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Resumen

La extraordinaria expansion de la psiquiatria y la psicologia esta propiciando el tratamiento de personas sanas que acaban siendo etiquetadas como
trastornos mentales. El reduccionismo biolégico del modelo médico centrado en los sintomas favorece la transformacion de problemas sociales en
conflictos individuales y la exposicion de los ciudadanos a los efectos adversos de tratamientos excesivos e improcedentes. La prevencion cuaternaria
en salud mental contempla el empleo de narrativas y formulacion de casos (més alla de la etiqueta diagndstica), la indicacion de no-tratamiento y un
empleo de los psicofarmacos prudente, que considere su deprescripcion.

Resumo

A extraordindria expansdo da psiquiatria e da psicologia esta proporcionando o tratamento de pessoas saudaveis que acabam sendo rotuladas como
transtornos mentais. O reducionismo biolégico do modelo médico centrado em sintomas favorece a transformacao de problemas sociais em conflitos
individuais e a exposicdo dos cidaddos aos efeitos adversos de tratamentos excessivos e inadequados. A prevencéo quaternaria em saude mental
contempla o uso de narrativas e formulagao de casos (para além do rétulo diagnéstico), a indicacdo de néo-tratamento e um uso prudente de drogas
psicoativas, que leve em consideragdo sua desprescri¢ao.

Abstract

The extraordinary expansion of psychiatry and psychology is leading the treatment of healthy people who end up being labelled as mental disorders.
The biological reductionism of the medical model centred on the symptoms favours both the transformation of social problems in individual conflicts
and the exposure of citizens to the adverse effects of excessive and inappropriate treatments. Quaternary prevention in mental health contemplates
the use of narratives and case formulation (beyond the diagnostic label), the indication of non-treatment, and prudent use of psychoactive drugs,
taking into account its deprescription.
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Introduccion

La salud mental es un campo que se presta especialmente a que se dafie a los pacientes por lo que la prevencién cuaternaria
es una actividad crucial. La dificultad de acotar y conceptualizar los problemas mentales y la falta de tratamientos precisos
y ajustados, entre otras particularidades, propicia una laxitud diagnéstica y terapéutica que pone en riesgo a la poblacién
(Tabla 1). El perjuicio que se puede infligir a los pacientes estd presente en todas las actividades de la salud mental: prevencion
primaria, cribaje, diagndstico, tratamiento y rehabilitacidn, por lo que es importante conocer qué excesos se cometen y
qué alternativas podemos manejar en cada una de los procesos de atencién.! En personas con trastornos mentales graves el
intervencionismo del sistema psiquidtrico y los internamientos pueden producir estigmatizacién y efectos adversos que marquen
y dificulten la vida, pero en atencién primaria se dafia principalmente a través del sobrediagnéstico y sobretratamiento de
aquellos que consultan por sufrimientos vinculados a la vida cotidiana y que no constituyen trastornos mentales ni precisan
actividades preventivas o curativas.

La psiquiatrizacion y psicologizacion de la vida

El fenémeno de la medicalizacién por el que cada vez mds condiciones pasan a ser objeto de estudio y tratamiento en
medicina, alcanza unas proporciones extraordinarias en el terreno de la salud mental. Muchas personas acuden a consulta
con la expectativa de recibir un tratamiento para el malestar que se produce ante el afrontamiento de la vida cotidiana.
En Espana, una cuarta parte de los pacientes que acuden a un servicio de salud mental derivados por su médico de cabecera no
presentan un trastorno mental diagnosticable segtin criterios CIE-10 y la mitad de ellos ya tiene prescrito un psicofdrmaco.?
El tratamiento con medicinas o psicoterapia de los sentimientos desagradables (tristeza, angustia, frustracién, impotencia,
soledad, odio...) que aparecen en el contexto de una situacién vital estresante como una respuesta adaptativa, legitima y
proporcionada, expone a personas sanas a los dafios que se derivan de intervenciones y diagndsticos sin un claro beneficio.

Las actividades de cribaje también constituyen un peligro potencial de perjuicio como en los casos de depresién®* o
de Alzheimer, donde no existe tratamiento que lo justifique. La clave estaria en saber si ante el problema humano que
tenemos delante vamos a obtener mejores resultados considerdndolo una enfermedad a tratar que si no fuera visto como
tal. Los protocolos de intervencién no estdn bien definidos y no hay una tecnologia que permita una verdadera objetivacion
del problema.

Tabla 1. Algunos factores que favorecen los excesos en salud mental.
DE LA DISCIPLINA

Falta de una conceptualizacion definitiva de los problemas mentales

Desconocimiento final de las causas, generacion y desarrollos de los problemas mentales.

Diversidad de teorfas y tratamientos, a veces antagonicos entre si.

Imposibilidad de trazar fronteras entre lo “normal” y lo “patol6gico”.

Modelo hegemoénico actual biomédico

Centrado en los sintomas y el individuo.

Desconsiderando el contexto, la Historia, los factores socioculturales, etc.

Muy influenciado por intereses comerciales y financieros.

Amparado en un autoritarismo pseudocientifico (cuya fundamentacion neuroquimica no esta probada).

Incapaz de aprehender lo humano (cultura, valores, significados, etc.) con sus herramientas positivistas.
DEL CONTEXTO SOCIOCULTURAL Y ECONOMICO

La constitucion de la salud como un bien de consumo.
El poder de la industria farmacéutica en crear y expandir enfermedades mentales.
La consagracion del individualismo (frente al abordaje colectivo de las conflictos sociales).
La exposicion del sujeto, liberado de los anclajes tradicionales, a los riesgos de vivir y elegir (y la necesidad de expertos “psi” que los filtren y gestionen).
Tendencia a filiar asuntos morales, contradicciones sociales y deseos y frustraciones personales como problemas mentales.
DEL PROFESIONAL
Conflictos intelectuales (incapacidad de considerar la disciplina y su tarea con cierto escepticismo, adhesion incondicional a una perspectiva y desprecio por el resto).
Conflictos personales (paternalismo, vanidad, exceso de compasion, omnipotencia, incapacidad para decepcionar, etc.).
Fuente: elaborado por los autores.
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Muchas de las consultas que realizan los pacientes tienen que ver con sufrimientos derivados de conflictos laborales,
econdmicos, sociales... y en la medida que medicalizamos estas demandas, contribuimos a enmarcar en lo psicolégico/biolégico
y en lo intimo de una relacién profesional-paciente, asuntos que son de orden ético y de dmbito publico. Otras veces, en el
manejo de estas demandas, ya sea en atencién primaria o en salud mental, lo que estamos haciendo ademds es propugnar
que nuestro paciente se adapte de forma personal (comprometiéndole a mejorar a él con nuestra intervencién sanitaria),
cuando lo que hay detrds son situaciones sociales injustas que exigen un andlisis y una solucién colectivas.’ En cualquier caso,
corremos el peligro de favorecer un reduccionismo psicolégico o bioldgico de fenémenos y realidades que son mucho mds
complejas y de empafar otras perspectivas que explican mejor y de forma mds global el sufrimiento de nuestro paciente.®

La extensién del tratamiento en salud mental de forma indiscriminada a sufrimientos que no se pueden filiar como
trastornos mentales conduce a una saturacion de los dispositivos asistenciales y, consecuentemente, a una limitacién de las
prestaciones. La ley de cuidados inversos sostiene que el paciente recibe cuidados en proporcién inversa a su necesidad.”
Con esta dindmica, se favorece que nuestras consultas se saturen de malestares para los que no hay una respuesta técnica
sanitaria clara ni eficaz y que los trastornos mentales graves se pierdan o reciban una atencién limitada. En este contexto, se
estd produciendo un aumento de la demanda para terapias psicoldgicas que precisan de un terapeuta que se convierta en un
guia que aconseje al paciente sobre las decisiones de su vida, como si hubiera una forma de vivirla basada en conocimientos
cientificos.

Consecuencias negativas del uso de etiquetas diagndsticas

La nosologia en psiquiatria y salud mental es un asunto muy controvertido. La extraordinaria variabilidad en nimero y
contenido de las categorias diagndsticas solo en el dltimo medio siglo da cuenta de su provisionalidad. Asimismo, algunos
diagndsticos se van poniendo de moda por temporadas,® como ha sucedido con la depresién desde los afios 90 y mds
recientemente, el trastorno bipolar o el trastorno por déficit de atencién e hiperactividad. Estas variaciones constatan que los
diagnésticos no tienen un cardcter sustantivo, de verdad inmutable, son construcciones cuya vigencia depende del momento
histérico, de qué tipo de profesionales ostenta el poder de la disciplina y de los intereses econdémicos y sociales que hay detrds.

La elaboracién de las sucesivas clasificaciones de las enfermedades mentales DSM y CIE ha producido, entre otros, dos
fenémenos: la inflacién del nimero de categorias diagnésticas y la reduccion del umbral de los criterios por los que alguien es
diagnosticado. Esto se ha traducido en un incremento extraordinario de la prevalencia de los trastornos mentales y asi, segin
el DSM-1V, la mitad de la poblacién podrd ser diagnosticada de al menos un trastorno mental a lo largo de su vida,” para
regocijo de la industria farmacéutica y muchos profesionales de la salud mental. Cabe esperar que esta prevalencia aumente
con el DSM-5, que con decisiones como eliminar el duelo como criterio de exclusién en el diagndstico de depresién, apunta
a medicalizar mds condiciones y personas. La creencia de que las categorias diagndsticas son discretas y arraigadas en una
anormalidad refleja un modelo de enfermedad en el que los trastornos mentales son clases naturales. Las etiquetas diagndsticas
no captan la realidad en forma de sintomas sino que la interpretan. Tienen una capacidad de cosificacién extraordinaria y
pareceria que pueden definir y concretar la esencia de un sujeto. Cuando se dice de un paciente que tiene un trastorno de
personalidad o que es un depresivo, se transforman las interpretaciones subjetivas de los sintomas que realiza el profesional en
etiquetas que deshumanizan los problemas, restringen nuestra comprension del individuo y nos inducen una visién sesgada
en la que vamos a resaltar todo aquello que se ajuste al diagnéstico.

Tampoco hay que perder de vista que las clasificaciones de las enfermedades mentales se disefian por especialistas hospitalarios
de paises occidentales. Estos suelen desconocer el tipo de demandas que se producen en atencién primaria y, yendo mds alld,
su perspectiva no tiene nada que ver con la cultura de los paises en desarrollo, donde la conceptualizacién de los problemas
mentales y su abordaje (muchas veces a través de agentes no especializados) puede ser muy distinta. Incluso se ha afirmado
que “la investigacién indica que los pacientes con trastornos depresivos tienen diferente etiologia, fisiopatologia y evolucion
natural que los enfermos psiquidtricos hospitalizados.'® Esta colonizacién ideoldgica de las sociedades econémicamente
dominantes que desplaza las formas tradicionales y locales de evaluar y experimentar el sufrimiento psiquico no ha sido
necesariamente positiva.''

entro de esta perspectiva positivista y operativa se estd desarrollando la biometria en salud mental que promueve el uso
Dentro de est t tivista y t tdid llando la b t lud tal q 1
de escalas para cribar y certificar diagnésticos o controlar seguimientos. Se toman estos resultados como si fueran una verdad
objetiva, desplazando el juicio clinico, sin embargo la validacién de las escalas se hace comparando sus resultados con el método
patrén: la misma entrevista clinica. Una medicién “objetiva” termina reemplazando el didlogo terapéutico entre personas.
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Los daiios de establecer una relacion terapéutica

Cuando indicamos un tratamiento a un paciente, implicitamente le estamos trasmitiendo muchos mensajes que pueden
ser potencialmente perjudiciales. Lo que estamos haciendo es interpretar las caracteristicas personales del paciente, su
malestar o su relato vital en el marco de un sistema de creencias orientado a la patologia. De esta manera, se le comunica
de forma implicita que su problema no mejorara o incluso empeorard si no realiza el tratamiento vy, si este se interrumpe de
forma anticipada (lo que sucede en numerosas ocasiones), no habrd mejorado lo que estaba previsto o corre el peligro de
ponerse mucho peor. Esta dependencia respecto de la intervencion profesional tiende a empobrecer los aspectos no médicos
que también pueden ser saludables y curativos del ambiente y tiende a reducir la capacidad psicolégica del paciente para
afrontar sus problemas. No se escapan a esta argumentacién aquellos marcos basados en la psicologia de la salud dirigidos
a “potenciar” al sujeto o dotarlo de nuevos recursos. En estos casos el paciente sigue siendo alguien deficitario al que un
“experto” le tiene que dar algo que €l no alcanza ni puede conseguir por su cuenta.

El lenguaje psiquidtrico y psicoterapéutico también restringe la comprension que realizan los propios pacientes de sus
experiencias. El concepto de “normalidad” que tiene el paciente se estrecha y puede acabar codificando buena parte de
sus conductas desde su condicién psiquidtrica o psicoldgica. Esto puede limitar su sensacién de autonomia y gobierno y
favorece la necesidad de que sea el experto profesional el que gestione sus emociones y experiencias.'>'? La relacién con un
profesional favorece que el paciente se sittie en un rol pasivo y enfermo ante los avatares de su vida y ya no tiene que contar
sus problemas en su entorno lo que debilita el apoyo de las redes tradicionales de contencién.

Existen ademds unos efectos adversos inherentes a la terapia. Cada modelo tedrico tiene su particular sistema de entender
e interpretar las conductas de los pacientes. A través de este sistema y conducido por un lenguaje particular, los terapeutas
trasmiten que saben mds que el propio paciente sobre si mismo. Este sistema de creencias domina la conversacion terapéutica
y favorece que perspectivas alternativas que el paciente pueda considerar, queden relegadas porque sean contradictorias o
estén fuera de la perspectiva particular del profesional. Las distintas visiones que aportan los modelos tedricos pueden ser
muy utiles en la comprensién de los problemas del paciente, pero en ningiin caso son la “verdad”,'* algo a lo que es dificil
que se sustraiga el paciente durante y después del tratamiento. Se ha senalado que los aspectos no especificos, por oposicion
a técnicas especificas, que dan cuenta de la mayor parte del cambio en psicoterapia.’® Los psicoterapeutas, o equipos, que
solo manejan una técnica tienden a usar la misma en mds ocasiones de las indicadas.

Los tratamientos psicologicos y sus efectos adversos

Las intervenciones psicoterapéuticas se han considerado tradicionalmente inocuas, puesto que en principio se trata de un
intercambio dialéctico, sin mds. Pero si reconocemos su potencial terapéutico, también tenemos que considerar su capacidad
para dafar. Se ha calculado que entre un tres y un 15% de los pacientes empeoran tras realizar un tratamiento psicolégico.'®!”
Este perjuicio depende de muchas variables, como el contexto del paciente, la formacién técnica del profesional y sus
caracteristicas personales, factores del proceso terapéutico (en especial, la capacidad de producirse una alianza terapéutica)
y también variables que dependen de la especificidad de la terapia. Se han descrito intervenciones terapéuticas que resultan
perjudiciales ya sea por sus caracteristicas particulares o su dmbito de aplicacién.'® Las mds estudiadas, y a la vez muy
comunes, son la realizacién de debriefing en supervivientes de acontecimientos traumdticos y el tratamiento psicolégico
del duelo. El debriefing se realiza con el propésito de reducir la incidencia del trastorno por estrés postraumdtico (TEPT)
en ciudadanos que han sido victimas de catdstrofes naturales, accidentes, violencia, etc. Cuando esta intervencidn se llevan
a cabo de forma generalizada, la evolucidn clinica de los pacientes analizados globalmente es peor y los pacientes tratados
desarrollan més sintomas de TEPT que los que no recibieron debriefing."” Es posible que tanto profesionales como pacientes
estén satisfechos con el tratamiento, pero la realidad es que el prondstico clinico es peor. Mds frecuente en atencidn primaria
es intervenir en el proceso de duelo de un paciente tras la pérdida de un ser querido. Igualmente, se ha demostrado que
el tratamiento generalizado del duelo en jévenes y adultos no aporta globalmente evoluciones clinicas positivas y muchos
pacientes se encuentran peor.”*?! Asi que no basta con ser bienintencionados y bondadosos y desear ayudar a nuestros
pacientes, también tenemos que cuestionarnos nuestras pricticas porque pueden ser perjudiciales. La fantasia de inocuidad
de los tratamientos psicoldgicos conlleva el riesgo de sobretratamiento.
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latrogenia del tratamiento psicofarmacologico

Cada vez hay mds pruebas de que la posible eficacia de los psicofdrmacos no se debe a supuestos mecanismos bioquimicos
especificos que se ajustan a un diagndstico o a una sintomatologfa. Las pocas categorias de firmacos que se emplean en
psiquiatria se utilizan de forma inespecifica en un gran abanico de trastornos. Parece que los psicofdrmacos no corrigen
desequilibrios en los neurotransmisores sino que, al contrario, los provocan e inducen estados psicolégicos que pueden
resultar dtiles de forma inespecifica en el tratamiento de ciertos sintomas.”**? Este efecto difuso de los psicofirmacos pone
cada vez mds en perspectiva su efectividad, y alerta sobre los dafios que pueden causar.

Se cuestiona la creencia de que los neurolépticos sean un tratamiento crénico imprescindible para las psicosis,**? se

acumulan pruebas sobre las limitaciones que producen y se consideran una posible barrera para la recuperacién de las personas
que los toman. Hay datos que apoyan la idea de que parte de la cronicidad y de las recaidas se deben precisamente a estar en
tratamiento con neurolépticos, porque pueden producir psicosis de rebote, por sensibilizacién, disfrenia tardia, discinesia
tardia, y sintomas negativos,”**' ademds de una reduccién del volumen cerebral de los que los utilizan.?*3

Sobre las benzodiacepinas hay mucha literatura y sabemos que el efecto adverso mds relevante del uso crénico, mds alld
de la dependencia,® es el deterioro cognitivo.” Respecto a los antidepresivos, ademds de la polémica teorfa de su capacidad
para cronificar la depresion,®® su eficacia per se ha sido muy cuestionada en los tltimos afios. Los ltimos meta-andlisis dan
cuenta de que la mayoria de los beneficios de los antidepresivos pueden explicarse por el efecto placebo y solo alrededor del
20% de la varianza puede ser atribuible al firmaco.’* Comparados con el placebo, los antidepresivos no son més eficaces en
las depresiones leves 0 moderadas y, en todo caso, se muestran superiores en el tratamiento de las depresiones més graves. !

Todo esto teniendo en cuenta que los datos sobre eficacia de los psicofdrmacos estin sobreestimados y la informacién
sobre sus efectos adversos minimizada porque la investigacién y su difusion estd mayoritariamente controlada por la industria
farmacéutica. Este control, que perpettia que las muertes por medicamentos ocupen la tercera causa en el mundo occidental,
ha propiciado la extraordinaria expansién del mercado de los psicofirmacos bajo la apariencia de que son muy seguros y

eficaces.”?

Los dafios que producen los psicofdirmacos se multiplican en las poblaciones mds vulnerables. Los ancianos tienen la
particularidad de estar ademds polimedicados por lo que los efectos adversos son mds numerosos e impredecibles. Es muy
frecuente el uso de neurolépticos en personas mayores con deterioro cognitivo con el fin de sedarlos, contenerlos o controlar
sus conductas, no de forma terapéutica. El uso de neurolépticos en demencia multiplica por dos la tasa de muerte y el empleo
de estos o de antidepresivos en mayores incrementa extraordinariamente la morbilidad en forma de accidentes vasculares,
mareos, caidas, fracturas, problemas metabélicos y convulsiones.**** Igualmente, el uso de neurolépticos en discapacitados
intelectuales tienen el objetivo de sedar, no de tratar a los sujetos. Estas prescripciones van en contra de los intereses del
paciente al que se expone a riesgos graves y cuya conducta se podria manejar alternativamente con intervenciones psicosociales
eficaces.***¢ Los nifios tampoco escapan a la descontrolada expansién de la psiquiatria y los tratamientos psicofarmacoldgicos
que actiian en este caso en un cerebro en desarrollo. Se desconoce el efecto a largo plazo que tendrd el consumo de estimulantes
y neurolépticos administrados en esta generacién fundamentado en diagndsticos tan cuestionables como el trastorno por
déficit de atencidn e hiperactividad o el trastorno bipolar infantil.

Las guias de prescripcién clinica pueden no ser atiles en el proceso de decidir si tratar y con qué: el 90% de los autores
que participaron en tres de ellas de gran repercusién tenian lazos financieros con las empresas farmacéuticas cuyos productos
aparecfan recomendados y este conflicto de intereses no aparecia reflejado en la gufa.*’ En estas circunstancias y con todos
estos datos controvertidos, la prescripcién se convierte en una tarea compleja en la que debemos calibrar cuidadosamente
el balance riesgo-beneficio.

Alternativas para reducir los perjuicios en salud mental

Los juicios clinicos en medicina estdin muy lejos de ser andlisis objetivos de un conjunto de hechos eminentemente
medibles tecnolégicamente, pero en el caso de la psiquiatria en particular, el cuestionamiento a la perspectiva médica y el
modelo de enfermedad ha de ser radical. El diagnéstico alcanza su méxima subjetividad en este campo donde no hay medidas
objetivas proporcionadas por la tecnologfa y cuya expresién y comprensién psicopatoldgica estd muy ligada a la cultura.®
La etiqueta diagnéstica oculta la singularidad del paciente, la compleja interaccién de factores genéticos, psicoldgicos, sociales
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y ambientales de ese individuo concreto, sus valores, significados, expectativas y necesidades que estin inmersos en la cultura
como marco organizador. Por ello, frente al diagndstico simplificador, las narrativas nos proporcionan el significado, contexto
y perspectiva del sufrimiento del paciente, define cémo, por qué y de qué manera estd enfermo. La formulacion de casos en
salud mental (Tabla 2) permite, frente a la etiqueta diagnéstica, organizar la informacién clinica y dar una respuesta mds
ajustada a la singularidad del paciente.”

Antes de iniciar un tratamiento psicolégico o farmacolégico tenemos que considerar la posibilidad de indicar no-tratamiento.
Esta es la intervencién paradigmdtica de la prevencidn cuaternaria en salud mental ya que evita la exposicion del paciente
a los efectos adversos de los tratamientos. Muchas de las personas sanas que estdn sufriendo de manera proporcionada y
adaptativa ante un evento vital esperan recibir un tratamiento cuando lo prudente es esperar y ver. Por ello, la indicacién de
no-tratamiento ha de ser una intervencidn frecuente y fundamental en el dia a dia de las consultas de Atencién Primaria y
Salud Mental. En estos casos, lo mds beneficioso para el paciente serd protegerle de los efectos secundarios de un tratamiento
improcedente y para ello, primero tenemos que escuchar y hacernos cargo del sufrimiento del paciente y luego, con ¢l
desvincularlo de que sea patolégico o de que precise una intervencion sanitaria y contextualizarlo dentro de su historia vital
y de salud.’® Esta indicacién de no-tratamiento precisa de nuestras habilidades de entrevista psicoterapéuticas para que el
paciente se sienta bien atendido (Tabla 3). Es la espera vigilante que ha de respetarse, por ejemplo, en un duelo normal,
antes de pautar antidepresivos o realizar intervenciones psicolégicas. Si un sujeto afronta y resuelve un duelo sin la necesidad
de tratamientos, se refuerza su capacidad y autonomia a la hora de enfrentar acontecimientos adversos y de gestionar los
sentimientos que producen sufrimiento. Se certifica su salud, su fortaleza y su resiliencia. Sin embargo, si tratamos a una
persona que experimenta un duelo normal, igualmente mejorard como el primero (los duelos normales se caracterizan por
eso, porque son autolimitados), pero implicitamente se le estdn transmitiendo otros mensajes: el tratamiento certifica, sino
una patologia, si la incapacidad de esa persona de salir adelante por si misma, su vulnerabilidad y su necesidad de consultar
con un experto sanitario siempre que experimente sentimientos que produzcan sufrimiento, aunque estos sean sanos,
legitimos y adaptativos.

Tabla 2. Ejemplo de formulacion de casos de salud mental en Atencidn Primaria
1. DIAGNOSTICO CLINICO DESCRIPTIVO

Descripcion de los sintomas, curso y grado de afectacion funcional.
2. DIAGNOSTICO SITUACIONAL
2.1 Factores desestabilizadores actuales
2.2 Factores protectores/ vulnerabilidad desde las dimensiones bio-psico-social:

Antecedentes médicos generales

Antecedentes psiquiatricos
Factores familiares
Factores sociales (econémicos, laborales, red social, ocio...)
Rasgos de personalidad y estilos de afrontamiento
3. MODELO EXPLICATIVO DEL PACIENTE

Significado de los sintomas, atribuciones etioldgicas.
4. EXPECTATIVAS Y DEMANDAS DEL PACIENTE
5. PLAN TERAPEUTICO
5.1. Objetivos
5.2. Plan
6. DEVOLUCION

Explicacion sencilla y razonada de lo que le sucede al paciente que procure incluir los sintomas clinicos, los factores biopsicosociales y que pueda integrar, al
menos parcialmente, el modelo explicativo del paciente y que dé una respuesta realista a sus expectativas.

Fuente: Mata Ruiz et al.*
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Tabla 3. Mapa psicoterapéutico de la indicacion de no-tratamiento.
Fases Objetivos Trabajos

o Enterarnos de lo que le sucede al paciente Cudl es el problema
12 Escucha empética ) ) )
Que el paciente sepa que nos estamos enterando de lo que le sucede Como se explica el problema
Qué quiere (demanda)
Qué papel nos otorga

” o . T . Emociones asociadas
22 Construccion de una version inicial Acordar con el paciente una version inicial de forma conjunta

B Desvincular el problema que nos presenta el paciente de lo patoldgico y
32 Deconstruccion B o o
su solucion del ambito de lo sanitario Del problema

De coémo se lo explica
Co-construir una nueva version en que: De la demanda

la problematica que plantea el paciente quede vinculada a su contexto D€ la refacion terapeutica

42 Resignificacion cotidiano saludable Trabajo sobre las emociones
la carga emocional esté legitimada y normalizada
el rol de enfermo cambie a uno mas activo e independiente

52 Cierre Despedirse Condiciones del alta

Fuente: Ortiz Lobo et al.®®

En este contexto de promocién comercial de los medicamentos que favorece la creacién de unas expectativas irreales
en pacientes y profesionales y un uso improcedente y excesivo de los mismos es necesario apelar a un uso juicioso de los
psicofarmacos. Es imprescindible una prescripcién mds estratégica, con una estrecha vigilancia de los efectos adversos, ser
cauto y escéptico con las novedades, trabajar con los pacientes en una prescripcién compartida y considerar el impacto de los
psicofdrmacos a largo plazo.”' En esta linea de trabajo prudente, la deprescripcion es otra actividad crucial. Muchas veces se
mantienen de forma crénica antidepresivos, neurolépticos y benzodiacepinas no porque estén aportando un beneficio neto
sino por la creencia de que “algo hardn”. Es verdad que, cuando se suprimen los psicofdrmacos algunos pacientes empeoran,
pero en numerosas ocasiones esto es debido al sindrome de abstinencia que ha producido una prescripcién prolongada y
su retirada demasiado brusca.

Conclusion

Los intereses comerciales, corporativos y sociales y los conflictos intelectuales pueden pervertir la prictica de la salud
mental y dafar a los ciudadanos. Las soluciones tecnoldgicas (proceso diagnéstico, administracién de psicofdrmacos,
psicoterapia) no son neutrales, estdn ligadas a unos valores. Solo con un uso reflejo, autocritico y escéptico pueden hacerse
explicitos estos valores y desde ahi podrén ser defendidos o rechazados.
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