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La psiquiatrizacion de la vida cotidiana
y Su impacto en la asistencia en los
servicios de Salud mental publicos




Marco conceptual

1.1. Cambios en la demanda

Ortiz y de la Mata (2004) sefalan como el personal sanitario atiende un incesante
incremento de demandas que no se correlacionan con trastornos clasicos definidos
en los manuales. En su opinidn, se estd produciendo una transformacion de las de-
mandas de la poblacion y la respuesta técnica sanitaria que se esta proporcionando
es de dudosa eficacia.

Estas nuevas demandas tienen que ver con sentimientos de infelicidad o malestar estre-
chamente relacionados con los avatares de la vida cotidiana. Otras veces se relacionan
con sentimientos desagradables (tristeza, frustracion, ira, odio, impotencia...) ante un
acontecimiento o situacion vital estresante o injusta, como respuesta adaptativa y no
necesariamente patoldgica. Se trata de sufrimientos, rechazos o temores del entorno de
cada paciente (De la Mata y Ortiz Lobo, 2007).

1.2. El sistema sanitario

El @mbito de la medicina moderna se ha expandido. En Salud mental se ha producido
una ampliacion similar al resto de la medicina: ampliacion, tecnificacion, especializacion
y blsqueda activa en la comunidad de la morbilidad, al servicio de un Modelo publico de
salud (Ortiz y de la Mata, 2004).

Esta «psiquiatrizacion activa» ha sido promovida por un Estado garante del derecho so-
cial a la salud. Sin embargo, las instancias politicas no pensaron que la salud se conver-
tiria en objeto de consumo y fuente de valor social (Rendueles, 2000). En este dmbito,
se ha producido la paradoja, formulada por el economista indio Amartya Sen, de que
cuantos mas recursos sanitarios tenga una sociedad, més enferma se siente (Sen, 2002).

El Estado de bienestar amplia el objetivo de la psiquiatria en un momento de cohesion
y coherencia social y de optimismo terapéutico. Pero a partir de los afios 80, en el con-
texto de las transformaciones sociales del nuevo capitalismo postindustrial, la deman-
da experimentd un aumento cuantitativo y una transformacion cualitativa (Carmona y
Del Rio, 2009).
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Las sucesivas reducciones o ampliaciones de los margenes del objeto psicoldgico/psiquid-
trico no obedecen solamente al avance del conocimiento cientifico sobre la naturaleza de las
enfermedades mentales. También se trata de un proceso de construccion social de una es-
tructura conceptual que legitima la intervencion técnico-sanitaria (Carmonay Del Rio, 2009).

En un intento de conseguir nosologias psiquidtricas neutrales independientes del contexto
histdrico-cultural y para dar un caracter de objetividad cientifica, se eliminan de los manuales
los criterios sociales y culturales, dejando de lado la reaccion al medio (principio fundamental
de la biologia y de la medicina del siglo XX). En los manuales se proponen nosologias descrip-
tivas que intentan no valorar causalidades, aunque la causalidad bioldgica si esta implicita y
en primer orden de importancia jerdrquica (Fernandez, 2001; Ortiz y de la Mata, 2004).

La cultura médica responde con protocolos y guias clinicas para homogenizar los proce-
sos y tratamientos sin discriminar las situaciones de partida. Se intenta apartar el dolor
del contexto subjetivo, o intersubjetivo, con el fin de atenuarlo o erradicarlo mediante una
solucion médica (Ortiz y de la Mata, 2004)."

La consecuencia paraddjica es que en lugar de delimitarse el objeto de atencion, se ha
producido un aumento progresivo de las patologias diagndsticas y una disminucion del
umbral diagndstico. Este hecho ha llevado a auténticas epidemias de depresion de ansie-
dad, trastorno por déficit de atencion, estrés postraumatico, etc., generando un mayor
consumo de servicios sanitarios (Ortiz y de la Mata, 2004).

1.3. Factores que contribuyen al proceso
de medicalizacién

Los factores que contribuyen al creciente fendmeno de la medicalizacién son complejos. Los distin-
tos factores implicados en este proceso son permeables unos a otros, como los cientificos, tecnol6-
gicos, técnicos, sociales o politico-asistenciales (Marquez y Meneu, 2007; Ortiz y de la Mata, 2004).

1 Este proceso de medicalizacion ha colonizado una gran variedad de manifestaciones como las fases normales del ciclo reproductivo
y vital de la mujer (menstruacion, embarazo, parto, menopausia), la vejez, la infelicidad, la soledad, el aislamiento por problemas
sociales, la pobreza o el paro (Marquez y Meneu, 2007).

Marco conceptual

Destacan como protagonistas los agentes y entidades de provision sanitaria. Tanto
profesionales como empresas médico-farmacéuticas generan expectativas exagera-
das, ya sea por una confianza ilimitada en las posibilidades de la ciencia y la tecno-
logia, o por la oportunidad de ampliar mercados (De la Mata y Ortiz, 2007; Marquez
y Meneu, 2007).

También es importante el papel de los medios de comunicacion que favorecen en la
poblacion expectativas que estan por encima de la realidad. Contribuyen a generar la
creencia de una medicina omnipotente. A esto hay que agregar las tendencias de la pro-
pia poblacion y las respuestas aportadas por responsables a nivel politico y de gestion
sanitaria (Ortiz, 2008).

La medicalizacion del malestar debe entenderse en el contexto de los cambios culturales
y economicos de las dltimas décadas, en los que la tecnologia y el mercado ocupan un
espacio central como nuevos referentes significativos. La medicalizacion de la vida coti-
diana es un fendmeno que esta inmerso en un contexto sociocultural, politico-econdmico
y asistencial, que lo condiciona (Rendueles, 2000; Marquez y Meneu, 2007). Su maxima
expresion se halla en las consultas de Atencion Primaria y Salud mental (Ortiz y De la
Mata, 2004; Del Cura y L6pez, 2008).

1.4. Resultado final

El resultado final es una sociedad con una mayor percepcion de malestar y dependencia.
Las personas se han vuelto pacientes sin estar enfermas. Se trata de un fenémeno de
construccion social. Desde este punto de vista se ha ido conformando la demanda de
tratamiento por sentimientos, malestares o conductas que anteriormente escapaban del
dominio cientifico-técnico (Ortiz y De la Mata, 2004).

Hasta ahora, la cultura habia hecho tolerable este tipo de sufrimiento al integrarlo dentro
de un sistema de significados colectivos, ajenos a la mirada médica o psicoldgica. Sin
embargo, en nuestra sociedad actual, la gente acepta cada vez menos que el sufrimiento
es una parte ineludible de la realidad y llega a interpretar cada dolor como un indicador
de la necesidad de intervencion médica o psicoldgica (Ortiz, 2008).
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Para superar las frustraciones o inhibiciones, para satisfacer necesidades emocionales o
aliviar el sufrimiento se apela a los psicofarmacos y a la psicoterapia. Todo queda dentro
del individuo (entendido desde el punto de vista del conflicto psicolégico o de los neuro-
transmisores) (Rendueles, 2000; Fernandez, 2001).

1.5. Las consecuencias de la medicalizacion

La psiquiatrizacion de la vida cotidiana esta favoreciendo una cultura en la que el dolory
el sufrimiento se descontextualizan de la biografia del individuo y del contexto social. Son
recodificados como problemas a los que les corresponde una respuesta técnica sanitaria.
El malestar pierde su sentido adaptativo ante la adversidad de la vida y se normaliza en
virtud de un diagndstico y tratamiento (De la Mata y Ortiz, 2007).

Se sabe que los bajos niveles de ingresos econdmicos y la desigualdad social, son al-
gunos de los factores socioeconémicos que influyen negativamente en la Salud mental
de las personas. Asi, la pobreza, la exclusion social o la discriminacion racial se asocian
con mayores niveles de sintomatologia psiquiatrica. También la situacion de paro, la
precariedad en el empleo, el estrés laboral resultan ser factores de riesgo psicosocial con
repercusiones negativas sobre la Salud mental (OMS, 2004).

Desde una perspectiva de género, las diferencias socioeconémicas entre sexos influyen
especialmente en la Salud mental de las mujeres. A estas desigualdades hay que afadir
que algunos trastornos mentales se asocian a menudo a las situaciones de violencia, a
las relaciones de subordinacion, a la desigual distribucion de tareas (incluidos los cuida-
dos) y a la acumulacion de roles a los que se ven sometidas muchas mujeres (Artancoz
y cols., 2001; Ruiz-Pérez y cols., 2004).

Otros factores de riesgo importantes estan relacionados con el propio individuo, sus
relaciones con la familia y la red de apoyo social. La interaccion de factores hioldgicos,
psicoldgicos y sociales puede llevar incluso a una transferencia de trastornos mentales
entre generaciones, especialmente episodios depresivos y de ansiedad. Estos factores
muchas veces actdan de forma acumulativa (OMS, 2004).

Marco conceptual

Desde este enfoque, bajo el constructo genérico de ansiedad o depresion se redne un sin
nimero de conflictos laborales, familiares, sociales, morales, etc., que se convierten en
un problema de Salud publica al que hay que dar algdn tipo de solucion sanitaria (OMS,
2004). Sin embargo, desde esta perspectiva, la salud no depende basicamente de la asis-
tencia, porque buena parte de los problemas atendidos no tienen solucion ni psicol6gica
ni psiquidtrica. Se requiere de actividades de promocion y prevencion que ademas han
demostrado su eficacia ya en distintos problemas (Jané, 2004).

Si no se reflexiona adecuadamente, la Salud mental puede convertirse en la coartada
individualizada ante situaciones sociales injustas, respaldando el debilitamiento de las
redes tradicionales de contencion (Carmona y Del Rio, 2009).

Laidea de que hay necesidades masivas no atendidas en Salud mental se apoya en indicado-
res de patologia psiquidtrica, costes econémicos y demanda de psicofarmacos? (ESEMeD/
MEDHEA 2000, 2004). De manera similar a lo descrito por indicadores internacionales o
nacionales de Salud mental, los datos de las Encuestas andaluzas de salud de 2003 y 2007,
muestran un aumento en el consumo autodeclarado de antidepresivos, tranquilizantes e
hipnéticos, tanto para hombres como para mujeres® (Consejeria de Salud, 2003 y 2007).

Sin embargo, esa percepcion de necesidad masiva de atencion en Salud mental, es un
mito generado por la expansion de los limites de la psiquiatria y 1a psicologia, enraizado
en la creencia de que hay tratamiento médico o psicoterapéutico para cualquier problema
de la vida cotidiana (Ortiz y de la Mata, 2004).

Por otra parte, el consumo de bienes y servicios de salud no siempre comporta un efecto
beneficioso, ya que las actividades sanitarias no son inocuas. Los riesgos de la psiquia-

2 Una de cada seis personas serd diagnosticada de depresion o de trastorno de ansiedad. En el afo 2020, la depresion se convertira
en la segunda causa de discapacidad. La depresién cuesta 120.000 millones de euros en Europa. Las ventas de antidepresivos
sufrieron un incremento del 89,24% en el periodo 1997-2004 sin que queden totalmente claros los efectos en la salud de la
poblacion. El niimero de bajas laborales por depresion esté creciendo de forma espectacular, o que supone un coste extraordinario
para el sistema sanitario (Garcia y cols., 2004).

3 En ese periodo el consumo de antidepresivos ha aumentado del 2,5% al 4,3% en la poblacion andaluza, alcanzado en 2007 al 6,4%
de las mujeres y al 2,2% de los hombres. En 2007, un 4% de la poblacién andaluza referia consumir tranquilizantes (5,40% de
mujeres y 2,60% de hombres) y un 3,10%, hipnéticos (4,10% de mujeres y 2,10% de hombres). El patrén de consumo para los 3
grupos farmacoldgicos estudiados en dicha encuesta es similar: es mayor en las mujeres, aumenta con la edad y es mayor cuanto
menor es la renta familiar, menor es el nivel de estudios, entre personas en situacion de paro y amas de casa y, sobre todo, entre
hombres y mujeres con incapacidad o invalidez permanente.
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trizacion y psicologizacion no han sido bien estudiados mas alla del desproporcionado
consumo de psicofdrmacos. Una importante iatrogenia puede provenir de las interven-
ciones preventivas, particularmente la utilizacion de psicofarmacos en procesos adapta-
tivos ante circunstancias de la vida (Sainz y Talarn, 2009).

Indicar un tratamiento (psicofarmacoldgico o psicoterapéutico) supone al menos impli-
citamente sancionar el malestar como un trastorno mental. El individuo queda como un
espectador pasivo y enfermo ante los avatares de la vida. Se puede invalidar su capacidad
de afrontamiento y se fomenta la desresponsabilizacion de sus conductas y emociones,
que pasan a ser gestionadas por expertos/as en Salud mental (Sainz y Talarn 2009; Car-
mona y Del Rio, 2009; Ortiz, 2008).

La creciente medicalizacion es uno de los elementos claves para entender la crisis por la
que atraviesan los Sistemas publicos de atencion sanitaria. Se satura la oferta asisten-
cial y surge el peligro del recorte de otras prestaciones. Se proporciona mas atencion a
quien mas demanda y no a quien mas la necesita. No hay sistema sanitario en el mundo
que pueda satisfacer todas las demandas porque éstas parecen no tener limites (Ortiz
y de la Mata, 2004).

La complejidad del fendmeno hace que el propio sistema sanitario no pueda plantear él
solo las soluciones. Sin un replanteamiento radical del contrato social entre la poblaciony
el sistema sanitario, la viabilidad estd comprometida, pero no sélo por razones econémi-
cas, sino por la magnitud de los conflictos de intereses y la carencia de valores que permi-
tan enfrentarlos con probabilidades de éxito (Rendueles, 2000; Ortiz y de la Mata, 2004).

instrucciones de
uso del material de
autoayuda



Instrucciones de uso del material de autoayuda

2.1. Materiales de autoayuda

El marco conceptual planteado en el apartado anterior estuvo presente en los plan-
teamientos del Il Plan integral de Salud Mental de Andalucia (Il PISMA) 2008-2012
(Consejeria de Salud, 2008). Como fruto de ese andlisis, el Il PISMA planteaba, en la
linea estratégica de atencion a la Salud mental de la poblacién andaluza, la necesidad
de elaborar material divulgativo para ayudar a las personas a afrontar las dificultades
de su vida cotidiana.

Para responder a ese objetivo, se configur6 un grupo de trabajo para identificar, recopilar
o redactar y adaptar materiales de autoayuda (ver equipo revision). El grupo, inicialmente
configurado, se completd con un equipo de profesionales que ya habian adaptado mate-
riales para trabajar en un programa local (ver grupo de adaptacion). Los materiales que
se ofrecen son resultado de la integracion del trabajo de ambos equipos.

Estos materiales se ofrecen como un recurso para profesionales en contacto con pa-
cientes con depresion media a moderada o personas con sintomas de malestar y tris-
teza, relacionados con situaciones cotidianas. Se trata de herramientas para reforzar
las capacidades de afrontamiento de acontecimientos adversos de la vida. Dependiendo
del caso, estos materiales o guias, se pueden utilizar solos o en combinacion con otras
intervenciones tanto psicolégicas como médico-farmacoldgicas.

Se pone a su disposicion material de autoayuda en torno a 6 temas:

El Resolucion de problemas

H Afrontando las preocupaciones

El Aprender a programar actividades placenteras
3 Aprender a relajarse

H Autoestima

A Concédete una oportunidad y cuidate

Los 5 primeros folletos son una adaptacion a nuestro entorno de materiales de autoayu-
da elaborados por el servicio escocés de salud (Healthier Scotland, 2006). El Healthier
Scotland ofrece materiales dirigidos a personas que muestran trastornos emocionales
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de diferentes niveles de intensidad. Para esta guia se han seleccionado y priorizado de la
lista de materiales*, 5 folletos de autoayuda para personas con malestar emocional de
intensidad baja.

El proceso de adaptacion de los materiales a nuestro entorno ha consistido en la traduc-
cion, revision y modificacion del material por parte de profesionales con experiencia en
el ambito. Posteriormente, se realizé un pilotaje de las guias de autoayuda con personas
que cumplen un perfil similar a aquellas a las que va dirigido.

El sexto folleto es de elaboracion propia y también ha sido sometido a este proceso de
revision por parte del equipo de personas expertas y a un posterior pilotaje.

2.2. Como y cuando utilizar estos materiales

Para ayudar a decidir en qué circunstancias, para qué grupo de personas y cdmo utilizar
los folletos para un afrontamiento mas adecuado de dificultades cotidianas, se ha elabo-
rado un arbol de decisiones.

Como todo este documento, este arbol se ha elaborado para el personal médico de Aten-
cion Primaria. Sin embargo, este modelo puede ser utilizado por profesionales de la salud
con otros roles o de otros niveles de la atencion sanitaria que puedan estar en contacto
con personas que puedan beneficiarse del uso de este material.

Recomendamos el uso de este arbol de decisidn, ya que en muchas ocasiones resulta
muy dificil valorar si una consulta por ansiedad y/o depresion puede resolverse solamen-
te con consejo médico o si necesita tratamiento farmacoldgico.

Esta herramienta puede orientar la decision de usar o no usar estos materiales, sin em-
bargo, cada profesional conoce mejor a las personas que acuden a su consulta y maneja
su contexto.

4 Puede consultar sus fuentes en http://www.scotland.gov.uk/Publications/2006/03/22091556/10

Instrucciones de uso del material de autoayuda

2.3. Consejo médico

Para evaluar y hacer seguimiento de un/a paciente que demanda tratamiento por situa-
cion vital que le produce ansiedad y/o depresion se aconseja lo siguiente:

El Recoger edad, momento evolutivo, antecedentes de Salud mental, consumo
de toxicos, enfermedad pasada o presente, apoyo familiar y social significa-
tivo (no basta con tener entorno familiar y social, tiene que valorarlos como
de calidad).

H Preguntar por sintomas (frecuencia e intensidad), a qué lo atribuye, como le
dificulta la vida.

El Preguntar por «excepciones»: hace referencia a momentos en su vida en los
que no se da el problema. Se aconseja plantear: «Me gustaria que recordase
si en la ultima semana ha habido algin momento en el que las cosas hayan
estado bien». Si contesta afirmativamente, pedir que relate en qué consisti6
ese momento, qué puso de su parte, qué personas de su entorno se dieron
cuenta de que estaba bien, qué le dijeron y sobre todo, trabajar para que repita
aquello que le fue atil.

Preguntar con escalas: «En una escala del 1 al 10, donde 1 significa que esta
dltima semana se encuentra muy mal y 10 significa que se encuentra perfec-
tamente, ¢donde se coloca?». Si contesta por ejemplo «en un 4», indagar.
Pregunte por ejemplo: «;Qué cosas te han ayudado a estar en un 4? ;Qué
has puesto de tu parte para estar en un 4? ;Qué cosas tienes que hacer para
estar en un 5?».

Una vez que se conoce mejor la problematica y el discurso del o de la paciente se puede
analizar la situacion. En el siguiente apartado, arbol de decision, se recogen orientaciones
para la toma de decisiones.
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2.4. Arbol de decisién

Consideremos el estrés grave como un balance negativo entre los factores de riesgo y
los factores de proteccion. Los factores de riesgo son aquellos que hacen mas vulne-
rable a la persona. Los factores de proteccion son aquellos que hacen mas resistente
a la persona.

En el caso de cada paciente, en primer lugar, imagine una balanza.

VAMOS A PENSAR EN EL ESTRES COMO UNA BALANZA

Factores de Factores de
riesgo proteccion

En segundo lugar, identifique los factores de riesgo y los factores de proteccion. Si pesan
mas los factores de riesgo, sera mas probable la aparicion del estrés.

EN EL ESTRES

MENOS

Factores de
proteccion

MAS
Factores de
riesgo

Si pesan mds los factores de proteccion, la situacion de estrés sera afrontada con mas
éxito. Aunque estén presentes sintomas de reactividad fisiolégica e incluso malestar.

Instrucciones de uso del material de autoayuda

Para identificar estos factores, sera dtil la valoracion de las siguientes cuestiones que
pueden guiarle en esta fase. También puede preguntar sobre otros temas, que piense que
pueden estar presentes, y que le permitan conocer mejor el problema que existe:

FACTORES DE RIESGO W

La persona valora su vida con gran desesperanza o los sintomas de ansiedad
interfieren en gran medida en su calidad de vida

si no
La persona ha tenido experiencias previas parecidas y ha sabido superarlas
La persona ha sufrido en el dltimo afio pérdidas de familiares o persona significativas
La persona esta sujeta a una enfermedad fisica 0 mental
La persona es cuidadora principal de un familiar con enfermedad fisica o0 mental
La persona es consumidora de toxicos, alcohol u otras drogas
La persona ha perdido su empleo
La persona cuenta con apoyos significativos en su entorno

La persona esta dispuesta a hacer cambios en su vida y movilizar recursos

La persona pone todo el peso de su recuperacion en el tratamiento farmacoldgico

Una vez identificados los factores de riesgo y proteccion y habiendo hecho el balance se
procedera a la indicacion terapéutica que se considere mas adecuada. En caso de que
se valore existe un posible diagndstico de depresion y/o ansiedad, de acuerdo con una
primera evaluacion, se recomienda el seguimiento de los pasos definidos en el Proceso
de ansiedad, depresién y somatizaciones (Consejeria de Salud, 2002).

En caso de depresion media a moderada o sintomas de malestar y tristeza relaciona-
dos con situaciones cotidianas, estd completamente justificado el uso de los materiales
que se proponen en esta guia. Recuerde que los folletos pueden ser utiles y se pueden
utilizar solos o en combinacion con otras intervenciones, tanto psicoldgicas como
médico-farmacolégicas.




Materiales para el afrontamiento saludable de las dificultades de la vida cotidiana

Puede encontrar los folletos en un dossier adjunto que hemos denominado «Guias de
autoayuda para un afrontamiento mas saludable de las dificultades de la vida cotidiana».
Recuerde que encontrard material de autoayuda en torno a los siguientes 6 temas:

El Resolucion de problemas

H Afrontando las preocupaciones

El Aprender a programar actividades placenteras
1 Aprender a relajarse

B Autoestima

[ Concédete una oportunidad y cuidate

Se adjuntan 4 juegos de folletos, pero si necesita mas podrd imprimirlos desde la siguiente
direccion web:

http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/saludmental
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