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La psiquiatrizacion-psicologizacion de la vida

En los dltimos afios se esta produciendo una expansion sin prece-
dentes de la medicina que ahora abarca muchos problemas que antes no
estaban considerados como entidades médicas. Este fendmeno se ha deno-
minado medicalizacion y conlleva el aumento de pruebas diagndsticas y
tratamientos que, muchas veces, acaban produciendo més dafios que bene-
ficios (1-5). Esta expansion de la medicina acanza uno de sus maximos
exponentes en el terreno delasalud mental. En este campo, lafrontera que
delimitalo normal de lo patoldgico es imprecisay no existe un catdlogo
de prestaciones claro en la cartera de servicios de los servicios sanitarios
publicos. Muchos profesional es estan participando en la creacion de pseu-
dotrastornos (mobbing, bullying, ortorexia, etc.), y ademéas amplian los
margenes de la enfermedad (en forma de trastornos subumbrales, estados
prodrémicos, etc.), lo que les abre nuevas puertas a su desarrollo profe-
sional y aobtener un mayor reconocimiento. Los medios de comunicacion
y la poblacion se hacen eco de que el sufrimiento psiquico, el malestar, es
evitable mediante intervenciones técnicas sanitarias. En este contexto, €l
mercado para las empresas médico farmacéuticas esta siendo ilimitado en
psiquiatria y los beneficios de las patentes de antidepresivos y nuevos
antipsicoticos asi o atestiguan (6, 7).

Una de las consecuencias de esta psiquiatrizacién o psicologizacion
de lavida cotidiana es que una cuarta parte de los pacientes que acuden a
un servicio de salud mental derivados por su médico de cabecera no pre-
sentan un trastorno mental diagnosticabley lamitad de ellos yatiene pres-
crito un psicofarmaco (8). Hay multiples maneras de medicalizar a nues-
tros pacientes. tratar —con farmacos o psicol 6gicamente— problemas que
se resuelven espontdneamente o0 en situaciones donde la efectividad no
esta demostrada; sobrevalorar laimportancia de un factor de riesgo; hacer
seguimientos sin beneficio para el paciente, pedir pruebas (analiticas,
tests) sin justificacion clinica o «por si acaso», 0 actuar sanitariamente
cuando hay otras formas de afrontar |os problemas (9).

La prevencion cuaternaria es el conjunto de actividades sanitarias que
evitan o atenlan las consecuencias de las intervenciones innecesarias o
excesivas del sistema sanitario (10). Su fundamento es aquel principio
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hipocrético primum non nocere. Si entendemos que no todo sufrimiento o
malestar es una enfermedad, entonces tenemos qué delimitar bien, quétra-
tar y qué no. Si indicamos un tratamiento, implicitamente estamos tratan-
do el problema del paciente como algo patolégico, que se va a beneficiar
de una intervencion técnica sanitaria.

La clave estaria en saber s ante el problema humano que tenemos
delante vamos a obtener mejores resultados considerandolo una enferme-
dad atratar que si no fuera visto como tal (1). Esta consideracion tal vez
mas Util en otros ambitos de la medicina, es précticamente inservible en
términos absol utos en salud mental, donde se abordan problemas comple-
jos del terreno de las emociones, lasideasy las conductas. Aqui |os proto-
colos de intervencion no estan bien definidos y no hay una tecnologia que
permita realizar una verdadera objetivacién del problema. Es e profesio-
nal, con su bagaje técnico, su biografiay sus circunstancias personales y
laborales, en su encuentro con un determinado paciente el que inclina la
balanza hacia el tratamiento o no, haciala enfermedad o la normalidad.

Antes de tomar la decision de tratar, tenemos que considerar los efec-
tos adversos de nuestra indicacién porque toda intervencion sanitaria, ya
sea diagndstica, terapéutica, preventiva o curativa, conlleva repercusiones
y riesgos gue tenemos que balancear cuidadosamente con los beneficios
gue también se van a producir. Probablemente este balance es facil de
hacer cuando sabemos que nuestras intervenciones son claramente efica-
cesy €l beneficio supera indudablemente las repercusiones negativas. Sin
embargo, esta valoracién no esta tan clara precisamente en 10s trastornos
mentales menores. En este territorio del malestar (11), lafrontera entre la
enfermedad y la normalidad es imprecisa, pero ademas €l beneficio deri-
vado directamente de nuestras acciones es mucho mas limitado y las
repercusiones negativas pueden cobrar mayor importancia. Estos aspectos
negativos los podemos agrupar (artificialmente para facilitar su conoci-
miento) en sus efectos socioculturales, asistencialesy puramente clinicos.

Repercusiones socioculturales negativas de las intervenciones
en salud mental

Cuando decidimos intervenir sobre un problema menor de salud men-
tal, se pueden producir unos efectos negativos que tienen que ver con €l
paciente y su entorno sociocultural. Ivan lllich, en su magnifico andlisis
sobre la medicalizacion (12), ya teoriz6 ampliamente sobre todos estos
aspectos hace més de 30 afios anticipandose a un futuro que incluso ha
sobrepasado sus predicciones.

La expansion de la medicinay de la psicologia en los Ultimos dece-
nios ha contribuido a modificar el significado del dolor, e sufrimiento y
de la muerte. Ahora la persona que sufre va quedandose cada vez con
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menos contexto social que pueda darle sentido a una experiencia que lo
abruma (12). Una explicacion médica o psicoldgica respaldada por un
profesional «experto» es la curiosa aternativa que ha sustituido en el
mundo occidental a los significados culturales anteriores y que otorga a
los ciudadanos una extraordinaria capacidad de enfermar. Cabe pregun-
tarse si merece la pena participar como profesionales y comprometer a
nuestros pacientes en la conformacién de un orden sociocultural en el que
la salud se ha convertido en €l nuevo paraiso prometido y lamedicinay la
psicologia en las teologias que lo amparan.

Muchas de las consultas que realizan |os pacientes tienen que ver con
sufrimientos derivados de conflictos laborales, econdmicos, sociales... y
en la medida que «sanitarizamos» en nuestros despachos estas demandas,
contribuimos aenmarcar en o psicoldgico/bioldgicoy en lo intimo de una
relacién profesional -paciente, asuntos que son de orden ético y de ambito
publico (13). Otras veces, en € manejo de estas demandas, ya sea en aten-
cion primaria o en salud mental, lo que estamos haciendo ademas es pro-
pugnar que nuestro paciente se adapte de forma personal (comprometién-
dole amejorar aé con nuestra intervencion sanitaria), cuando lo que hay
detrés son situaciones sociales injustas que exigen un andisis y una solu-
cion colectivas (14). En cualquier caso, corremos el peligro de favorecer
un reduccionismo psicol égico o biolégico de fendmenos y realidades que
son mucho mas complegjas y de empariar otras perspectivas que explican
mejor y de forma mas global e sufrimiento de nuestro paciente.

Efectos adversos asistenciales

Laextension del tratamiento en salud mental, de forma indiscrimina
da, a sufrimientos que no se pueden filiar como trastornos mentales puede
producir repercusiones negativas en la provision de los servicios de salud
mental. Esta progresiva psiquiatrizacién/psicologizacion de la vida coti-
diana provoca un aumento de las demandas en atencion primariay salud
mental. Esta conduce a una saturacion de |os dispositivos asistenciaes y,
consecuentemente, a una limitacion de las prestaciones. La ley de cuida
dos inversos sostiene que el paciente recibe cuidados en proporcién inver-
saasu necesidad (15) y, por si fuera poco, huestros pacientes més graves
no se caracterizan por ser muy demandantes de atencién sanitaria. Con
esta dindmica, se estd abonando el campo para que nuestras consultas se
saturen de malestares para los que no hay una respuesta técnica sanitaria
clarani eficaz y que los trastornos mentales graves se pierdan o reciban
una atencién limitada cuando si que se pueden beneficiar verdaderamente
de nuestras intervenciones.

En este contexto, se esta produciendo un aumento de |lademanda para
terapias psicolégicas, de apoyo eincluso que e profesional de salud men-
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tal se convierta en un guia que aconseje a paciente sobre las decisiones de
su vidaamodo de coaching. Laimplantacion de la psicologia en atencion
primaria es escasa en Espafia asi que la atencién que reciben en la mayor
parte de los casos las personas que consultan por malestar o un problema
menor suele ser farmacol égica. De hecho, en los Ultimos 15 afios |a pres-
cripcion de antidepresivos ha experimentado un crecimiento extraordina-
rio (16, 17). La eficacia de estos farmacos (y de las terapias psicol gicas)
en estas demandas es muy discutible y ademas, este desmesurado incre-
mento de la prescripcién de antidepresivos, cada vez més caros, esta dis-
parando el gasto farmacéutico y amenazando la viabilidad de los sistemas
nacionales de salud universales y gratuitos.

Todos estos aspectos nos remiten a nuestro papel de gestores de los
recursos asistenciales, en la medida que somos profesionales de un ser-
vicio publico de salud. Nuestra labor no se limita a «diagnosticar y tra-
tar» sino que, ademas, tenemos que jerarquizar qué pacientes necesitan
mas, cuales menos y quiénes nada. Y de la misma manera, como pres-
criptores de farmacos y terapias, debemos conocer los gastos publicos
gue acarrean y readlizar intervenciones coste-efectivas (18).

latrogenia de las intervenciones en salud mental

Toda intervencion sanitaria conlleva efectos adversos, aunque técnica
mente sea perfecta. La calidad de las intervenciones en todo caso solo ase-
gura que las cosas se hacen bien, pero no evita los efectos adversos de las
cosas bien hechas, asi que se trata de un problema de calidad pero también
de cantidad. Cas siempre que se ha investigado sobre la iatrogenia, se ha
puesto especia énfasis en lo técnico, en € dafio que se inflige a paciente
derivado de unamala praxis. Pero aun siendo excel entes profesionales, nues-
tros tratamientos causan efectos adversos a nuestros pacientes. Esta iatroge-
nia esta derivada tanto del contenido del tratamiento o mensgje terapéutico
(el psicoféarmaco en cuestion o la técnica terapéutica que empleemos) como
de larelacion implicita que se establece entre € pacientey € profesional o
metamensgje tergpéutico. En esta configuracion relacional que se produce
aparecen efectos negativos que, en € caso de la salud mental, es particular-
mente importante porque esa relacion forma parte crucial del tratamiento.

Todos los aspectos iatrogénicos gque vamos a comentar son insepara-
bles de nuestra préctica clinica habitual y perfectamente asumibles cuan-
do estamos tratando trastornos mentales graves, donde e beneficio es
innegable. Sin embargo, cuando nos planteamos intervenir sobre un
paciente con malestar o con un problema menor de salud mental, el balan-
ce riesgo-beneficio es més gjustado y merece la pena recordar que no
podemos creer ingenuamente gque nuestras intervenciones (siempre guia-
das por nuestra buena voluntad y € deseo de ayudar) sean inocuas.
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1. latrogenia derivada de la relacion paciente-profesional

Resulta algo artificial separar €l mensgje terapéutico explicito (psico-
farmacol égico o psicoterapéutico), de la configuracion relacional implici-
ta que se construye entre paciente y profesional, pero puede ser Util para
comprender los distintos efectos negativos que puede tener una interven-
cion en salud mental.

Cuando indicamos un tratamiento a un paciente, implicitamente le
estamos trasmitiendo muchos mensagjes que pueden ser potencialmente
perjudiciales. Lo que estamos haciendo es interpretar las caracteristicas
personales del paciente, su malestar o su relato vital en €l marco deun sis-
tema de creencias orientado a la patologia. De esta manera, se le comuni-
ca de forma latente que su problema no mejorara o incluso empeorara si
no realiza el tratamiento y si éste se interrumpe de forma anticipada (lo
gue sucede en numerosas ocasiones), no habra mejorado lo que estaba
previsto o corre e peligro de ponerse mucho peor. Esta dependencia res-
pecto de laintervencion profesiona tiende a empobrecer los aspectos no
meédicos (saludables y curativos) de los ambientes socia y fisico y tiende
areducir la capacidad psicoldgica del paciente para afrontar sus proble-
mas. NO se escapan a esta argumentacion aquellos marcos basados en la
psicologia de la salud o dirigidos a «potenciar» a paciente o dotarlo de
nuevos recursos 0 maximizar los que tiene. En estos casos €l paciente
sigue siendo alguien deficitario al que un experto letiene que dar algo que
é no alcanza ni puede conseguir por su cuenta.

El lenguaje psiquiétrico y psicoterapéutico esta plagado de descriptores
y etiquetas que intentan aprehender e interpretar la redidad ddl paciente y
gue ademas puede resultar Util en la comunicacion entre |los profesionales.
Sin embargo, este lenguaje, lleva en ocasiones a que | os profesional es, inad-
vertidamente, crean erréneamente que han capturado la esencia del pacien-
tey comprendan verdaderamente su complejo mundo emocional, cognitivo
y conductual, asi como su forma de ver lavida. Estas etiquetas influiran en
las cosas que vamos a resdltar de nuestro paciente, pero ademas estos des-
criptores también restringen la comprension que realizan los propios
pacientes de sus experiencias. La ventana de la normalidad que tiene €
paciente se estrecha, se ensombrecen otro tipo de comportamientos y puede
acabar codificando lamayor parte de sus conductas desde su condicion psi-
quiétrica o psicologica. Esto puede limitar su sensacién de autonomia y
gobierno y favorece la necesidad de que sea €l experto profesiona e que
gestione sus emociones 'y experiencias. Ademas, las categorias diagnésticas
y € lenguaje psicoterapéutico por su caracter estigmatizador pueden contri-
buir a la pérdida de status socia del paciente que puede tener mayores
expectativas de ser rechazado y generar ademés verglienza (19, 20).

En la configuracion relacional paciente-profesiona se pueden produ-
cir ganancias secundarias en la medida en que el paciente, al sentirse mal
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recibe atencion y € profesional, a etiquetarlo, siente que lo necesitan. De
esta manera se favorece que el paciente se sitde en un rol pasivo y enfer-
mo ante |os avatares de su viday se respalda el debilitamiento de las redes
tradicionales de contencién.

Una situacion frecuente que se da cuando se atiende a personas que
consultan por malestar es la de informarle que lo que le sucede es una
reaccion emocional normal, adaptativay sanay que, desde esta perspecti-
va, ho es necesario que realice ninguin tratamiento pero selevuelve a citar
para ver cdmo evoluciona. En estos casos se produce una incongruencia
entre el mensgje (explicito) y el metamensgje (implicito). Se le comunica
gue esta sano pero se le vuelve a citar, o que significa que le trasmitimos
gue tememos que enferme, que no sea capaz de salir por si mismo ade-
lante y que no nos fiamos finalmente de su capacidad para afrontar sus
problemas.

2. latrogenia derivada de |os tratamientos en salud mental

No merece la pena pormenorizar la iatrogenia derivada de la mala
aplicacion técnica del tratamiento en este capitulo. Es obvio que si no
sabemos prescribir adecuadamente psi cof armacos 0 somos mal os psicote-
rapeutas, vamos a dafiar a nuestros pacientes.

Los estudios de investigacion han encontrado que la psicoterapia pro-
duce consecuencias hegativas medibles en un 7-15% (21, 22). Laiatroge-
nia derivada de una mala técnica es conocida y se relaciona con los mul-
tiples errores que puede cometer el profesional: convertir la entrevista en
un interrogatorio, hacer juicios criticos aungue sea de forma implicita,
aceptar toda laresponsabilidad en €l trabajo terapéutico, dar consejos per-
sonales, proponer objetivos no suscitados por el paciente, ofrecer falsas
seguridades, responder desde la personay no desde lapersonaen € rol del
terapeuta (mediante preguntas inapropiadas o irrelevantes, haciendo un
uso inadecuado del humor, una utilizacion improcedente del pudor o las
buenas maneras, minimizando, haciendo un uso extemporaneo del con-
suelo o tranquilizacion o haciendo autorrevel aciones inapropiadas), pasar
por ato las emociones, no personalizar en el relato del paciente, realizar
intervenciones generadoras prematuras como la interpretacién o la con-
frontacion, abrumar con excesiva informacién, dejar pasar por ato
comentarios negativos sobre la terapia o el terapeuta o perder € foco.
Estos aspectos son |os més importantes en laiatrogeniay, en lamedidaen
gue se ponen en juego la personalidad del paciente, la del terapeutay la
interaccién de ambos, son frecuentes, incluso en terapeutas experimenta-
dos (23).

Pero existen ademas unos efectos adversos inherentes a la terapia.
Cada escuela psicoterapéutica tiene su particular sistema de entender e
interpretar las conductas de los pacientes. A través de este sistemay con-
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ducido por un lengugje particular, |os terapeutas transmiten que saben méas
que el paciente en general y, probablemente, més que el paciente sabe
sobre si mismo. Este sistema de creencias domina la conversacion tera-
péuticay favorece que perspectivas alternativas que €l paciente considera,
gueden relegadas porque sean contradictorias o estén fuera del sistemade
creencias particular del terapeuta. Las distintas perspectivas que aportan
las escuelas psicoterapéuticas son muy (tiles en la comprension de los
problemas del paciente, pero en ninglin caso son la «verdad» (24). Algo a
lo que es dificil que se sustraiga el paciente durante y después ddl trata-
miento.

A todos estos aspectos conceptuales, cabria afiadir las reacciones
adversas que tienen los psicoférmacos, al igua que otros medicamentos.
A pesar de estos efectos secundarios nadie duda en tratar una esquizofre-
nia con antipsicéticos o una depresion delirante con riesgo suicida con
antidepresivos. El mayor problema se produce en las indicaciones de tra-
tamientos psi cofarmacol égicos en aquellas situaciones clinicas en las que
no esta del todo claro que nuestro paciente se vaya a beneficiar positiva-
mente de nuestra intervencion y si que va a sufrir los efectos negativos.

En cualquier vademécum aparecen |os efectos secundarios de los psi-
cofarmacos, por |o que no tiene ninguin sentido resefiarl os pero, amodo de
gemplo, podemos repasar |0s de la paroxeting, €l antidepresivo mas rece-
tado en Espafiaen 2007 (tabla 1). Algunos de | os ef ectos que aparecen son
graves pero extraordinariamente infrecuentes. Sin embargo, otros como
|as molestias gastrointestinales o | os efectos en la funcién sexual son habi-
tualesy, entonces, debemos considerar si nuestro paciente va a obtener un
beneficio que compense sobradamente esta iatrogenia.

Tablal. Reacciones adversas de la paroxetina

Los efectos indeseables de paroxetina son, en general, de naturaleza leve y no
modifican la calidad de vida del paciente. Algunas reacciones adversas pueden dismi-
nuir en intensidad y frecuencia, a continuar el tratamiento y, en general, no obligan a
suspender la medicacion. Las reacciones adversas que se relacionan a continuacion se
han clasificado por 6rgano, sistemasy frecuencia.

Las frecuencias se han definido de la siguiente forma:

muy frecuente (>1/10), frecuente (>1/100, <1/10), poco frecuente (>1/1.000,
<1/100), rara (>1/10.000, <1/1.000), muy rara (<1/10.000), incluyendo informes aisla-
dos.

Las reacciones frecuentes y poco frecuentes se determinaron, por lo general, a
partir de una serie de datos de seguridad procedentes de una poblacién de ensayos cli-
nicos de >8.000 pacientes tratados con paroxetinay se citan a modo de incidencia en
exceso respecto a placebo. Las reacciones raras y muy raras se determinaron, por 1o
general, a partir de datos postcomercializacion y se refieren a la tasa de notificacion
més que a la verdadera frecuencia.

319



Tablal. Reacciones adversas de la paroxetina (Continuacion)

Trastornos del sistema linfético y sanguineo. Poco frecuentes. hemorragia anor-
mal en la piel y membranas mucosas (principalmente, equimosis) (ver seccién 4.4
Advertencias y precauciones especiales de empleo). Raros: hemorragias ginecol gicas,
sangrado gastrointestinal (ver seccion 4.4 Advertencias y precauciones especiales de
empleo). Muy raros. trombocitopenia.

Trastornos cardiacos. Poco frecuentes: taquicardia sinusal.

Trastornos endocrinos. Raros: sindrome de secrecion inadecuada de hormona
antidiurética (SIHAD) (ver seccion 4.4 Advertencias y precauciones especiaes de
empleo).

Trastornos oculares. Poco frecuentes: vision borrosa. Muy raros: glaucoma agudo.

Trastornos gastrointestinales. Muy frecuentes: nduseas. Frecuentes: estrefiimien-
to, diarrea, sequedad de boca.

Trastornos generales y condiciones en e punto de administracion. Frecuentes:
astenia. Muy raros. edema periférico.

Trastornos hepatobiliares. Poco frecuentes: aumentos de las enzimas hepéticas.
Muy raros: hepatitis, algunas veces relacionados con ictericia y/o insuficiencia hepéti-
ca (ver seccién 4.4 Advertencias y precauciones especiales de empleo).

Trastornos del sistema inmunitario. Muy raros: reacciones alérgicas (incluyendo
urticariay angioedema).

Trastornos del metabolismo y nutricion. Frecuentes: disminucion del apetito.
Raros: hiponatremia (ver seccion 4.4 Advertencias y precauciones especiaes de
empleo).

Trastornos del sistema nervioso. Frecuentes: mareo, temblor. Poco frecuentes:
efectos extrapiramidales (ver seccion 4.4 Advertencias y precauciones especiaes de
empleo). Raros: convulsiones. Muy raros: sindrome serotoninérgico (los sintomas pue-
den incluir agitacién, confusion, diaforess, aucinaciones, hiperreflexia, mioclonia,
escalofrios, taquicardiay temblor).

Trastornos psiquiétricos. Frecuentes: somnolencia, insomnio. Poco frecuentes:
confusion. Raros: reacciones maniacas.

Trastornos renales y urinarios. Poco frecuentes: retencién urinaria.

Trastornos del sistema reproductor y de la mama. Muy frecuentes: disfuncién
sexua. Raros: galactorrea (hiperprolactinemia).

Trastornos del tejido de la piel y subcutaneos. Frecuentes: sudoracién. Poco fre-
cuentes: erupciones cutaneas. Raros: fotosensibilidad.

Trastornos vasculares. Poco frecuentes: aumentos o disminuciones transitorios
en la tension arterial, generalmente en pacientes con hipertensiéon preexistente o
ansiedad. Reacciones de Retirada. La interrupcion de la administracion de paroxeti-
na (especialmente si es brusca) puede dar lugar a una reaccién de retirada con sin-
tomas tales como mareo, alteraciones sensoriales (incluyendo parestesiay sensacion
de calambres), cefalea, alteraciones del suefio, agitacion o ansiedad, nauseas y sudo-
racion.
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De la prevencion primaria a la prevencidn cuaternaria en salud mental

Un argumento que respalda la intervencion en los problemas menores
en salud mental, aunque no puedan considerarse trastornos mentales que
merezcan un tratamiento, esel derealizar prevencion primariaindividual. El
objetivo en este caso es tratar a un paciente que esta sano pero en € que se
sospecha que los factores de riesgo y de vulnerabilidad se conjugan en €
posible desarrollo de una enfermedad mental. Pero la prevencidn primaria,
al llevarse a cabo a través de intervenciones sanitarias, también comporta
efectos negativos socioculturales, asistenciales (se ha descrito como el desa-
rrollo de lamedicina preventiva traslada | os recursos asi stencial es de pobres
aricos, de enfermos a sanos y de ancianos a jévenes) (25) y, por supuesto,
iatrogenia clinica. Suele suponerse que las intervenciones preventivas son
inocuasy esto hace que se investigue poco sobre sus efectos negativos. Los
menos estudiados son los derivados de las medidas preventivas que se rea-
lizan tras un cribado positivo (como los efectos adversos de los f&rmacos y
psicoterapias preventivas) y los de carécter intangible (medicalizacion dela
vida, dependencia delos servicios sanitarios, etiquetado de enfermedad). Lo
cierto es que la expansion de la medicina preventiva esta multiplicando las
probabilidades de recibir intervenciones preventivas en todas las personas,
con un balance poco claro entre e incremento de los beneficios y los ries-
gos (26).

Por otra parte, la investigacion en prevencion primaria en salud men-
tal es particularmente compleja, por lo que esta poco desarrolladay laevi-
dencia en torno a este aspecto y, en concreto, con los problemas menores
es muy limitada (27). Si se encontraran intervenciones eficaces y con un
balance riesgo-beneficio positivo, habria que plantearse entonces si son
asumibles por el Sistema Nacional de Salud, dada la enorme prevalencia
de las consultas de malestar y problemas mentales menores en atencion
primariay salud mental. Pero sobre todo tendriamos que considerar que,
si buena parte de estas demandas tienen que ver con problemas de origen
social, ¢no estariamos equivocando el foco desde una prevencién sobre el
ambiente a un abordaje ingenuamente individual y sanitario? (7).

Desaf ortunadamente, nuestra capacidad terapéutica como profesiona
lesdelasalud mental resultabastante limitaday antes deintervenir y pres-
cribir alglin tratamiento es preciso reconsiderar con una actitud criticalos
beneficios que podemos proporcionar y los dafios que vamos a infligir.
Desde esta perspectiva, tenemos que evitar someternos a tener una solu-
cion paratodo e inmediatay trabajar nuestratolerancia (y ladel paciente)
a la incertidumbre. Esto significa reconsiderar la formula de «esperar y
ver» antes de prescribir y reivindicar laindicacion de no-tratamiento que
puede impedir |os ef ectos negativos de i ntervenciones innecesarias o exce-
sivas. No se trata de abogar por la austeridad o el pesimismo sino, més
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bien, definir deformamésrealistalos limites de nuestras actuaciones (28).
Buena parte de los malestares y problemas menores de salud mental se
van a beneficiar muy poco de nuestras intervenciones psicoldgicas o psi-
cofarmacol 6gicas porque tienen su raigambre en probleméticas de otra
indole (social, l1aboral, econémica o, en todo caso, fuera del sistema sani-
tario) (29) y muchos otros se van a resolver espontaneamente (30, 31).
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