D10S

Intercal’’ .
1"']'3

Prevencion cuaternaria en salud mental

Francesc Sainz, Antoni Talarn

Resumen

Cada dia llegan mds demandas de ayuda a
nuestras consultas que no son las tipicas de los
cuadros clinicos tradicionales, sino derivadas y
basadas en problemas de adaptacion a la vida
cotidiana. En consecuencia, hay un ruidoso clamor
social y profesional en pos de mds servicios de
asistencia psicologica y psiquidtrica, en el seno de
la sanidad puiblica y concertada.

Los intereses gremiales, no obstante, no deben
impedirnos la reflexion critica sobre lo planteado
anteriormente. ;Realmente hay mds trastornos
mentales? ;Debemos reclamar mds servicios
asistenciales en salud mental? ;Debemos
replantearnos nuestras intervenciones ante ciertos
tipos de demandas?

Son cuestiones que surgen del dmbito de la
prevencion cuaternaria, es decir, de aquella que se
ocupa de que se eviten o ateniien las consecuencias
negativas de la actividad excesiva del sistema
sanitario. La prevencion cuaternaria en salud mental
trata de evitar los efectos adversos del empleo
excesivo de la psicofarmacologia y de las diversas
formas de psicoterapia. En el sector de la salud
mental la prevencion cuaternaria lucha contra
la psiquiatrizacion y la psicologizacion
de la sociedad.

Palabras clave: prevencion cuaternaria, salud
mental, psiquiatrizacion, psicologizacion.

1. Introduccion

En nuestra opinién, la mejor manera de empezar
a hablar del tema de este trabajo es hacerlo desde la
clinica.

El primer caso nos remite a un varén de 40 afios,
sin ningun tipo de antecedentes de trastorno de
estado de dnimo, que acude a la consulta del
psiquiatra quejdndose de un moderado insomnio y
de estar triste, apagado, con escaso apetito y pocas
ganas de trabajar. El psiquiatra lo diagnostica de
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episodio depresivo leve y le receta Prozac, citindolo
para dentro de 3 semanas.

El segundo caso es el de un empresario de 45
afios que se siente embotado en el trabajo y dice
haber perdido el poder resolutivo y de liderazgo de
antafio. El mismo reconoce haberse excedido en su
dnimo expansionista, asi como la necesidad de
contratar un ayudante y de tomarse unas vacaciones.
Tras una breve exploracidén neuropsicoldgica el
psicologo le ofrece terapia cognitivo-conductual
para modificar lo que califica de estilo de
afrontamiento vigilante rigido.

Si el psiquiatra, del primer caso, le hubiese
explicado al paciente —que acababa de perder a su
padre— la diferencia entre un duelo y una
depresion; y si el psicologo del tltimo ejemplo
hubiese tenido en cuenta que su paciente admitia
que lo mejor para €l era reducir sus ambiciones
econdmicas, contratar un ayudante y tomarse unas
vacaciones, y le hubiese ayudado en ello; los dos
hubiesen estado practicando la prevencion
cuaternaria.

La prevencién cuaternaria propone que no se
abuse de los sistemas sanitarios, sean de la indole
que sean, en el supuesto de que todo abuso conlleva
consecuencias negativas para el usuario del sistema
en cuestion.

Asi, el deudo vio colapsado su proceso natural
de elaboracion del duelo y tuvo que afrontar los
efectos secundarios de los antidepresivos.

Y el empresario siguié manteniendo un ritmo
desaforado de conquista mercantil, que por poco le
cuesta su matrimonio, su salud y hasta la misma
empresa.

Dos intervenciones supuestamente terapéuticas
y bienintencionadas pero que acabaron produciendo
un efecto contrario al deseado. Es obvio que estos
dos profesionales, como todos, trabajaron con buena
intencién y con el deseo de hacer el bien. Pero no
hay que olvidar que, en ocasiones, las
intervenciones pueden tener efectos indeseables y
que el primer requisito es no hacer dafio.

Es mads ficil no hacer daiio cuando se hace poco
que cuando se hace mucho (Gérvas, 2007a). A veces



es necesario hacer mucho, operar, por ejemplo, pero
a veces no es necesario tanto despliegue terapéutico.
Sobre este eje pivota la prevencidn cuaternaria.

Veamos otra situacion clinica: en cierta ocasion,
acudi6 a nuestra consulta una sefiora derivada por su
oncologo. Nos dice que padece un cancer de vejiga
y que viene «porque el médico me ha dicho que las
personas con cincer, como yo, necesitan ayuda
psicoldgica.» Pero lo cierto es que aquella paciente
no la necesitaba en absoluto: asumia su enfermedad
con entereza, estaba angustiada y preocupada,
compartia su dolor con los suyos y mostraba una
excelente adherencia al tratamiento. Hacerla venir a
mads interconsultas, hurgar en su vida, pasarle tres
cuestionarios o darle un ansiolitico, hubiese sido un
ejemplo de mala praxis, justo esa que desea evitar la
prevencion cuaternaria.

El concepto de prevencién cuaternaria procede
de la medicina y fue acufiado en 1985 por el médico
belga Marc Jamoulle (1986) y estd aceptado por el
WONCA International dictionary for general/family
practice (Bentzen, 2003).

La definicién mds usada es la que dice que «la
prevencion cuaternaria es aquella que evita o atentia
las consecuencias de la actividad innecesaria o
excesiva del sistema sanitario» (Gérvas, 2006). Se
trata de evitar la iatrogenia que puede surgir del
intervencionismo excesivo.

La siguiente tabla permitird situar la prevencion
cuaternaria en el contexto de las otras formas de
prevencioén mds conocidas:

PREVENCION CUATERNARIA EN SALUD MENTAL

CONCIENCIA
PERCEPCION TRASTORNO O ENFERMEDAD
DEL SUJETO

AUSENTE PRESENTE

II. P. SECUNDARIA
Deteccién temprana de pro-
blemas de salud: diagnéstico

1. P. PRIMARIA
Destinada a evitar
enfermedades, eliminando

Se siente . .
o evitando su causa. precoz. Busca la curacién o la
sano Ej: campaiias contra reduccién de consecuencias.
el tabaquismo Ej.: Screening para los TCA
IV. P. CUATERNARIA III. P. TERCIARIA
Busca proteger a las personas  Reduccién de los efectos
Se siente de la medicalizacion, cronificantes de los trastornos.
enfermo psiquiatrizacién y/o Busca la médxima reintegracion

psicologizacion de la sociedad.  social del paciente.
Ej.: Entrenamiento de

habilidades sociales en psicosis

Como puede verse la prevencidn cuaternaria
busca proteger a las personas de la medicalizacion
de la sociedad.

Todos tenemos muy claro lo que significa la
medicalizacion de la sociedad. Desde el trabajo
pionero de Illich (1974) hasta los m4s modernos de
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Moynihan y su grupo (Moynihan y Cassels, 2005;
Moynihan, Heath y Henry, 2002; Moynihan y

Henry, 2006) muchas voces han clamado contra

la penetracion de la medicina en un niimero

creciente de areas de la vida individual y colectiva

que nada tienen que ver con la enfermedad

ni la patologfa.

Medicalizacion significa, por ejemplo, que el
envejecimiento se presente como un problema
médico, que se equipare el concepto de riesgo con el
de enfermedad y que por ello mucha gente esta
preocupada por cuestiones como la presion arterial,
el tamaio de la préstata, el nivel de colesterol, la
densidad 6sea o los niveles hormonales en la
menopausia. Y, sin embargo, sabemos —gracias a la
medicina basada en la evidencia— que aunque haya
algunas alteraciones en estos pardmetros esto no
significa que el sujeto esté enfermo ni mucho
menos. Y también sabemos que los supuestos
niveles problemadticos son establecidos por consenso
entre especialistas muy influidos por la industria
farmacéutica fabricante de remedios para estas
supuestas alteraciones (Blech, 2003).

No podemos entrar aqui, por cuestiones de
espacio, en las razones profundas del fenémeno de
la medicalizacion. Digamos, tan s6lo, que lo que
sucede es que como la dindmica de mercado lo
alcanza todo, también tifie a las cuestiones
sanitarias. Asi, hay quien esta dispuesto a obtener
beneficios econdmicos de la preocupacion y los
malestares de la poblacién; mientras que ésta cree,
un tanto ingenuamente, que la salud y el bienestar se
pueden adquirir, como si fueran un objeto de
consumo mas.

Obviamente, todo esto que estamos seflalando
nos remite a la ética. Cuando es el proveedor quien
estimula la demanda a lo mejor ya no se puede
pensar en la buena intencién de la que habldbamos
antes, sino directamente en una malicia sanitaria
(Gérvas, 2007b). Malicia, ya que se fomentan
creencias entre la poblacion basadas en
conclusiones falsas a través de medias verdades,
propagandas y simplificaciones. Todo vale de cara a
ampliar el negocio. Ciertamente, cuando nos
sentimos pacientes sin estar enfermos es que algo no
va bien.

El tema de la medicalizacion resulta, hoy dia,
muy evidente en medicina. Pero, ;qué hay de
nosotros, los profesionales de la salud mental?
Nuestra preocupacion es la siguiente:

Corremos el riesgo de psiquiatrizar y
psicologizar en extremo a la sociedad en la que
vivimos. Si se nos permite un barbarismo dirfamos
que corremos el riesgo de desemecuatrizarlo todo.



Es decir, de convertir en enfermedades mentales o
trastornos psicologicos muchas situaciones que
forman parte de la vida cotidiana de las personas.
Y lo que es peor, corremos el riesgo de ofertar,
entonces, tratamientos psiquidtricos y
psicoterapéuticos a personas que no los necesitan.

Se podria argumentar que si no los necesitan no
van a venir a buscarlos. Pero esta idea ha
demostrado ser falaz. La gente los vendrd a buscar si
no impedimos que, desde ciertos intereses gremiales
y desde los medios de comunicacidn, se les
convenza de que padecen una determinada
alteracién psicoldgica. Y esto es precisamente lo
que ocurre, al igual que en el caso de la
medicalizacion.

El asunto es que si ciertas condiciones o
situaciones de la vida se definen como trastornos
la gente vendra a consultarnos por ellos.

Es evidente que cuando se nos presenta un
paciente con una demanda basada en su supuesta
incapacidad para hacer frente a la vida cotidiana es
por algo. Cuando una persona no puede resolver
problemas que parecen relativamente sencillos,

o asumir seglin qué insatisfacciones o dolores,
nos estd diciendo que algo falla y que deben de
existir razones para que este fallo se produzca.

La cuestion es que a lo mejor estas razones no
son s6lo de indole psicoldgica o personal.

Las personas respondemos a los mensajes que
recibimos Y los mensajes de hoy dia nos dicen
constantemente: «si estds mal es que tienes un
problema; si tienes un problema seguro que se
puede resolver; hay expertos que te pueden ayudar;
la ciencia tiene respuesta para todo; la felicidad es
no tener problemas; la salud es un estado de
bienestar fisico, psiquico y social» —esto tltimo,
como es sabido lo afirma nada menos que la OMS—;
«tienes que eliminar este problema o puede ir a
mayores», etc.

Veamos un ejemplo acaecido en nuestro pais: en
junio de 2005 los informativos de Antena 3 TV
difundian la noticia de un nuevo farmaco —Ninafar
(L-Arginina) de los laboratorios Litaphan—
estimulante del deseo sexual femenino.

La informacién incluia los resultados de unos
estudios que mostraban que el 40% de las espafolas
afirmaba tener una vida sexual insatisfactoria y que
el 80% considerarian necesario o muy necesario la
presencia de un farmaco especifico para tratar la
disfuncion sexual femenina.

Tras un estudio y unos datos tan poco refinados
habia una campafia, muy bien orquestada, que
perseguia emular la rentabilidad de la Viagra, pero
en el campo femenino.
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Nos parece una clara muestra de que hoy dia hay
una comercializacion de la infelicidad cotidiana que
requiere para sus propdsitos —ganar dinero— que
se definan y diagnostiquen como trastornos y/o
enfermedades cosas que no lo son: la tristeza,
el miedo, la timidez, la indisciplina infantil,
el fracaso escolar, el cansancio, la intranquilidad,
el estrés, la ansiedad, el aburrimiento, etc.

Esto hace aumentar la némina de supuestos nuevos
enfermos (Gérvas y Pérez, 2006; Gonzdlez y Pérez,
2007).

Es por todo esto que —y este es un dato muy
importante— hasta una cuarta parte de los pacientes
que acuden a un centro de salud mental no padecen
trastorno alguno diagnosticable como tal (Ortiz,
Garcia, Mata y Rodriguez, 2005; Ortiz, Gonzdlez y
Rodriguez, 2006). Y muchos de estos supuestos
pacientes acuden derivados desde la atencién
primaria y ya van medicados con psicofarmacos.

Es lo que se ha dado en llamar «la medicalizacion de
los c6digos Z» (Pérez, 2008).

Es por todo esto que estamos diciendo que
debemos atender a la idea de prevencion cuaternaria
en salud mental.

Miéxime teniendo en cuenta que todas las cifras
disponibles indican un incremento espectacular de
los supuestos problemas de salud mental en el seno
de las sociedades ricas. La propia OMS anuncia una
auténtica epidemia depresiva para dentro de pocos
afos. Por otra parte, cada dia llegan mds demandas
de ayuda a nuestras consultas que no son las tipicas
de los cuadros clinicos tradicionales, sino derivadas
y basadas en problemas de adaptacion a la vida
cotidiana. Y no cabe olvidar la presencia de las
supuestas nuevas patologias, de las que luego
hablaremos.

En consecuencia, ante tanta demanda de ayuda
psicolégica, hay un ruidoso clamor social y
profesional en pos de mds servicios de asistencia
psicoldgica y psiquidtrica, en el seno de la sanidad
publica y concertada. Parece, entonces, que se
avecinan tiempos en los que los profesionales de la
salud mental estaremos muy atareados. En principio,
estas son buenas perspectivas para el gremio psi, ya
que florecen nuevas subespecialidades y se amplian
los puestos y los dmbitos de trabajo.

Los intereses gremiales, no obstante, no deben
impedirnos la reflexion critica sobre lo planteado
anteriormente. ;| Realmente hay més trastornos
mentales? ; Debemos reclamar mas servicios
asistenciales en salud mental? ;Mas es igual a
mejor? ; Tienen una base sélida las nuevas
patologias? ; Debemos replantearnos nuestras
intervenciones ante cierto tipo de demandas?

Interca



Son muchas preguntas para las cuales,
obviamente, no tenemos respuestas. Pero creemos
que es oportuno plantedrselas. Somos conscientes
de que preguntarse si realmente hacen falta mas
servicios asistenciales en salud mental, cuando hay
tantos psicélogos desempleados puede parecer una
provocacion, pero no es esa nuestra intencion.

Probablemente si hacen falta mds servicios
asistenciales en salud mental pero no hay que
olvidar que mds no siempre es igual a mejor, como
demuestra la experiencia del aumento de servicios
de atencién primaria en medicina (Segura, 2008;
Segura y Martin, 2008). Los médicos lo tienen
claro: cuanto mas gasta una sociedad en asistencia
sanitaria mayor es la probabilidad de que sus
habitantes se consideren enfermos, aumentando la
percepcién de malestar y de dependencia
(Moynihan, 2002; Sen, 2002).

En salud mental quizds sf atin sea necesario un
mayor gasto, pero entonces la cuestién que plantea
la prevencion cuaternaria radica en qué tareas deben
efectuar estos servicios o profesionales de la salud
mental ante ciertas demandas, ante 1os cddigos Z,
en una palabra.

La prevencién cuaternaria plantea que en ciertas
ocasiones —no pocas si tenemos en cuenta los datos
antes apuntados— deberemos ofrecer una
intervencion diferente a la habitual.

Nos explicamos: una de las ideas de la
prevencion cuaternaria en salud mental es
la de que no siempre debemos aplicar nuestro
arsenal diagndstico y terapéutico mds tecnificado
o sofisticado, a pleno rendimiento.

La prevencién cuaternaria en medicina se
plantea lo mismo (Gérvas, 2006). Asi, por ejemplo,
se proclama que no siempre se deben usar
antibiéticos —para no fomentar las resistencias
bacterianas—, que no siempre se deben medicar los
factores de riesgo cardiovascular —porque no todos
los sujetos lo necesitan por igual— y que no son
necesarios, ni utiles, la mayoria de cribados o tests
genéticos disponibles en la actualidad —porque no
aportan nada concluyente—. También se sefialan
(Gérvas, 2007b), la ineficacia, los problemas
derivados y los intereses comerciales que hay detras
de los chequeos, las mamografias de cribado y otras
actividades supuestamente beneficiosas para la
poblacién general.

En salud mental podriamos decir, siguiendo la idea
de la prevencién cuaternaria, que no siempre debemos:

— Buscar y asignar un diagndstico psicopatoldgico.
— Emplear psicotropos.
— Emplear terapias psicoldgicas especializadas.
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2. No hagamos del diagndstico
una epidemia

Todos sabemos que en nuestra disciplina el
concepto de enfermedad o trastorno no estd nada
claro. Y también nos cuesta, a veces, diferenciar
entre malestar y trastorno. No insistiremos mds en
este topico. Pero lo traemos a colacién porque en
las sociedades ricas cada vez mds se tiende a
considerar como enfermedad cualquier malestar.
Hoy dia, tendemos a pensar que todo aquello que
perturbe nuestro bienestar es una enfermedad
o un trastorno. La idea de que cierto nivel de
padecimiento, tristeza, ansiedad, preocupacion,
timidez, rabia, etc., es consustancial a la vida esta
demodé. En la actualidad el dolor de todo tipo,
especialmente el dolor mental, se considera
evitable.

Esto hace que acudamos al psiquiatra o al
psicologo con la esperanza de que nos alivie el
malestar y, paso previo para tal accion, nos dé
un diagndstico.

Al principio del articulo hablamos de tres
supuestos diagnoésticos: la depresion leve, el estilo
cognitivo rigido y el sindrome del vestidor.

En la actualidad parece que hay un auténtico furor
diagnosticandis en salud mental. Algunos ejemplos
podrian ser: el sindrome postvacacional, el
sindrome de Di6genes, la anorexia, la ebriorexia, el
sindrome de Stendhal, el trastorno negativista de la
personalidad, el sindrome del nido vacio, el
trastorno por déficit de atenciodn, el sindrome de
burnout, el trastorno de ansiedad estacional, el
sindrome de despersonalizacion dilatada, el
trastorno bipolar en la infancia, el sindrome de
alienacion parental, el trastorno negativista
desafiante, el sindrome repentino de irritabilidad, el
trastorno por atracén, la apotemnofilia, el sindrome
de ansiedad latente, el trastorno disférico
premenstrual, el sindrome postcaida.

Cuatro de los anteriores son invenciones de un
escritor (Donovan, 2005), los 16 restantes no, y a
primera vista no es tan facil adivinar cudles son los
inventados.

Creemos que no vamos bien por este camino,
pero no queremos entrar a discutir si estas entidades
son reales o no. Lo que estd claro es que algunas de
ellas promueven demandas y, por lo tanto merecen
atencion, luego veremos de qué tipo. Pero, en
cualquier caso, lo importante aqui es que, en nuestra
cultura, cuando un malestar recibe un nombre
automdticamente pasa a ser considerado una
enfermedad. Y de ahi al tratamiento médico,
psiquidtrico o psicolégico va un breve gesto.
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Cuando acude a nuestra consulta una persona
porque no sabe manejar a sus hijos, porque tiene
ante si una jubilacién que le preocupa o para que le
ayudemos en cada conflicto con su pareja... no
podemos diagnosticarlo. Asi de simple. A no ser
que definamos el sindrome de la incapacidad
parental, el de la ansiedad prejubilatoria o el de la
pareja discutidora; cayendo de nuevo en lo
anteriormente criticado.

Nuestra propuesta en este sentido, acorde a los
principios de la prevencién cuaternaria, es clara:
procuremos limitar al mdximo el uso de rétulos
diagnosticos. En muchos casos serd més ttil para
todos situar segiin qué demandas en el ambito de la
vida cotidiana y sus adversidades —que es de donde
surgen— que en el 4mbito de la psicopatologia.
Reducir el malestar a una etiqueta diagndstica puede
ser perjudicial para todos: para el paciente, para el
terapeuta y para el sistema sanitario.

3. Uso y abuso de psicofarmacos

En este 4mbito estd clara la propuesta de la
prevencion cuaternaria: limitar el uso de estos
medicamentos al mdximo, o dicho de otro modo, al
empleo de las dosis minimas, clinicamente
pertinentes y eficaces, evitando que el paciente se
habitiie al uso del medicamento y se pasivize en
cuanto al de sus propios recursos personales.

Como es sabido en la dltima década los ISRS
se han convertido en un best seller en Espaia,
tan s6lo superados por los antiulcerosos y los
hipolipemiantes (M.S.C., 2008). Este incremento de
ventas va en paralelo al aumento del diagndstico
de la depresion, sin que sepamos si tales diagnésticos
son correctos 0 no, o si tan sélo sirven para justificar
la prescripcién de los antidepresivos (Ortiz y Lozano,
2005). Pero estos nuevos habitos diagndsticos y
terapéuticos —antes pasaba lo mismo con la
ansiedad y los ansioliticos— no han disminuido ni
el nimero de suicidios, ni las bajas laborales por
depresion (Gérvas, 2006). ;Qué esta pasando pues?
Muy probablemente que se diagnostica mal y
que se usan en exceso estos farmacos.

Pero, como el uso y el abuso de los
psicofdrmacos es un tema que suele generar
bastante consenso, al menos entre los profesionales
de la psicologia, no insistiremos mds aqui con
otras cifras de consumo y demads datos
escalofriantes.

Pero, si deseamos plantear dos temas que nos
preocupan especialmente y que creemos que deben
ser colocados encima de la mesa, ya que tienen
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mucho que ver con la prevencién cuaternaria y los
psicofarmacos.

Primer asunto: desde la psiquiatria hay
defensores de lo que se ha dado en llamar la
psicofarmacologia paliativa (Charlton, 2000; 2003;
Charlton y Mckenzie, 2004). Una nueva
especialidad psiquidtrica que pretende,
sencillamente, ayudar a las personas a experimentar
una mayor calidad de vida con el uso de
psicofarmacos. Sus argumentos: puesto que hay
demanda, ;por qué no establecer la oferta? ; Por qué
limitar el uso de psicotropos a los pacientes
enfermos, cuando su uso podria alegrarle la vida a
un montén de gente?

Segundo asunto: En Estados Unidos ya existe la
figura del psicologo médico. Es decir, del licenciado
en psicologia que, tras un periodo de formacion, estd
habilitado para recetar psicofarmacos. La revista
Papeles del Psicologo, auspiciada por el Consejo
General de Colegios Oficiales de Psicologos, le
dedic6 un monografico en 2007, posiciondndose
claramente a favor de esta nueva especialidad.

Tenemos claro que no podemos ponernos a
debatir estas cuestiones aqui y ahora porque el tema
se las trae. Pero estd claro que desde la posicion de
la prevencion cuaternaria no se veria con muy
buenos ojos que los psicélogos recetdsemos
farmacos, puesto que la evidencia nos dice que ya se
prescriben en exceso. Desde la prevencién
cuaternaria la idea serfa: mds profesionales
recetando no equivale, necesariamente, a mejor
atencion sanitaria. Sabemos que esto no agota el
debate en torno a esta cuestion, obviamente, pero
ahora estamos hablando de prevencion cuaternaria y
farmacos, no de otros temas.

Pero vayamos a lo nuestro, a las psicoterapias.
Veamos qué tenemos que decir, desde la prevencién
cuaternaria, en cuanto a su uso y abuso.

4. Uso y abuso de las psicoterapias

A diferencia de los psiquiatras, los psic6logos
no s6lo somos expertos en trastornos mentales. Se
supone —aunque nos parece que es mucho
suponer— que también lo somos en cémo vivir
mejor la vida. Por lo tanto, en principio, no
deberiamos tener problema en ofrecerle un
tratamiento psicoterapéutico a cualquiera que lo
demande. Ademads, todas las teorias que respaldan
nuestras terapias tienen margen para indicar un
tratamiento. Es aquella vieja idea, que atin muchos
sostienen, que dice que a todos nos iria bien ir al
psicologo. Olvidando que el primer, y seguro
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beneficiario de tal medida, serd el propio psicélogo,
jsobre todo si trabaja en la privada! En todo caso, la
idea seria que aqui estamos para quien nos lo
pida... si hay demanda..., pues hay oferta. Igualito
que el psiquiatra paliativo aquel que esta dispuesto
a mejorar la vida de los no enfermos.

Hasta aqui ningtin problema, todos con trabajo y
contentos. Pero desde la prevencion cuaternaria se
plantean las cosas de otro modo.

Si le ofrecemos terapia a todo aquel que la pide,
sin mayor discriminacion, resulta que estamos
extendiendo la creencia, ya de por si masiva, de que
la gente no puede enfrentar los problemas de la vida
sin ayuda profesional (Ortiz, 2008a). Como si todo
el mundo necesitase su coaching o su counselling
para alcanzar la médxima calidad de vida. Con esta
idea lo que hacemos es preparar consumidores de
psicoterapias, no ayudar a la gente a actuar por si
misma.

Es més, si empleamos esta politica, y nos
centramos sélo en el sujeto, se pierden de vista
los condicionantes sociales —econdmicos,
culturales, institucionales, laborales y deméds— que
determinan, en gran medida, el malestar del mismo.
El sistema, por llamarlo de algiin modo, ha
encontrado una habil férmula para defenderse y
eximirse de toda responsabilidad, frente a aquellos
que padecen emocionalmente en su entorno:
responsabilizar al individuo de sus éxitos y de sus
fracasos, descontextualizando el malestar de su
medio social. Como si el asunto fuese un fracaso
personal. Las contradicciones sociales, los abusos,
las malas condiciones de todo tipo, se ocultan y los
problemas ya sélo son privados.

Ya sabemos que la idea sonard un poco
anticuada y puede ser calificada de antipsquidtrica,
pero nos parece que tiene valor lo que nos dice Ortiz
(2008a): «Indicar tratamiento en este sentido puede
conducir a un “adaptacionismo” personal frente a
situaciones sociales injustas y contribuir a bloquear
cualquier posibilidad de un planteamiento colectivo
para luchar contra ellas».

Somos conscientes de que el psicdlogo no puede
cambiar la sociedad y de que no es esa nuestra mision.
Pero si que hay una serie de cosas que podemos hacer:

1. Mostrar una actitud més critica con la
informacion cientifica habitual, cuestionando
—que no negando— en profundidad la validez
de ciertas novedades quimicas, diagndsticas y
terapéuticas.

2. Pensar qué es lo que beneficiard mds a nuestro
paciente: un tratamiento en toda regla u otro tipo
de intervencion.
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3. En este sentido seria posible reconsiderar la
indicacion de no tratamiento. Cuando se habla de
no tratamiento no se estd diciendo no ayuda o no
intervencion, como enseguida veremos.

Detallemos esto un poco mas:

A los pacientes que se dicen a si mismos que
estan enfermos porque se los ha convencido de tal
cosa, 0 a los que creen que un tratamiento
psicoldgico les evitard el sufrimiento que toda vida
conlleva, hay que ofrecerles una intervencién que
modifique estas creencias erroneas.

El objetivo de nuestra accion serd el de
contextualizar el sufrimiento en su biografia y sus
circunstancias, ayuddndole a gestionar sus
preocupaciones y malestares fuera del contexto
sanitario (Ortiz, 2008a).

También serd el ayudarlo a resignificar y
reinterpretar su malestar; asi como a encontrar
ayuda y soporte entre sus iguales, fomentando sus
vinculos personales y comunitarios.

Si podemos hacer todo esto habremos
contribuido a fortalecer al sujeto para futuras
preocupaciones y habremos evitado, aunque sélo
sea un poco, que se debiliten atin mds los lazos
tradicionales con los que se hacia frente al
sufrimiento en tiempos no muy lejanos (familia,
amigos, vecinos, sindicatos, asociaciones, etc.).

Fijémonos en lo que nos dice Rendueles
(Alvarez-Uria y Varela, 2007), con su habitual y
afilada prosa:

Es sobre esa ausencia de los antiguos espacios de
soporte social, sobre las ruinas de las escuchas
espontdneas del patio de vecinos, o de la taberna,
donde se reclutan los clientes de los centros de salud
mental. Hay que buscar escuchas mercenarias y
profesionales cuando esa relacion intima se quiebra y
ya no hay un grupo natural en el que apoyarse. [...]
El terapeuta que no quiera ser por siempre ese
lenitivo de lo real debe mediar para que esas personas
encuentren grupos naturales y relaciones no
profesionales que les proporcionen esos vinculos
serenos que antes poblaban lo social, y facilitaban el
adids al psiquiatra.

Es decir, que si operamos de este modo,
estaremos combatiendo la medicalizacion de la vida.
Y dicho sea de paso, también habremos ahorrado
tiempo y dinero al sistema nacional de salud, tema
nada desdefiable, dados los tiempos que corren.

El nombre de esta intervencién es 1o de menos.
Ramos (2004) la bautiza como consulta terapéutica,
en un marco de minimalismo terapéutico. Ortiz
habla de la indicacion de no tratamiento (2008b).
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La cuestién importante es que en esta
intervencién se den (Ortiz, 2008b):

1. una escucha empatica,

2. una legitimacion del sufrimiento,

3. una deconstruccién del planteo original,

4. una resignificaciéon que le permita al paciente
manejarse mejor, darle un sentido a lo que le
sucede, y

5. por dltimo, que el paciente deje de sentirse como
tal para reincorporarse a la cotidianeidad con otra
perspectiva.

Ventajas de esta intervencion:

1. Es breve y terapéutica, pero no usa una terapia.

2. Puede ser eficaz, més eficaz incluso que una
terapia en toda regla, sencillamente porque no
hay terapia posible para el malestar de la vida
cotidiana.

3. Nos permite ver al paciente como alguien que
necesita ayuda, pero no como alguien enfermo o
trastornado.

4. Le permite al paciente no vernos como alguien
omnipotente.

5. Es artesanal, en el sentido que le dan Sennet
(2006) y Sainz (2009) a esta palabra: trabajo bien
hecho, no industrial ni protocolizado, con el que
se tiene un vinculo personal, que da identidad y
va més alld de modas y tendencias. Mds all4 del
DSM vy las guias de tratamiento tan en boga hoy
dia, afiadirfamos nosotros.

6. En este sentido, cuando actuamos asi, el malestar
es realmente escuchado. Mucho mas escuchado
que si es de inmediato traducido en un
diagnéstico, que desoye lo particular y se basa en
lo genérico.

7. Y es tratado de verdad. Mucho mds que si se
implementa un tratamiento estdndar ajeno a toda
comprension, ya sea farmacoldgico o
psicoldgico.

Otras ventajas de este tipo de intervencion:

—se evitan las acciones en cascada: insatisfaccion
del paciente, nuevas visitas, nuevos diagndsticos,
nuevas pruebas, otros tratamientos, y asi sin
solucién de continuidad,

— se evita caer en un organicismo ingenuo («debe
ser genético porque mi padre ya sufria mucho
con mi madre...»),

— se evita minimizar el malestar («usted no tiene
nada...»), o maximizarlo («estd usted enfermo...»).
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5. De los sentimientos, emociones
y duelos

Quisiéramos llamar la atencién en cdmo se
prescriben sentimientos y emociones como si fuera
algo que se puede dirigir sin mas. Aqui debemos
decir que el quehacer colectivo, a veces, va en
direccion opuesta al sentido comun. Es habitual
decirle a alguien que ha perdido a un ser querido:
«La vida sigue, debes ser fuerte...», «No ganas nada
llorando...», «Deberias tratar de no pensar...»

Vivir la vida es un asunto complejo y comporta
dificultades. La idea de lograr la felicidad es un
tema subjetivo que no puede controlarse con cuatro
ideas vertidas en el dltimo best-seller de turno. En
realidad, conviene tener presente que nunca
logramos tener un estado de felicidad como algo
permanente. Vivir es dificil y una continua
biisqueda de algo que no sabe muy bien precisar.
Las ideas orientalistas desprendidas del budismo,
hinduismo y demas; la filosoffa clasica; algunos
pensadores actuales; las investigaciones
neurocientificas, nos ensefian muchos
conocimientos sobre lo humano. Vivir, sin embargo,
es un proceso individual que procuramos hacer
acompaiiados y que resulta en realidad una empresa
imposible de abordar en su totalidad.

No podemos resolver los enigmas de la vida,
s6lo podemos vivirlos y entender cuanto nuestros
sentidos e inteligencia cognitiva y emocional nos
permiten. Aciertos y distorsiones nos acompaiian
durante toda la existencia. Las catedras
universitarias, los laboratorios cientificos, los
filésofos ilustrados, los psicoanalistas profundos.
Todos nosotros deberiamos compartir nuestros
conocimientos y, a la vez, reconocer la ignorancia,
siguiendo el legado socratico.

En la sociedad de la compra-venta, los
profesionales y los agentes de salud tenemos la
obligacién de comunicar que no todo se puede
resolver, que no hay férmulas magicas, ni
psicoldgicas, ni bioquimicas, para resolver toda la
complejidad del vivir y lo mds importante, que es la
tesis central de este escrito, que tampoco ni siquiera
es necesario, ni hace falta y que incluso puede ser
perjudicial. Decir que podemos curarlo todo y
resolverlo todo puede ser altamente perjudicial para
la salud.

Asi que, como poco, es fraudulento vender la
idea de que un firmaco cura la timidez, como si ésta
se tratara de una ulcera géstrica causada por una
bacteria. También, puede ser engafoso vender la
idea de que los cursillos resuelven las angustias
existenciales y son utiles para manejarse con la
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muerte, el amor, el sexo, la relacion con los hijos,
los conflictos personales.

La oferta asistencial existe porque hay personas
con necesidades especificas. Es buena idea ir a
visitar un médico, un psicélogo, un psicoanalista,
como lo es ir a consultar un abogado cuando uno
tiene necesidades dificiles de solventar por si solo.
La ayuda psicoterdpica a personas que tienen un alto
nivel de sufrimiento es una buena prictica
asistencial. Hacer grupos con personas que
comparten una problemética comun se ha
demostrado que es muy util.

Lo que queremos dejar aclarado es el hecho de
que cada uno se enfrenta a su vida y a su
problematica vital, incluidos sus procesos de
enfermar, segtin su funcionamiento personal. Los
profesionales no debemos dirigir la vida de nadie, ni
crear necesidades que no existen, como hacen las
multinacionales de la venta de productos. Tan sélo
debemos salir al encuentro y contribuir en la mejora
de las condiciones de vida, del enfermar y del
morir... s6lo cuando es preciso.

6. Conclusiones

1. Estamos inmersos en un proceso de
medicalizacidn-psiquiatrizacidon-psicologizacién
de la vida cotidiana. Pero los profesionales de la
salud mental debemos resistirnos ante las modas
cientificas.

2. Se explota comercialmente la intolerancia al
malestar y se reducen las formas no profesionales
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