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PRESENTACIÓN: DE LA PSIQUIATRÍA COMUNITARIA A LA SALUD MENTAL COLECTIVA


  




  Manuel Desviat




  Es un hecho que, gracias a la reforma de la sanidad y los servicios sociales, se ha producido en España un importante crecimiento de recursos dedicados a la atención a los problemas de salud mental. Un cambio cuantitativo, pero también un cambio en la idea que la población y los profesionales tienen del trastorno mental y de su tratamiento. El hospital psiquiátrico ha perdido la hegemonía que tenía hace unas pocas décadas -aunque persista más o menos disfrazado de larga estancia terapéutica- en beneficio de una atención comunitaria, de amplias redes de programas sanitarios y sociales que permiten atender integralmente las variadas y cambiantes necesidades de buena parte de las personas con problemas mentales, tanto desde las unidades psiquiátricas de corta estancia en los hospitales generales o la atención domiciliaria, como desde el centro de salud mental, los pisos supervisados o las minirresidencias. Son recursos fundamentalmente públicos o concertados con organizaciones no gubernamentales sin ánimo de lucro, que incorporan a la sociedad civil, a familiares y enfermos, a la gestión sanitaria. Un nuevo modelo teórico y asistencial, basado en una mirada más plural y social, se ha ido abriendo camino, en las últimas tres décadas en España, en el proceso de reforma e implantación de medios materiales y humanos. Medios materiales y humanos -psiquiatras, psicólogos, enfermeros, trabajadores sociales, terapeutas ocupacionales, monitores…-, equipos formados en el proceso de reforma sanitaria y psiquiátrica, en la urgencia de nuevas formas de atención, de nuevas técnicas; profesionales con una gran necesidad de saber, de reflexionar sobre la práctica, de romper la brecha entre el apremio de la acción y el conocimiento. La reforma nos ha dejado unos programas eficaces, protocolos, guías, pero en muchas ocasiones frágiles en teoría. La mirada biopsicosocial se queda corta si se limita a la lucha contra los reduccionismos, sean del tipo que sean. El modelo comunitario exige reconstruir saberes y técnicas para adecuarse a un proceso ético-técnico que ha originado nuevas situaciones que producen nuevos sujetos: nuevos sujetos de derecho y nuevos derechos para estos sujetos.




  Más aún, cuando, paradójicamente, la psiquiatría hoy dominante, la psiquiatría biológica, ha renunciado a la teoría, sustentándose en manuales clasificatorios -DSM, CIE-, en listines de criterios donde se confunden los signos y los síntomas, hechos con el consenso de unos pocos, y con pretensión universal. De siempre ha existido un debate en la historia de la psiquiatría y de la psicología: ¿qué enferma, el cerebro o el alma? “Mente sin cerebro” o “cerebro sin mente”. Confrontación entre ciencias naturales o ciencias del espíritu. Un debate que parece haberse resuelto en falso en las últimas décadas, cuando el predominio de la psiquiatría biológica se pretende como única verdad. Un debate que podría ser irrelevante si no fuera por su repercusión en la clínica, en la asistencia, en cuanto convertido el síntoma en falla neurológica, el contenido del delirio en ruido, quedan los fármacos como respuesta predominante, cuando no como única respuesta. Si el contenido de la alucinación y el delirio no tiene sentido biográfico, si la tristeza tiene su base originaria en un desequilibrio de los neurotransmisores -¿no podría ser al revés?-, ¿cuál es el papel del terapeuta, del psiquiatra, del psicólogo, de los profesionales de la salud mental? Y he aquí, en la práctica, el verdadero debate en cuanto que nos lleva a planteamientos claramente opuestos en la planificación y programación de servicios. Por un lado, una clínica sin escucha, atrincherada en los hospitales como detentadores de lo científico y, por otro, las redes de salud mental comunitaria, donde se articula un eje clínico con un eje social y se hace plural la mirada, donde no hay una única verdad, y donde la reflexión sobre la práctica se hace teoría.




  Y es desde aquí, en esta encrucijada, desde donde se debe entender el esfuerzo de una nueva colección de textos de salud mental, de psiquiatría y de psicología, de psicopatología. Primero, desde la necesidad de repasar los logros, la cultura acumulada por la salud mental comunitaria, por una psiquiatría y psicología crítica; pero también desde la necesidad de conocer o revisar las conquistas que sustentan el quehacer de equipos y profesionales; ver aquello que se ha quedado atrás en las prisas de la reforma y plantear una crítica, y proponer líneas de trabajo, programas, modos de actividad y de investigación que superen la brecha existente entre el conocimiento y la acción.




  Muchos consideran hoy que la psiquiatría, que la psicología están en crisis, faltas de una base teórica, de un paradigma que les dé sentido. Atrapadas entre un imperativo reduccionista y una demanda social proteica que, en muchos casos, pretende tapar las fallas sociales. Hay en ello una responsabilidad política, el progresivo desmantelamiento del estado del bienestar, y una responsabilidad profesional, atrapados unos y otros por los intereses de la industria, por los mercados, cuando no por la desgana del “esto es lo que hay” y el consiguiente “todo vale”.




  En estos tiempos de crisis, de recortes, en que se pretende hacer recaer la responsabilidad de la enfermedad en el individuo y privatizar por tanto su coste, los profesionales deberemos hacer creíbles a la población modelos más sociales, más solidarios, para que la sociedad los haga suyos. Modelos que hagan frente a las desigualdades, que se ocupen de los sujetos más frágiles, que promocionen formas saludables de vida y que, sobre todo, entiendan la salud como un derecho inalienable, como un bien público del cual nadie puede ser excluido. Pero, para ello, no basta la conquista política, es necesario un desarrollo técnico, una continua indagación sobre la clínica, la continua construcción de posibilidades para responsabilizarse del malestar del sujeto, de los síntomas de su malestar. Para ello es necesario avanzar en la construcción de un paradigma ético-técnico-científico centrado en el cuidado y la ciudadanía, que se asiente sobre la autonomía y el empoderamiento de las personas con problemas de salud mental.




  Hace falta un eje político, un eje ético y un eje técnico; hace falta sociedad civil involucrada y conocimiento profesional, para una salud mental colectiva.




  Los textos de esta colección quieren aportar material para esta tarea.




  A Ana, Celia y Anita por todo lo que comparten.


  A los pacientes por lo que enseñan




  La duda no es una condición placentera, pero la certeza es absurda.


  Voltaire




  
PARTE PRIMERA


  La psiquiatría hoy y la mirada crítica



  




  
1. ¿Por qué hablar ahora de los daños que produce la psiquiatría?




  A lo largo de la Historia, la psiquiatría ha ido considerando distintos modelos de enfermedad mental que han determinado prácticas asistenciales diferentes. Modelos y prácticas se han desarrollado para entender la locura y los problemas mentales, y poder atenderlos de la mejor manera posible. Inevitablemente, esta atención también lleva aparejada efectos adversos y daños para los pacientes. Estos perjuicios han cambiado en la Historia junto con los modelos y las prácticas, pero no han desaparecido, ni mucho menos. Analizar los daños nos permite saber de otra manera qué psiquiatría tenemos y cómo despliega su práctica entre los ciudadanos, pero más allá de análisis conceptuales, el principal objetivo es conocer la forma y el alcance de los perjuicios para poder reducirlos cuanto sea posible.




  La psiquiatría actual tiene unas características particulares que determinan su práctica asistencial y los daños asociados a ella. El primer rasgo distintivo de los últimos decenios es la hegemonía de un modelo biomédico positivista que separa “enfermos” de “normales” y que favorece en este sentido el estigma y la discriminación. Además, el modelo biomédico tiene un fondo paternalista que atribuye la mayor parte de la tarea de solucionar el problema mental al profesional y donde el papel del paciente se relega a aceptar las intervenciones. Esta dinámica propicia el uso de la coerción en determinadas circunstancias. Asimismo, el paradigma tecnológico que reviste de Ciencia a las intervenciones en psiquiatría, dificulta su análisis crítico, aun cuando sus efectos secundarios sean graves y el margen riesgo/beneficio sea estrecho o inexistente. Finalmente, la psiquiatría ha adquirido en los últimos años una preeminencia social que favorece la medicalización de muchos problemas de la vida cotidiana y la exposición de más ciudadanos a intervenciones inadecuadas, improcedentes o excesivas.




  El objetivo de este libro es replantearnos nuestra práctica psiquiátrica de forma crítica para poder concebir y responder a los problemas mentales de una manera más juiciosa, tomando más conciencia, tanto del daño implícito en los valores asociados a nuestras intervenciones, como de las intervenciones en sí mismas. Una práctica que ha de estar basada en la prevención cuaternaria para evitar, o al menos atenuar, los perjuicios de las actuaciones sanitarias y que coloque al sujeto (y no a la enfermedad) en el centro de atención, garantizando sus derechos y fomentando su participación en la toma de decisiones. El uso del término psiquiatría que hacemos en el libro es amplio y nos referiremos en muchas ocasiones no solo a la disciplina en términos médicos, sino al conjunto de prácticas que constituyen el ámbito de la Salud Mental y que incluye a la psicología clínica, los cuidados enfermeros, las intervenciones de índole social y de rehabilitación.




  EL ÉXITO DE LA PSIQUIATRÍA




  Podemos afirmar sin temor a equivocarnos que, desde su nacimiento a finales del siglo XVIII, la psiquiatría nunca ha logrado tanto éxito y protagonismo social como en la actualidad. En los últimos decenios ha alcanzado una expansión sin precedentes: los servicios de salud mental en los países occidentales han crecido ostensiblemente (incluso en muchos países en desarrollo se ha producido un aumento significativo), los tratamientos psicofarmacológicos y psicoterapéuticos se han popularizado, la psiquiatría (y la psicología) tienen una presencia relevante en ámbitos jurídicos, laborales, académicos, sociales… y a través de los medios de comunicación sus profesionales promocionan con éxito la importancia de estas disciplinas, no ya en el tratamiento de los trastornos mentales (que cada vez son mayor en número y más prevalentes), sino en el afrontamiento de la vida cotidiana de cualquier persona. Los psiquiatras y psicólogos pontifican sobre los grandes eventos y tragedias de nuestros tiempos y se les llama a interpretar y pronosticar sobre ellos. Asimismo, la psiquiatría también ha posibilitado con su popularización y la de su lenguaje, que las personas hablen de sí mismos, de sus sentimientos y sus vidas de forma particular. Los ciudadanos tienen más facilidad para poner en palabras sus subjetividades (Thomas, 2004).




  El hecho de que la psiquiatría haya podido desarrollarse y generalizar su asistencia clínica ha sido fundamental para mejorar la atención y el pronóstico de muchos pacientes graves que, de otro modo, vivirían soportando un extraordinario sufrimiento psíquico. La psiquiatría como práctica clínica, intenta cuidar a estos pacientes, aliviar los síntomas y sus repercusiones y, desde ahí, su utilidad social es indudable. Sin embargo, esta expansión sin precedentes y desenfrenada también está produciendo efectos adversos en la población en la medida que los diagnósticos y las intervenciones psiquiátricas recaen sobre personas y condiciones que no se benefician ni de unos ni de los otros. Este es el fenómeno de la medicalización por el cual se están expandiendo las intervenciones sanitarias a problemas que antes no eran considerados de índole médica. Cualquier intervención sanitaria siempre produce daños (presumiblemente muchos menos que los beneficios), y los diagnósticos y las intervenciones en psiquiatría, también.




  En la sociedad actual hemos transferido gran parte de nuestro poder y autocuidado a las instituciones y expertos de la salud mental que esperamos que se hagan cargo de nosotros. Pero además, han cambiado nuestras expectativas respecto a nuestras vidas y el dolor. Ya no consideramos el sufrimiento y la muerte como algo inherente al ser humano sino como problemas sanitarios que pueden resolverse. Nuestra concepción de una vida plena es una vida sin sufrimiento, no una vida en la que seamos capaces de manejarlo (Illich, 1975).




  La dependencia y confianza en la tecnología han alcanzado unos niveles extraordinarios debido a que se han exagerado sus efectos positivos. Las terapias de aconsejamiento, cognitivo-conductuales y de todo tipo aparecen como remedios casi mágicos que pueden eliminar el malestar del sujeto producido por el enfrentamiento consciente con la vida. De igual manera, los psicofármacos se han convertido en la única respuesta a muchos de los conflictos cotidianos, lo que ha favorecido que sus ventas se hayan disparado. En este sentido hay dos ejemplos especialmente alarmantes: en primer lugar, los nuevos antidepresivos han multiplicado sus ventas porque se utilizan cada vez más ante cualquier reacción emocional sana y adaptativa, aunque desagradable, que ya es codificada en la actualidad como “depresión”. En segundo lugar los estimulantes que, bajo la excusa del “trastorno por déficit de atención e hiperactividad”, están siendo prescritos de forma masiva a muchos niños que sufren las contradicciones de una sociedad neoliberal, competitiva y desarraigada. Además, en muchas ocasiones, la idea de un rango terapéutico desaparece y el anhelo de bienestar, así como la demanda al “experto en salud mental” exige cuanto más, mejor. Sin embargo, lo que se ha demostrado es que cuantos más recursos de salud mental se proporcionan, se incrementa la percepción de que se necesitan más aún (Richman, 1985). Y en todo este fenómeno del sobrediagnóstico y sobretratamiento, no podemos olvidar la ventaja económica que obtienen aquellos que comercian con los productos derivados de la asistencia psiquiátrica: empresas sanitarias, profesionales, industria farmacéutica y tecnológica… (Frey, 1983).




  De esta manera, un desarrollo de la psiquiatría necesario, deseable e insuficiente aún, en algunos aspectos, se convierte también en una fuente de daños cuando esta disciplina pretende convertirse en la panacea de muchos problemas sociales e individuales, como está sucediendo en la actualidad. La expansión de la psiquiatría no se ha realizado exclusivamente al servicio de los ciudadanos sino que han participado intereses financieros y corporativismos profesionales que han aprovechado su fin de utilidad social en la atención y cuidado de los enfermos mentales.




  EL AUGE DEL MODELO BIOMÉDICO Y EL PARADIGMA TECNOLÓGICO




  En estas circunstancias de éxito social de la psiquiatría, el modelo biomédico es el que ha alcanzado la mayor repercusión asistencial, investigadora, docente y comercial. Esta psiquiatría biomédica busca su fundamentación en la investigación neurocientífica donde el objeto de estudio es el cerebro, y desarrolla su actividad clínica en el individuo independientemente de su contexto que, necesariamente, queda relegado a un segundo plano. Esta forma de concebir los problemas mentales como enfermedades causadas por anomalías en el cerebro no es la Verdad ni siempre es la perspectiva más útil en la actividad clínica, pero sin lugar a dudas es la postura hegemónica en la actualidad. De esta manera, podemos hablar de un doble éxito: la psiquiatría biomédica prevalece sobre otras formas de entender los problemas mentales entre los profesionales y, en estos momentos de expansión y gloria de la disciplina es, consecuentemente, la aceptada como Verdad por la mayoría de los ciudadanos (incluidos los usuarios de los servicios asistenciales, así como las autoridades planificadoras de los mismos).




  A lo largo de la historia de la psiquiatría siempre ha permanecido sin resolver la cuestión de fondo, si la enfermedad mental es una construcción discursiva o un hecho de la naturaleza. Entorno a estas dos perspectivas se han aglutinado, por una parte las corrientes esenciales de la psicología patológica, como puede ser el psicoanálisis, y por el otro, los modelos somáticos (Álvarez, 2012). Estas posiciones antagónicas han ido disputando la hegemonía del pensamiento psiquiátrico a lo largo de los años.




  El dominio actual del modelo biomédico es el resultado de la influencia de factores económicos, históricos y sociales, no porque la ciencia médica haya desplegado un conjunto de tratamientos psiquiátricos radicalmente más efectivos (a diferencia de otros avances terapéuticos en medicina como los antibióticos o las vacunas, por ejemplo) (Middleton, 2007). En el último cuarto del siglo XX confluyeron varias circunstancias. La crisis del petróleo de los setenta favoreció el desarrollo de las políticas ultraliberales en Occidente. En este contexto, se produjo un extraordinario desarrollo del marketing en la industria farmacéutica que se convierte en el negocio legal más rentable del planeta. Finalmente, un sector de la psiquiatría americana comenzó a reivindicar su rol como médicos entre sus colegas y frente a otros profesionales de la salud mental como psicólogos y trabajadores sociales con los que competían, en la medida que estos participaban de los tratamientos. El punto de inflexión del resurgimiento del modelo biomédico con un poder extraordinario fue la publicación de la tercera edición del Manual diagnóstico y estadístico de Clasificación de los Trastornos Mentales, el DSM-III, en 1980 (American Psychiatric Association, 1980). El diagnóstico es un área de principal interés para el modelo biomédico y, a través de métodos estadísticos y consensos de expertos, se construye este listado de categorías que intentan ser más fiables (frente a las concepciones psicoanalíticas, más laxas) y que podrían corresponderse con las alteraciones cerebrales subyacentes. Esta aproximación ha sido denominada neokraepeliniana, ya que promueve la perspectiva nosográfica y somática de Emil Kraepelin, considerado por muchos el fundador de la psiquiatría moderna. El modelo biomédico propone que la psiquiatría es una rama de la medicina, dedicada a investigar la etiología, el diagnóstico y el tratamiento de las enfermedades mentales. Estas serían hechos naturales cuya causalidad reside en alteraciones del cerebro, por lo que su foco de estudio y tratamiento es el tejido cerebral, las neuronas y su fisiopatología, igual que el nefrólogo se ocupa de las nefronas y del funcionamiento del riñón. En este sentido, habría una frontera entre las personas normales y las que sufren una enfermedad mental.




  El modelo biomédico, consecuentemente, propone una asistencia centrada en los síntomas y la enfermedad, como el resto de especialidades médicas. El primer objetivo es poder realizar un diagnóstico, de acuerdo a una colección de síntomas y signos, y proponer un tratamiento biológico para incidir en la alteración cerebral. El contexto social, cultural, los mecanismos psicológicos del individuo, su estilo de relación interpersonal, la dinámica familiar, sus expectativas, valores… tienen una importancia menor. Los tratamientos que se ajustan al modelo biomédico son los psicofarmacológicos, así como otras intervenciones que puedan modificar las alteraciones cerebrales, como la terapia electroconvulsiva o la psicocirugía. Igualmente la docencia y la investigación dentro de este modelo, están centradas en el estudio de las neuronas, sus conexiones, productos de excreción, etc.




  Lo que nos tenemos que preguntar es si la mejor manera de entender los problemas de salud mental es a través de un idioma biomédico, es decir, si los problemas que tienen que ver con las emociones, los pensamientos, las conductas y las relaciones interpersonales pueden ser completamente comprendidos con el mismo tipo de herramientas científicas que utilizamos para investigar los problemas que aparecen en los pulmones o en el hígado.




  El modelo biomédico de la psiquiatría y ciertas escuelas de la psicología clínica basan su práctica y su progreso en el paradigma tecnológico-científico. La tecnología no son solo herramientas físicas, sino los métodos y procedimientos para resolver problemas de manera que la probabilidad de solucionarlos aumente. Los procedimientos tecnológicos son procedimientos para la acción y sus valores tienen que ver con la eficacia, eficiencia, productividad, economía y resultados, y no tanto con el proceso (Sadler, 2009).




  El paradigma tecnológico actual de la salud mental trabaja con una orientación positivista que entiende que nos podemos acercar a la experiencia humana a través de los métodos formales de la investigación científica. Desde esta perspectiva, asume las siguientes premisas (Bracken, 2012; Thomas 2004):




  

    	Las observaciones pueden realizarse objetivamente, pueden ser definidas, son válidas y pueden ser aplicadas con fiabilidad.




    	Los problemas de salud mental son el resultado de mecanismos o procesos fallidos de algún tipo, ligados a sucesos fisiológicos o psicológicos anormales que ocurren en el individuo.




    	Los mecanismos o procesos fallidos pueden ser explicados en términos causales, no son dependientes del contexto.




    	Las intervenciones tecnológicas son instrumentales y pueden ser diseñadas y estudiadas independientemente de las relaciones interpersonales y los valores.


  




  En el paradigma tecnológico, los problemas de salud mental pueden ser mapeados y categorizados con la misma lógica causal que se usa en el resto de la medicina y las intervenciones pueden ser comprendidas como una serie de tratamientos discretos dirigidos a síntomas y síndromes específicos.




  CRÍTICA AL PARADIGMA TECNOLÓGICO




  El efecto de la tecnología en la psiquiatría es muy ambiguo. Por un lado están los logros conseguidos en la práctica clínica pero, por otra parte, la psiquiatría ha sido una práctica humanística y, ni la ciencia es el único método para generar conocimiento, ni la tecnología es la única respuesta para resolver los problemas, especialmente cuando estos tienen que ver con el hombre, sus emociones, cogniciones, conductas, conciencia, su intencionalidad… Probablemente, el mayor problema que ha tenido el modelo biomédico ha sido abandonar las aportaciones de las ciencias humanas y de la propia biología en su sentido más amplio, para caer en un modelo marcado principalmente por la agenda de la industria farmacéutica y basado en el cientifismo. El cientifismo es la doctrina según la cual los métodos científicos deben extenderse a todos los dominios de la vida intelectual y moral sin excepción, ya que los únicos conocimientos válidos son los adquiridos mediante las ciencias positivas. La idea es que la Ciencia lo sabrá todo y desde ella todo será modificable (Peteiro, 2010).




  De entrada, la noción de objetividad en psiquiatría es un mito, no es posible hablar de nuestros mundos psicológicos internos de la misma manera que hablamos del mundo natural. La competencia para identificar signos como escuchar voces, la rabia o el afecto aplanado se da por supuesta, pero esta aproximación desde el sentido común no precisa de la necesidad positivista de explicitar los criterios, por lo que la ciencia confía en definiciones ad hoc. La posición ultra-positivista de sustituir este obstáculo con puntuaciones de test o medidas fisiológicas crea un problema circular porque estas mediciones solo pueden ser validadas por los juicios subjetivos de los psiquiatras. Las decisiones sobre si un paciente está deprimido, psicótico o si son alucinaciones psicóticas las voces que escucha se basan en nuestro sentido común de la comprensión de la locura y no en una ciencia neutral y libre de valores. El positivismo no es objetivo, ni neutral, ni está libre de valores y las leyes que rigen la acción humana no son simples ni son del mismo tipo lógico que aquellas que gobiernan el mundo físico o natural. Este positivismo aplicado a la psiquiatría, que se ocupa de cuestiones como los conflictos individuales con todo su significado, emoción y ubicación social, retrata la acción humana fuera de su marco y limita su comprensión. El positivismo, en cambio, se adapta bien a la psiquiatría cuando actúa como agente de control social porque presenta cuestiones que son esencialmente juicios culturales como si fueran hechos empíricos. Las conductas inmorales o antisociales pueden ser codificadas desde un autoritarismo positivista como problemas de índole médica (Ingleby, 1981).




  Otro conflicto entre psiquiatría y ciencia es la causalidad. El determinismo causal es la noción filosófica que dice que todo lo que ocurre está determinado por eventos que le preceden. Esto implica que si tenemos una completa descripción de un sistema físico en un momento dado, podemos predecir con certeza el estado de ese sistema en los momentos siguientes (Ingleby, 1981). La reducción metodológica busca aislar las variables cuyo estudio permite entender ese sistema y su valor es indiscutible en el avance científico. Sin embargo, el cientifismo confunde la reducción metodológica con el reduccionismo ontológico, con lamentables consecuencias para la psiquiatría. Desde esta perspectiva, las entidades de un nivel superior no sólo estarían compuestas por entidades de un nivel inferior, sino que sus propiedades estarían causalmente determinadas exclusivamente por los componentes del nivel inferior y sus interacciones. Se desprecian los saltos cualitativos, las propiedades emergentes que se producen cuando se asciende en niveles de complejidad y todo lo humano se reduce a un modelo causal lineal que parte directamente desde la neurona. También se produce una reducción de lo subjetivo, lo cultural, lo humanístico a solo lo que puede ser supuestamente objetivable y el sujeto se convierte en un fenotipo medible en escalas normativizadas (antropométricas, analíticas, de imagen o psicométricas) donde se extrapola la explicación de lo complejo al estado actual del conocimiento científico. Desde aquí se aspira a que una suerte de ingeniería cerebral o cognitivo conductual pueda resolver los problemas mentales del individuo, sea cual fuere su contexto. Sin embargo, el positivismo es simplemente incapaz de tratar con la complejidad del entorno cultural y social. Estos mundos son ricos en significados e inaccesibles a los modelos causales lineales (Peteiro, 2010).




  El razonamiento científico que se desarrolló en el siglo XVII constituyó un avance sobre las perspectivas supersticiosas o míticas. No obstante, el razonamiento científico ha generado su propio mito al creer que los conceptos generales representan con precisión el mundo en su particularidad. El concepto esquizofrenia o depresión no representa las particularidades de los problemas mentales de los sujetos que han sido diagnosticados con estos términos (Zachar, 2009).




  En la racionalidad tecnológica los medios a menudo justifican los fines. Elegimos trabajar en determinados problemas porque las herramientas para ellos están disponibles. Por ejemplo, si la psiquiatría dispone de nuevos antipsicóticos, es fácil que los diagnósticos de psicosis aumenten (en forma de trastorno bipolar, síndrome de riesgo de psicosis…) y que además estos nuevos fármacos se empleen también en condiciones que poco tienen que ver con la psicosis. La necesidad de ser productivos y eficientes también propicia trabajar en los problemas porque podemos, sin considerar debidamente si deberíamos hacerlo, como sucede cuando se psiquiatrizan problemas de la vida cotidiana. Una dependencia en la racionalidad tecnológica favorece la predilección por respuestas fáciles y pastillas mágicas más que a pensar sobre el problema (Zachar, 2009).




  Asimismo, el paradigma tecnológico lleva a racionalizar los dispositivos asistenciales según sus valores de eficacia y resultado. La consecuencia es la asignación de los recursos según diagnósticos específicos: unidad para trastornos de la alimentación, consulta de trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH), programa de primeros episodios psicóticos o de trastornos bipolares, etc., con el objetivo de que los pacientes pueden recibir un tratamiento más específico y estandarizado. Sin embargo, cabe preguntarse cuánto influyen en la creación de estos recursos los criterios científicos o si estos a veces se adaptan a los antojos de los profesionales. De igual forma, las estrategias globales llevadas a cabo por la OMS para la salud mental también están basadas en un modelo biomédico genérico, desarrollado en occidente, que no reconocen suficientemente las dimensiones económicas, políticas y culturales de la salud mental y sus características locales. Se busca una sensibilización de los gobiernos hacia la salud mental, pero desde una perspectiva particular y que finalmente sirve a un conjunto de intereses (Summerfield, 2012; Thomas, 2005).




  Los tratamientos empíricamente validados respaldan que la evidencia estadística de que un protocolo particular es eficaz para un trastorno específico, es una condición sine qua non para la práctica. Sin embargo, esta evidencia estadística proporciona una información parcial y no puede guiar en exclusiva la acción, ya que falta considerar factores como el estado clínico y las circunstancias del paciente, sus preferencias, acciones y valores. Esta perspectiva puede suponer también que la sabiduría ganada con la experiencia clínica quede marginada en favor del uso de protocolos sustentados en una lista relativamente corta de estudios de investigación. La asistencia clínica basada en la conformidad con los manuales de tratamiento y árboles de decisión aplicados mecánicamente convierte a los profesionales de la salud mental en simples proveedores de conocimientos técnicos (Zachar, 2009). De esta manera, la formación del psiquiatra dentro del paradigma tecnológico apunta a producir clínicos anónimos (las predilecciones individuales, sus talentos y faltas no cuentan), pero genéricamente capaces a través de la administración de modos de terapia homogéneos, predecibles y uniformes. Los clínicos genéricos responden a demandas uniformadas por diagnósticos categoriales tipo DSM o CIE y se adhieren a protocolos y algoritmos de tratamiento y psicoterapias manualizadas específicas (Sadler, 2009). Pero este modelo de experto que provee tecnología a un cliente-consumidor es engañoso e inaplicable en el caso de la psiquiatría por distintos motivos. El consumidor es en muchas ocasiones un paciente con un trastorno mental grave que puede tener comprometida su capacidad de autonomía; el profesional no es un igual, sino que establece una relación de poder sin precedentes; en ocasiones, muchas veces ambos no comparten objetivos y significados de lo que le pasa al cliente y una vez que la confianza se establece, la relación entre ambos no es, ni mucho menos, incidental. Más bien al contrario, el psiquiatra trabaja con su persona (de forma ineludible en psicoterapia, pero también aunque el tratamiento sea principalmente prescribir una medicación), esa es su herramienta de trabajo, nunca puede ser un simple proveedor. El profesional debe cultivar una relación interpersonal y el paciente ha de verlo como otra persona (Radden, 2009).




  El éxito de las intervenciones terapéuticas debería refrendar el paradigma tecnológico, sin embargo, parece que las mejorías clínicas están más relacionadas con aspectos inespecíficos que con las particularidades técnicas de la intervención. Así, los últimos meta-análisis que comparan la eficacia de los antidepresivos y el placebo muestran unas diferencias mínimas (Kirsh, 2008; Fournier, 2010). Igualmente, las revisiones sobre las comparaciones entre terapia electroconvulsiva real y simulada, resaltan la importancia de los aspectos inespecíficos de este tratamiento, ya que la evolución clínica es similar un mes después de haber finalizado el tratamiento (Read, 2010; Johnstone 1980). Respecto a la psicoterapia, las investigaciones que se han realizado en los últimos años concluyen que no hay ninguna técnica que sea superior a otra (Luborsky, 1975), pero lo más importante es que los factores no específicos de los tratamientos dan cuenta del 85% del cambio que se produce en la terapia (Asay, 1999). Esto significa que solo un 15% depende de la técnica psicoterapéutica en particular y el resto se atribuye a factores del paciente, efecto placebo, expectativas, sucesos extraterapéuticos y a la alianza terapéutica. Igualmente, en la investigación sobre rehabilitación de los trastornos mentales graves se está poniendo de manifiesto que, más allá de la especificidad de los tratamientos, es muy importante la alianza terapéutica, la autoestima, que el paciente tenga un locus de control interno y la creación de un contexto terapéutico que promueva el empoderamiento y lo relacional y que ayude a reconstruir una identidad positiva (Bracken, 2012).




  También desde los movimientos de usuarios se está cuestionando el modelo biomédico de los problemas mentales. Aunque algunos están satisfechos con la idea de que sufren una enfermedad, otros rechazan completamente esta noción y se sienten indignados con que pudieran ser forzados a tomar medicación o ser privados de su libertad porque su malestar sea interpretado en estos términos. Otros grupos están entre ambos extremos y comparten una creencia común en su derecho a interpretar sus experiencias a su manera y a recibir ayuda de acuerdo a ello. Muchos usuarios quieren comprender sus experiencias dentro de los contextos culturales y sociales y encuentran las interpretaciones biomédicas limitadas, inútiles y en el peor de los casos, dañinas (Thomas, 2004). Una consecuencia adversa del modelo biomédico es que propicia la tendencia a creer que los pacientes tienen poco que hacer en la resolución de su problema y que el objetivo del tratamiento es la resolución de los síntomas o su mejoría medidos a veces en la puntuación de determinadas escalas, sin más. Esta perspectiva subvierte inadvertidamente la autonomía de la persona y su sentido del valor al continuar describiéndole en términos de síntomas y actuar hacia ellos de acuerdo al modelo médico, pero manteniendo los déficits sociales asociados al estatus de paciente psiquiátrico. Focalizar en la naturaleza somática de un supuesto trastorno subyacente tiende a negar al paciente como persona y lo cosifica, de modo que pasa a ser un cuerpo que necesita tratamiento. Sin embargo, la “recuperación” no depende necesariamente de la erradicación de los síntomas o de las fuentes de discapacidad. La recuperación hace referencia a un proceso de crecimiento personal que permite la adquisición de un sentido de autoestima, autonomía y minimización de la dependencia. Es, esencialmente una construcción social en relación a la asociación del sujeto y la sociedad (Middleton, 2007).




  La tecnología se puede utilizar para tomar mejores decisiones, pero estas están ligadas a unos valores. Solo con un uso reflejo, autocrítico y escéptico, las soluciones tecnológicas pueden hacer explícitos sus valores y desde ahí, su empleo podrá ser defendido o rechazado (Zachar, 2009). Aunque las explicaciones biológicas puedan ser importantes ya que el cerebro es el sustrato de las emociones, las cogniciones y la conducta, eliminar el significado personal de los problemas y sus orígenes psicológicos y sociales no ayuda a comprender la acción personal del sujeto (Double, 2002). Desde luego que no hay que renunciar a las herramientas de la ciencia empírica, ni rechazar las técnicas médicas y psicoterapéuticas, pero sí resituar los aspectos éticos y hermenéuticos de forma preferente para resaltar la importancia de los valores, las relaciones, la política y la base ética del cuidar (Bracken, 2012).




  La psiquiatría debe huir de las pseudociencias que son tan proclives a colonizar el campo de los problemas mentales, en la medida en que, precisamente la ciencia no puede dar respuestas contundentes. Pero la alternativa no puede ser caer en un cientifismo que otorgue valor de verdad a presunciones basadas en premisas (observación objetiva, reduccionismo metodológico, determinismo causal…) que no se pueden aplicar a la complejidad de lo humano. Ambas perspectivas son reduccionistas, tienen limitada su capacidad para entender los problemas mentales y por tanto dan lugar a prácticas clínicas que pueden ser más perjudiciales para los pacientes. La teoría es la actividad del entendimiento humano que permite comprender el mundo a través del lenguaje pero no ya desde una observación ingenua, sino con todos los instrumentos a nuestro alcance, uno de los cuales es la propia ciencia. Una aproximación al estudio de lo humano en los aspectos psíquico, sociológico, antropológico… no tiene por qué ser estrictamente científica, aunque pueda enriquecerse notablemente desde la ciencia (Peteiro, 2010). La teoría, con su carácter provisional y dinámico y su enriquecimiento plural, nos permite acercarnos a los problemas mentales con mayor acierto que desde un marco puramente positivista.




  PREVENCIÓN CUATERNARIA EN SALUD MENTAL




  El pensamiento crítico es el arte de hacernos cargo de nuestra mente y, por tanto, de nuestras vidas. Entonces, podremos mejorarlas y dirigirlas. El pensamiento crítico supone tener el hábito de reconsiderar y reevaluar las cosas en nuestra forma de pensar habitual (Double, 2005).




  Nos gustaría creer que nuestras intervenciones en salud mental son técnicas y, por tanto, libres de valores, pero no podemos ser tan ingenuos como para pensar eso. De hecho, ese sería el peor escenario, no evaluar nuestra práctica clínica con autocrítica y sano escepticismo porque pensamos que nuestras intervenciones son neutrales e inocuas y únicamente conllevan beneficios para los pacientes. Desde luego que cada intervención particular producirá los efectos adversos propios de la misma, pero además pueden perjudicar de forma intrínseca por ejemplo, cuando forman parte de una medicalización de la población, de la coerción de determinadas conductas o de la discriminación de algunos sujetos. Los daños están asociados a todo el proceso de atención clínica, desde las medidas preventivas, el acto de diagnosticar, los tratamientos psicoterapéuticos, farmacológicos o rehabilitadores que empleemos y de forma más evidente, cuando utilizamos la coerción. No se trata de abogar por el pesimismo, la desesperanza o la austeridad terapéutica, sino estimular el escepticismo y la crítica para delimitar qué tratamientos son los más eficaces y cómo desarrollarlos sin perjudicar a nuestros pacientes. No podemos permitirnos en ningún caso la ingenuidad, la imprudencia o la omnipotencia.




  La psiquiatría provoca daños que están siendo infravalorados o aceptados como irremediables, sin otra alternativa. La prevención cuaternaria, fruto de un análisis crítico de nuestra práctica clínica, es la herramienta imprescindible que nos hará mejorarla, reduciendo los perjuicios que causamos a nuestros pacientes.




  
2. Prevención cuaternaria, una actualización del viejo primum non nocere





  El desarrollo humano es la historia del control de la incertidumbre. Es una historia interminable, pues la incertidumbre se puede reducir pero no eliminar. Así, por ejemplo, hemos mejorado en la actividad básica, la alimentación, de forma que una parte sustancial de la Humanidad ha resuelto el problema y puede comer todos los días. Persiste la incertidumbre total para aquellos que pasan hambre y al despertarse no saben qué comerán, si algo. Por otra parte, los que pueden elegir han de hacerlo con la incertidumbre consiguiente, agravada en la actualidad por la presencia de los “alimentos funcionales”, además de los modificados genéticamente y de los “ecológicos”. ¿Qué es lo mejor y apropiado para cada persona y situación? ¿Aportan algo los alimentos funcionales, o son puro negocio? ¿Es peligroso el consumo de alimentos modificados genéticamente? ¿Valen lo que cuestan los alimentos ecológicos?




  La intervención del primer chamán ayudó a controlar la incertidumbre vital y a enfrentarse a la muerte. Los que nos precedieron en el arte y la ciencia del curar pretendieron siempre modificar el curso espontáneo de los acontecimientos para disminuir o evitar el sufrimiento. Por ejemplo, ante una fractura, la inmovilización para evitar la artrodesis, la infección, la pérdida de función y/o la amputación. O ante la catástrofe, las ceremonias para reforzar el sentimiento de unión y compartir la desgracia entre los miembros de la tribu. La intervención del chamán daba seguridad pues disminuía la incertidumbre ante el sufrimiento, el desvalimiento, la vulnerabilidad y la fragilidad a que se enfrentaba el individuo y/o el grupo.




  En este deseo de cambio del curso natural de determinados acontecimientos hay implícito un objetivo, un final al que se aspira porque se valora como la mejor alternativa. También existe una valoración del curso habitual y de la situación en conjunto, de forma que se deciden acciones que modifiquen la evolución en cierto sentido, con la pretensión de lograr el objetivo que se juzga mejor o más conveniente. Como es lógico, el chamán formaba parte de la tribu y compartía sus valores, aquellos que justificaban la toma de decisión ante las alternativas, y que definían la necesidad de la acción y el más deseable final. La decisión de modificación del curso espontáneo es un proceso que indica un altísimo grado de desarrollo cultural y científico, un deseo de controlar la incertidumbre vital, un asalto al devenir natural que implica poder mental, piedad, habilidades prácticas y capacidad intelectual para enfrentarse al sufrimiento. De todo ello somos herederos los profesionales sanitarios actuales y como nuestros predecesores, somos capaces de separar el enfermar (en el paciente) de la enfermedad (un concepto ideal que permite operaciones docentes e investigadoras complejas), así como consideramos la existencia de una “historia natural de la enfermedad” que no es más que una criatura artificial que no existe nunca pues cada paciente es un mundo (“no existen enfermedades sino enfermos”) y hay enfermedades que van y vienen, como la depresión.




  La intervención médica sigue los mismos principios desarrollados milenariamente, de análisis de una situación, de previsión de su final sin intervención y de toma de decisiones que cambien el curso natural para lograr un desenlace que se considera mejor (o menos malo). De la misma forma que el antiguo chamán, el profesional sanitario actual está inmerso en una cultura que define la necesidad de toma de decisiones y “pesa” en la presentación y selección de las distintas alternativas. Por ejemplo, frente a las adversidades de la vida diaria y las modificaciones consiguientes del ánimo, pueden ser consideradas “normales” o pueden exigir la intervención profesional porque se considere inconveniente el curso de los acontecimientos y se justifique la búsqueda de otro mejor curso y final. Ello depende de la sociedad y de la cultura, que modifica la actividad profesional, siendo modificadas ambas a su vez por la perspectiva profesional.




  En este planteamiento lo fundamental es no empeorar el curso de los acontecimientos. Es decir, prever la intervención de forma que se cumpla el principio básico de primum non nocere. Es prevención cuaternaria el conjunto de acciones que pretenden evitar la actividad innecesaria sanitaria y paliar y revertir el daño que conlleva la actividad sanitaria necesaria (Kuehlein, 2010). Así pues, con la prevención cuaternaria se busca que “el remedio no sea peor que la enfermedad”.




  La prevención cuaternaria ha existido siempre, en el sentido señalado de que el chamán valoraba el curso natural de los acontecimientos ligados al sufrimiento y tomaba acciones en la búsqueda de un mejor final, siempre sin agravar el sufrimiento, sin empeorar la evolución espontánea de los hechos. El énfasis actual en la prevención cuaternaria tiene que ver con la cantidad y cualidad de intervenciones sanitarias posibles. Es decir, tiene que ver con el poder y variedad de las intervenciones que cada vez se aplican a más problemas, más precozmente y por más profesionales distintos. Todo ello incrementa el riesgo del daño y hace perentorio el trabajo con prevención cuaternaria, la consideración activa del balance entre beneficios y daños de cada propuesta de intervención (Gérvas, 2012).




  DE LA CURACIÓN A LA PREVENCIÓN. FACTORES DE RIESGO Y MÁS




  El enfermo, la familia, la tribu que sufría, solicitaba sus servicios al chamán, y al hacerlo establecía un contrato implícito en el que se aceptaban los inevitables daños que conllevaban sus intervenciones. Se precisa competencia y buena intención, pero toda acción sanitaria siempre puede provocar daño.




  En la solicitud al chamán se sobreentendía que los daños siempre serían menores que los beneficios y que, en todo caso, se aceptaría el remediarlos. De siempre se ha aceptado que el chamán era “hombre peligroso”, que dominaba fuerzas de difícil manejo y que su participación conllevaba riesgos. A cambio, sus poderes podían cambiar el curso de los acontecimientos y aliviar o eliminar el sufrimiento. Incluso frente a la muerte, el chamán daba un sentido, eliminaba el dolor y calmaba la ansiedad, por más que no evitara el propio final (no se esperaban milagros del chamán sino compromiso vital).




  Este contrato curativo ha llegado hasta nosotros y sigue siendo implícito en la mayoría de los casos. Por ejemplo, cuando un paciente acude con alucinaciones e ideas delirantes en busca de consejo acepta los inconvenientes que puede llegar a producir esta relación terapéutica; lo mismo sucede en otro ejemplo, cuando un paciente requiere atención por su dolor de garganta. La intervención del profesional sanitario tiene inevitablemente un coste, sea siquiera en el tiempo empleado en acceder y en recibir la atención; pero, además, la intervención supone “manipulación” en el sentido de ofrecer alternativas ante las que hay que decidirse.




  El profesional sanitario valora la situación y el problema de salud en el paciente que requiere sus servicios y con su conocimiento, empatía y habilidades selecciona las posibles alternativas que mejor puedan dar solución al mismo. En buena lógica las expone al paciente y juntos valoran ventajas e inconvenientes para decidir cuál sería la mejor en su caso, según las expectativas y valores del paciente. Tras la selección se llevan a cabo las acciones consecuentes y a lo largo del tiempo se valora su impacto para modificarlas si fuera necesario a fin de lograr el objetivo previsto, o el menos malo en todo caso. En el proceso, se incluye de oficio el aceptar los daños inevitables, e intentar paliarlos.




  En el ejemplo previo de consulta por alucinaciones e ideas delirantes, tras la entrevista, el psicólogo considera que muy probablemente son efectos adversos del consumo reiterado de LSD, y propone al paciente su evitación. Dada la adicción, prevé un curso de consultas y una pauta de abandono, exponiendo las ventajas e inconvenientes. El paciente discrepa y prefiere una segunda opinión, una consulta con el psiquiatra del mismo equipo. Con el tiempo se llega a un acuerdo terapéutico y el paciente finalmente abandona el LSD y cesan por completo los síntomas. En el proceso ha perdido a gran parte de sus amigos, por lo que pasa un periodo de aislamiento social que repercute en su carácter y le hace huraño y retraído.




  En el otro ejemplo, el médico explora al paciente y diagnostica una faringitis probablemente vírica. El paciente está de acuerdo, pero espera recibir tratamiento con antibióticos. El médico le ofrece todo tipo de explicaciones sobre el uso innecesario de los antibióticos en estas infecciones, pero ante la cerrazón del paciente decide extender una “receta diferida” (con el consejo de no acudir a la farmacia salvo que los síntomas empeoren). Al final el paciente respeta las 48 horas y no precisa del antibiótico, pues mejora espontáneamente y sobrelleva el dolor con paracetamol. El medicamento le ha producido nauseas, pero eso es habitual en su caso casi con cualquier comprimido.




  La prevención es parte de la conducta humana. Prevenir es tomar acciones en el presente para evitar males en el futuro. Por ejemplo, asentar el campamento de forma que la tribu tenga acceso a una fuente fresca y continuada de agua. O aislar al leproso para evitar que contagie al resto de la comunidad. En general la prevención tiene un coste, en el sentido de que se sacrifica un bien presente para evitar un mal futuro. Por ejemplo, el asentamiento de la tribu implica la fijación a un lugar que puede no ser el mejor para la defensa. Y aislar al leproso rompe relaciones familiares y grupales, con consecuencias varias en las dinámicas de relación, además de sustraer a la comunidad de los recursos que aportaba el recluido en el lazareto.




  La prevención empezó a ser una cuestión sanitaria general (de “policía sanitaria”, de higiene y salud pública) con el agrupamiento de la población en las ciudades, al perder las tribus el carácter de pastores y cazadores. Se precisaba asegurar el aporte y depuración de las aguas, y de los alimentos, así como el enterramiento adecuado de los muertos. En ello se consumían recursos que se sacrificaban de otras partidas para evitar males mayores que hubieran llevado a la desaparición de la ciudad como opción geográfica humana.




  Después, al tiempo de la agrupación en ciudades, se empezó a desarrollar la medicina como ciencia y arte de profesionales no chamanes ni religiosos. Entre sus actividades incluyeron pronto los consejos sobre vida sana; por ejemplo, acerca de la mejor nutrición. Con ello comenzó la prevención clínica que se ha mantenido en un segundo discreto lugar, detrás de la actividad curativa. Es decir, los médicos han sido más sanadores que “evitadores”, y lo mismo otros profesionales sanitarios, como enfermeras, cirujanos, dentistas, farmacéuticos, psicólogos y demás. Lo primero, el contrato curativo, aquel en el que el paciente requiere la intervención profesional para mejorar o paliar el sufrimiento. Lo segundo, la intervención del profesional sin ser requerida, con la sugerencia de pautas preventivas para evitar sufrimiento en el futuro.




  Hasta la mitad del siglo XX se mantuvo tal gradación en la actividad sanitaria, de forma que se puede decir que los médicos “daban malas noticias”, en torno al enfermar (eso es cáncer, aquello es neumonía, esto es artrosis). Con la aparición de los factores de riesgo la situación cambió por completo y la prevención clínica ha pasado a ocupar un relevante primer lugar en el encuentro entre profesional y paciente (Starfield, 2008; Gérvas, 2008). Los médicos pasan a “dar buenas noticias” (su colesterol está normal, el test de memoria es de nota, el niño crece normalmente).




  Los factores de riesgo son factores que se asocian estadísticamente a alguna enfermedad. Es decir, el factor de riesgo no es causa de la enfermedad. El factor de riesgo no es necesario ni suficiente para que se desarrolle la enfermedad (Miguel, 1998). Lamentablemente, en la imaginación de muchos profesionales el factor de riesgo es un factor causal. No es raro, pues, que ante un paciente que muere brusca e inesperadamente por infarto de miocardio masivo todo el mundo pregunte: “¿fumaba?, ¿tenía alto el colesterol?, ¿tenía tensión?, ¿se cuidaba?, ¿estaba muy gordo?, ¿su padre murió también de infarto?”. Se vuelve, pues, un poco a la Biblia por aquello de “¿quién pecó, él o su padre?”, y a lo popular de “algo habrá hecho”. Se desprecia así el conocimiento científico, se transmite la idea de que todo se puede prevenir, se hace culpable a la víctima y se transfiere un sentimiento de culpa al profesional “por no haber hecho lo suficiente”. La situación puede llegar a ser esperpéntica, con una especie de “salud persecutoria” que obliga a seguir normas preventivas y castiga en su caso cuando se incumplen (Castiel, 2010). Así se ha establecido en Japón y en Alemania; por ejemplo, los seguros alemanes son más generosos si en un caso de cáncer de colon el paciente se había hecho los controles de sangre oculta en heces.




  La sensación es que en la consulta lo clave es evitar el sufrimiento futuro, no paliar o eliminar el presente (Pérez Fernández, 2011). Se pretenden una juventud eterna que prometen incluso algunos médicos y medios levantando expectativas irreales a través de la investigación genética. Las promesas quiméricas y poéticas de Gilgamesh se convierten en posibilidades reales, “si no para mis hijos, para mis nietos”, llegan a declarar algunos científicos. Con ello se produce una frustración, pues al final todo el mundo muere, al cumplirse rigurosamente la Ley de Hierro de la Epidemiología (“todo el que nace muere”) (Pérez Fernández, 2008).




  La frustración es vital y general ya que teniendo mejor salud que nunca en la historia de la Humanidad, todo el mundo sufre algún factor de riesgo, sea cardiovascular o de otras enfermedades inventadas, como la osteoporosis, o los resultados anormales de un test que predice en el futuro la enfermedad de Alzheimer, o una prueba genética que nos pronostica un futuro de demencia senil. Así, a la demostración de un incremento espectacular de la expectativa de vida en los países desarrollados se responde con una vivencia atemorizada del vivir pues a todo se teme, a comer, al sexo, a tomar el sol, a los alimentos, a los contaminantes urbanos… La buena salud produce mala salud, paradójicamente. Se llama a este fenómeno “paradoja de la salud”.




  Todo ello lleva a un consumo creciente de “bienes sanitarios” de forma que cuanto más salud se tiene, más temor se tiene a perderla, y más se deposita en los sanitarios la definición de salud. Los médicos han adquirido en el último medio siglo un nuevo poder, el de definir la salud, no sólo la enfermedad, y con ello se legitiman muchas propuestas cuyo balance se inclina más al daño que al beneficio, o están en el límite (Gérvas, 2006). La actividad sanitaria se vuelve dañina, sobre todo porque los médicos llegan a ignorar su propia peligrosidad. Trabajar con prevención cuaternaria deviene una cuestión ética y práctica cada vez más importante.




  LOS EXCESOS SANITARIOS EN PREVENCIÓN Y CURACIÓN. BIOMETRÍA. CUANDO DE SANADOR SE PASA A MAGO (Y DE MAGO A COMERCIANTE)




  A partir del concepto de “historia natural de la enfermedad” que justifica la intervención sanitaria desde la Prehistoria, se desarrolló a mitad del siglo XX una clasificación de la prevención que intenta hacer frente a la enfermedad según trate de 1) evitar su presentación (prevención primaria); 2) su diagnóstico antes de que sea irreversible, y de que dé signos/síntomas; y 3) la recuperación para la vida habitual del enfermo, bien con la curación, bien con la paliación de sus secuelas o de su persistencia (Leavell, 1958).




  La prevención primaria sanitaria fue la que se desarrolló inicialmente, bien con los consejos sobre vida sana, bien con la variolización. Consistía ésta en el contagio voluntario de formas benignas de viruela, para evitar la viruela mayor, tanto por su mortalidad como por sus secuelas con deformaciones del rostro. De hecho, la variolizacion fue una técnica femenina en el doble sentido de realizarla mujeres en mujeres (para evitar el efecto de la viruela mayor sobre la belleza facial, un valor de enorme estima ya en aquellos tiempos).




  A finales del siglo XVIII Jenner desarrolló la primera vacuna, que redujo la incidencia y mortalidad de las epidemias de viruela. A lo largo de los siglos XIX y XX se desarrollaron otras vacunas, algunas con enorme impacto popular, como la vacuna contra la rabia de Pasteur. El colmo del éxito fue la erradicación de la viruela, lo que provocó un delirio colectivo sanitario que llevó a finales del siglo XX a la soberbia y al orgullo preventivo y a eliminar toda precaución ante las vacunas y ante la prevención en general. Con tal soberbia se han sumado, por ejemplo, vacunas de dudosa eficacia, como la de la gripe y la del virus del papiloma humano. De nuevo el balance entre beneficios y daños se inclina a los segundos, y se precisa trabajar con prevención cuaternaria para evitar tales intervenciones.




  En otro ejemplo, se ha difundido la presencia de psicólogos tras las catástrofes para apoyar a los individuos y familiares afectados. Pero nadie ha demostrado que esa intervención de prevención primaria cambie el curso de los acontecimientos, ni de que sea útil para la recuperación de la normalidad. Se precisa prevención cuaternaria para evitar estas intervenciones.




  Prevención primaria desafortunada es, también, la circuncisión infantil, con la idea de disminuir infecciones urinarias, de transmisión sexual y el cáncer de pene. Todo ello sin fundamento científico, pero con daños ciertos al infante. Conviene prevención cuaternaria que ayude a decidir para no realizar circuncisiones sistemáticas infantiles.




  La prevención secundaria trata de diagnosticar la enfermedad cuando no ha dado signos ni síntomas. Buen ejemplo son los cribados de cáncer, como el de mama. Con la mamografía se pretende el diagnóstico precoz, lo que llevaría a cambiar la “historia natural” de la misma. Sin embargo, los cribados del cáncer tienen graves problemas pues en mucho lo único que logran es “adelantar el diagnóstico”, sin modificar la mortalidad. Es decir, se vive más tiempo con la amenaza del cáncer, pero no disminuye la mortalidad (aumenta la incidencia, el número de diagnósticos, pero ello no se traduce en la disminución de las muertes). Por consecuencia se crea un ejército de “supervivientes al cáncer” que en realidad no tenían un cáncer biológico agresivo sino un cáncer histológico, indolente, que nunca amenazaría la vida e incluso desaparecería por sí mismo. En nuestra ignorancia confundimos ambos tipos de cánceres y extirpamos sin necesidad el 40% de las mamas y el 60% de las próstatas “con cáncer” (y cáncer es, pero histológico sólo). De nuevo el balance entre beneficios y daños se inclina a los segundos y se precisa trabajar con prevención cuaternaria.




  Se ofrecen test, cuestionarios y pruebas que permiten el diagnóstico precoz de la enfermedad de Alzheimer, antes de que dé síntomas. El problema es que dichas pruebas no tienen valor predictivo, y que no conocemos medidas con probada eficacia para evitar el desarrollo del Alzheimer. Con tales pruebas sólo se consigue vivir atemorizado por un futuro incierto de forma que la actividad sanitaria deja de disminuir la incertidumbre (para crearla, de hecho). Se hace necesario evitar estas pruebas y otras similares.




  La prevención terciaria pretende, para el enfermo, la recuperación a la vida habitual, bien con la curación, bien con la paliación de sus secuelas o persistencia. En cierto sentido la prevención terciaria no es más que la suma de buena atención clínica y mejor rehabilitación. Por ejemplo, en un paciente con esquizofrenia, su abordaje integral para que pueda vivir independientemente y lleve a cabo un trabajo que le permita subsistir por sí mismo. O en el paciente con infarto de miocardio, el tratamiento y rehabilitación que le dé oportunidad de seguir con su vida habitual y de retrasar las complicaciones como re-infarto y/o insuficiencia cardíaca. En este sentido también se producen excesos, como el tratamiento medicamentoso en el paciente con Alzheimer, de dudoso fundamento científico, el abuso de neurolépticos en ancianos dementes en general, el tratamiento de los niños inteligentes e inquietos como si fueran enfermos (etiquetados y tratados por miles en falso con síndrome de hiperactividad y déficit de atención), el empleo de testosterona para tratar sin necesidad el síndrome de déficit de testosterona, la amigdalectomía para el tratamiento del síndrome de la apnea obstructiva del sueño, etc.




  El resultado final de la actividad preventiva y curativa innecesaria es la medicalización de la sociedad y de la vida. Todo se medicaliza, la felicidad, la alimentación, la fertilidad, el embarazo, parto y puerperio, la infancia, la adolescencia, la juventud, la sexualidad, la apariencia corporal, la madurez, la menopausia, el envejecimiento, las horas de playa, el consumo de drogas de placer…




  En este movimiento que infecta a los países desarrollados pero también a las élites de los países pobres hay una colusión de intereses de profesionales sanitarios (y sus sociedades “científicas”), industrias del ramo (farmacéuticas, tecnológicas, alimentarias, de gestión y otras), medios de comunicación (en busca de la noticia impactante y a veces difundiendo como información pura propaganda), políticos y gestores (que prometen imposibles peligrosos como mamografías a partir de los cuarenta años) y los propios individuos y poblaciones (que han desarrollado un patológico rechazo al riesgo de enfermar y a la muerte) (Márquez, 2003).




  En general la medicalización se logra a través de la conversión de un proceso complejo en una variable fácil de determinar. Así, en los varones, el envejecimiento se transforma simplemente en niveles de testosterona en sangre. O en ambos sexos, la osteoporosis en el resultado de la densitometría. Este proceso se denomina biometría y da el control a los expertos de la definición de lo que sea enfermedad. Por ejemplo, se define pre-hipertensión como problema de salud e incluso se propone su tratamiento con medicamentos, por más que sepamos que incluso no hay que tratar con fármacos a aquellas hipertensiones menores de 160/100. También, en otro ejemplo, se transforma el proceso complejo de la aterosclerosis en el simple depósito de colesterol, y se miden sus niveles; de continuo los expertos se ponen de acuerdo para disminuir la cifra “normal” y se hace creer que bajar el colesterol es bueno y recomendable (incluso con medicamentos). En la enfermedad de Alzheimer las placas de amiloide devienen casi la causa y su disminución es el objetivo. El complicado proceso que se asocia a una depresión se interpreta como un fallo de serotonina, sin más, etc.




  La biometría da soluciones fáciles a problemas complejos, y por ello suelen ser soluciones falsas (pero muy rentables para los interesados) ya que tras la biometría viene la intervención terapéutica. La biometría permite “expropiar” la salud y transformar en enfermos a inmensas masas de población sólo con cambiar sutil o descaradamente los límites considerados “normales”. Además, la biometría se asocia a la intervención, de forma que “justifica” el tratamiento. “Mire, señora, este es el resultado del test de depresión. Está usted claramente en la zona de depresión. Hay que ponerle tratamiento”. O “vea la tabla de riesgo, del riesgo de un infarto en los próximos diez años. Hay que tratarle, está usted en la zona roja”. O “el colesterol malo no ha bajado con la dieta, hay que tratarle”. O “vea la polisomnografía del niño, y las muchas apneas que tiene. Hay que operarle y quitarle las amígdalas”. O “mire señora, la definición ha cambiado, y ya no es que le preocupe la incontinencia urinaria sino si mancha algo la braguita. Hay que ponerle una banda intravaginal que lo suyo es grave”. O “la densitometría da resultados muy patológicos. Hay que ponerle tratamiento pues si no cualquier día tendrá una fractura”.




  La biometría justifica el tratamiento y da una apariencia de ciencia al método. El médico pasa de sanador a científico, y de científico a mago pues promete curación de problemas inexistentes, creados por él mismo (la industria y demás). Es un ejercicio de pura magia, ya que se crea un problema donde no había ninguno y se interviene sin necesidad, todo en el más profundo vacío científico. No hay beneficios para el paciente ni para la sociedad, sólo ganancias para los accionistas de las industrias, y prestigio y poder para los magos.




  Algunos profesionales sanitarios y muchos expertos devienen comerciantes pues tienen malicia y no son inocentes. Participan en el negocio y simultáneamente colaboran activamente en las nuevas definiciones que expanden los tratamientos. En ello participan muchas sociedades “científicas” que más parecen industriales, pues a los intereses industriales sirven. Se precisa prevención cuaternaria para evitar y revertir tal proceso medicalizador que justifica intervenciones sanitarias sin beneficios (para los pacientes).




  La biometría desacredita al profesional clínico, pues pareciera que sus métodos de trabajo como la escucha y la exploración, el tranquilizar, el “esperar y ver”, y la intervención moderada y prudente sean obsoletos y poco científicos. Lo que impera es la tecnología, la intervención y la agresividad, lo que llaman “valentía” (contra el pobre paciente). Además, muchos ignoran que “es mejor acertar por aproximación que equivocarse con precisión”. El aparataje de la biometría deslumbra a profesionales y pacientes, y la equivocación con precisión parece más científica que el acierto por aproximación.
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