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Los profesionales de salud mental
y el tratamiento del malestar

Introduccién

Hablar sobre el malestar nos hace presupo-
ner que sabemos lo que es, que lo tenemos
bien definido, pero las cosas no son tan claras.
Para entendernos, en este trabajo llamaremos
malestar a aquel sufrimiento psiquico legitimo,
proporcionado, adaptativo y por tanto, no
patoldgico, vinculado a los avatares de la vida
cotidiana. Esto a su vez, nos llevaria a tener que
definir qué es legitimo o no, cuanto es lo pro-
porcionado en cada caso, si hasta cierto punto
la enfermedad también es adaptativa, etc... y
no hay consenso al respecto. El malestar se nos
puede difuminar por los lados. Para resolver la
distincion entre “normalidad” y malestar pode-
mos apelar a la subjetividad y entender que un
sujeto se encuentra mal cuando asi lo siente,
pero lo tenemos mas complicado para trazar la
frontera entre malestar y enfermedad. Este es
un dilema que siempre sera provisional porque
la enfermedad tiene caracter de construccion
social. La separacion entre lo normal y lo pato-
légico es coyuntural, depende del significado
que le es atribuido en distintas épocas y entre
distintas culturas. Determinar qué condiciones
van a ser consideradas enfermedad correspon-
de a cada sociedad, que articularé un procedi-
miento de exencion de obligaciones y provision
de tratamiento y cuidados encaminadas a resol-
verla o paliarla’. En dltima instancia, es en la
consulta de los servicios sanitarios donde los
profesionales sancionan qué es enfermedad y
queé no.

En los paises desarrollados, cada vez més se
define la enfermedad ante simples sintomas o
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signos, aspectos estéticos, presencia de factores
de riesgo, por la probabilidad de padecer en el
futuro una enfermedad o por el sufrimiento que
provocan algunos alejamientos de la normalidad
o del ideal”’. Esta expansion de la medicina, que
ahora abarca muchos problemas que antes no
estaban considerados como entidades médicas,
es lo que se ha denominado medicalizacién. Este
fendmeno de la medicalizacion de la vida cotidia-
na y, mas concretamente, de la psiquiatrizacion o
psicologizacion ha sido ya ampliamente analiza-
do®**y en su proceso de desarrollo intervienen
distintos agentes.

La industria farmacéutica y sanitaria participa
en la ampliacion de los limites de la enfermedad
para poder expandir sus mercados alld donde
pueda sensibilizar mas a sus potenciales benefi-
ciarios: aspectos estéticos, molestias fisiologicas
o sintomas leves pero frecuentes, reduccion de
factores de riesgo o evitar las consecuencias de
comportamientos no saludables a los que no se
desea renunciar. Ademas, los medios de comu-
nicacion favorecen en la poblacion la formacion
de expectativas que estan por encima de la rea-
lidad, contribuyendo a generar la creencia en
una inexistente medicina omnimoda. Por otro
lado, el mayor nivel de vida suele ir unido a una
cultura de consumismo (medicina incluida) por
lo que en las sociedades més desarrolladas cada
vez mas se instala el rechazo de la enfermedad
y la muerte, como partes inevitables de la vida.
Por si fuera poco, desde la Administracion y des-
de los gestores de servicios sanitarios se rehlye
la definicion explicita de las prestaciones inclui-
das y excluidas de las carteras de servicios y
tampoco se aprecia interés en la implantacion



de métodos para racionalizar la introduccion de
nuevos farmacos y tecnologias en los servicios
sanitarios’.

Pero son los profesionales los mayores prota-
gonistas de este fendmeno. Sin su participacion
los demés agentes de la medicalizacion no con-
sequirian la respuesta deseada a sus demandas o
la expansion de los limites de la enfermedad
necesarios para el incremento de su mercado
terapéutico. Es la mirada médica la que transfor-
ma objetos sociales especificos en categorias de
enfermedad. Los profesionales, como comunidad
cientifica, contribuyen desde su conocimiento a
construir qué es enfermedad e, individualmente,
en su practica técnica diaria, sancionan lo que se
debe tratar y lo que no”.

Todo este fendmeno de la medicalizacion
alcanza su maximo exponente en el terreno de la
salud mental. En este campo, la tecnologia que
podria “objetivar” la enfermedad es precaria. No
existe un catalogo de prestaciones claro en la car-
tera de servicios en los servicios sanitarios publi-
cos. El mercado potencial para las empresas
médico farmacéuticas esta siendo ilimitado en la
psiquiatria y los beneficios de las patentes de
antidepresivos y nuevos antipsicéticos asf lo ates-
tiguan. Los medios de comunicacién y la pobla-
cion se hacen eco de que el sufrimiento psiquico,
el malestar, es evitable mediante intervenciones
técnicas sanitarias. Finalmente, algunos profesio-
nales estan colonizando campos pseudoespecia-
lizados (desde el mobbing al bullying pasando
por la ortorexia) 0 amplian los mérgenes de la
enfermedad (en forma de trastornos subumbra-
les, estados prodromicos...) para abrirse nuevas
puertas a su desarrollo profesional, obtener
mayor reconocimiento, capacidad de influencia y
poder, ademés de un incremento en sus ingresos.

El objetivo de este trabajo es reflexionar sobre
el papel de los profesionales de salud mental en
el tratamiento del malestar, las implicaciones cli-
nicas y asistenciales derivadas, asi como las alter-
nativas posibles.

Marco terapéutico

Una vez que la definicion de enfermedad men-
tal y la frontera entre lo normal y lo patoldgico es
provisional, fluctuante y sometida a intereses
politicos, econdémicos y sociales configurando asi
las distintas clasificaciones nosolégicas' (;qué nos
depararé la CIE-11 y el DSM-V?), tal vez sea mas
util hacer un abordaje de esta problemética des-
de un punto de vista distinto al psicopatoldgico.
Es finalmente el tratamiento el que sanciona la
enfermedad por lo que puede ser més interesan-
te analizar los condicionantes y consecuencias de
hacer esta indicacion.

A pesar de los intentos por objetivar la enfer-
medad mental, los indices de concordancia entre
profesionales de la salud mental a la hora de
hacer un diagndstico es extraordinariamente bajo
ya que la subjetividad y prejuicios del terapeuta
son determinantes’. La interpretacion de los sin-
tomas en salud mental nos aleja méas que a cual-
quier otro profesional del suefio de la medicina
de objetivar la dolencia de nuestros pacientes. El
diagnéstico y tratamiento en salud mental reposa
en el encuentro intersubjetivo Unico entre pacien-
te y terapeuta. Si entendemos que no todo sufri-
miento es una enfermedad, entonces tenemos
qué delimitar bien qué tratar y qué no. Si indica-
mos un tratamiento, imp
tando el problema del paciente como algo pato-
légico, que se va a beneficiar de una intervencion
técnica sanitaria.

Un aspecto crucial a la hora de analizar el tra-
tamiento del malestar es el dmbito asistencial. Si
el encuentro paciente-terapeuta se realiza en un
contexto privado, la opinion del paciente es fun-
damental en la indicacién de tratamiento. El acto
clinico estd mediado por un aspecto mercantil y
el paciente puede solicitar consumir una psicote-
rapia o una pastilla para levantar el animo. La
demanda de tratamiento casi se identifica con su
indicacion. El papel del profesional puede perder
relevancia en esa decision (aunque tal vez ética-

icitamente estamos tra-
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mente no deberia ser asi) y llegar a convertirse en
un expendedor de escucha o prescripcion merce-
narias’. Las reflexiones de este trabajo no van
especialmente dirigidas a este dmbito privado.

En un contexto publico en cambio, donde los
profesionales gestionan los recursos sanitarios
para elevar la salud mental de la poblacion, es
fundamental la correcta distribucion de esos re-
cursos y es inaceptable el dispendio de tiempo y
dinero en problemas que no se van a beneficiar
de intervenciones sanitarias. En este contexto se
suma al compromiso clinico y ético con el pa-
ciente, el compromiso con la sociedad en la me-
dida en que somos sus representantes sanitarios.

La clave estaria en saber si ante el problema
humano que tenemos delante vamos a obtener
mejores resultados considerandolo una enferme-
dad que si no fuera tratado como tal’. Esta consi-
deracion tal vez més (til en otros dmbitos de la
medicina, es practicamente inservible en térmi-
nos absolutos en salud mental donde se abordan
problemas complejos del terreno de las emocio-
nes, las ideas y las conductas. Aqui los protocolos
de intervencion no estan bien definidos (ni siquie-
ra para los psicofarmacos), la objetivacion del
problema se intenta hacer en ocasiones de forma
ingenua a través de tests (jqué lejos queda de la
biopsial) y por tanto, la investigacion sobre el
impacto de las intervenciones clinicas en estos
casos fronterizos lamentablemente apenas existe.
Es el profesional, con su bagaje técnico, su bio-
grafia y sus circunstancias personales y laborales,
en su encuentro con un determinado paciente el
que inclina la balanza hacia el tratamiento o no,
hacia la enfermedad o la normalidad.

Ante esta decision, es imprescindible conocer
lo mejor posible los pros y contras, los posibles
beneficios asi como la iatrogenia de indicar trata-
miento, porque en ningln caso se trata de una
intervencion baladi. Aun no esta resuelto si hay
que proporcionar o no tratamiento en salud men-
tal a todo paciente con malestar que lo demande,
por el simple hecho de hacerlo. Analizar esta

polémica nos puede ayudar a tomar esta decision
al menos con mayor criterio.

¢Por qué habria que tratar el malestar?

Hay muchos argumentos y tendencias que res-
paldan el tratamiento del malestar, de cualquier
sufrimiento psiquico por el que el paciente con-
sulta. Todos parten de una filosoffa comun, la
posibilidad de hacer sentir mejor a las personas
aplicando unas técnicas propias de expertos, en
este caso de especialistas no solo en enfermeda-
des, sino en saber como vivir mejor la vida. El ob-
jetivo de los servicios sanitarios no es otro que
procurar la salud de sus ciudadanos y esta fue
definida por la OMS en 1946 como el bienestar
fisico, psiquico y social’. Es una perspectiva posi-
tivista, que confia en que la ciencia aplicada pue-
de aliviar el sufrimiento que inevitablemente apa-
rece en el enfrentamiento consciente con la
realidad. En el caso de la salud mental, esta opti-
mista perspectiva terapéutica se desarrollé en el
contexto de la reforma psiquiatrica que desestig-
matizaba a los psiquiatras como Unicamente los
médicos de los locos y acercaba el tratamiento
de lo psiquico a los equipos de atencion primaria
y salud mental, popularizandose asf las psicotera-
pias y los psicofarmacos®. Estas son las he-
rramientas basicas de los profesionales de salud
mental y su sustento tedrico no encuentra fronte-
ras en el tratamiento de cualquier sintoma o sufri-
miento psiquico.

Desde un punto de vista psicoterapéutico, no
hay apenas obstaculos para tratar a cualquier pa-
ciente que lo demande. En cualquier teoria psico-
terapéutica siempre hay margen para indicar un
tratamiento. Siempre habra que modificar alguna
conducta mal aprendida, creencias irracionales o
pensamientos automaticos susceptibles de una
reestructuracion cognitiva, mecanismos de
defensa poco maduros que esconden conflictos
inconscientes que habra que desvelar, dindmicas



familiares sujetas a leyes no explicitadas que sera
conveniente trabajar o angustias existenciales por
analizar. La indicacion de psicoterapia esta deter-
minada més por la motivacion del paciente que
no por la falta de posibilidad de un trabajo tera-
peutico.

La psicofarmacologia también tiene expectati-
vas casi ilimitadas en su capacidad de mejorar
cualquier sintoma o malestar psiquico. Incluso
hay autores que proponen el desarrollo de una
subespecialidad denominada “psicofarmacologia
paliativa” que se encargaria de aliviar el malestar
derivado de vivir. Defienden el empleo de psico-
farmacos adaptados a cada paciente para optimi-
zar la calidad de vida subjetiva. El objetivo de
esta especialidad no serfa inducir euforia en los
pacientes (como harfa la cocaina) sino mejorar
sintomas desagradables (como postulan que
harfa, por ejemplo, el Prozac®). Desde su punto
de vista, hay que atender al paciente siempre que
subjetivamente plantee cualquier malestar: él
ejerce de érbitro de los resultados terapéuticos y
el médico tiene el papel de informar, aconsejar y
prescribir'".

Ademas del planteamiento puramente técnico
que respalda el tratamiento del malestar, hay
planteamientos asistenciales que también lo ava-
lan. La prevencién primaria individual, por ejem-
plo, también justifica el tratamiento de pacientes
sin una enfermedad mental diagnosticable. Se
basa en que en aquellos casos donde se sospe-
cha que los factores de riesgo y de vulnerabilidad
se conjugan en el posible desarrollo de un tras-
torno mental es necesaria una intervencion tera-
péutica. El paciente estd sano, pero desde esta
perspectiva, precisa un tratamiento profilactico.

Incluso mas all4 de la prevencion y la promo-
cion, hay una oferta asistencial basada en poten-
ciar la salud, en el crecimiento y desarrollo estéti-
co del individuo, de su cuerpo y su psique. En el
extremo aparece el coaching, esos guias perso-
nalizados en lo psicolégico que ayudan y aconse-
jan al cliente en sus distintas opciones profesiona-

les y personales para sacarle el mayor rendimien-
to posible a su vida®, pero en un nivel méas cerca-
no, la terapia de aconsejamiento (counselling) y
de apoyo tiene un planteamiento parecido, de
desarrollo de la parte mas “sana” del paciente
cuando tiene que adaptarse a las vicisitudes de la
vida®.

En definitiva, los profesionales nos encontra-
mos en un contexto sanitario donde un paciente
que sufre y se siente mal, aunque no pueda ser
diagnosticado estrictamente de una enfermedad
mental, demanda nuestra ayuda, creemos que
disponemos de herramientas para hacerlo y no
nos falta vocacion para ello. ;Por qué no habria-
mos de tratar el malestar?

¢Y por qué no habria que tratarlo?

En oposicion a lo anterior, existe una perspec-
tiva terapéuticamente mas conservadora, que
podria estar basada en aquel principio hipocrati-
co de primum non nocere. No se trata de un pun-
to de vista novedoso, Ivan lllich ya advertia de los
peligros de la medicalizacion hace casi 30 afios y
analizaba la iatrogenia que producen los trata-
mientos médicos'.

La repercusion social més importante de esta
psiquiatrizacion o psicologizacion de la vida
cotidiana es que se esta extendiendo la creen-
cia de que la gente no puede enfrentar las vici-
situdes de la vida sin una asistencia profesiona-
lizada, lo que genera en los individuos una
actitud pasiva ante el sufrimiento. Con esta ide-
ologia se prepara a la gente para consumir, no
para actuar. Més atn, como el malestar indivi-
dual frecuentemente es fruto de una contradic-
cioén social, esta se oculta en el momento que
este sufrimiento es recluido en un espacio téc-
nico, aparentemente neutral®. El problema
colectivo del malestar (paro, precariedad labo-
ral, inmigracién, desarticulacion de las institu-
ciones sociales...) se ha convertido en un pro-
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blema de salud individual, en un problema pri-
vado. Es mas facil cambiar los propios deseos
que el orden del mundo y, cuando las opciones
econodmicas, sociales y politicas se encuentran
fuera del sujeto, lo psicolégico se halla dotado
de una realidad si no auténoma, si al menos
autonomizada. Indicar tratamiento en este sen-
tido 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™™.

Por otro lado se esta produciendo un cambio
cultural en el significado del dolor, el sufrimiento
y la muerte. Estas ya no son experiencias esencia-
les con las que cada uno tiene que habérselas
dentro de su sistema de significados ancestral
sino que la nueva cultura médica lo ofrece como
problemas evitables™. Con las nuevas promesas
de la psiquiatria y la psicologia ya no cabe tener
sentimientos negativos o desagradables, por muy
legitimos o adaptativos que sean. Ahora pode-
mos obtener, si no la felicidad, cuando menos la
anestesia.

Pero ademas de las repercusiones sociales y
culturales estan las més cercanas, las clinicas.
Con el terapeutismo exagerado que acarrea la
medicalizacion, se expone cada vez més a los
pacientes a mas intervenciones. La actividad del
sistema sanitario es uno de los factores de ries-
go méas importantes desde el punto de vista de
la salud publica dadas la frecuencia y gravedad
de sus efectos adversos' y, evidentemente, las
intervenciones en salud mental no escapan a
esto. Cuando indicamos una intervencion psico-
terapéutica o psicofarmacolégica, exponemos
al paciente a efectos beneficiosos pero también
indeseables. La calidad de las intervenciones en
todo caso solo asegura que las cosas se hacen
bien, pero no evita los efectos adversos de las
cosas bien hechas, asi que se trata de un pro-
blema de calidad pero también de cantidad. Asi
ha surgido la prevencion cuaternaria, que trata

de evitar el uso innecesario de las intervencio-
nes sanitarias y que deberia primar sobre cual-
quier opcion preventiva y curativa si lo primero
que queremos es no dafiar a nuestros pacien-
tes'®. Esta consideracion pone en tela de juicio
también a la prevencion primaria individual.
Aunque puede ser importante en algunos
casos, no nos puede hacer olvidar los efectos
adversos que produce ni tampoco que también
hay una perspectiva social o colectiva de la pre-
vencién aun mas importante y que ahorraria
muchas de esas prevenciones individuales. En
cualquier caso, la prevencion individual no sue-
le ser tarea de los equipos de salud mental sino
de atencion primaria, que es el dispositivo de la
"red profesionalizada” con el que contactan
mayor nimero de ciudadanos a lo largo del afio
y de la vida de cada uno de ellos”.

Desafortunadamente, la “ciencia del bienes-
tar” estd poco desarrollada. No tenemos datos
ni informacion sobre si las intervenciones psico-
terapéuticas o psicofarmacolégicas mejoran el
malestar de las personas. No hay investigacio-
nes epidemioldgicas que nos digan si el pro-
nostico del malestar mejora con las intervencio-
nes y si el balance riesgo-beneficio es positivo®.
Tratar el malestar no va a comportar mas salud
porque esta no depende basicamente de la
asistencia y tampoco supone menos “enferme-
dad” porque buena parte de los problemas
atendidos no tienen solucién psicoldgica ni psi-
quidtrica”.

Por ultimo tenemos que considerar los aspec-
tos econémicos del tratamiento del malestar. Nos
guste o no, los profesionales somos responsables
de gestionar los limitados recursos asistenciales
de nuestro Sistema Nacional de Salud y tenemos
que considerar qué pacientes necesitan mucho,
quiénes menos y quiénes nada. Un sistema que
no tiene recursos para tratar la enfermedad mas
prevalente, la caries, tal vez no pueda permitirse
tratar el malestar, ni siquiera aunque encontréra-
mos un tratamiento eficaz.



El papel de los profesionales
de salud mental

Si el paciente acude a los servicios de salud
mental es porque su malestar tiene un significado
“médico” promovido por la cultura actual. Antes
la cultura aportaba significados distintos que per-
mitian afrontar el malestar en otros contextos, sin
ninguna necesidad de medicalizarlo. ;Podemos
pretender cambiar esto? ;Nos toca asumir sin
mas esta demanda y el papel que se nos otorga
en esta sociedad individualizada?

Los profesionales de la salud mental son los
principales agentes de la psiquiatrizacién-psicolo-
gizacion de la vida. La ampliacion de los limites
de las enfermedades mentales o la aparicion de
otras nuevas esta respaldado por profesionales,
solos o unidos en sociedades cientificas y muchas
veces financiados por la industria farmacéutica y
empresas sanitarias. En estas zonas de incerti-
dumbre entre lo normal y lo patoldgico las reco-
mendaciones de expertos y sus guias clinicas se
convierten en las fuentes de informacion funda-
mentales’.

De esta manera, como buena parte de la
investigacion est4 sesgada por los intereses eco-
ndmicos, hemos asistido en los dltimos afios a la
creacion de la fobia social como la tercera enfer-
medad mental més prevalente, a la epidemia de
la depresion” o de los trastornos por déficit de
atencion e hiperactividad en la infancia® (y en el
adulto) y nos estd tocando asistir a la expansion
del espectro bipolar que nos va a convertir en
presuntos consumidores de eutimizantes y mas
antidepresivos®, al espectacular aumento de las
victimas de acoso laboral que precisan psicotera-
pia® y de los nifios con sindrome de alienacion
parental que no pueden salir adelante sin su psi-
céloga infanti®. A pesar de todo, hay casos aisla-
dos que resisten esta tendencia: desde hace unos
afos una alianza de profesionales expertos y la
industria farmacéutica pretende crear una nueva
enfermedad con una prevalencia extraordinaria,

la disfuncion sexual femenina. Pero el, por ahora,
fracaso de su intento, no tiene tanto que ver con
el cuestionamiento critico de los profesionales
sino especialmente con el de las asociaciones
feministas?.

En estas circunstancias, la situacion de los pro-
fesionales de la salud mental no es sencilla. La
demanda creciente de la poblacién en nuestras
consultas esperando el alivio de su sufrimiento es
el puntal de una presion social que nos exige una
respuesta inmediata, eficaz y para todo. Por otro
lado, afortunadamente dudamos en muchas oca-
siones de nuestras capacidades terapéuticas
cuyas limitaciones chocan, ademas, con nuestra
vocacion de ayuda. Finalmente, la decision de
indicar o no tratamiento estd determinada en
buena medida por el profesional, como hemos
visto, por su personalidad, su biografia, su forma-
cion profesional y por las circunstancias laborales
y vitales concretas. Su responsabilidad es deter-
minante en esta circunstancia ante el paciente y,
de forma implicita, en contribuir a la psiquiatriza-
cién o no.

Sin embargo, si que podemos hacer cosas
para resolver este dilema de la mejor manera
posible. Los profesionales de la salud mental
podemos desarrollar una mayor actitud critica
con la informacion “cientifica” habitual, siempre
llena de novedades prometedoras que, con el
paso de los afios, pocas veces se materializan en
fructuosos avances en la asistencia clinica. Por
otro lado, tenemos que reconsiderar el dafio que
podemos infligir a nuestros pacientes con nuestro
deseo de ayudarles y replantearnos, cada vez, si
el considerarlos enfermos va a ser lo méas benefi-
cioso para ellos. Nadie dudaria en tratar a un
paciente con una depresion mayor y sancionarlo
asi, como enfermo, de la misma manera en que
tampoco se nos deberia ocurrir indicar tratamien-
to en un duelo normal, aunque nos lo demanden.
Logicamente, no hay una respuesta asi de clara
en los casos fronterizos, cada profesional lo resol-
vera del mejor modo con su paciente pero es
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necesario evaluar cuidadosamente los riesgos y
beneficios.

En este contexto, es importante reconsiderar y
reivindicar la indicacion de no tratamiento por la
que damos de alta a nuestros pacientes en la eva-
luacion. Indicar no tratamiento en salud mental es
una intervencion muy frecuente en nuestra activi-
dad clinica cotidiana, ya que casi la tercera parte
de los pacientes que acuden a los centros de sa-
lud mental es dada de alta en la primera entrevis-
ta®, sin embargo ha sido poco estudiada y valo-
rada.

La indicacion de no tratamiento tiene ele-
mentos terapéuticos, ya que de alguna forma
modifica la vision que tiene el paciente de si
mismo. El problema de la narrativa del paciente
es considerarse "enfermo” y asi, signos y sinto-
mas de la normalidad los vive como algo pato-
logico. En otras ocasiones, el sujeto no se consi-
dera como enfermo, pero presenta creencias y
expectativas erréneas en torno a lo que puede
obtener de recibir un tratamiento. Con esta
intervencion buscamos una nueva interpretacion
de sus sintomas, de sus expectativas. El objetivo
es contextualizar su sufrimiento en su biografia,
en sus circunstancias, propiciando un papel mas
activo que le lleve a gestionar sus emociones y
a afrontar las dificultades fuera del contexto
sanitario”.

Considerar la indicacion de no tratamiento
como una intervencion psicoterapéutica, ademas,
le permite al profesional ver al paciente como
alguien que necesita ayuda (para entender que
no es un enfermo y no precisa tratamiento) y no
como un usuario equivocado y al que hay que
comunicarle el alta del servicio en un tramite
burocrético. Probablemente esto le permitira al
paciente sentirse comprendido en su sufrimiento
y no expulsado sin més del servicio sanitario y al
profesional sentirse mas cémodo con la interven-
cién.

Obviamente, esta intervencion no se hace de
la misma manera ni es igualmente exitosa con

aquel subgrupo de pacientes que ademas tiene
grandes beneficios secundarios por estar enfer-
mo (exencion de responsabilidades laborales,
familiares, judiciales...). Tal vez pretender que
acepten una resignificacion de sus sintomas sea
ingenuo y solo quepa informarles de forma
honesta de nuestra intervencion y su justificacion.
En cualquier caso, no deja de ser llamativo que
una intervencidn tan frecuente, con tanta relevan-
cia clinica y que técnicamente precisa del manejo
de habilidades psicoterapéuticas haya sido tan
poco evaluada y dignificada®.

Conclusiones

Estamos inmersos en un proceso de psiquia-
trizacion-psicologizacion de la vida cotidiana
complejo en el que los profesionales de salud
mental, si no son los mayores responsables, si
que son los Ultimos. Se estd etiquetando de
enfermos a personas con malestar que pode-
mos considerar sanas y se les estd sometiendo a
tratamientos que conllevan indudables efectos
adversos, tanto por el mismo proceso de etique-
tado como “anormal”, como por los posibles
efectos de las terapias, que nunca son absoluta-
mente inocuas.

Las formas no profesionalizadas de afrontar las
dificultades se estan devaluando y olvidando, y la
capacidad de las personas de valerse por si mis-
mas y sentirse capaces de superar los problemas
se esta reduciendo. Cuanto mayor es la oferta de
“salud”, més gente responde que tiene proble-
mas, necesidades, enfermedades. Cuanto mas
gasta una sociedad en asistencia sanitaria, mayor
es la probabilidad de que sus habitantes se con-
sideren enfermos, mayor es la percepcion de
malestar y dependencia. Mientras, en las zonas
con servicios sanitarios menos desarrollados esta
percepcion es menor”.

El profesional de salud mental tiene la Ultima
palabra en todo este asunto y ha de considerar



con actitud critica tanto sus herramientas tera-
péuticas como sus indicaciones clinicas teniendo
en cuenta sus limitaciones y las presiones que hay
sobre él para que actde.

La indicacion de no tratamiento puede ser una
intervencion posible, enormemente terapéutica
en la medida que efecttia prevencion cuaternaria,
ya que protege al paciente de efectos adversos y
se resignifica su malestar, que se reorienta a un
contexto no sanitarizado.
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