Son cuestiones a comentar:

1. Que se pueda deducir un deseo de "vuelta atras en el
tiempo™ en nuestra critica al encarnizamiento diagndstico y
terapéutico con las mujeres, cuando lo que se propone es el
uso adecuado de la tecnologia (por cierto, el trabajo cienti-
fico médico incluye, a partes iguales, calidad técnica y ca-
lidad humana; identificar ciencia con técnica es un grave
error). No estamos contra el uso de analgesia en el par-
to, sino contra la universalizacion de la anestesia epidural
como Unica alternativa para las mujeres que desean parir
sin dolor. Lo "natural" es un reclamo mas, vacio muchas
veces de contenido; por ejemplo, hemos defendido el

uso de la "pildora" como método de control de la natali-
dad, por mucho que haya quien vea la contracepcion
hormonal como algo artificial; y la hemos utilizado en la
préactica, desde nuestra toma de posesion como médicos
generales, en 1974, cuando su uso como anticonceptivo
estaba prohibido. En otros campos también hemos pro-
movido la intervencion “contra la naturaleza”, como en
estimular el uso de opiaceos para el tratamiento del do-
lor (3), o promover la utilizacién de betabloqueantes y
antidepresivos (triciclicos) (4); no es, pues, una actitud
de rechazo a lo que de bueno pueda tener la técnica; es
una critica al abuso acientifico tecnoldgico.

2. Que se pueda ver un deseo de "ahorro”, 0 un animo
de "actuar como si estuviéramos en una economia de guerra
en un pais subdesarrollado”, cuando en nuestro texto no se
alude ni una sola vez a la cuestion del coste monetario. De



hecho hablamos de calidad, de fundamento cientifico de
las decisiones y de costes indirectos - sin citarlos expre-
samente - . Son costes indirectos el tiempo del paciente
y de sus familiares, la ansiedad que generan las pruebas
(su propia realizacion y sus errores) y la morbilidad y
mortalidad yatrogénica. En nuestro trabajo citamos
précticas y habitos de médicos de paises ricos, muchos
mas ricos que Espafia, como Estados Unidos y Holanda
(v, dentro de Espafia, regiones ricas, como Catalufia, Na-
varra y el Pais Valenciano). Es en Holanda donde se
atiende a la amenaza de aborto con fundamento cientifi-
co y donde se atiende al parto en domicilio - ademas,
donde no se prescriben antibiéticos en las otitis (5) -.
Ser rico no suele equivaler a ser tonto, sino a lo contra-
rio (y que no se vea en esto un elogio de los ricos y su
filosoffa, claro); los holandeses son riquisimos compara-
dos con los espafioles, y sus médicos generales trabajan
con conocimiento cientifico, no entregados en brazos de
la Gltima técnica absurda e innecesaria que quieran im-
plantar los especialistas (“especialistas” en esas técnicas,
obviamente). No nos concierne demasiado si es més ba-
rato trabajar con calidad; nos concierne, y mucho, tra-
bajar sin calidad, o con pobre calidad (que, paradojica-
mente, suele ser muy caro).

3. Que se aluda a una actitud heroica, de intentar evi-
tar algo que "ocurra una vez en cada millén", sin tener en
cuenta los enormes inconvenientes de esa intervencion pa-
ra las 999.999 mujeres que no se va a beneficiar de ellas.
Los principios a seguir en el cribaje son los fijados por
Wilson y Jungner (6), utilizados por todos los que tra-
bajan en prevencion (7) y que hasta se ha listado en
"El médico" (8), en la seccién de "Contrapunto sanita-
rio" que lleva uno de nosotros (JG). Desde luego, ha-
bria que combatir eficazmente cosas que producen ca-
si 150 muertos por millon anuales en Espafia, como
los accidentes de tréfico, pero la solucion heroica de
destruir todos los vehiculos a motor, y sus fabricas,
no parece muy logica; le falta la misma logica que a la
propuesta inicial. En todo caso, los cribajes no son
mas que una forma de intervencion médica y, como
tal, tienen efectos adversos - el editorialista del "Bri-
tish Medical Journal" titulé su comentario, graficamen-
te, como ";deberian llevar los cribajes la advertencia
de que pueden afectar gravemente a la salud?" (9). La
respuesta es, sin paliativos, "si".

4. Que se acepte que la explosion de la informacion
equivalga a explosion de la innovacion. Por desgracia se
publica mucha basura, muchisima; la innovacion es esca-
sa, y el médico general puede formarse un buen juicio
de las cuestiones mas relevantes y comunes con méto-
dos tan simples como seguir la seccion mensual de
SEMERGEN-BIBLIO. Naturalmente, la informacion pue-
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de manipularse, y asi se suelen dar los resultados en
"riesgo relativo", y no en "riesgo absoluto” ( y, sobre to-
do, el inverso de este Ultimo, el "nimero necesario de
pacientes a tratar para evitar un evento/provocar un
efecto adverso"). El riesgo relativo, eso de "el 40% de
disminucion en la mortalidad", por ejemplo en las muje-
res con la terapia hormonal menopausica, no es mas
que un engafiabobos (10), de uso habitual en anuncios y
en charlas de los "expertos". Es facil aprender a valorar
los trabajos publicados, eliminando la basura, por muy
"experto" que la firme; los mejores trabajos sobre lec-
tura de articulos cientificos, canadienses, publicados en
JAMA, se han traducido al espafiol y publicado como
una monografia (11).

5. Que se pierda la capacidad de poner limites a nues-
tras intervenciones. La diferencia entre un médico y un
charlatan es que el primero sabe los limites de su cien-
cia y no ofrece "milagros" (12,13). Cuando perdemos la
capacidad de discriminacion, y ofrecemos todo a todos
los pacientes, nos convertimos en charlatanes, pues per-
demos la capacidad de fijar limites. Charlatanes somos al
realizar ecografias sistematicas sin limite en los embara-
z0s, la episiotomia a todas las mujeres, el legrado en to-
dos los abortos, la sobrecarga de glucosa a todas la em-
barazadas, la mamografia desde los cuarenta afios (;por
qué no antes ?), la citologia a las espafiolas, la cesarea
en todos los partos y la anestesia epidural a todas las
parturientas. Un sistema de salud publica, un médico ge-
neral, no es bueno por ofrecer todo a todos, sino por
ofrecer servicios necesarios, con fundamento cientifico,
con calidad técnica y humana (14). Ayer fueron las in-
yecciones para todo el mundo, con el rastro de abcesos
gliteos y la epidemia de hepatitis B que nos inunda, y la
amigdalectomia para todos los nifios; hoy es el encarni-
zamiento con las mujeres; mafiana el uso indiscriminado
de las pruebas genéticas. En Andorra ya se hace una
media de nueve ecografias por embarazo ; ;llegaremos a
hacer una cada semana, cada dia? (;por qué no ?).

y 6. Que se acepte el uso de las posibilidades diagnosti-
cas y terapéuticas basandonos en la disminucién de la in-
certidumbre. Los médicos generales nos distinguimos de
los especialistas en que toleramos con comodidad la in-
certidumbre (15). Son los especialistas los que precisan
"datos duros" para pensar, obtenidos de maquinas y
muestras bioldgicas; son ellos los que no toleran la in-
certidumbre, el "esperar y ver". Si hoy apareciera una
méquina y una técnica para medir la longitud del vello
pubiano en la mujer, habria un desarrollo consolidado y
fuerte para convencer a las mujeres de la necesidad de
conocer la longitud de su vello, toda una patologia alre-
dedor de la cuestion y, a no dudar, "unidades de medi-
cion del vello pubiano”. No es un esperpento ; es una
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hipérbole sobre las "unidades de menopausia", "unidades
de diabetes y embarazo", y otros inventos. Mejor seria
medir la calidad de cosas que ya se hacen a nuestras pa-
cientes, como el programa de deteccion precoz de can-
cer de mama, con mamografias, que no se puede seguir,
ni en Castilla Le6n, ni en otras regiones, a través de in-
dices tan sencillos como el valor predictivo positivo (da-
ran, eso si, triunfales cifras sobre canceres y muertes
evitadas, sin que nadie sepa muy bien cémo se han he-
cho los célculos). Son hechos lo que necesitamos, no
opiniones. En el estado actual de nuestro conocimiento
cientifico, no hay opiniones acerca de cuantas veces sale
el sol al dia, y no deberfa haberlas, por ejemplo, acerca
de si la terapia hormonal menopausica (THS) sistematica
es util, pues se ha demostrado su inutilidad (y peligrosi-
dad) (16,17). No podemos seguir aceptando practicas
peligrosas, por muy habituales que sean; por ejemplo, en
otro campo, la utilizacién del nifedipino sublingual en la
crisis hipertensiva, que disminuye la tension arterial a
costa de aumentar ictus e infartos (18). Ello no nos im-
pide reconocer las limitaciones del conocimiento cienti-
fico-médico, por lo que es necesario trabajar con una
"ética de la ignorancia” (19), de la que se habla poco en
Espafia.

Los firmantes no somos expertos en nada, pues co-
mo médicos generales nos interesa mas el conjunto que
las partes, pero invitamos al Dr. Luis E. Blanco Monta-
gut, y a todo lector curioso, a leer la bibliografia que ci-
tamos para formarse uno opinion propia, una opinion
fundada en el conocimiento cientifico. En las cuestiones
muy habituales los médicos generales necesitamos tener
criterio para ayudar a nuestros pacientes a decidir; todo
lo que gira alrededor de la salud de la mujer, del emba-
razo y del parto es muy frecuente, de forma que los
médicos necesitamos saber cudndo actuar y cuando de-
jar actuar a la naturaleza (opcion que, si tiene funda-
mento cientifico, no es "natural”, sino muy artificial y
técnica); no es una cuestion de gasto, es una cuestion
de calidad. No deberiamos medicalizar eventos fisiologi-
cos, pues al utilizar servicios sanitarios innecesariamente
transformamos a sanos en enfermos: "pocos “comprarian”
servicios sanitarios en ausencia de un beneficio espera-
do sobre la salud, y aquellos que lo hicieran serian gene-
ralmente considerados insanos: esta enfermo cualquiera
que busca atencion sanitaria sin necesitarlo” (20).
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