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Resumen
Objetivo: El objetivo de esta revisión es actualizar el estado del arte de las diferentes formas
de sobreutilización, sobrediagnóstico y sobretratamiento dentro de la salud mental.
Método: Se realizó una revisión narrativa utilizando las fuentes de datos de Medline hasta 2018
y se seleccionaron estudios en humanos donde el sobrediagnóstico era objeto de tratamiento en
el desarrollo del artículo porque se centrase en su discusión o se abordase como tema principal,
no aquellos en los que se mencionase de forma somera.
Resultados: Se obtuvieron más de 200 referencias relacionadas con sobrediagnóstico y sobre-
tratamiento en Salud Mental, de las cuales 40 fueron revisiones narrativas. Las principales se
relacionaron con el estudio de criterios diagnósticos más que con la estimación de la sobre-
utilización médica en Salud Mental. Trastornos de ansiedad y depresión, trastorno bipolar y
trastorno por déficit de atención e hiperactividad agrupan el mayor número de referencias en
este ámbito.
Conclusiones: La variedad en la terminología y la dificultad de la objetivación en Salud Mental
hacen de este campo un nicho para el sobrediagnóstico.
© 2018 El Autor. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Este es un art́ıculo Open Access bajo la
licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Results: More than 200 references were obtained related to overuse in Mental Health, 40 of
the already a review. Most of them focussed on diagnostic criterias instead of estimating over-
diagnosis in Mental Health. Anxiety disorders, depression, bipolar disorder and atention deficit
disorder were among the most common topics in the references.
Conclusion: The lack of objective criterias and the variety in the terminology could facilitate
overdiagnosis in Mental Health.
© 2018 The Author. Published by Elsevier España, S.L.U. This is an open access article under
the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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ntroducción

stado del arte en sobrediagnóstico en Salud
ental

uchos de los términos relacionados en su creación con la
obremedicalización provienen directamente del sobrediag-
óstico en Salud Mental (SM). La SM es parte integral de la
alud y el bienestar, como se especificaba en la definición
e salud que figuraba en la Constitución de la Organización
undial de la Salud (OMS). El concepto de SM va más allá de

a mera ausencia de trastorno mental (TM). En general, los
M se caracterizan por alguna combinación de anomalías de

os procesos del pensamiento, de las emociones, del compor-
amiento y de las relaciones con los demás1. Sin embargo,
xisten también problemas de salud, que son todas aque-
las situaciones que puedan requerir una acción por parte
el médico o de un agente de salud (incluido el paciente).
roblema sería cualquier queja, observación o hecho que el
aciente o el médico perciben como una desviación de la
ormalidad, que ha afectado, puede afectar o afecta a la
apacidad funcional del paciente2.

Sin embargo, esos «patrones de carácter psicológico suje-
os a interpretación clínica» que se asocian a un malestar o a
na discapacidad en las personas han ido variando en función
e los cambios culturales y sociales que se han ido viviendo.
xisten situaciones vitales o evolutivas de la persona que,
in ser un TM, están relacionadas con la posibilidad de sufrir
lguno de esos TM con mayor probabilidad (hijos de fami-
ias monoparentales, problemas en el embarazo, muerte de
n familiar, pérdida de funciones físicas, etc.)3. Es decir,
xisten determinadas situaciones vitales que se consideran
actores de riesgo para algunas enfermedades mentales.

Existen condiciones que predisponen al desarrollo de TM
ue se manifiestan con afectación de la funcionalidad diaria
e la persona y, por tanto, pueden ser etiquetables como TM
odificados en un manual estadístico. Esto hace que los siste-
as de salud den una respuesta organizada para el conjunto
e las enfermedades mentales. Sin embargo, el apoyo social
urante un duelo, el acompañamiento ante una situación
raumática, el soporte psicosocial a la embarazada previe-
en la aparición de enfermedades mentales propiamente

ichas y algunas de estas coberturas no son alcanzables por
os sistemas de salud.

Vivimos cada vez más años y además acumulamos enfer-
edades crónicas. De esto se viene hablando durante más

p

b
d

e 40 años en la medicina y desde ámbitos como la socio-
ogía, la antropología, la historia y la bioética. Fue un hito
uando en 2007 Conrad4 relató en su libro The medicali-
ation of society los 4 primeros casos de conciencia de la
obreutilización en medicina en forma de lo que él llama
la medicalización de la sociedad: la transformación de
ondiciones humanas en enfermedades tratables». En ese
ibro aborda problemas como la medicalización del enveje-
imiento en el hombre (calvicie, andropausia y disfunción
réctil), los niños hiperactivos o con déficit de atención, el
so de hormona del crecimiento para otros usos no médicos o
l cambio de paradigma en la psiquiatría, desmedicalizando
a homosexualidad.

Posteriormente, en el Journal of American Medical
ssociation se realiza desde 20135---7 una cadena de actua-

izaciones anuales con los 10 artículos más relevantes en
elación con la sobreutilización de la medicina en sus 2 ver-
ientes principales: sobrediagnóstico y sobretratamiento.
ero en estas series no se recogen referencias importantes
n relación con la SM.

En una revisión reciente sobre las publicaciones relacio-
adas con el sobrediagnóstico, Jennisken et al.8 detectaron
ue, entre toda la bibliografía reciente, en general aquella
ue estudiaba la sobremedicalización en SM generalmente
e centraba en la definición de las enfermedades más que en
a estimación del sobrediagnóstico (46 vs. 22%) propiamente
icho. En general, estos estudios incluían la aplicación
orrecta de los criterios DSM relacionados con 3 enferme-
ades principales: el trastorno bipolar, la depresión y el
rastorno por déficit de atención.

arga de enfermedad derivada de la Salud Mental
n Atención Primaria

os TM no tratados se cobran un alto precio, ya que repre-
entan el 13% del total de la carga de morbilidad mundial9.
sí, por ejemplo, en los años noventa, las principales
nfermedades con impacto en la población (calculado en
iscapacidad ajustada por año de vida) eran infecciones res-
iratorias, enfermedades gastrointestinales y perinatales,
depresión mayor. Para el año 2020 la cardiopatía isqué-
ica, la depresión y los accidentes de tráfico ocuparán los

rimeros puestos.

Los TM tales como la depresión unipolar, el trastorno
ipolar y el consumo de alcohol son responsables de la pér-
ida del 37% de años de vida de buena salud. En términos
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económicos, según la modelización realizada en el informe
de la carga económica de estas enfermedades10,11, el coste
global de los TM en 2010 a nivel mundial se estimaba en 2,5
trillones de dólares (tanto en costes directos como indirec-
tos).

En términos clínicos, la prevalencia estimada de psi-
copatología en la población general mediante encuestas y
cuestionarios generales de salud oscilaría desde el 6 hasta
el 27% de enfermedad mental, dependiendo de la zona y el
sexo. En el caso de Atención Primaria (AP), según el instru-
mento utilizado para medir, el ámbito y el país, encontramos
diferencias importantes. En general, en España se apunta
que la cifra de consultantes en AP con TM sería del 25-29%
de la población total y con cifras de hasta el 68% entre los
pacientes considerados enfermos crónicos3.

Situaciones preclínicas relacionadas con
sobrediagnóstico y sobretratamiento

Trastornos adaptativos

Cada día atendemos a más personas que aquejan mal-
estares que probablemente estén más relacionados con
«estar mal» que con TM12. Tristeza o niños hiperactivos
pueden ser malestares de las personas que den lugar a
síntomas emocionales o comportamentales en respuesta a
un estresante identificable y no tratarse por esto de una
enfermedad. La medicalización de la sociedad facilita esta
psicopatologización de la existencia cotidiana, lo que
aumenta el número de consultas a los diferentes dispositivos
sanitarios.

En la década de los ochenta, liderado por los profesiona-
les sanitarios y secundado por los medios de comunicación
y la población, se realizó un cambio de paradigma de la
enfermedad mental pasando al modelo bioquímico, coinci-
diendo con la aparición de los nuevos psicofármacos en el
mercado. Los profesionales se convierten en expertos en psi-
cofármacos y queda de lado parcialmente la exploración de
lo psicosocial. En cada edición del DSM se ha ido aumentando
progresivamente el número de enfermedades13.

El conocimiento en trastornos adaptativos de sobrediag-
nóstico y/o sobretratamiento es limitado. De hecho, una
búsqueda bibliográfica en adjusment disorders y overdia-
gnosis no devuelve más de 10 resultados y uno de ellos está
relacionado con Francis Allen, uno de los padres del DSM-V
más críticos en relación con el sobrediagnóstico14.

Los trastornos adaptativos se definen a partir de un mal-
estar cronificado tras el inicio de un estresante cuando este
ya ha desaparecido. Los malestares o estresantes pueden
ser diversos, tales como enfermedad médica incapacitante
y crónica, dificultades económicas y emocionales, divor-
cio, separación, problemas conyugales, dificultades en los
negocios, vivir en un barrio con una criminalidad elevada,
catástrofes naturales, ir a la escuela, casarse, tener hijos o
jubilarse. Las manifestaciones clínicas podrían oscilar den-
tro de la ansiedad, el ánimo bajo o una combinación de
ambas.
El caso de los niños diagnosticados de trastorno por déficit
de atención es uno de los ejemplos de conducta inapropiada,
junto con la inadaptación de los padres a esa conducta,
con presencia de sobrediagnóstico. Mediante la observación
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el incremento exponencial del consumo de psicoestimu-
antes en los países, así como la realización de algunos
studios confirmatorios, se pudo observar que se trataba de
n sobrediagnóstico y que se etiquetaba bajo esta enferme-
ad a niños y adolescente con conducta inadecuada para su
dad15.

La gran mayoría de los autores coinciden en que el
onocimiento es limitado en relación con los efectos de la
reación de entidades nosológicas no congruentes, su cri-
ado, su diagnóstico y su tratamiento. Sin embargo, como
odo cribado o diagnóstico al que no se tiene una respuesta
ue ofrecer, describen con cautela que puede tener un
fecto perjudicial16,17.

nsiedad

n relación con los trastornos ansiosos y los trastornos del
stado del ánimo, ya hemos comentado la importante carga
e enfermedad que supone la depresión, con una gran disca-
acidad generada y más aún prevista, según las estimaciones
ara 2020.

Las decepciones de la vida cotidiana que pueden cursar
on tristeza y que antes se abordaban con la ayuda de fami-
iares, amigos o incluso al amparo de las creencias religiosas,
e han convertido en responsabilidad, en muchos casos, del
rofesional sanitario. La sociedad tiene el convencimiento
e que este tiene respuesta para todo12.

En relación con la depresión, en AP se diagnostican
se manejan la mayoría de los trastornos depresivos o

nsiosos18,19. Hasta casi dos tercios de los pacientes en
P no consultan normalmente por los síntomas definito-
ios del espectro ansioso-depresivo y en su lugar consultan
or cefaleas, dolores de espalda o dolor crónico. Por
anto, en el caso de la depresión, aproximadamente un
0% de los pacientes serían detectados adecuadamente en
usencia de un cribado. Quedaría la otra mitad sin diagnos-
icar ni tratar. La United States Prevention Services Task
orce tiene una recomendación en relación con el cribado
oblacional de la depresión con un grado de recomen-
ación B20: «La recomendación de cribado de depresión
ería para aquellos ámbitos donde se pudiese asegurar
l diagnóstico, el tratamiento efectivo y el seguimiento
propiado y se trata por tanto de una recomendación coste-
fectiva».

Es decir, que hay evidencia a favor de cribar y tratar la
epresión que ya existe, pero es distinto de medicalizar los
roblemas de la vida cotidiana que cursan con tristeza y
onde la línea es a veces delgada. De hecho, algunos autores
claran que ese tipo de pensamientos fomenta una actitud
asiva ante la vida y contribuye a la idea de que el enfermo
endrá que consultar y tomar antidepresivos siempre que se
ncuentre triste13.

Otro ejemplo muy relacionado sería el duelo. En 1968
e inauguró en Barcelona el primer tanatorio de España y
e introdujo el concepto de velatorio fuera del domicilio
amiliar. Factores como el creciente número de fallecimien-
os en los hospitales ---y no en los domicilios- la disminución

el tamaño de la vivienda y la disgregación geográfica de
as familias han determinado la necesidad de unos servicios
ue sustituyan el tradicional velatorio en el domicilio del
allecido.
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A día de hoy, y claramente ilustrado en el cine y la tele-
isión, existen en España núcleos urbanos y grupos étnicos,
ue, ante la muerte de un familiar, velan al finado en casa
los familiares acuden para dar soporte, llevar comida y/o
compañar12. Acto seguido, de forma tradicional, se le da el
argen de normalidad al proceso posterior conocido como

uto: vestimenta negra y sentimiento de pesar que implica
ue la persona necesita un tiempo para asumir la pérdida
readaptar su vida. En la urbanización y la tecnologización
e la sociedad y la medicina, la muerte ha pasado a formar
arte de un fracaso de la técnica y en los núcleos urbanos
sto es llevado de forma distinta. En ocasiones, los pacien-
es se presentan en la consulta y se medicaliza el duelo con
a prescripción de fármacos21.

rastornos del sueño

n el caso de los trastornos del sueño, encontraríamos quizá
a posibilidad de un ejemplo de sobretratamiento. Según la
gencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios,
n los últimos años hemos observado una tendencia ascen-
ente del consumo de ansiolíticos o benzodiacepinas de vida
edia intermedia o larga22. Además, esto es relevante si lo

omparamos con otros países de Europa23. Muchos de esos
ratamientos se iniciaron en relación con ansiedad, y otros,
on problemas de corta duración que se manifestaban con
nsomnio, pero algunos quedaron bajo el influjo de la inercia
erapéutica.

Sin embargo, la prevalencia de los trastornos del sueño,
unque creciente, no se sabe si es una sobreestimación o
a combinación de un sobrediagnóstico para justificar un
obretratamiento24. El insomnio, en su definición nosoló-
ica, tiene normalmente una repercusión en la funcionalidad
iaria y se diferencia de otras formas cortas de restricción
el sueño de baja duración24. Además, como factores de
iesgo principales estarían la edad (a más edad, más que-
as de insomnio), así como ser mujer, desempleado, viudo o
eparado y aquellos con un nivel socioeconómico más bajo25.

Estos factores de riesgo, junto con el uso de benzodiace-
inas de vida media larga, han creado el entorno perfecto
ara la aparición de efectos secundarios relacionados con el
so de medicación y hasta el desarrollo de tablas de medi-
ación de revisión donde se recomienda la retirada de estos
ármacos en pacientes ancianos (criterios STOPP) por su
fecto perjudicial relacionado con caídas, fracturas y otros
fectos secundarios26.

En este aspecto, como primera línea de tratamiento, las
rincipales agencias americanas y europeas recomiendan la
erapia cognitiva y las pautas de higiene como las primeras
ndicaciones para la gran mayoría de los grupos de pacientes
llá donde estén disponibles. En el caso de necesitar trata-
iento farmacológico, recomiendan no mantenerlo más allá
el año.

espuesta de los sistemas de salud a los
roblemas de salud mental
os sistemas de salud todavía no han dado una respuesta
decuada a la carga de enfermedad atribuible a los TM, exis-
iendo divergencias entre las necesidades de tratamiento y
as prestaciones. En los países de ingresos elevados, entre

•

•
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n 35 y un 50% de las personas con TM grave no recibe
ratamiento27. El Atlas de Salud Mental 2011 de la OMS
vanza la escasez de recursos de los países para atender esas
ecesidades. Por ejemplo, el gasto mundial anual en SM es
nferior a 2 $ por persona y el 67% de esos recursos va para el
antenimiento de hospitales exclusivamente psiquiátricos.
Para salvar la brecha de SM entre las necesidades y la

ferta de recursos, en el Plan de acción de Salud Mental
013-2020 de la OMS, en su objetivo 2 se establecían las
ecesidades para mejorar la brecha: «En el contexto de la
ejora del acceso a la atención y de la calidad de los servi-

ios, la OMS recomienda el desarrollo de servicios integrales
e salud mental y de asistencia social de base comunitaria;
a integración de la asistencia y los tratamientos de salud
ental en los hospitales generales y la atención primaria; la

ontinuidad asistencial entre diferentes prestadores y nive-
es del sistema de salud; la colaboración eficaz entre los
restadores de atención formales e informales, y el fomento
e la autoasistencia, por ejemplo mediante el uso de tec-
ologías sanitarias electrónicas y móviles»27.

Se recuerda en ese mismo plan de acción que los cuidados
on parte de los sistemas, los profesionales y los pacientes.

étodos para reducir la sobreutilización médica en
alud Mental

a investigación en utilización de servicios es una rama de
a investigación muy próxima a la Salud Pública y a la AP que
odría constituir una alternativa para la salida de este tipo
e situaciones28.

Desde una perspectiva de salud pública, una aproxima-
ión médica a los problemas de SM como la depresión u otros
erá problemática. Esto se explicaría porque medicalizar un
roblema social, de pobreza o inequidad de una persona
onllevaría un riesgo de volver a esa persona enferma. Es
ecir, indicar a alguien que está preenfermo le haría enfer-
ar. Y esto desplazaría los recursos del sistema destinados a

quellos que realmente están enfermos29. Esto es conocido
omo la paradoja en la SM, también formulada como la Ley
e Cuidados Inversos (quien más necesita es quien menos
ecibe)30.

Finalmente, adaptado de Cerecedo Pérez et al.12, reco-
emos este decálogo para la práctica diaria como estrategias
ara reducir la sobreutilización médica en SM.

La medicina tiene límites; es fundamental aceptarlos.
El paciente es experto en su vida. Fomentar los auto-
cuidados y cambios en los estilos de vida, así como su
protagonismo, es la solución a muchos de los problemas
de salud.
No todo sufrimiento es enfermedad. Es importante nor-
malizar situaciones vitales conflictivas para disminuir su
medicalización.
Los valores y preferencias de las personas son fundamen-
tales. Los sanitarios participamos en el proceso de toma
de decisiones compartidas en lo que refiere a su salud, de
la que son expertos.

Recuperar el discurso de la incertidumbre como parte de
la vida.
Demandas ilimitadas llevan a recursos limitados. Racio-
nalizar las actividades en prevención, curación y



ud m

1

1

1

1

1

1

1

2

2

2

2

2

2

2

2

2
research. Arch Intern Med. 2012;172:1454---5.

29. Vilhelmsson A. The devil in the details: Public health and
depression. Front Public Health. 2014;2:192.
Sobrediagnóstico en ciencias de la salud: una revisión en sal

rehabilitación requiere de la participación de profesio-
nales, ciudadanos y políticos sanitarios.

• Las intervenciones médicas pueden no ser inocuas. Es
importante desmitificar la creencia de que toda preven-
ción es una actividad «buena, bonita y barata».

• No todo lo técnicamente posible es éticamente acepta-
ble y no toda intervención anticipada es una intervención
responsable.

• No hacer en la consulta «más de lo que no funciona». Dejar
de hacer aquello que no aporte beneficios para la salud.
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