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Resumen

La salud es un producto social, y para mantenerla y mejorarla, es imprescindible la aproximacion
intersectorial, “la salud en todas las politicas”. Las intervenciones sanitarias se suelen valorar en
exceso, quizd por su espectacularidad, y efectividad, que a veces las hace casi milagrosas; por
ejemplo, el uso razonable de medicamentos que ayudan en la agonia, y a morir sin dolor. Pero, en
general, la salud depende mas de la sociedad, que, de los médicos, y conviene saber que mas
medicina no equivale a mas salud, por lo que hay que mantener alejados a los médicos,
especialmente en el campo de la prevencion. En su “afan preventivo,” los médicos pueden llegar a
causar mucho dafio al promover una “tirania de la salud” sin ciencia, ni ética, sin limites. Por ejemplo,
con las definiciones de preenfermedades, tipo preosteoporosis, o prediabetes, o preobesidad, que
transforman a sanos, en enfermos, con la ilusién de evitar males mayores. Prevenir no es siempre
mejor que curar, y sobre todo conviene ser conscientes de que las actividades preventivas también
tienen efectos adversos.

Palabras clave: Calidad de vida, ciencia de la ciencia, ciencia y sociedad, ciencias médicas, ética de

la ciencia, factor social, medicina preventiva, pensamiento critico, prediabetes.

Abstract

Health is a social construct, and maintaining or improving it requires an intersectoral approach -what is
often referred to as “Health in All Policies.” Medical interventions are frequently overvalued, perhaps

due to their dramatic nature and effectiveness, which can sometimes appear almost miraculous -such

as the appropriate use of medication to ease pain during the dying process. However, overall health
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depends more on social conditions than on medical care, and it is essential to understand that more
medicine does not necessarily mean better health. In fact, physicians should be kept at a distance,
especially in the realm of prevention. Driven by a preventive zeal, healthcare professionals may
unintentionally cause harm by promoting a form of “health tyranny” -interventions lacking both
scientific evidence and ethical grounding. One example is the proliferation of “predisease” categories
such as preosteoporosis, prediabetes, or preobesity, which pathologize healthy individuals under the
illusion of avoiding future illness. Prevention is not always better than cure, and above all, we must
recognize that preventive interventions can also produce adverse effects.

Keywords: Quality of life, science of science, science and society, medical sciences, ethics of

science, social factors, preventive medicine, critical thinking, prediabetes.
Resumo

A saude é uma construgao social e, para manté-la ou melhora-la, € fundamental uma abordagem
intersetorial -0 que se conhece como “Saude em Todas as Politicas”. As intervengées médicas
costumam ser supervalorizadas, talvez por sua natureza espetacular e aparente eficacia, que por
vezes chega a parecer milagrosa -como o uso adequado de medicamentos que aliviam a dor no
processo de morrer. No entanto, em termos gerais, a saude depende mais das condi¢des sociais do
que da medicina, e é importante compreender que mais medicina nao significa necessariamente mais
saude. Pelo contrario, convém manter certa distdncia dos médicos, sobretudo no campo da
prevengdo. Movidos por um zelo preventivo, profissionais de saude podem acabar causando danos
ao promover uma “tirania da saude” -com praticas sem respaldo cientifico nem ético, e sem limites
claros. Um exemplo é a criacdo de categorias como pré-osteoporose, pré-diabetes ou pré-obesidade,
que transformam pessoas saudaveis em doentes, sob a ilusdo de evitar doengas futuras. Prevenir
nem sempre € melhor do que curar, e € essencial estar ciente de que agbes preventivas também
podem ter efeitos adversos.

Palavras-chave: Qualidade de vida, ciéncia da ciéncia, ciéncia e sociedade, ciéncias médicas, ética

da ciéncia, fatores sociais, medicina preventiva, pensamento critico, pré-diabetes.

Introduccion

La Medicina es una mezcla de arte, ciencia, solidaridad y tecnologia, que ayuda a los humanos a vivir
mas y con mejor calidad de vida. En la practica, la Medicina llega a lograr “milagros laicos”, como, por
ejemplo: (1) Evitar la progresion de un cancer de piel mediante su extirpaciéon en la consulta del
médico general, (2) el consuelo a la viuda con palabras acertadas tras la muerte de su esposo por
complicaciones de un accidente con traumatismo craneoencefalico, (3) la operacién de cataratas que

devuelve la vista a un anciano, (4) la apendicectomia que evita la muerte por peritonitis en una
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adolescente, (5) la vacunacion contra la rabia que impide el desarrollo de la enfermedad en un

espeledlogo, tras la mordedura por un murciélago afectado, etc.

Tales “milagros laicos” deslumbran incluso a los propios profesionales que pueden llegar a sufrir un
Sindrome de Hubris (arrogancia con soberbia; Gonzalez, 2019), un endiosamiento que les hace
peligrosos. En el mismo sentido, la sociedad desarrolla un complejo de dependencia con la Medicina,
pues le atribuye solo bien. Por ejemplo, la poblacién cree que la prolongacién de la expectativa de
vida al nacer es consecuencia de mas Medicina, y no de la mejora de los determinantes sociales,
desde la alimentacién y la educacion, a la vivienda y el trabajo dignos, pasando por la redistribucion

de la riqueza y los sistemas de aporte y depuracion de aguas.

Es logico pensar que habra mas salud con mas Medicina, especialmente si se parte de un modelo
biolégico y cientifico propio del siglo XVII, y si la salud se convierte en un fin en si mismo (no en un
medio para el disfrute de la vida). En un ejemplo, beber agua es necesario, y sin agua morimos, pero
beber agua en exceso lleva a enfermedad e incluso muerte, y por ello se ha empleado como método
de tortura haciendo ingerir cantidades enormes (23 litros y mas; Martinez, 2022). Queremos creer que
la Medicina ofrece beneficios sin dafios, pero eso es imposible, porque todas las intervenciones
médicas tienen potenciales efectos adversos. En ese sentido, por ejemplo, la palabra “farmaco,”
deriva del griego, en el doble sentido de remedio y veneno. Y sabemos que todos los cribados
(screenings) producen dafios, algunos mas beneficios que dafios y, de estos son pocos los que lo

logran a un coste razonable (Gray et al., 2008).

Incluso la simple palabra, o un consejo, puede conllevar dafios enormes, como se demostr6 en las
décadas de 1970 y 1980, cuando no fue facil resistir la presion de pediatras, medios de
comunicacion, y familiares y conocidos, que promovian el absurdo mensaje de “dormir boca abajo”
para evitar la muerte subita del bebé (Gérvas y Pérez-Fernandez, 2024). La muerte brusca e
inesperada de un bebé previamente sano es un evento traumatico de enorme impacto en los padres
y familiares, y en la sociedad, y por ello se intenta evitar a toda costa, por absurdo que parezca el
consejo médico. No resulta extrafo que, por sorprendente que fuera la recomendacion pediatrica, la
siguiera la mayoria de los padres en la confianza de hacer lo mejor, pero sin saberlo aceptaban el
aumento de la probabilidad de la muerte subita. Es decir, la recomendacién de dormir boca abajo
lograba el efecto opuesto al deseado, y de hecho multiplicaba por cinco la incidencia de muertes
subitas del lactante (Jonge et al., 1989) (en el mundo hubo miles de bebés sanos muertos por
consecuencia de tal consejo). Pese a las advertencias de algunos profesionales, sélo se admiti6 el
dano al cabo de casi un cuarto de siglo, y se logré revertir con una fuerte campafna de “dormir de

espalda” (Back to sleep) en la década de 1990.

Esta obra esta bajo una Licencia Creative Commons Atribucién- NoComercial 4.0 Internacional. 263



Revista Internacional de Educacién y Andlisis Social Critico

ﬁﬁg@, f@@ﬁ@? YSH{ﬁPT Marié, Ferrer & Swartz.

Revista Internacional de Educa al Critico ISSN: 2990-0476
Vol. 3 Num. 1 (2025)

Si se trabaja con el primum non nocere (“primero, no hacer dafo”, en latin), lo que se busca y se
debe conseguir es que los beneficios probables de las actividades médicas compensen los inciertos
dafios, y que ello se logre a un coste razonable. Es decir, la Medicina obtiene crédito social si logra
que sus intervenciones dejen un margen de beneficios muy por encima del margen de dafos (Gérvas
y Pérez-Fernandez, 2022). En todo caso, el impacto de la atencién médica en la salud es marginal,
en torno al 10%; el resto, 90%, son genética y sociedad (Kaplan et al., 2019). Por ejemplo, siendo
necesaria, la vacuna del sarampién sélo afade 0,16 dias de vida en las poblaciones de los paises
desarrollados (Wright y Weinstein, 1998).

Promesas clinicas imposibles basadas en la prevenciéon de todo mal

Desde torres de arrogancia sobre cimientos de ignorancia (Gérvas y Pérez-Fernandez, 2009; Gérvas,
2019), con un habito autoritario, el médico promete casi la juventud eterna si se siguen sus
recomendaciones para vivir, especialmente, sus recomendaciones preventivas. La Medicina
transforma toda adversidad en enfermedad y ofrece “remedios” para evitar todo mal, y una pildora
para cada problema. De esta forma, la Medicina adopta un papel moralizante y el enfermar se
convierte con facilidad en la consecuencia del pecar, expresado en no cumplir los consejos
preventivos que abarcan todos los aspectos de la vida. Por ejemplo, la obesidad es asumida como si
fuese “culpa” de la gula, la sifilis, de la lujuria, la diabetes, de la pereza, el cancer de pulmoén, del

tabaquismo, la cirrosis hepatica, del alcoholismo, el SIDA, del “vicio”, la ansiedad, de la ira, etc.

La Medicina se transforma, pues, en una especie de religion cuyo culto gobiernan los médicos (y la
industrias) imponiendo el control individual y poblacional en torno al cuerpo y a la vida, o en torno a
los “pecados”, lo que Foucault (2007) denomind “biopolitica”. EI médico se ve afectado por el
comentado Sindrome de Hubris, que le lleva a la grandiosidad, y lo convierte en prepotente. Se
considera a si mismo especial y Unico, y es inmune al sufrimiento que conllevan sus propuestas sin
ciencia ni ética. Por ejemplo, nunca han pedido perdén los pediatras que causaron miles de muertes

de bebés sanos con su consejo de dormir boca abajo (Gérvas y Pérez-Fernandez, 2009).

En el aspecto preventivo, la arrogancia médica (Sackett, 2002) es agresivamente asertiva en el
sentido de prescribir y ordenar cambios, medicamentos y/o intervenciones sin dudas ni matices. Es,
ademas, presuntuosa, en el sentido de no dudar de su eficacia, de su valor acerca de beneficios sin
dafios. Y es soberbia, arremetiendo contra los que cuestionan el valor de sus recomendaciones. El
sistema sanitario se denomina “de salud”, no de “enfermedad”, y ya no predomina el contrato curativo
que se compromete con el sufrimiento, sino el preventivo, que se compromete con los sanos. Por
consecuencia, se “roban recursos” (sobre todo, tiempo de profesionales) a quienes mas lo precisan:

enfermos, ancianos, pobres y analfabetos.

1 "Primum non nocere" significa "primero, no hacer dafio" y expresa el deber ético de evitar causar perjuicio al intervenir.
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La prevencidon es muy inequitativa por dicha transferencia de recursos a aquellos que mas se
preocupan por su salud. Es decir, se pone el foco en los sanos, jovenes, clase alta y universitarios,
que son sectores de la poblacién que menos lo precisan, pues tienen menor necesidad de atencion
médica y mayor expectativa de vida (y de vida “resuelta” con bienes materiales, incluyendo pensiones
suficientes en la vejez). Es facil aceptar las ventajas del cambio de estilos de vida cuando se tiene
dinero y una cultura hegeménica (asi como una esperanza de vida larga y fructifera) (Gérvas y Pérez-
Fernandez, 2013). Hay futuro cuando hay buenas condiciones sociales y se afianza el futuro con
actividades coherentes con tal expectativa. Muchos de los comportamientos arriesgados e “insanos”
tienen su locus en poblaciones con deficientes condiciones socioecondmicas (Irigoyen, 2020). El
dinero de la prevencion va muchas veces a los ricos, a la clase alta y media. Con ello, se cumple la
“ley de cuidados inversos” que sostiene que se ofrece mas a quien menos lo precisa, y esto se

cumple mas intensamente cuando mas se orienta a lo privado el sistema sanitario (Hart, 1971).

Asi, por ejemplo, fumar es un problema social y politico que afecta fundamentalmente a los pobres
(Hitchman et al., 2014), y no una cuestion médica clinica. Tampoco son cuestiones médicas la
obesidad, la diabetes y el sedentarismo, que también afectan fundamentalmente a pobres. La
geografia de la obesidad es la geografia de la pobreza como bien se demuestra en los barrios
marginados de las ciudades (Ellen et al., 2025). Por supuesto, las respuestas clinicas individuales
cuentan, pero la prevencion requiere accion intersectorial y politicas de salud en todos los campos. Si
se busca promover salud en la poblaciéon hay que cambiar las condiciones de vida. La prevencion de
enfermedades es una cuestion social, pues social es la causa de muchas enfermedades (Gérvas y
Pérez-Fernandez, 2013). Pero en el enfoque bioldgico y médico, lo importante es la prevencion en si,
el no tener que responder a las demandas de los pacientes sino adelantarse a ellas (“la salud a
través de la prevencién”). Por consecuencia se debilita la atencién clinica a los enfermos y “no hay
tiempo” para lo importante, como la atencién a domicilio de pacientes cronicos recluidos en sus

casas, y se crean listas de espera interminables, incluso en atencion primaria.

La creciente palabreria sobre la prevencion esta llevando a la confusion acerca de la misma tanto
desde el punto de vista individual como poblacional. Asi pues, la cultura de “evitacion de riesgos” en
la vida esta provocando un cambio conceptual en el papel de la atencién médica y la designacion de
la necesidad médica (Gérvas et al., 2008). Se esta haciendo hincapié en “factores de riesgo” situados
“muy atras” en la cadena causal. Politicos, profesionales, socidlogos y periodistas olvidan la paradoja
de la prevencién de la que nos habla Rose (2001), que recuerda que la prevencién a nivel individual
debe llevarse a cabo con “extrema cautela". Ademas, el concepto de “factor de riesgo” es sélo
estadistico, de asociacién, sin que implique causalidad. Es decir, un factor de riesgo ni es necesario
ni es suficiente para causar una enfermedad. Sin embargo, en prevencion se suele confundir la
asociacion estadistica con causalidad (una “no inocente” ambigliedad en el corazén de la Medicina
actual) (Garcia, 1998).
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Demasiada prevencion perjudica la atencion clinica

Para salvar la atenciéon primaria del colapso se debe frenar el entusiasmo por los servicios de
prevencion clinica minimamente beneficiosos en poblaciones asintomaticas y de bajo riesgo, y
devolver o reasignar a la salud publica la responsabilidad de la prevencion primaria de enfermedades.
Cada nueva actividad de prevencion o ampliacion de la poblaciéon objetivo supone un coste de
oportunidad no reconocido para la atenciéon primaria. Como el tiempo no puede aumentar
proporcionalmente, cada acto adicional de prevencién deberia generar mejores resultados sanitarios
mas alla del statu quo de la atencidon a las personas enfermas. Pero las recomendaciones de
prevencion rara vez (o nunca) se evaluan desde esta perspectiva. Por ejemplo, se ha calculado que
los médicos de atencion primaria de Estados Unidos necesitarian 27 horas cada dia laboral para
seguir las recomendaciones de las guias y protocolos, y mas de la mitad de ese tiempo se destinaria

a intervenciones de prevencion (Martin et al., 2025).

La oferta médica crea necesidades sociales e individuales. Se transmite la idea de que todo malestar
es evitable, se busca una perfeccidn sanitaria imposible y para ello se crean temores incoercibles.
Las exigencias no tienen fin, pues se busca la juventud eterna y toda enfermedad parece expresion
de un fallo médico, de algo que no se ha evitado, o de una falta de prevenciéon (Gérvas y Pérez-
Fernandez, 2013). La Medicina inyecta miedo con su prevencion sin limite, con factores de riesgo y
con enfermedades "inventadas", y el miedo crea nuevas necesidades que se satisfacen con nuevos y
viejos bienes y servicios sanitarios en un circulo infernal de insatisfaccién que siempre lleva a mayor
consumo. En la practica clinica, este desarrollo desmesurado de la prevencién conlleva que los
médicos puedan desarrollar un rechazo a la incertidumbre clinica, una aversion al paciente doliente
(que tiene “la culpa” de su enfermedad por no haberse preocupado de prevenirla) y una negacién de
la persistencia de la enfermedad (se ve a los pacientes crénicos como que “no quieren curarse” o que

“no siguen las prescripciones médicas”).

No es interesante ni atractivo el paciente propiamente dicho, el que sufre, el que tiene miedos dificiles
de explicar, el que padece problemas incurables, o casi (de la obesidad a la anorexia, de la artrosis a
la isquemia coronaria, de la diabetes a la EPOC -enfermedad pulmonar obstructiva crénica-, del
sindrome de Marfan -trastorno hereditario que afecta el tejido conectivo y puede causar problemas en
el corazdn, los ojos, los vasos sanguineos y el esqueleto- al dolor lumbar idiopatico -dolor de espalda

de origen desconocido-, por ejemplo), y el que ve la muerte cerca y de frente.

En este sentido, algunos médicos pueden perder interés por la clinica diaria, por el trabajo que
siempre les ha honrado, y convertirse en “guardianes de la salud” y, con ello, pasar a usurpar campos
y tareas de los médicos y politicos de salud publica. Disminuye la eficiencia del sistema sanitario

cuando los médicos clinicos se hacen cargo de actividades que no les corresponden porque son mas
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efectivas aplicadas a la poblacion y no al individuo (Gérvas y Pérez-Fernandez, 2013).

La transformacion de sanos en enfermos en el altar de la prevencion. El ejemplo de la

prediabetes

El giro a la prevencién conlleva el afan de evitar incluso la muerte inevitable, como si el fin de la
Medicina fuera tal actividad imposible (en Medicina no se pretende impedir toda muerte sino soélo las
muertes “médicamente evitables”). Del mismo modo, también se pretende evitar todo sufrimiento,
pero el fin de la Medicina no es evitar todo sufrimiento e infortunio sino sélo el médicamente evitable.
Asi, por ejemplo, se propone y parece aceptable un “mundo sin dolor’, como si todo dolor fuera
evitable, sea fisico, psiquico y/o social. La sociedad que cae en esa trampa acepta que los médicos
se conviertan en “camellos” y los pacientes en “yonquis”2. Venden el paraiso en la Tierra, pero la
consecuencia es un infierno por el incremento de la mortalidad, por la sobreutilizacion de los
opiaceos, como bien demuestra el caso de Estados Unidos, con cientos de miles de muertos por
sobredosis (CDC, 2024).

Conviene, pues, no prevenir todo el dolor y aceptar vivir con un cierto grado “sano” de dolor.
Tampoco conviene evitar todo riesgo pues ello quitaria el sentido a la vida. Asi mismo, es obligado
aceptar cuestiones obvias, como el inevitable impacto del paso de los anos y la llegada de la muerte.
Lamentablemente, en realidad, en esta sociedad no se frena la fantasia de vivir una juventud eterna,
el deseo de evitar toda adversidad. Por ejemplo, respecto a la diabetes tipo 2, la del adulto
relacionada con la obesidad y el sedentarismo (con la pobreza), se pretende evitarla y para ello se
define un “factor de riesgo” mediante una cifra “normativa” de glucosa en sangre a partir de la cual se
califica a la persona como “prediabética” y se emprenden acciones varias para “evitar la progresién a
diabetes tipo 2”. Es decir, una persona sana es transformada en enferma, por el “riesgo” de
desarrollar diabetes tipo 2, mediante la “biometria” (la fijacién normativa de la normalidad segun cifras
y definiciones consensuadas entre médicos). Mediante la biometria se transforma a millones de
personas de sanas en enfermas, en cuestion de horas. Esto se consigue, por ejemplo, rebajando los
niveles de colesterol considerados como normales en sangre; o definiendo nuevos conceptos como
prehipertension, preobesidad, prediabetes, preosteoporosis, predemencia, o premuerte (quiza en un

pronto futuro, gran negocio, pues todos somos premuertos).

Este incremento artificial de personas enfermas etiquetadas y diagnosticadas alegremente de “pre”
conlleva multiples dafios. En primer lugar, el hecho de que se las etiquete como personas de riesgo o
portadoras de una enfermedad basandose exclusivamente en cifras u otras investigaciones
aberrantes y el miedo innecesario que ello puede engendrar, en si mismo, puede menoscabar la

salud y el bienestar. En segundo lugar, siempre que se amplia un diagnéstico, la atencién y los

2 Expresion metaforica en jerga espariola: “camellos” alude a quienes distribuyen sustancias adictivas (en este caso,
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recursos se desvian inevitablemente, y se recortan a los verdaderamente enfermos. En tercer lugar,
pueden llegar a hacer inviables los sistemas sanitarios basados en la solidaridad social debido a la
escalada de costes que conllevan. Y en cuarto y ultimo lugar, la actividad biotecnoldgica margina y

oculta las causas socioecondmicas de la mala salud (Heath, 2013).

En el caso de la obesidad, la nueva definicién que incluye preobesidad, es de 2025. Esta distingue la
“obesidad clinica”, un estado de enfermedad sistémica crénica causada directamente por el exceso
de adiposidad, de la “obesidad preclinica”, un estado de exceso de adiposidad sin disfuncidn organica
actual ni limitaciones en las actividades cotidianas, pero con un mayor riesgo futuro para la salud
(The Lancet Diabetes & Endocrinology, 2025a). En este caso ni la obesidad es una enfermedad, ni la
preobesidad en un problema, pero la nueva definicién allana el camino para transformar a cientos de

millones de personas en enfermos que requieren atencion médica y tratamiento farmacolégico.

Irénicamente, el factor de riesgo que llamamos prediabetes tiene a su vez factores de riesgo para
producirlo. Los factores de riesgo para prediabetes son el sobrepeso y la obesidad, la edad (45 afos
0 mas), la predisposicion genética, la dieta poco saludable, la inactividad fisica, la privacion
socioeconomica, y la presencia o antecedentes de enfermedades (por ejemplo, enfermedad hepatica
esteatdsica asociada a disfuncién metabodlica o diabetes gestacional). El origen étnico también es
factor contribuyente, ya que los adultos asiaticos, negros e hispanos tienen mayor riesgo de

prediabetes que los adultos categorizados como de origen europeo o no latino (Llanos et al., 2024).

Esta biometria y definicion de preenfermedad como factor de riesgo que, a su vez, tiene factores de
riesgo que son sefalados como causas, expresa un nuevo poder médico, un poder reciente, el de
definir salud y enfermedad por “consenso” (y generalmente en beneficio de las industrias sanitarias,

especialmente las farmacéuticas) (Gérvas y Pérez-Fernandez, 2006).

Ademas, hay tendencia a definir por exceso, lo que se enmarca en una actitud tecnolégica cotidiana,
médica y social, de accion lenta y sistematica contra la salud. En realidad, sabemos que la diabetes
tipo 2 se asocia a “dafio social”’; por ejemplo, a dificultades econémicas como tener problemas para
llegar a final de mes (Escolar, 2009). El “factor de riesgo” es social, es una “condicién de vida” (no un
estilo de vida), pero ello no interesa a las industrias, tampoco a una Medicina de creciente orientacion
bioldgica, y ni siquiera interesa a salubristas y politicos. Lo que mueve el negocio es la medicalizacién
de la vida, la biometria y el tratamiento con medicamentos. Literalmente: La prediabetes se puede
tratar o revertir mediante una modificacion intensa del estilo de vida que incluya restriccion calérica y
aumento de la actividad fisica, o, con menor eficacia, con metformina en algunos grupos... en el
ensayo STEP 10, de 2024, en personas con obesidad y prediabetes, el 81% de los participantes

tratados con semaglutida 2,4 mg revirtié a la normoglucemia, en comparacion con solo el 14% en el

tratamientos médicos innecesarios), y “yonquis” a personas dependientes de ellas, simbolizando la medicalizacion excesiva.
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grupo placebo; este resultado sugiere que los agonistas del receptor GLP-1 podrian, en el futuro,
ofrecer esperanza a las personas en quienes el cambio de estilo de vida no ha tenido éxito... la
prediabetes es el ultimo limite del espectro glucémico en el que la diabetes tipo 2 aun puede

detenerse (McGowan et al., 2024).

Sin embargo, durante mucho tiempo se ha considerado simplemente un factor de riesgo en lugar de
una oportunidad clave para la prevencion. El creciente nimero de personas con prediabetes en todo
el mundo, que alimenta directamente la epidemia de diabetes tipo 2, es una crisis de salud publica
inminente que hay que abordar (The Lancet Diabetes & Endocrinology, 2025a). La deteccion y el
tratamiento tempranos de la prediabetes son esenciales para evitar que los sistemas de salud, ya de
por si sobrecargados y con financiacion insuficiente, se vean afectados por un aumento repentino de
casos de diabetes tipo 2, y para mitigar la carga econdmica que supone para las sociedades el

tratamiento de esta costosa enfermedad y sus complicaciones.

Dadas las diferentes definiciones y criterios diagndsticos de la prediabetes, se necesita urgentemente
una prueba de sangre Unica, universalmente aceptada, sensible y rentable para facilitar la adopcién
generalizada de la deteccién de la prediabetes. Hasta entonces, educar a las personas sobre su
riesgo de diabetes tipo 2 y dirigirse al tratamiento de quienes presentan mayor riesgo de progresion

deberia ser una prioridad (The Lancet Diabetes & Endocrinology, 2025b).
Un caso practico

Lo anterior puede resultar aburrido, una disquisicion académica con escaso impacto en el dia a dia,
pero no es asi. Se traslada casi de inmediato a la sociedad y, sobre todo, a la practica clinica.
Copiamos a continuacion un correo electrénico que llegd a nuestra bandeja de entrada en abril de
2025:

El otro dia acudi a una consulta de nefrologia de mi madre en el Hospital General (ella no pudo
acudir). Mi madre tiene 92 afios y durante afos estuvo controlada por un problema de
proteinas en la orina en Nefrologia, luego dej6 de acudir y desde hace tiempo se retomo el
control. La cosa es que nada mas entrar en la consulta me dicen que los analisis estan
bastante bien y que bueno que le van a dar el alta hospitalaria (que el control ya sera por parte

del médico de atencidn primaria siguiendo las indicaciones del informe emitido).

Pensé que la cosa iba a quedar ahi, pero de repente me dice la médica (muy joven por cierto,
entiendo que todos lo hemos sido, pero tecleando el ordenador todo el tiempo, sin dar apenas

informacion, estando a la defensiva en ciertos momentos, bueno muy desagradable...):
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“iBueno, la voy a dar una pastilla: EDISTRIDE?!

Le digo que me parece una paradoja ya que hacia un momento me ha dicho que la analitica
habia salido bastante bien (supongo que igual dependiendo de la edad de mi madre u otros
parametros, pero como no explican casi nada). Me dice que bueno, que igual para controlar
mejor el tema del indice de proteinas en orina (o eso entendi, aunque ya hace afios que nos
dicen que esta estable y bien) y también para la glucosa. Le digo, “Pero ;no me habias dicho
que estaba bien el azucar?” Me dice que “;Qué tipo de glucosa?”. Le digo que me lo explique
(ella ya a la defensiva y yo también dada la actitud suya en la consulta, la falta de informacion y

la contradiccion con lo expuesto en primer lugar).

Me empieza a hablar en términos médicos: “Que una glucosa la tenia muy bien y que la otra
tenia creo indice de 110” y bueno. Le pregunto que qué pasa si no la tomara, y ya aqui muy a
la defensiva me dice (no contestando a lo que le he preguntado): “PUES QUE NO LA TOME!"
y le pregunto ya (yo también alterada ante esa actitud) ... “4Y qué, la tiene que tomar hasta

que fallezca?” Y me dice tajante: “jSI!”.
Disculpe si me enrollo mucho.

La verdad sali a disgusto, le intenté transmitir la consulta a mi madre (a todo eso le pregunto a
la médica que si le tengo que decir a mi madre que esta regular o los analisis han salido
regular y me dice: “NO, NO, NO.”

En la analitica se indica en GLUCOSA-111- MG/DL (70-110). He leido que claro si esta
glucosa esta entre 100-125 se considera prediabetes, y para evitar que se llegué a tener
diabetes 2, ya se medica. Como si se tuviera vamos... (claro a una ya le transmiten miedo, si
es cierto que mi madre como le cuesta ya bastante caminar y hace poco ejercicio, pues dices,
pues habra que tomar la pastilla, pero con mucha, mucha inseguridad, y con cierto

cuestionamiento sobre todo por mi padre e incluso por mi madre).

He leido un articulo ya del 2015 "Diabetes y el negocio de medicalizar la salud" en el que se le
cita a usted entre otros: “No estamos prestando la atencion que merecen y necesitan los
pacientes que tienen gravedad, y sin embargo estamos disparando la oferta de tratamientos a
pacientes que no lo son. Lo estamos haciendo mal por arriba y por abajo”, denuncia Gérvas. Y

esto por no hablar de los efectos secundarios de los farmacos (Alvarez, 2015)”.

Claro leo que para evitar que un porcentaje minimo de personas que tienen esos indices

desarrollen diabetes 2 se les da un tratamiento farmacolégico a TODOS y se tratan como

3 Se trata de dapagliflozina, del mismo grupo de medicamentos de la semiglutida, del estudio STEP 10 citado anteriormente.
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enfermos. Entonces como todo en la vida es tomar una decisién y muchas veces se toma a
favor del medicamento simplemente porque el médico lo dice, pero éste tampoco nos ha
explicado, ni nos da confianza para expresar nuestras preocupaciones, dudas (esto nunca,

cualquier duda que transmitimos nos contestan a la defensiva como si fuera un ataque).

Y si se opta por no tomar el farmaco pues vivimos con miedo porque ya nos han transmitido el

miedo de que si no te toma va a pasar algo muy malo.

Mi madre toma ya muchos medicamentos: ALISKIRENO 300 MG, BALZAK 20 MG,
ROSUVASTATINA/EZETIMIBA 10 MG, DIGOXINA, ALDOCUMAR... No sé si incluso podria

enviarle la analitica borrando los datos confidenciales.

Es que a veces estamos perdidos, la consulta fue breve, tensa, incomoda... en fin sales de ahi,
diciendo como voy a preguntar algo, si 0 no me contestan o me contestan malo o me hablan en

términos médicos para que no me entere.

Le hemos pedido permiso para reproducirlo aqui porque parece un caso a proposito para ensefar lo
que no hay que hacer en la consulta, ni en lo humano ni en lo cientifico. A una mujer muy anciana y
polimedicada se le afiade un medicamento sin que se justifique su necesidad, aparte de “etiquetarla”
(diagnosticarla) con una preenfermedad, la prediabetes. En todo caso refleja perfectamente la
penetracion de las industrias farmacéuticas. De hecho, los médicos se convierten muchas veces en
“empleados” de las mismas, recibiendo sustanciosas sumas como “transferencias de valor” con las
que se abonan gastos de “formacién e investigacion”, desde viajes a informes, asistencia a charlas y
congresos, pasando por la realizacion de ensayos clinicos y elaboracion de normas y guias clinicas.
Incidentalmente, conviene hacer notar que, en el caso de otros funcionarios de la Administracion,

tales pagos serian considerados como cohecho, un delito penado hasta con carcel.

Las “transferencias de valor’” no se hacen al azar sino en relacion con la codicia de los accionistas de
las industrias farmacéuticas, que se centran en determinados productos, los mas rentables. Para
introducirlos, los pagos se concentran en médicos y en sociedades “cientificas”, que tienen capacidad
de influir en el proceso. Se pone el dinero, “la bolsa”, por encima de la vida, literalmente (Martin,
2023).

La prescripcion social, un paso mas en la prevenciéon y promocion de la salud

Al acervo preventivo de medicamentos (incluyendo vacunas para todo y todos), y recomendaciones
varias, muchas veces con una fuerte carga moral y policial, se suma en la actualidad la “prescripcién

social” en la consulta. Hay dos términos clave (Semfyc, 2024):

1. Prescripcion social (PrS): se entiende por PrS el proceso mediante el cual los profesionales
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recomiendan a la persona que acude a consulta servicios, recursos o actividades disponibles

en su comunidad y que podrian ser beneficiosos para mejorar su salud y bienestar.

2. Recomendacién de activos para la salud (RAS): en Espafa, en algunas comunidades
auténomas, la PrS se conoce como recomendacion de activos para la salud (RAS). Algunos
ejemplos de activos para la salud podrian ser: una asociacion (juvenil, vecinal, de personas
mayores, cultural, deportiva, etc.), una plaza o un parque que sirve de espacio de encuentro,
un centro civico y las actividades que se organizan en él, etc. En definitiva, recursos y
actividades que son identificados por parte de la poblacion como saludables, que tiene la
capacidad de mejorar las circunstancias de individuos o grupos y de potenciar sus habilidades

y capacidades individuales y colectivas.

Son "recomendaciones" y consejos “sanos”, de activos y/o sociales, pero no dejan de ser
"prescripciones" y érdenes pues prescribir es "preceptuar, ordenar o recetar algo, especialmente un
remedio". De nuevo, pues, los profesionales de sanidad en su papel de policias de la "biopolitica",
estan ordenando las vidas de sanos y enfermos. Esta actividad de la prescripcion social es mas
promocion de la salud que prevenciéon. Con las actividades preventivas pretendemos evitar algun
problema sanitario en el futuro. Con las actividades de promocién de la salud se busca el incremento
de la salud. Por ejemplo, en salud sexual es actividad preventiva el recomendar el uso del
preservativo cuando hay penetracion. Es actividad de promocién de la salud el promover, por

ejemplo, la tolerancia a la diversidad sexual.

Como siempre, el impacto en salud de la prescripcion social y recomendacion de activos es mas bien
pobre, pero refuerza la medicalizacion de la vida y abre nuevos campos laborales. Es, por ejemplo, lo
que se llama recomendacion de activos facilitada. Es el modelo por el que esta apostando el Reino
Unido, e implica la contratacién de un facilitador (link worker o social prescriber) que hace de nexo de
union entre los centros de salud y las entidades o recursos comunitarios. El facilitador suele trabajar
desde el centro de salud y se encarga de informar al paciente sobre los recursos y servicios
disponibles. Puede, también, ofrecer apoyo y acompanarlo a las actividades, emprender un rol mas
proactivo en la organizaciéon de actividades comunitarias y/o dinamizar las redes de colaboracion y

accion intersectorial (Rodriguez et al., 2023).

Otro ejemplo, también del Reino Unido, es el siguiente: la Academia Nacional de Prescripcién Social
ha anunciado que mas de 1.800 consultas de medicina general se han sumado a la iniciativa de la
practica del Parkrun, afirmando que ha demostrado ser muy eficaz en la promocién de la atencion
preventiva, en particular para los pacientes que se enfrentan a barreras para la actividad fisica. Y asi,
los médicos de cabecera britanicos estan prescribiendo Parkrun a sus pacientes. Parkrun es un

fendmeno excepcional. Ya en 2015, unas 50.000 personas participaban semanalmente practicando
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Parkrun. Basicamente, se trata de una carrera organizada, cronometrada y gratuita de 5 km, trote,
caminata o sobre ruedas, los sabados por la mafana, en parques, playas o senderos de todo el
mundo, pero sobre todo del Reino Unido, donde se origindé. Es gratis, al aire libre, centrado en la
comunidad y facil de participar: todas cosas buenas. Parkrun cuenta con personal remunerado, pero
el trabajo de preparacién, cronometraje y procesamiento de resultados corre a cargo de equipos
locales de voluntarios. En la actualidad participan unas 200.000 personas cada semana. “Bueno,

bonito y barato”, pero, ¢ prescribir?

Prescribir encierra poder y mando, genera la sensacién de que existe alguien con autoridad para
prescribir, y otros que deben seguir sus 6rdenes. Parkrun, en su origen, era algo que recomendar o a
lo que invitar a los interesados; implicaba el “boca a boca”, la recomendacién personal y una lenta
difusion. El hecho de que sean necesarios voluntarios para que funcione significa que es una
empresa que no pertenece a nadie y es de todos. El ambiente de alegria es siempre edificante.
Convertir el Parkrun en una receta hace que se parezca menos al placer y la diversion que al trabajo
y el cumplimiento. Este enfoque no apoya la autonomia del paciente ni la integracién de recursos
sociales para una comunidad. En lugar de ello, se enfrenta a un control de acceso y -literalmente-

medicaliza un paseo por el parque (McCartney, 2025).
Conclusion

La salud es un producto social y conviene mantener alejados a los médicos de su promocién, y de la
evitacién de la enfermedad. Esta profundamente enfermo quien acepte la “tirania de la salud” que
promueve una Medicina sin ciencia ni ética, ni limites. Salud es poder disfrutar de la vida. Salud es
ser capaz de afrontar los problemas e inconvenientes de cada dia. Salud es tener capacidad de gozar
del dinero y del amor (segun la sabiduria popular). Salud no es equivalente ni a felicidad, ni a
bienestar, ni a alegria, ni a equilibrio mental, pero la salud es fuente de todo ello. La salud es un
recurso para vivir, no un fin en la vida. Mas Medicina no suele lograr mas salud. Tampoco lo logra el

exceso de prevencion.
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