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Juan Antonio Gómez Liébana

			Forma parte de la Coordinadora Antiprivatización de la Sanidad (www.casmadrid.org), que fue constituida en 2004 por usuarios y trabajadores del sistema sanitario, así como por organizaciones no subvencionadas (Plataforma Sindical EMT, Solidaridad Obrera, CNT Gráficas, CNT Villaverde, CNT Aranjuez, Sindicato Asambleario de Sanidad). Su objetivo es aunar esfuerzos y organizarse para luchar por un sistema sanitario de ca­­lidad, que atienda a todas las personas sin exclusiones, dotado de mecanismos de gestión democrática por parte de trabajadores y población, y en el que la actuación sobre los determinantes socioeconómicos y medioambientales de la enfermedad sean prioritarios. En estos años, en los que en todo el Estado (gobierne quien gobierne) han avanzado el deterioro y la privatización de las partes rentables del sistema sanitario, compañeros y compañeras de los diferentes territorios se han ido incorporando a la lucha.
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			Prólogo







			Miguel Esteves Cardoso afirma que, cuando le preguntan a un portugués de qué suele hablar en casa, o con los amigos, lo común es que responda que habla de sexo, de fútbol y de política. El propio Esteves Cardoso apostilla que no es verdad: los portugueses de lo que gustan de hablar es de comida y… de enfermedades. No parece, por lo demás, que el escenario sea diferente del otro lado de la frontera. Rescato esta boutade para subrayar que, las cosas como fueren, las enfermedades, la medicina y los hospitales están en el centro de muchas de nuestras conversaciones y preocupaciones. Tanto que configuran una especie de microcosmos en el que se revelan muchos de los elementos caracterizadores de la sociedad en la que vivimos.

			Por ese mundo, y más aún por su trastienda, se interesan los artículos incluidos en este libro, que permite levantar un muy sugerente, y crítico, balance de lo que ocurre con los sistemas sanitarios entre nosotros y en algunos de los países de nuestro entorno. Por él, y como el lector pronto podrá apreciarlo, pasan materias tan cruciales como las vinculadas con las privatizaciones, la mercantilización, la sobremedicación o las tecnologías médicas, pero pasan también discusiones que apenas abordamos, como es el caso de las relativas a lo que sucede en el medio urbano y en el medio rural, a la urgente necesidad de una ambiciosa descentralización, a la lucha contra la desigualdad en la sanidad, al relieve de la medicina escolar, a las demandas vinculadas con los centros para personas discapacitadas, al peso ingente de la corrupción, de la ineficiencia en el uso de recursos y de la masificación, o, en fin, a la dramática falta de transparencia que marca tantas realidades.

			Va a permitir el lector que procure aislar cuatro materias importantes que son objeto de atención constante en estos textos. La primera la configura, cómo no, la tensión entre lo público y lo privado, al amparo de un sinfín de fórmulas, cada vez más alambicadas, de privatización y de una general mercantilización. La discusión correspondiente adquiere tintes singulares —no lo olvidemos— en un escenario marcado por la crisis. Al calor de esta última hemos tenido la oportunidad de palpar los efectos de una combinación entre privatización y reducciones presupuestarias en un momento de demanda mayor de servicios. La lista de problemas resultantes es muy larga. Rescatemos entre ellos la precarización de los profesionales, los coqueteos con lo que se ha dado en llamar copago, la exclusión de muchas personas, la multiplicación de los problemas vinculados con las listas de espera, la saturación de los servicios de urgencias y la derivación de pacientes a hospitales privados, en un marco de deterioro general de los servicios de salud. Las consecuencias, dramáticas, son bien perceptibles en materia de incrementos en la mortalidad y en la presencia de determinadas enfermedades, de desnutrición, de suicidios o de abandono de los ancianos. 

			Con semejantes antecedentes en la mano sobran las razones para enfrentarse, antes que nada en virtud de un argumento de equidad, a las privatizaciones. Claro es que por momentos se hace evidente que no basta con ello: hay que reclamar, también, la autogestión y la descentralización de la sanidad pública, y ello sin descartar en modo alguno las posibilidades que ofrecen esos centros libres que, asentados en el apoyo mutuo y la solidaridad, han ido apareciendo en países como Grecia. En la propuesta que me ocupa tiene que hacerse valer, también, un orgulloso rechazo de esas políticas oficiales que dicen responder a operaciones de racional y tecnocrática reestructuración. Al tiempo que hay que tomar nota, en suma, de las muy hábiles estrategias desplegadas por nuestros gobernantes, entre las que se cuenta, por cierto, un sinfín de estratagemas que impiden, o al menos dificultan, una eventual recuperación, por la sanidad pública, de unos u otros servicios. 

			Creo, en segundo lugar, que en este libro es fácil adivinar una crítica, ineludible, de lo que suponen, en el terreno de la sanidad como en tantos otros, los idolatrados Estados de bienestar. Me limitaré en este caso a enunciar la batería de argumentos que al respecto suelo utilizar. Los Estados de bienestar, por lo pronto, son fórmulas de organización económica y social propias, y exclusivas, del capitalismo, por completo desconocidas lejos de este. Dificultan hasta extremos inimaginables el despliegue de prácticas de autogestión desde abajo. Beben de la filosofía mortecina de la socialdemocracia y del sindicalismo de pacto. No han liberado, como anunciaban, a tantas mujeres que son hoy víctimas de una doble o de una triple explotación. No tienen ninguna condición ecológica solvente, tanto más cuanto que la figura “Estado de bienestar” vio la luz en un momento, la era del petróleo barato, que visiblemente ha quedado atrás. No muestran, en fin, ninguna vocación solidaria con tantos de los habitantes de los países del Sur, víctimas de atávicas explotaciones, marginaciones y exclusiones. Los anteriores son motivos suficientes —parece— para recelar de cualquier planteamiento que no vaya más lejos de una demanda de reconstrucción de los maltrechos Estados de bienestar —la expresión se antoja, en los hechos, más bien contradictoria— que arrastramos. Y se antojan razones solventes para recuperar una perspectiva, la de la autogestión, que permita, por añadidura, y en un escenario de colapso sistémico más que probable, tomarse en serio el medio y el largo plazo. 

			Pero en esta obra, en tercer lugar, se habla también, y con palabras claras, de las miserias que rodean —en lo que respecta, por ejemplo, a las privatizaciones— a la izquierda que vive en las instituciones. Si en muchos casos esa izquierda ha sido responsable directa de las privatizaciones mencionadas, en otros ha aportado respuestas insuficientes, a la defensiva y sin proyectos reales de cambio, ante lo que acarreaban. Sus vínculos con los intereses privados y con la lógica mercantilizadora han sido en muchos momentos evidentes. A duras penas sorprenderá que en semejante escenario no hayan faltado movimientos de presunta contestación que han aportado respuestas con objetivos desesperantemente li­­mitados. Cierto es que en esta obra se habla con frecuencia, también, de respuestas más radicales, menos cortoplacistas y más conscientes de la trama general. Ese modelo lo ilustran —ya me he referido a ello— las redes de solidaridad y trabajo voluntario que han aparecido en algunos lugares, con el ejemplo más granado en los consultorios médicos y en las farmacias solidarias que han ido emergiendo en Grecia al amparo de colectivos autoorganizados y autogestionados, siempre, y llamativamente, al margen del Estado y de sus redes. 

			No quiero olvidar, en modo alguno, una cuarta dimensión que acompaña, con fortuna, a estos trabajos. Me refiero a la percepción de que estamos obligados a cuestionar muchos de los criterios de valoración vinculados con el sistema sanitario. Debemos alimentar, por ejemplo, la certeza de que un mayor gasto no necesariamente se traduce, en un escenario de despilfarro, de sobremedicación y de empleo abusivo de las tecnologías, en mejoras en la salud general. En línea con los escritos de Ivan Illich, tenemos que subrayar, en paralelo, el relieve de la prevención, de la búsqueda de las causas generales y sociales de las enfermedades, de la necesidad de contestar la abusiva individualización del tratamiento de estas o de la exigencia de reivindicar la salud social y, en su caso, la no intervención, todo ello frente a la primacía rotunda de la medicalización, del sobrediagnóstico y de las prácticas iatrogénicas, con los intereses de la industria farmacéutica en la trastienda. A buen seguro que una de las discusiones vitales al respecto es la relativa a las tecnologías médicas y sus prestaciones, como lo es la que nace de la conveniencia de albergar dudas en lo que atañe a la cientificidad de muchas prácticas desplegadas por una medicina de cuya neutralidad ética conviene dudar. 

			Creo yo, y acabo, que merced a informaciones precisas y argumentos sugerentes, este libro no quiere cobrar cuerpo, con todo, como un mero ejercicio encaminado a ampliar nuestros conocimientos: desea ser, por encima de todo, y antes bien, una llamada a la movilización. Que lo sea efectivamente queda en manos del lector.

			 Carlos Taibo 

			Septiembre de 2016





			Capítulo 1

			De salud, sanidad y determinantes

			Juan Antonio Gómez Liébana




			La evolución del modelo médico

			La salud de la población en el siglo XVIII comienza a ser considerada como un elemento importante y necesario, tanto para garantizar el incipiente desarrollo económico como para el mantenimiento de estructuras del propio Estado (por ejemplo, el ejército). Dicho proceso se acelera en el siglo XIX debido a la Revolución Industrial. Era preciso incrementar la productividad laboral1 y reducir el absentismo (“san lunes”). En aquel momento, se actuaba sobre las enfermedades transmisibles con el ob­­jetivo de proteger a la burguesía, debido a los efectos nocivos de­rivados del proceso de urbanización industrial. Estos se derivaban de la combinación de nefastas condiciones higiénicas y de infravivienda, y del incremento de la población urbana por la migración desde las zonas rurales. Para cubrir estas necesi­­dades surgieron desde modelos sanitarios propiciados por el Estado2 hasta sociedades de socorros mutuos3 de base gremial que garantizaban cierta cobertura sanitaria y de pensiones.

			A partir del siglo XIX descienden las tasas de mortalidad4 y se incrementa la esperanza de vida como resultado de varios factores: las modificaciones de los sistemas de salubridad colectiva, el abaratamiento de elementos de limpieza5, el incremento del nivel de vida, junto con una mejor alimentación y la reducción del hacinamiento habitacional (Dubos, 1959). Todo ello, producto en parte de las luchas obreras, ya que la extensión de la atención médica no se generalizó hasta la finalización de la Segunda Guerra Mundial, cuando se comienzan a crear sistemas sanitarios financiados por el Estado6. Esto respondía a diversas finalidades: garantizar las necesidades de mantenimiento de las fuerzas productivas; tratamiento del gran número de heridos de guerra y mutilados; freno de reclamaciones obreras y tranquilizante social; económica-mercantil; estabilización laboral y cesión de recursos instrumentales y poder al sector profesional médico…, todas ellas legitimadoras de la clase dominante. 

			Estos sistemas sanitarios fueron resultado del pacto alcanzado tras la Segunda Guerra Mundial entre el capital y los sectores obreros dominantes. Con él se desarrollaron, en buena parte de estos países, sistemas de protección social más amplios que conformaron los llamados “Estados de bienestar”7(Graeber, 2012).

			Este tipo de sistemas sanitarios podrían clasificarse dentro de lo que ha sido definido como Modelo Médico Hegemónico (MMH) (Menéndez, 2005). Aunque todas las clases sociales lo reconocen como el medio más eficaz de cura y control de algunas enfermedades, sobre todo en las fases agudas, está basado en un reduccionismo biologicista. Considera la enfermedad como un problema individual, basado en signos y diagnósticos biológicos, que separa al enfermo de su entorno y de sus relaciones sociales, y excluye por tanto lo político y lo social de las causas de la enfermedad. Se trabaja centrándose en esta, y obviando la salud, bajo la máxima “el problema no está en el sistema social, sino en el individuo”. Los descubrimientos de la microbiología a finales del siglo XIX generaron una fe ciega en el medicamento, relegando la tradición higienista que consideraba, ya en aquella época, las causas ambientales como las fundamentales. Se produjo un proceso de enmascaramiento de las causas que minan la salud de la sociedad, a las que el MMH había contribuido (Rodríguez, 2008), así como un paulatino proceso de mercantilización y de penetración del complejo médico-industrial (integrado por la industrias tecnológica, farmacéutica, las asociaciones y colegios médicos, etc.).

			De esta forma, “la incorporación de lo social solo puede darse dentro de ciertos límites. Más allá de estos, se pone de manifiesto la concepción y producción sectorial y estratificada de la sociedad, así como la causalidad social tanto de los padecimientos como de la atención médica” (Menéndez, 1992). En definitiva, la salud social cae en la irrelevancia, y como contrapartida se potencia la individualización de la enfermedad y la concepción de la enfermedad como castigo por no llevar una vida saludable. Se desplazan los determinantes políticos, sociales y medioambientales de las preocupaciones personales. En la misma línea, se margina la medicina del trabajo, la prevención y la orientación social, ya que el MMH las neutraliza y solo las utiliza circunstancialmente cuando interesa (Weinstein, 1977).

			Apenas tres décadas después, las primeras críticas sobre la deriva de estos sistemas sanitarios comenzaron a aflorar. Illich alertaba de la medicalización y la expropiación de la salud que producían (Illich, 1975). Foucault advertía de que el avance tecnológico y la instauración de los sistemas no habían conducido a un mejor bienestar sanitario; de que el nivel de consumo médico y el nivel de salud no guardaban relación directa, de la conversión de los médicos en meros intermediarios entre la farmacia y el cliente, y ya se preguntaba si estábamos a tiempo de “reconstituir o modificar el modelo de desarrollo médico de Europa”8. Skrabanek, por su parte, aseguraba que la transición de la medicina de una profesión a un negocio controlado por el complejo médico-industrial ocurrió entre los años 1960-1970 (Skrabanek, 1999). Advertía de la extensión de la atención de la salud a los sanos (medicina “anticipatoria” frente a medicina preventiva) como un elemento planificado por el complejo tecnológico sanitario, apoyándose en parte en la definición inalcanzable de la salud elaborada por la OMS, lo que el autor identificó como “lo más parecido a un orgasmo”. 

			Desde el otro lado del Atlántico, Zola ponía énfasis en que el objetivo real de la falsa medicina preventiva no era realmente actuar contra los verdaderos determinantes político-sociales de la enfermedad, sino que era la conquista del poder (Zola, 1972) o incluso perpetuar el sufrimiento y la dependencia de los pacientes como medio de reafirmación profesional9. Otros, como Berlinguer, advertían de que las reformas que habían dado lugar a los SNS se enmarcaban en proyectos de reconciliación de los trabajadores con el orden establecido, que llegaron a renunciar a modificar los factores que inciden sobre la enfermedad (Berlinguer, 1975).

			A lo largo de este proceso el ejercicio de la medicina también sufrió transformaciones, pasando de ser una profesión liberal a asalariada. Su situación actual va camino de un modelo de médicos gestores, profesionales autónomos o semiautónomos, al implicarse en instrumentos como la gestión clínica (que liga las retribuciones a las restricciones de las decisiones clínicas caras), al tiempo que han sido despojados de una parte muy importante de su poder en favor de la industria, como ha ocurrido en lo relativo a la decisión de definir lo que es o no enfermedad.

			Mercantilización de la medicina

			La mercantilización de la medicina es el proceso por el cual bienes y servicios capaces de satisfacer necesidades sanitarias se transforman en mercancías comerciables con fines de lucro. Prevalece el valor de cambio sobre su valor de uso, y el “crecimiento” y la rentabilidad económicos sobre los resultados de salud de la colectividad. 

			Cuando el ánimo de lucro sustituye a las necesidades de atención de la población como objetivo prioritario del sistema, este pasa a ser un engranaje más del modelo económico imperante. Como señala acertadamente Skrabanek (1992), “el consumismo se apoderó de nuestra sociedad […] y hasta la salud pública y la medicina preventiva se han impregnado de la lógica del mercado y del beneficio. En la actualidad, tanto la salud como la enfermedad se consideran valores de mercado por los que hay que pagar un precio, y los servicios sanitarios han adoptado actitudes mercantilistas bendecidas por la retórica de la eficiencia: ‘salud pública es riqueza pública’ o ‘al estado le cuestan menos las campañas de prevención que cuidar de las personas enfermas’”. Y como señala el autor, no sería descabellado pensar que la última finalidad de este planteamiento, en lugar de promover el sentido de la responsabilidad comunitaria, es la de disminuir el impacto económico de los problemas individuales en la comunidad.

			Pero este proceso de mercantilización de la medicina, en marcha desde hace décadas, es inseparable del cientificismo médico, la progresiva medicalización, el hiperconsumo de todo tipo de técnicas y productos, y la supeditación de los sistemas sanitarios al complejo médico industrial.

			Cientificismo médico 

			La medicina no es una ciencia exacta, incluso una parte significativa de sus acciones no han tenido base alguna científica. Desde las recomendaciones pediátricas de dormir boca abajo a los bebés10 hasta las de fumar tabaco11. O la realización de lobotomías con un picahielos12, la prescripción de talidomida a embarazadas13, el tratamiento de la homosexualidad como una enfermedad14, las restricciones en materia de sexo por ser considerado malo para la salud15, los “asombrosos consejos” a los que miles de mujeres fueron sometidas bajo la coartada de la “ciencia” (Ehrenreich y English, 2010)16, hasta los más recientes escándalos farmacéuticos que han costado miles de vidas17.

			En nuestros días, y ya desde hace dos décadas, la denominada “medicina basada en pruebas” (evidence-based medicine, EBM) se ha erigido como el paradigma central en investigación clínica. Es la objetividad científica única, una suerte de monoteísmo médico, que se aplica para evaluar pruebas diagnósticas, pronosticar enfermedades y para medir supuestamente la eficacia de los tratamientos. Las herramientas utilizadas son los ensayos clínicos randomizados y los metaanálisis. El punto de partida arranca de la afirmación de que las matemáticas son la forma más elevada de ciencia, y que lo “matemáticamente demostrable” es superior a cualquier otra aproximación al objeto de estudio. Es decir, el probabilismo estadístico como verdad absoluta y la relegación del análisis cualitativo entre otros. 

			Sin embargo, esta supuesta objetividad del MBE no ha estado exenta de críticas. De entrada, la financiación de los ensayos clínicos implica para un medicamento pasar las fases I, II y III (con un promedio de gasto de 804 millones de dólares), lo que excluye todos los posibles competidores que no cuenten con ese aporte financiero para ser “probado”, pasando por el diseño de los estudios y el propio análisis de los datos en los que se basan las conclusiones, y que está en manos de la industria, no de los investigadores que participan en ellos (Berguer y Berguer, 2003: 273-279). También las decisiones de qué pruebas y qué tratamientos serán comparados y las medidas utilizadas para establecer o no la eficacia. Todo esto hace que la mayor parte de las veces los ensayos clínicos sean situaciones ideales e inhabituales que no se parecen en nada a la realidad cotidiana que conforman los pacientes. 

			Pero ya desde los años ochenta se nos advirtió de que no es posible averiguar con total seguridad el efecto “real” de los tratamientos a partir de los resultados de los ensayos clínicos. Esto se debe a que existe una interacción entre el efecto placebo y los efectos específicos del fármaco en cuestión. Por eso, es muy posible que nos encontremos con que estudios a doble ciego de un mismo tratamiento proporcionen resultados distintos, unas veces beneficiosos, otras perjudiciales y a veces nulos (Lindahl y Lindwall, 1982: 255-259). Los efectos “reales” de los fármacos se entremezclan con las expectativas que acompañan a la mayor parte de los estudios, lo cual ya pone en entredicho el carácter científico de algunas afirmaciones basadas en este tipo de estudios.

			Si a todo esto unimos la ocultación de los aspectos ne­­gativos, la manipulación de los datos, la inclusión en los ensayos de los pacientes favorables excluyendo los complejos —entre ellos crónicos y ancianos polimedicados—, la no publicación de los estudios con resultados negativos para sus intereses, la presentación de pequeñas diferencias como resultados estadísticamente significativos, la manipulación de dosis de medicamentos, el tamaño y la duración de los ensayos clínicos —demasiado cortos o demasiado largos—, la infravaloración de los daños y la sobreestimación de los posibles beneficios… llegaremos a la conclusión, como no podía ser de otra forma, de la existencia de una correlación directa entre la fuente de financiación y el resultado favorable al producto fabricado por el financiador (Berguer y Berguer, 2003). Por otra parte, el incremento imparable del poder de la industria farmacéutica ha provocado, desde los años ochenta, una desregulación continuada de los ensayos clínicos, hasta el punto de aprobar la salida al mercado de fármacos potencialmente peligrosos, “exigiendo” a las farmacéuticas la realización de estudios fase IV (para confirmar o desmentir los problemas detectados) 10 años después de comenzar a consumirse, y la relajación de las condiciones de autorización de medicamentos, que ha dejado aún más indefensos a los pacientes y a los propios médicos (Erviti Ló­­pez et al., 2016: 554–557).

			Por todo ello, entenderemos fundadas las críticas a la actual utilización de la EBM como un instrumento al servicio de los intereses de la industria farmacéutica, esencial en el proceso de sobrediagnóstico y sobretratamiento actuales.

			Por tanto, no parece que la actual EBM se haya convertido en un instrumento capaz de determinar con seguridad lo que es útil o dañino y lo que no lo es. Esto ha provocado la difusión masiva y la utilización de fármacos, tecnologías u otras intervenciones médicas inútiles (en el mejor de los casos) o peligrosas (en el peor) sobre todo tipo de pacientes. Y ha llegado a tal punto que, cuando se han descubierto evidencias suficientes que demuestran su inutilidad y, que por tanto, esas falsas innovaciones (porque posiblemente las más antiguas eran mejores) nunca deberían haber sido recomendadas y utilizadas, la inercia médica hace que aún se sigan utilizando e indicando durante una media de 10 años más. Así, cerca del 40% de las recomendaciones que habitualmente se realizan acaban por ser desechadas a largo plazo18, tardándose hasta 10 años en ser abandonadas en la práctica clínica diaria, como se ha confirmado con un estudio sobre 142 “revocaciones médicas”19 (Prasad y Cifu, 2015).

			Si nos fijamos en la epidemiologia, nos encontramos con que los “riesgos de enfermar” son tomados como verdades irrefutables, cuando pueden no serlo. Skrabanek nos habla del “sofisma del riesgo” que tiene su origen en la incapacidad para distinguir entre los riesgos absoluto y relativo. Aunque el riesgo relativo constituye un importante índice de la fuerza de una asociación entre un supuesto marcador de riesgo y una enfermedad, no tiene nada que ver con la probabilidad de que un individuo vaya a padecer dicha enfermedad. Según un estudio realizado en 11 países, las mujeres que habían tomado anticonceptivos orales durante 2-5 años presentaban un riesgo relativo de cáncer del cuello uterino de 1,5 si se las comparaba con las que no los habían tomado. Analizando los datos en términos de esperanza de vida se halló que la diferencia entre las mujeres que tomaban anticon­­ceptivos y las que no los tomaban (producida por el aumento de riesgo de cáncer del cuello uterino en las primeras) era de 11 días para las pacientes de 20-24 años y de 7 días para las de 30-34 años (Fortney, Potts y Bonhomme, 1985: 1587).

			Esta nueva vía de establecimiento de verdades médicas incuestionables ha producido el monstruo de la existencia de miles de guías de práctica clínica entre las que los médicos tratan de circular sin perderse. Esto no podría provocar más cuadro que el de la enorme variabilidad en la práctica médica, incluso en función del país en el que se ejerza. Hasta tal punto que algunos autores han afirmado que solo el 15 por ciento de las intervenciones clínicas contemporáneas son apoyadas por evidencia científica objetiva (Payer, 1988). Otros autores han cuestionado gran parte de los resultados de la investigación médica actual, hasta plantear que entre un tercio y un medio de las investigaciones podrían ser poco fiables (Ioannidis, 2005). O que entre un gran número de estos estudios, solo del 10- 25% de ellos podrían ser reproducidos por otros investigadores20.

			Por tanto, sobre el desarrollo de la medicina en las últimas décadas, muchos de los autores más críticos nos hablan y muestran ejemplos de razonamientos erróneos, argumentos falaces, falsa lógica, prejuicios y autoengaño, presentación selectiva de datos, sesgo personal ignorado… como “formas de oscurecer, torcer o alterar la verdad” muchas veces sin intención de hacer daño. Sin embargo, ya plantean de forma tajante la información errónea deliberada y los engaños y fraudes que de vez en cuando aparecen en la literatura científica, lo que se ha venido en llamar “pornografía científica” (McCormick y Skrabanek, 1988: 839-841).

			Defender por tanto una supuesta neutralidad ética e ideológica de la medicina es muy arriesgado. El MMH es un aparato de poder-saber, con un esquema de saberes al servicio del poder que se han presentado como verdades incuestionables. Todos los procesos cognitivos están politizados, aparte de que nuestro conocimiento del mundo no deja de ser fragmentario, o como advertía Popper: “La ciencia no ofrece un conocimiento seguro […] es necesario mantener la teoría abierta”. La ciencia no es más que otra forma de reflexión sobre la realidad, y no es necesariamente la mejor. Feyerabend por su parte nos recordó que la ciencia, los mitos y la magia tienen más en común de lo que la ciencia moderna quiere aceptar (Feyerabend, 1999). Es indudable que la ciencia tuvo una función claramente liberadora en la historia del pensamiento (entre otras cosas, de los tabúes y limitaciones religiosas), pero en la actualidad se ha convertido en parte del statu quo y en ocasiones se ha vuelto tan opresiva como lo fue la iglesia en su tiempo.

			Medicalización21 de la vida y de la sociedad

			La medicina ha avanzado tanto que ya nadie está sano.

			Aldous Huxley




			Hasta los años 1950-1960 una parte muy importante de los cuidados sanitarios de las propias familias se practicaba con bastante competencia dentro de ellas22. El rol de cuidador recaía generalmente en madres y abuelas. Con el despliegue de la sociedad de consumo en la década de 1970 y la mejora del acceso a los servicios sanitarios, se inició el proceso de sobreutilización de estos, desde consultas médicas a pruebas diagnósticas23. Y todo ello en paralelo a la desposesión de los saberes tradicionales, a la progresiva desaparición de la “medicina doméstica” en los países ricos (aunque aún su práctica es relevante en los países en los que la “modernización capitalista” no ha penetrado en todos los sectores sociales”)24, con la consiguiente pérdida de autonomía. Surgen los expertos y se medicalizan las fases de la vida. Esto es así, hasta el punto de que, hacia finales de los sesenta, uno de cada dos ciudadanos de los países occidentales ya era “caso activo simultáneamente en más de tres instituciones terapéuticas (Illich, 1981: 21).

			La medicina ha ocupado espacios sociales que no le corresponden: los problemas laborales, sociales, escolares, familiares y relacionales han pasado a ser de su competencia. Ya no son abordados desde los espacios donde se generan25, sin que por ahora se vean límites a esta expansión medicalizadora26. Ilich ya advertía que “en los países desarrollados la obsesión por una salud perfecta se ha convertido en el factor patógeno predominante” (Illich, 1999). La medicalización, lejos de estancarse, se incrementa peligrosamente a medida que el nivel de renta de una sociedad aumenta, de forma que cuanto más gasta una sociedad en asistencia sanitaria, mayor es la probabilidad de que sus habitantes se consideren enfermos27, aunque también es perceptible la contradicción de la existencia de una cierta tendencia a “desmedicalizar” a pacientes complicados, de etnias minoritarias o a ancianos de clase baja. 

			Este proceso ha sido planificado desde el complejo médico-industrial, a través de una estrategia dirigida a describir exhaustivamente una problemática social y categorizarla como síntoma de riesgo y/o enfermedad. Se genera en­­tonces una necesidad, y se propone un remedio o tratamiento. Gestores sanitarios, políticos y profesionales aceptan acríticamente las propuestas y participan en el engranaje bajo la fascinación de las nuevas tecnologías y la promesa de cura de las nuevas “enfermedades”. Los “medios de comunicación” am­­plifican hasta el paroxismo las posibilidades reales de actuación de la medicina, entre una sociedad basada en el consumo (en gran parte de productos innecesarios), el hedonismo y el individualismo. Una sociedad en la que crece el rechazo a la enfermedad, a la muerte, al dolor y al sufrimiento, que no se asumen como partes inevitables de la vida. Las leyes del mercado hacen el resto, de forma que la industria farmacéutica (surgida de las potentes corporaciones de la industria química y del petróleo) ya es, junto con la armamentística, la petroquímica y la del automóvil, una de las que más beneficios permiten acumular al capital. Así ha llegado a jugar con márgenes estratosféricos de hasta el 33.000 por ciento en medicamentos de uso muy común28. O más recientemente, imponiendo precios escandalosos, con la connivencia de los gobiernos, como ha ocurrido en el caso de la hepatitis C29.

			En el campo de la salud mental podríamos detenernos en la inflación de enfermedades producida en las últimas décadas gracias al control ejercido por la psiquiatría norteamericana. Al imponer el DSM (Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales) ha provocado que entre 1952 y 1994 se haya incrementado el número de desórdenes mentales en 251 (de 106 a 357 en 42 años), hasta el punto de que, con la cuarta clasificación, cerca de uno de cada cuatro norteamericanos (70 millones) podrían estar categorizados anualmente como enfermos mentales.

			Respecto a las enfermedades metabólicas, la creación de la categoría de “prediabetes” dio lugar a la aberración de que 67 millones de norteamericanos fueran catalogados así. Esto, unido a los 27 millones que ya habían sido diagnosticados anteriormente como diabéticos, permitió que casi un tercio de los norteamericanos fuera candidato para recibir tratamiento farmacológico30.

			De forma similar, la modificación del umbral diagnóstico 140/90 para la hipertensión arterial, en 1993, convirtió de golpe a 13 millones de norteamericanos en hipertensos susceptibles de recibir tratamiento farmacológico de por vida, lo que se recomendó, como no podía ser de otra forma, en 199731. Pos­­teriormente, en 2012, una revisión mostró que no hubo “evidencia científica” para tratar a los “hipertensos leves” por de­­bajo de 160/100, ya que no se encontraron diferencias entre los in­­dividuos tratados y los no tratados en cuanto a ataques al co­­razón, accidentes cerebrovasculares y muerte32. Pero los criterios no han sido modificados para mayor beneficio de “farmafia”. 

			El otro gran nicho de mercado de las enfermedades crónicas, el colesterol, tuvo una génesis similar. En la Confe­­rencia de Consenso del NIH (National Institutes of Health) sobre reducción del colesterol, se establecieron una serie de recomendaciones dietéticas para todos los familiares para prevenir la cardiopatía isquémica coronaria. Recomendaciones que ante la inexistencia de “evidencia científica” que presentar, fueron reemplazadas por el “consenso de los expertos (Office of Medical Applications of Rechearch, 1985). Poco después, la OMS se apuntó a la cruzada recomendando a los gobiernos que “recluten especialistas en manipulación del comportamiento capaces de determinar la forma más adecuada para potenciar la actuación comunitaria” (Skrabanek, 1999: 75-76).

			En 1980 se descubrieron las estatinas, indicadas para reducir un supuesto “colesterol malo” (LDL). En 1985 el nivel “normal” de colesterol era de 3 gr/litro, niveles que se fueron reduciendo paulatinamente hasta la actualidad en que ya está por debajo de 2 gr/litro, lo que provocó un incremento brutal del número de personas que deberían de tomar estatinas. 

			Más tarde, en 2001, las recomendaciones sobre el colesterol triplicaron el número de estadounidenses que debían de tomar estatinas, pasando de 13 a 26 millones de personas, aunque la mayoría de esos 23 millones de personas no tenían enfermedades cardiacas. Hoy sabemos que esa revisión fue realizada por un grupo de 14 “expertos”, de los que 9 tenían intereses económicos en la industria farmacéutica. De esta forma, en la década de 2000 las estatinas pasaron a ser el medicamento más prescrito en Estados  Unidos, facilitado también por la eliminación de la receta para su consumo y la publicidad en todos los medios.

			En 2004 estalló el escándalo del Vioxx (Merck), y sus aproximadamente 140.000 muertes solo en Estados Unidos, lo que sirvió para destapar el fraude científico imperante y permitió imponer normas más estrictas a los ensayos clínicos. De esta terrible forma, y con tan alto precio en vidas humanas, a partir de mediados de 2000 quien quiso pudo conocer que los investigadores y las farmacéuticas habían mentido. Desde entonces los resultados de los ensayos clínicos con estatinas fueron negativos, por lo que ya no se puede alegar evidencia científica de beneficios. Sin embargo, ni las razonables dudas sobre los primeros ensayos ni que no se pudieran reproducir los resultados positivos de los estudios previos consiguieron frenar la obsesión anticolesterol, introducida concienzudamente en el imaginario social para mayor gloria de la industria farmacéutica33. 

			A día de hoy, otros estudios, no financiados por la industria, demuestran que el fabuloso incremento del consumo de estatinas no se ha visto correspondido con una disminución del número de ingresos hospitalarios por infarto, mientras que cada vez más investigadores defienden que el nivel de calcio en las arterias predice mucho mejor los problemas cardíacos que el colesterol. Curiosamente, las estatinas aumentan el score cálcico, y se ha demostrado que traspasan la barrera hematoencefálica y son neurotóxicas, pudiendo ser responsables de diversas alteraciones de memoria, alzhéimer, diabetes, etc. Sin embargo, las campañas para su consumo siguen presentes en los grandes medios.

			También recientemente se han filtrado informaciones que corroboran que la industria azucarera patrocinó estudios y pagó a científicos para que pasaran por alto la relación entre el azúcar y las afecciones cardiacas, y así se culpara exclusivamente de los infartos a las grasas y el colesterol34. Ya teníamos evidencias científicas en los años sesenta (John Yudkin) de que los azúcares refinados que están en los miles de alimentos procesados que consumimos eran y son uno de los principales responsables de las graves enfermedades cardiovasculares (y no solo las epidemias de diabetes y de obesidad). Sin embargo, hemos esperado 50 años para conocer que los investigadores, convenientemente “incentivados”, realizaron obedientemente lo que les pedía la Fundación para la Investigación sobre el Azúcar35. Es por ello que hemos alcanzado el consumo de unos 35 kilos de azúcar por persona y año, la mayoría disimulados en alimentos, de los que solo 4 kilos son tomados de forma consciente.

			La generación de preenfermedades, las enfermedades fabricadas, junto con el “sobrediagnóstico”36, tienen por tanto más que ver con las cuentas de resultados de las multinacionales del complejo médico-industrial que con la ciencia (Blech, 2005). Su máxima es “no hay salud fuera de la prescripción”.

			Puestos a cuestionar, avisaba Thomas Szasz, deberíamos preguntarnos por qué la anorgasmia es una enfermedad, pero la incapacidad de llorar no lo es, o por qué la adicción a las drogas sí lo es, pero la adicción al dinero o al poder no lo son (Skrabanek, 1999: 114). O incluso que los factores de riesgo tengan una relación directa con las causas de las enfermedades, ya que, como Skrabanek recuerda, la homosexualidad es un factor de riesgo del SIDA (pero no es la causa del SIDA); tener carnet de conducir es un factor de riesgo para sufrir un accidente, y saber nadar para morir ahogado, es decir, una cosa es conocer los factores de riesgo y otra conocer la causalidad de las enfermedades (Skrabanek, 1999: 135), lo que muchas veces se confunde interesadamente.

			Por tanto, habría que ser sumamente cuidadosos con aceptar a pies juntillas las recomendaciones de organizaciones con vínculos con el complejo médico-industrial. Sobre todo, porque el 85% de los ensayos clínicos, y hasta el 97% de los ensayos más importantes, son patrocinados por la industria farmacéutica. Hasta el punto de que hay cinco veces más posibilidades de hallar efectos positivos cuando un laboratorio privado financia el ensayo clínico que al hacer el ensayo del mismo medicamento con financiación pública37. Esto no parece que ocurra entre los profesionales sanitarios de nuestro país, muy poco dados a la reflexión crítica, como se pudo demostrar recientemente con los casos de la gripe A, Tamiflu y otros ejemplos.

			Sin embargo, cada vez son más las voces que denuncian el incremento de la iatrogenia38, la creciente ineficacia para actuar sobre las enfermedades crónicas, entre ellas, las mentales, en las que se ve claramente el factor de control social ejercido mediante el apaciguamiento de los conflictos sociales y a través del arsenal de psicofármacos. También las relacionadas con la contaminación y los modos de vida, etc. Frente a ellas, el modelo biomédico no plantea soluciones. Las cronifica, individualizándolas y convirtiéndolas, la ma­­yor parte de las veces, en farmacodependientes39. Todo ello en un momento histórico en el que, conociendo muchas de las principales causas y determinantes de estas enfermedades, sigue primando una práctica puramente reparativa que garantiza la reproducción ampliada del capital. Y lo hace a través del desarrollo de la “industria de la salud40. Esta nunca actúa ni sobre las causas profundas ni sobre los “productores de enfermedad” responsables de su extensión. Ello implicaría colisionar con el modelo económico y supondría enfrentarse con el propio sistema capitalista.

			Farmacia y mercado

			En nuestra sociedad, la aparición de nuevos fármacos se recibe siempre con alegría y probablemente poco espíritu crítico. La presentación de estos suele destacar su efectividad y la ausencia de efectos secundarios. Sin embargo, todo fármaco que interfiere en el equilibrio bioquímico del organismo humano tiene efectos indeseables. En muchos casos, la experiencia nos ha demostrado con rapidez que los fármacos no son tan eficaces como se creía y que su utilización no está exenta de efectos negativos. Como señaló David Sackett, si por término medio se produjera un efecto secundario cada 1.000 pacientes, los investigadores deberían estudiar por lo menos a 3.000 pacientes para conseguir un nivel de confianza del 95% (Sackett, Haynes y Tugwell, 1985: 226).

			En la actualidad, si comparamos el listado de los 250 me­­dicamentos esenciales de la OMS (2002) con los 16.000 medicamentos autorizados con cerca de 29.000 presentaciones registradas en nuestro país41, queda patente que existe un inmenso arsenal de medicamentos poco o nada eficaces a disposición del consumidor ávido de consumirlos. Esto ha convertido a España en el segundo país del mundo en consumo de fármacos42. Sin embargo, no se traduce en una mejor salud de la población, pero sí en que las multinacionales tengan en nuestro país un importantísimo mercado cautivo, y nosotros un importante problema de salud pública. En la Unión Europea se producen cerca de 197.000 muer­­tes anuales por los efectos adversos de los medicamentos (550 muertos al día)43, más que los muertos por accidentes de tráfico y suicidios juntos44, aparte del gasto hospitalario producido45.
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