EDITORIAL
El significado de las demandas “menores” en salud mental.

Cuentan que hace muchos afios, habia un psiquiatra atareado y de sélida for-
macién médica que, cuando los pacientes comenzaban a relatarle las circunstancias
vitales de su malestar, este les respondia:

- ;Le cuento yo mi vida? No, ;verdad? Pues entonces usted limitese a contar-
me sus sintomas.

Y resulta curioso como aquella anécdota se ha materializado hoy en dia, en
muchos pacientes que ya no se pierden en detalles innecesarios, e incluso nos pro-
porcionan ellos mismos directamente el diagndstico:

- Tengo una depresion

O en otros tantos profesionales que han desarrollado una extraordinaria capa-
cidad de desligar los sintomas del contexto en el que se desenvuelven.

Los trastornos mentales menores, comunes, subumbrales, las reacciones
adaptativas, los cédigos Z... forman un grupo de demandas caracterizadas por
su elevada y creciente frecuencia en atencioén primaria y salud mental y su leve
sintomatologia en contraposicion con los trastornos mentales graves. La nueva
sociedad posmoderna, individualista y desprovista de los referentes anclados en
instituciones y costumbres ya del pasado, probablemente ha favorecido el incre-
mento de esta demanda. En cierta medida, el centro de salud mental y la atencién
primaria estdn llenando parte del vacio que han dejado las redes tradicionales
de contencion: familia, vecindario, sindicatos... y que los servicios sociales, ya
limitados en intentar satisfacer necesidades basicas, no puede cubrir tampoco. Se
trata de una demanda que busca “expertos” que gestionen la ansiedad y el males-
tar que produce este nuevo orden social donde parece que las relaciones humanas
han sufrido cierta devaluacion frente a la relacion profesionalizada. Se ha pro-
ducido una idealizacion de lo tecnoldgico y lo cientifico que sitda a psiquiatras y
psicélogos en los nuevos referentes de cémo hay que vivir la vida y afrontar sus
vicisitudes.

En cualquier caso, este conjunto de consultas ha supuesto un reto asistencial
que, a la vista de lo que estd sucediendo en los tultimos afios, no estamos siendo
capaces de abordar adecuadamente.

Dos factores se revelan hoy en dia determinantes en la asistencia a estas de-
mandas: unos servicios sanitarios cada vez mds desbordados y, en esta época de
recortes, mds limitados en sus prestaciones, y la hegemonia entre psiquiatras y
psicologos, de una vision médica centrada en los sintomas y su resolucién. La
conjugacién de ambos, ha plantado los cimientos para proporcionar, por dos vias
distintas y aparentemente contrapuestas, una mala atencion a esta poblacién.
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Una primera via, la més frecuente, conduce hacia una patologizacién masiva.
Se fundamenta en la indicacién de tratamiento a todo aquel que lo demande en los
servicios sanitarios, por el mero hecho de hacerlo. El extraordinario crecimiento en
la prescripcidn de antidepresivos o la expansion de las terapias que hablan de acom-
pafiamiento, apoyo o aconsejamiento, incluso en personas sanas aunque dolientes,
lo certifican.

La otra via nos lleva hacia una normalizacion forzada. Se produce cuando,
desde una priorizacidn exagerada de los recursos de salud mental, se atiende Unica-
mente a los trastornos mentales graves y el resto de las demandas son reconducidas
sistemdticamente a la atencién primaria.

El peligro es que, por ambos caminos, el paciente puede convertirse en un
sujeto ahistorico y descontextualizado. Es portador de un conjunto de sintomas que
podemos tratar de forma indiscriminada desde nuestra vocacién de ayuda y nece-
sidad de tener respuestas para todo o, por el contrario, desconsiderar su atencién
especializada apelando a nuestros principios de justicia social y discriminacién
positiva con los mds desfavorecidos. El respaldo definitivo, en todo caso, nos lo
proporciona una nosologia sesgada y simplificadora, de etiquetas estdticas, que no
entiende de contextos, dimensiones y dindmicas.

En este punto, tal vez nos tengamos que preguntar desde dénde miramos a los
pacientes y qué estamos dispuestos a escuchar. Podemos conformarnos con conse-
guir un listado de sintomas que se corresponda con una categoria diagndstica que
nos dirija sin mds cuestionamientos a tratar y/o derivar. O podemos mirar a esa
persona para atender sus sintomas, desde luego, pero inmersos en su historia vital y
su contexto familiar, social, econémico, laboral... y también su manera de afrontar
las dificultades en el pasado y ahora, y el significado y atribucién que le da a sus
sintomas, y lo que espera de nosotros, y lo que demanda, y sus valores... No cabe
duda de que esta opcidon de ampliar y escuchar de forma empdtica una narrativa
global del paciente nos exige mds, supone recabar mayor informaciéon que luego
tenemos que organizar para interpretar y buscar hipdtesis y explicaciones con esa
persona de lo que piensa, siente y actiia. Sin embargo, esta aproximacion es mucho
mds eficaz y resolutiva para el paciente y, por tanto, para los servicios sanitarios por
varios motivos.

Una escucha empatica global que trascienda los sintomas nos va a permitir
conocer mejor al paciente y tomar una decision clinica mas adaptada a €l en parti-
cular y no de forma estandarizada. Si el paciente precisa de un tratamiento, ya sea
en salud mental o en atencidn primaria, nos ayuda a empezar a construir con €l una
alianza terapéutica que favorecera su participaciéon y compromiso con el mismo. Si
por el contrario consideramos que el paciente tiene una reaccion emocional normal,
legitima y sana que no precisa ningtin tratamiento, solo desde esta posicion de es-
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cucha y colaboraciéon podremos deconstruir su idea de que tiene un trastorno o de
que precisa una atencion sanitaria y resignificar sus sintomas como una respuesta
emocional necesaria y adaptativa a la situacion que esta viviendo.

Todo esto, trabajando junto con nuestros compaiieros de atencidn primaria, se
puede traducir en una prestacion sanitaria a estas demandas mucho mds ajustada,
sin patologizacién ni normalizacion forzada (en todo caso, normalizacion funda-
mentada) y con la premisa, como en cualquier disciplina sanitaria, de que siempre
tenemos que intervenir en el nivel asistencial y terapéutico mds bajo posible para
evitar iatrogenia.

Probablemente, la mejora de la atencion a este grupo de demandas no de-
pende solo del tiempo de dedicacién y los recursos sanitarios, sino también de
cémo las miramos. De hecho, una perspectiva médica finalmente puede favorecer
la cronificacion de ciertos cuadros leves y producir un mayor dispendio de tiempo
y recursos (incluida la factura farmacéutica).

En estos tiempos corremos el peligro de centrarnos en intentar resolver de-
mandas con psicofarmacos o con técnicas psicoterapéuticas, pero no en darles sen-
tido. Una buena parte de las consultas “menores” no precisan que pretendamos
suprimir los sintomas sino que los contextualicemos y, con el paciente, les otor-
guemos un nuevo significado fuera del 4mbito sanitario. Y eso, si lo hacemos bien,
podemos lograrlo la mayoria de las veces en una sola entrevista.

Alberto Ortiz Lobo



