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COMENTARIO GENERAL
Sin poner en duda la competencia profesional,  buena voluntad y dificultad de la tarea, este borrador de actualización del documento de Estrategia de Salud Mental del Ministerio nos parece falto de rigor metodológico, sin bases epidemiológicas sólidas, sin un estudio de situación cualitativo y cuantitativo de la asistencia en Salud Mental en España, y sin un hilo conductor que señale en qué dirección tenemos que evolucionar, movernos y cambiar, si es que esto se considera necesario. Parece ser que no. El documento transmite un grado de satisfacción importante sobre el estado actual de las cosas, y unas propuestas que se asemejan a flecos que aún quedarían por solventar.


Se parte de un estudio epidemiológico
 con cifras infladas, basadas en el concepto dudoso de “trastornos del cerebro” que incluye problemas neurológicos y emocionales, e inverosímiles, como reconocen los propios autores del estudio mediante una “excusatio non petita“
.

Esta inflación de diagnósticos suele utilizarse habitualmente para un alegato acerca de la cantidad de pacientes potenciales actualmente no tratados y  que es necesario captar por el sistema. De una forma menos explícita, la Estrategia adopta una postura similar en determinados capítulos y propuestas, p.ej. las TICS “para llegar a todos”, la detección de TDAH en Atención Primaria, de los TEA, el aumento de la prevalencia de los TEA, de los TCA. En ningún momento tiene en cuenta la inflación de diagnósticos derivada de la expansión de la medicalización de más conductas y emociones, que hacen surgir una epidemia de diagnósticos, y que no se corresponde a una epidemia de problemas de sufrimiento mental.
No se realiza un estudio de situación de la Asistencia en Salud Mental en España Los apartados de “luces y sombras” que se incluyen en alguno de los capítulos, en particular en la página 24, no sustituyen a un estudio de situación,  y a falta de datos aparentan ser puramente subjetivos
. 

Las propuestas de tratamiento se dirigen a diagnósticos, tipo DSM o CIE, y no se considera sus carencias  en fiabilidad
 y de validez.

No se tienen en cuenta problemas asociados a la asistencia en Salud Mental en el modelo occidental actualmente vigente, ampliamente recogidos hoy en día por estudiosos e investigadores en la literatura científica actual. 

· La discapacidad/incapacitación asociada a la asistencia en salud mental. Los datos de la misma son desconocidos en España ya que no existe un estudio al respecto. Sin embargo en el resto del mundo en el que está vigente el modelo actual dominante de atención en Salud Mental se ha incrementado, multiplicándose las tasas de discapacidad por tres o más en las personas adultas tratadas, y en la infancia por mas de 30 veces en USA.
 

· La práctica generalizada de la polifarmacia y el uso de altas dosis de psicofármacos que no cuenta con el aval de estudios de resultados.
· La falta de pruebas de buenos resultados de las prácticas farmacológicas especialmente a medio y largo plazo, y la existencia de indicios suficientes para intuir daños.

· El número considerable de personas que permanecen durante años con tratamientos, habitualmente con polifarmacia, que no parecen ser útiles.

· El enorme gasto farmacéutico incrementado cada año, asociado no solo al creciente número de personas que toman psicofármacos, sino también a la tendencia a prescribir los fármacos más nuevos y caros, sin que hayan  demostrado ser más eficaces que los antiguos y más baratos.
En lo asistencial, Línea Estratégica 3, no se entiende el cómo y  el por qué se han seleccionado los 14 proyectos, alguno de ellos de entidad claramente menor, p.ej. las adicciones emergentes en la población juvenil. Llama la atención la ausencia llamativa de “proyectos” acerca del núcleo mismo del quehacer asistencial en Salud Mental, los trastornos mentales graves de registro afectivo y psicótico, salvo que se entienda que se abordan en el capítulo de “Cronicidad” lo que no dejaría en buen lugar la eficacia del sistema, tan alabada anteriormente.

Al no existir un hilo conductor, estos proyectos parecen encajados con calzador en el corpus del texto, p.ej. “Enfermería y Salud Mental” en la Coordinación de Salud Mental y Atención Primaria –no se duda de la importancia de los cuidados de enfermería en salud mental, pero el estado de situación de la atención en Salud Mental en Primaria, puramente farmacológico,  y su coordinación con especializada de Salud Mental es seguramente uno de los puntos negros del sistema; aquí no se aborda- Otro ejemplo es el Plan de Intervención de Salud Mental en Catástrofes, encajado como capítulo principal en el Objetivo General 9 “Organización de la Atención Integral a la Salud Mental”  Otro las adicciones emergentes en la población juvenil, dentro del capítulo de detección y abordaje precoces.

Llama la atención la candidez,  o la falta de información,  con la que se repiten en el capítulo “nuevas evidencias en la atención a la salud mental”  mantras propios de la “década del cerebro” hoy en día absolutamente desacreditados por la investigación, p.ej. la mejor comprensión de las bases biológicas de la esquizofrenia, la depresión o el trastorno bipolar –tal vez cierto, pero bajo la forma del descrédito de las antiguas hipótesis dopaminérgicas y monoaminérgicas- o los medicamentos de nueva generación (antidepresivos y neurolépticos) presentados como más eficaces que los anteriores y con un perfil de riesgo menor –falso de toda falsedad según la investigación más actual- 
En ese mismo capítulo se desarrolla la “psicología clínica basada en la evidencia” aspecto sin duda muy positivo, pero que parece dar a entender que ya existe la “psiquiatría basada en la evidencia” a nuestro entender nada más lejos de la realidad en la práctica clínica salvo que lo consideremos como un slogan publicitario. Sobre la “psicología clínica basada en la evidencia” se hacen afirmaciones no actualizadas como la de la “superioridad” de las terapias cognitivo-conductuales o la “ausencia generalizada” de las terapias psicodinámicas. La integración de las terapias psicológicas con las biológicas, punto crucial y muy conflictivo en la práctica clínica al tratarse de dos paradigmas contradictorios, se despacha con un “efecto potenciador de los tratamientos combinados, terapia cognitivo-conductual y psicofármacos” en las que el coordinador científico del documento de estrategia se cita a sí mismo.  
En Anexo 1, “Criterios de calidad en psicoterapia” llama la atención que no se cite en ningún momento el programa PIR y los psicólogos clínicos. A quien va dirigido este capítulo, ¿a los psiquiatras psicoterapeutas? ¿De verdad que para ser un psicoterapeuta “bien formado” es necesario acreditarse en determinadas asociaciones y pasar, entre otros requisitos, por un proceso terapéutico personal?  ¿Cuál es la utilidad de un programa PIR de cuatro años?   Es un anexo que parece entrar en contradicción con el capítulo de “psicología basada en la evidencia” 
El objetivo de autonomía y derechos del paciente sigue anclado en un modelo en el que se hace hincapié en el protagonismo del terapeuta a la hora de  “informar a los pacientes de su estado y sobre los objetivos terapéuticos” y no se define claramente el consentimiento informado, el derecho del paciente a rechazar las intervenciones propuestas y sus límites, y la actitud a mantener en ese caso por parte de los profesionales clínicos. En el objetivo general 4, Calidad y equidad de la atención, se propone un sistema organizativo “para evitar los abandonos y facilitar la adherencia” sin más detalles, cuya implementación ha sido y está siendo criticada en otros países precisamente por ir a menudo contra la autonomía y los derechos del paciente.             

No se recoge una cuestión básica de la práctica clínica y que puede tener cierto valor como diagnóstico de situación en España. Según el informe «Mental Health And Integration Provision For Supporting People With Mental Illness A Comparison Of 30 European Countries» (2014) España se encuentra a la cola de los países europeo, el número 26 de 30, en la escala de gobernanza, que incluye asuntos de derechos humanos y lucha contra el estigma.
 Esto es un aldabonazo para revisar la implantación y el cumplimiento de la Ley de Autonomía del Paciente en España en el área de salud mental
Llama la atención el alto número de personas y asociaciones con conflictos de interés por sus lazos económicos y su colaboración con la industria farmacéutica que participan en la elaboración de este borrador de Estrategia. Hoy se piensa que es un criterio de calidad  que la elaboración de guías de práctica clínica y estrategias, e incluso la formación subvencionada por la administración, permanezca al margen de personas que presentan conflictos de intereses.

Es necesario que las personas que participen en la elaboración de la Estrategia sean expertas de distintas procedencias, es decir que se constituyan agrupaciones mutidisciplinares que representen distintas visones. Sería adecuado que se incluyeran expertos en la planificación de servicios y también en metodología. A lo que se deben estas personas es al rigor científico y a la práctica clínica respetuosa y eficiente
Cuestiones concretas que refiere el informe y comentarios:

	Lo que refiere la estrategia
	Comentario

	Datos epidemiológicos sobre los trastornos mentales, a nivel mundial y en Europa (p. 14 -16) 

	Son datos procedentes de estudios, ya conocidos y cuestionados, que se basan en criterios diagnósticos, también muy criticados, que hacen aparecer una gran epidemia diagnóstica: hablan de epidemias de diagnósticos no de epidemia de problemas.
 

Es importante determinar la carga en base al sufrimiento mental, de forma independiente a criterios diagnósticos ya obsoletos, por su fracaso en fiabilidad y validez y e utilidad. 

	Datos epidemiológicos en España.
	Se requieren otros criterios para medir la carga.

Se requiere un estudio sobre el coste asociado a salud mental que complete el mostrado en p 16-17, y se asocie a los resultados en términos de funcionalidad y discapacidad de los tratados (estudio de coste eficacia en la práctica de salud mental). 

	Impacto de la crisis (p. 20 y ss)
	El informe que se muestra se refiere al incremento de diagnósticos desde 2006, pero este aumento se está dando en todo el mundo, y ya ocurría antes de este período de tiempo, seguramente hay otros factores, que no tiene que ver con la crisis.

Se indica que “se produjo un aumento relevante, alrededor del 10%, en el consumo de fármacos antidepresivos entre 2009 y 2012", pero el incremento se ha estado dando desde 1989 y la sociología sanitarias en USA la explica por otras variables, que nada tienen que ver con ninguna crisis.
 

	OMS – Europa, El Consejo de Europa,  y la Comisión Europea (p. 22-23) 
	Es necesario implementar directrices para hacer cumplir esos objetivos. Seguramente se requieren cambios básicos para implementarlo, tanto en los modelos asistenciales como los modelos clínicos, para dar al usuario verdadero poder para realizar un abordaje colaborativo con los clínicos que le atienden, y que le permita elegir aquello que se pueda adaptar mejor a sus valores y necesidades. Tiene que ver con el cumplimiento del principio de autonomía y el consentimiento informado.


	a. Hospitalización de agudos y urgencias 24 horas en Unidades Psiquiátricas de hospitales generales.(p. 23)
	La Unidades en Hospitales generales deben de estar adaptadas a pacientes no encamados, con espacios de convivencia suficientemente amplios para poder convivir, incluidos espacios  habilitados para fumadores. Se deben incluir algunos criterios que regulen mediante ley su adecuación para pacientes psiquiátricos: No es suficiente que sea una planta de un hospital general para aceptar que pueden ser ingresados pacientes psiquiátricos en ellas.
Se está reconociendo cada vez más la posibilidad de realizar el internamiento de pacientes psiquiátricos fuera del hospital general, e incluso poco medicalizados, tanto en agudos como en otro tipo de pacientes, por ejemplo en el Reino Unido. Este tipo de servicios de internamiento son especialmente bien valorados por los propios pacientes, que los prefieren a los internamientos en plantas hospitalarias muy medicalizadas.

La atención en urgencias psiquiátricas en hospital general no es multidisciplinar, asegura actualmente una dimensión principal de contención y de filtro/puerta de entrada para el ingreso en Unidades de Agudos y poco tiene que ver con intervenciones en crisis. Son posibles otros modelos de intervención en crisis ya instaurados en otros países (Escandinavos, Reino Unido)
  

	Comisión Europea (p. 23-24) 

Formación especializada acreditada de médicos/as, psicólogos y enfermería…

	Las luces y sombras aparentan ser puramente subjetivas

Puede entenderse que se considere una “sombra” la pervivencia de los “grandes hospitales psiquiátricos” pero se echa en falta un estudio de situación acerca de su alternativa, ya citado más arriba. la atención psiquiátrica en las Unidades de Hospitalización Psiquiátrica en Hospital General –tiempos de estancia media miméticos respecto a otro tipo de unidades, “timing” inadecuado en el abordaje de las crisis,  pobre multidisciplinariedad, objetivos limitados a la contención de los síntomas positivos, puertas giratorias…- ¿De verdad que se ha aumentado la calidad de la práctica clínica? ¿cómo, desde cuándo, comparándolo con qué, con qué resultados, cuál es su eficacia, de que datos disponemos de resolución de trastornos, de cronicidad, de prótesis sociosanitarias bajo forma de discapacidades e incapacidades laborales y civiles…? Que se haya desarrollado un “fuerte movimiento de familiares y usuarios” es dudoso. Es ahora cuando asistimos al comienzo de un movimiento de usuarios, en general sin apoyo del sistema y  muy por detrás de lo que sucede en otros países europeos. ¿Es la existencia del documento de Estrategia un valor en sí mismo?... 

Se supone que se habla de programas MIR, PIR y EIR. 

En general se debería primar la formación realizable desde instancias de la administración, no necesariamente gratuita, y preservada de los conflictos de intereses. Debe ser más valorada la formación realizada desde esas instancias que la suministrada bajo el amparo directo o indirecto de la industria farmacéutica.

	Tratamientos psicológicos basados en la evidencia (p 24-25)
	

	En la actualidad no se trata sólo de demostrar que una terapia es eficaz para un determinado trastorno, sino que lo es más que otras alternativas y en unas mejores condiciones (más breve, en un régimen ambulatorio, etc.). No es razonable mantener, especialmente en los centros públicos, terapias que no han mostrado ser eficaces más allá de un efecto placebo o de los efectos inespecíficos de cualquier terapia  /p. 24)
	Deben tratarse los diferentes procedimientos clínicos con un mismo nivel de rigurosidad y exigencia: hay que exigir a los procedimientos psicológicos y a los psicosociales lo mismo que a los farmacológicos.

	En los últimos veinte años se han producido tres avances muy importantes en el campo de los trastornos mentales. En Primero: grandes adelantos en la comprensión de las bases biológicas de muchos cuadros clínicos (la esquizofrenia, la depresión o el trastorno bipolar, por ejemplo).

Segundo: una nueva generación de psicofármacos (antidepresivos y neurolépticos especialmente), con una mayor eficacia terapéutica y un perfil más favorable de efectos secundarios. 

Tercero: se han creado tratamientos psicológicos breves y efectivos para una amplia variedad de trastornos  (p.24)

	El primer avance y el segundo son directamente falsos, y el tercero es muy cuestionable. 

Primero: Ningún avance realizado en las bases biológicas ha permitido un avance en la clínica de los pacientes. La psiquiatría que dice estas cosas vive de cara al futuro, donde prevé numerosas avances clínicos, pero permanece anclada en ese mantra desde hace medio siglo al menos.


Segundo: Lo cierto es que ninguno de esos fármacos ha demostrado tener al menos la misma eficacia y menores efectos adversos que los más antiguos que se desarrollaron en los años cincuenta y sesenta del pasado siglo. Y resulta conocido que a medio plazo ninguno de ellos muestra una eficacia clara para la mayor parte de los pacientes.
De hecho cada comprobación de su eficacia a medio plazo ha sido un fracaso, como los estudios CATIE, el STAR *D, entre otros estudios (por cierto no son muy abundantes los estudio de eficacia a medio y largo plazo; algo que es totalmente necesario realizar).

De hecho la idea que la psiquiatría es la única rama sanitaria que tiene peores resultados en el presente que hace varias décadas tiene más pruebas que la hipótesis opuesta. 

Para muchos, incluidos algunos que en el documento de la Estrategia parecen excluirse, TLP, psicosis.



	La evaluación de la eficacia de las intervenciones terapéuticas es una necesidad perentoria. (p. 25)
	Si pero para todos los tipos de intervenciones clínicas, incluida las farmacológicas.

	a) la superioridad de las terapias cognitivo-conductuales como tratamientos de elección; y

b) la ausencia generalizada de las terapias psicodinámicas, a excepción de la terapia interpersonal para la depresión y la bulimia y quizá algunas intervenciones psicodinámicas breves. (p. 25)
	Esto no es cierto. Tanto las terapias psicodinámicas como las de orientación humanista, como las de intervención familiar, han demostrado su eficacia.
 Las diferencias entre ellas son pequeñas. La tendencia actual apunta a su integración y su facilitación según estudio funcional y necesidades del paciente en cada momento de su proceso
.
 

	no existen todavía tratamientos eficaces y específicos (por ejemplo, los trastornos psicóticos y muchos de los trastornos de personalidad)
	El ejemplo mostrado para esa afirmación  es radicalmente falso. En los trastornos de personalidad, especialmente el TLP, varias psicoterapias han mostrado su eficacia, mayor que la intervención farmacológica.
 

Respecto a la psicosis decir que si hay terapias psicológicas que han mostrado eficacia, 
 
 

Por su parte el mantenimiento con medicación a largo plazo ha mostrado profundas carencias. 
 
 


	
	Consideraciones sobre la psicoterapia y la clínica, que permanecen ajenas al marco de compresión en el que se basa el informe.
1. La clínica se realiza sobre casos particulares, no son ensayos de eficacia clínica.

2. Las circunstancias de la vida no son captadas por el diagnóstico y tampoco por el procedimiento de diagnosticar y prescribir.

3. Los cuadros clínicos se caracterizan por evoluciones muy diferentes, a unas personas les ayudan unas cosas y otras encuentran útiles otras.

4. Lo que los pacientes valoran de la relación con los servicios no tanto los procedimientos clínicos –excepto los coercitivos, de los que los pacientes se hacen con una idea bastante unánime de que les resultan humillantes – como la calidad de la relación con el profesional, incluso cuando el procedimiento es farmacológico.
5. Muchas veces lo que los pacientes indican que les ha resultado de más ayuda es el apoyo informal de su próximos, por lo que apoyar a estos para que lo den, puede ser la intervención más importante en muchas situaciones de crisis.

6. Muchas veces lo que los pacientes indican que les ha resultado de más ayuda en la relación con los profesionales es poder hablar de las dificultades, y resulta asombroso la dejación que hacemos como profesionales en este aspecto, que es lo primero que debería ofertarse a los pacientes: tener espacio para poder hablar sin ser juzgados y dar sentido a las dificultades.

7. Es necesario descansar la clínica en una relación colaborativa, y menos en la de experto que aconseja.

8. A veces los problemas humanos no son de resolución breve, por lo que aunque deseable, muchas veces los procesos personales y la ayuda no pueden ser breves.

9. Por su parte, la intervención farmacológica rara vez es breve, y en la actualidad ya no es más económica que la psicoterapéutica.


	
	La estrategia fracasa al considerar la situación actual del tratamiento psicológico en las psicosis y en  los Trastornos de Personalidad:
· Muchos pacientes psicóticos no desean tomar fármacos después de haber experimentado  su uso. Deberían tener derecho a decidir.

· Hay procedimientos técnicos que son igual de eficaces que la medicación, y con mejor retención, es el caso de la TCC
 

· Esta bien establecida la utilidad de diferentes intervenciones familiares.

· La NICE recomienda que se ofrezca TCC y reuniones familiares en todos los casos de psicosis.

· El Dialogo Abierto ha mostrado tener gran eficacia en la resolución de primeros episodios psicóticos y recuperación funcional.

· Lo que los pacientes valoran es el apoyo de los próximos, la calidez de la relación con los profesionales, y poder hablar de las dificultades.



	la investigación reciente sobre el efecto potenciador de los tratamientos combinados (terapia cognitivo-conductual + psicofármacos) en diferentes cuadros clínicos (Labrador, Echeburúa y Becoña, 2000). Los fármacos pueden actuar sobre la reducción de síntomas; los tratamientos psicológicos, sobre el aumento de competencias. (p. 26)

	No hay un efecto de suma en la combinación de ambos tratamientos que de hecho tienen objetivos distintos y relatan las dificultades de forma opuesta.

Parte de presupuestos falsos: los fármacos en la reducción de síntomas a medio-largo plazo no obtienen buenos resultados, y tampoco son resolutivos muchas veces a corto plazo.

Bloquear y asumir son estrategias opuestas, sin que se niegue la validez de ambas según momentos y circunstancias. 

	Objetivo General 1: Estilo de vida saludable p. 31 y 32
	Se trata de cuestiones bienintencionadas, pero muy evanescentes.
Seguramente algunas ni siquiera caen dentro de Salud Mental, como el acoso escolar (que efectivamente requiere trabajo para evitarlo), la exclusión social, relaciones igualitarias etc, aunque el profesional de salud mental, especialmente el orientados psicosocialmente,  puede ser un partícipe más en su abordaje.



	Análisis de situación de la conducta suicida (p. 33)

	Habría que resaltar que la idea de que a más depresiones tratadas menos suicidios es falsa, aunque la hayan defendido algunos de los colaboradores de esta estrategia.
 

Es necesario estudiar la relación entre uso de antidepresivos y suicidios, autolesiones y conductas violentas, dado los indicios preocupantes que hay sobre el tema. 
 



	Recomendación (ante e caso de intento de suicido): 

• Seguimiento al menos mensual,  presencial o telefónico, por profesional con competencia adquirida, gestor de caso, al menos durante el primer año. 
	Esta es una recomendación negligente: 
* Es necesaro ofertar un espacio en una relación clínica, quizás una psicoterapia adaptada, en la que se puedan hablar de las dificultades, los valores e intereses de la persona y ayudarle con ello.

	Línea Estratégica 3: Atención a las personas con problemas de salud mental (p. 36,) 
	

	Coordinación Salud Mental y Atención primaria 

Detección temprana (p 37)
	Se dice que los trastornos se inician el adolescencia, y que si se retrasa la intervención puede ser malo. Es necesario considerar algunas cuestiones:
· Hay que evitar tratar farmacológicamente a los adolescentes al verles en riesgo de hacer un trastorno, dado que una intervención psicosocial resulta más eficaz.

· Es necesario crear un programa que tenga como objetivo vehemente evitar al máximo el tratamiento farmacológico de los niños y adolescentes en general, aunque estén padeciendo un trastorno agudo. Este programa debe incluir también, y de forma especial, a los menores institucionalizados y a aquellos que viven en penuria.
· La detección de una situación de riesgo debe ser comunicado al profesional con formación psicosocial del CSM y/o de los servicios sociales para que elaboren  una intervención en colaboración ajustada al caso y que incluya el entorno del mismo.

	Desarrollo de Cuidados  (p. 37 y 38)
Propugna la disminución de la variabilidad clínica de los cuidados (p. 37) 
	Se hace pivotar esta área sobre el papel de enfermería, y se pueden realizar varias anotaciones.
· hay otros profesionales que pueden implementar cuidados, como psicólogos y educadores, no solo DUEs.

· Es necesario formar a los DUEs en aspectos psicosociales, muy deficitarios en su formación actual, para que pueden realizar una labor de mayor  alcance que el revisar pautas farmacológicas y similares.

Se insiste en este apartado en algo que aparecerá más veces en el informe: disminuir la variabilidad clínica. Esta es un perspectiva que se opone a:

1. Un modelo de asistencia de calidad, que se debe centrar en las necesidades del individuo y del caso.

2. Limita los potenciales recursos que tienen los profesionales. 

3. Dificulta el desarrollo de una intervención colaborativa, la que se ajusta a las necesites del paciente.

4. Dificulta el cumplimento de la ley de autonomía del paciente, en la que este debe elegir lo que considere mas adecuado a sus valores.

Este principio, fomentado por un tipo de sistema de gestión, resulta en Salud Mental obsoleto y autoritario. Disminuir la variabilidad clínica es disminuir la capacidad de intervención clínica y negar la naturaleza misma de la clínica. 

Existen perspectivas diferentes que hablan de integrar la variabilidad. 


	Trastornos del Espectro Autista (p. 38 y 39)

	Este es un diagnostico en el que se han propagado los diagnósticos de forma alarmante al haberse flexibilizado los criterios en el DSM IV.

Es necesario asegurar que los menores diagnosticados no se vean inmersos en una escalada de tratamientos farmacológicos, con escasa utilidad y alto riesgo de efectos adversos a corto y largo plazo.

Es necesario crear un observatorio que vele por estos niños, y detecte malas o abusivas prácticas, y que reciban tratamientos educativos, a ser posible en centros normalizados y en dispositivos clínicos adecuados.

La detección temprana es conveniente para dar al apoyo temprano, no necesariamente para ser tratados necesariamente desde salud mental. Los recursos existentes pueden especializarse, pero los implicados deben estar fundamentalmente en manos de dos tipos de profesionales, mas o menos especializados, los del ámbito educativo (psicólogos y psicopedagogos) y psicólogos con formación en problemas graves en la infancia, incluyendo problemas de comportamiento e intervención familiar, y trabajo en red. 



	Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) (p. 39)
	Se necesita asegurar que estos pacientes no vayan a ser medicados por sistema, dado que nunca se ha demostrado ninguna utilidad, a pesar de que se les aplica la poli-medicación de forma crónica con frecuencia.

	Patología Dual
	Este es un campo dende la practica psiquiátrica es menos rigurosa, donde se utiliza por sistema la poli-medicación, como si ser diagnosticado de dos cosas significara tener que ser medicado por dos condiciones. Algo que no cuenta con el aval de la ciencia clínica y aumenta los riesgos en esta población.


	Trastorno Limite de la Personalidad
	Esta es otra de las poblaciones polimedicada. Tampoco se ha demostrado ninguna utilidad de la medicaron a medio-largo plazo. La práctica de polimedicar se asocia a intentos autolíticos más graves, y quizás al incremento de las autolesiones.

Hay que potenciar que esta población tenga acceso al tratamiento psicológico como abordaje principal. Varias modalidades han demostrado ser útiles en este campo. Y si el paciente no desea tomar medicación hay que apoyarle en ello, reconociendo los riesgos de tomar medicación psiquiátrica, y su escasa  eficacia para resolver estos problemas. 


	Relación entre Menores Infractores y Salud Mental
	Se requiere ser prudente en medicalizar esta población, aunque es seguro que requiere intervención psicosocial especializada de profesionales que se dedica al campo. Salud mental, especialmente los profesionales de orientación psicosocial, pueden apoyar, peo no debe ser Salud Mental quien marque la estrategia. 
Es otra población a preservar de la tendencia a ser diagnosticada con trastorno psiquiátricos (algo que no es difícil de hacer dada la flexibilidad de los criterios diagnósticos), y medicada.
Se debe considerar preocupante la extensión del uso de antipsicóticos, reguladores del ánimo, y estimulantes, en dispositivos cerrados, de acogida, y en jóvenes que han delinquido.

	Personas con Enfermedad Mental sometidas a Penas y Medidas de Seguridad
	Se debe analizar caso por caso. No puede haber un protocolo general que dicte medidas de tratamiento obligatorio. 

Se debe considerar muchas cuestiones antes de poner a la persona bajo tratamiento involuntario, entre otras la poca eficacia de ese tipo o de medidas.

El paciente, especialmente si está dentro de las dificultades propias de un cuadro psicótico, debe tener la posibilidad de hablar de su situación, algo que es más necesario aún en estos casos. Es necesario reforzar la idea del apoyo, la alianza, la colaboración compartida y la orientación hacia objetivos personales.
La respuesta no debe ser tratamiento farmacológico indefinido. Los pacientes se pueden recuperar  

La persona debe tener derecho a elegir el tratamiento que mejor le convenga, especialmente dado que el farmacológico no es más eficaz que el psicoterapéutico.
 


	Trastorno de Déficit de Atención por Hiperactividad (TDAH) (p. 42)

3.3. Definir el circuito de derivación desde los centros educativos a atención primaria y entre Atención Primaria y Atención Especializada para mejorar la detección precoz y el abordaje de las personas con Trastorno de Déficit de Atención e Hiperactividad. (p. 47)
El TDAH por sus características, prevalencia, impacto, vulnerabilidad constituye un ejemplo de patología que puede ser abordada desde la Atención Primaria e incluirlo en cartera de servicios, con el consecuente apoyo desde Atención Especializada

Es el trastorno mental crónico más frecuente en la edad pediátrica.
	No es adecuado que los posibles niños que cuadran con un diagnóstico TDAH sean atendidos principalmente en Atención Primaria –lo que ya está sucediendo para aquellos TDA/H “puros” sin comorbilidad-  ya que eso asegura que serán medicados los niños que menos lo necesitan.

El diagnostico precoz nunca ha demostrado en este campo ser algo positivo, y menos el tratamiento farmacológico precoz. 
Es el campo donde más se han concentrado los esfuerzos de la industria farmacéutica, con el apoyo de profesionales con lazos financieros con ella. En realidad es más una epidemia de diagnósticos que de niños con problemas.
 

Es necesario formar a los profesionales de las escuelas, de atención primaria, y especializada, para reordenar este campo, y hacer que cambien las prácticas actuales.
Es necesario tomar medidas para asegurar que los niños no serán masivamente medicados, con fármacos que muchas veces no son útiles,
 
pero si pueden ser dañinos.
 


	4.7. El ingreso de las personas con trastornos mentales en fase aguda se realizará en unidades de psiquiatría integradas en los hospitales generales, convenientemente adaptadas a las necesidades de estos pacientes. Las CC.AA. adecuarán progresivamente las infraestructuras necesarias para el cumplimiento de este objetivo. (p. 50)


	Nos hemos referido a esto antes.

Es necesario crear dispositivos que presten cuidados en crisis de otras formas, y permitir que los pacientes puedan elegir.

Podrían ingresar en dispositivos que no estuvieran en un entorno de hospital general.
Es necesario definir y precisar lo que significa «adaptadas» en una unidad de psiquiatría en un hospital general.

Es necesario conseguir que las unidades de internamiento no sean un lugar dañino y atemorizante, algo que muchos pacientes perciben hoy en día. Hay estudios que cuantifican las experiencias traumáticas de los internamientos, mostrando datos alarmantes.

	Objetivo General 7: Atención a la Cronicidad (p. 55)
	Hay que fomentar líneas de psicoterapia, con un perspectiva de recuperación, como las propugnadas por el modelo SEL,
 no solo programas con rutinas de rehabilitación y aprendizaje.



	Línea Estratégica 4: Atención e Intervención con las familias (p. 56, 57)

8.3 Poner en marcha acciones formativas para las personas que realizan cuidados informales. (p, 57)


	Es necesario, y más en los casos mas graves, implicar a la familia para que esta sea una fuente de apoyo para la persona en dificultades, no solo para valorar a la familia.

Las intervenciones familiares tiene un fuerte apoyo de  evidencia científica.
No se debe intentar convencer a la familia de ningún modelo explicativo, hay que trabajar desde la concepción de lo que ocurre según los pacientes y familia, y considerar con ellos lo que podría ayudar al paciente.


	Objetivo General 10: Coordinación Sanitaria.

Establecer programas colaborativos entre Atención Primaria y Salud Mental. (p.60)
	Cada un de estas intervenciones formativas deben ser realizadas por personas que no tengan conflictos de intereses.

Estas intervenciones deben ser plurales, deben mostrarse diferentes modelos de hacer las cosas.



	Línea Estratégica 6: Autonomía, recuperación y derechos del paciente (p 62 -63)

El paciente podrá designar un representante, que actuará como interlocutor con el equipo, en situaciones crisis.  (p 65)


	El paternalismo resulta patente en este documento y también en este apartado: 

· «Informar a los pacientes sobre su estado y sobre los objetivos terapéuticos», cuando eso debiera surgir de la relación clínica y ser decididos básicamente por el usuario

· «Proporcionar a la persona afectada por una enfermedad mental y la familia, tanto en el hospital como en atención primaria, la adecuada formación e información para llevar a cabo los cuidados necesarios tras el alta» cuando se debe partir de la concepción del paciente. Los clínicos  deben colaborar en definir el problema, no deben definirlo ellos, ni tratar de convencer de ningún modelo explicativo. 

Es necesario informar a los pacientes de sus derechos y sus deberes.

Los pacientes deberían tener el espacio para hablar de sus dificultades y sus vivencias, sin ser juzgados, y ayudados para encontrar sentido a sus experiencias.

Se necesita fomentar una relación colaborativa, para definir el problema, lo que puede estar manteniéndolo, y lo que podría ser de ayuda para el paciente, según sus criterios.

Se necesita estudiar el cumplimiento de la ley de autonomía del paciente en salud mental.

Es necesario establecer algunas medidas que aseguren que los pacientes son informados de las alternativas clínicas posibles, las que el servicios oferta, y poder elegir. Hay que sustituir el paternalismo por la comprensión compartida y la colaboración. Es necesario relativizar el valor de la adherencia y el cumplimiento.

Hemos propuesto esto anteriormente. Debería ser una persona de confianza del paciente o en su defecto una persona ajena, cuya función básica seria asegurar que se respete al máximo la autonomía del paciente, o sus voluntades anticipadas, y que no le sean impuestos procedimientos de riesgo sin que se haya dado tiempo para otras intervenciones o para una recuperación espontánea (a veces las necesidades del servicio para cumplimentar los objetivos llevan a tomar decisiones que no serian necesarias si se diera mas tiempo al paciente y a su proceso).


	Objetivo General 13: Discriminación y Estigma (p. 64)
	La intervenciones deben realizarse sobe el estigma percibido no sobre lo que piensan los profesionales lo que es el estigma.

De hecho muchas veces el estigma percibido se relaciona con el trato recibido por los profesionales: enfermo de por vida, tomar de forma obligada la medicación, no ser escuchado, insistir en la conciencia de enfermedad, no tener capacidad de decisión, ser enviado de un dispositivo a otro sin su consentimiento, etc…

La lucha contra el estigma debe empezar por cambiar actitudes en los dispositivos de salud mental, quizás mediante el abordaje colaborativo. 

	Objetivo General 14: Contención involuntaria y respeto de la dignidad de pacientes (p. 65)
	La contención física no debe ser una medida disciplinaria, una forma de castigo o de hacer patente el mayor poder de los profesionales sobre el usuario. Solo debe ser necesario para proteger al propio paciente o a otros del paciente.

No es necesario sedar al paciente con ingentes dosis de neurolépticos.

La contención debe realizarse con firmeza, pero ahorrando mensajes humillantes.

La persona no debe ser dejada sujeta y sola en la habitación. Debe permanecer junto al contenido, de forma constante, una persona formada para enviar mensajes tranquilizadores y explicar lo que está sucediendo.

La contención no debe prolongarse con el objetivo de que el paciente aprenda.

Resulta del todo inaceptable que pueda haber personas que mueran contenidas y solas en una unidad de psiquiatría, como ya ha sucedido en nuestra región.  

	Objetivo General 15: Participación de los agentes e instituciones sociales

15.3 Establecer por las CC.AA. los mecanismos y vías de participación de las sociedades científicas y profesionales relacionados con la salud mental en la planificación y evaluación de los servicios. (p. 15.3)

	Pero solo de aquellas asociaciones y profesionales que no se encuentren afectadas por conflictos de intereses, como lazos con la industria farmacéutica.

Debería trascurrir un tiempo mínimo de varios años, sin conflictos de interés para poder participar en estas cuestiones. 



	Línea Estratégica 8. Formación del Personal Sanitario
	La formación debe ser impulsada por la administración, sea gratuita o no.

La administración no debe aceptar como formadores a profesionales con conflictos de intereses.

Se debe fomentar el debate científico, y que varias posiciones puedan tener voz para explicar su perspectiva.

	Anexo 1: Criterios de calidad en psicoterapia

1 Definir los objetivos terapéuticos en función del diagnostico clínico previo. 

2 Formalizar un contrato terapéutico con el paciente definiendo los objetivos, número de sesiones y duración de las mismas. 

Intervenciones terapéuticas para lograr los objetivos terapéuticos. 

Una vez finalizada la intervención terapéutica, evaluar los resultados obtenidos y según estos, decidir el alta o la necesidad de continuar el tratamiento pautando nuevos objetivos. (p. 72)
	Esos enunciados no son criterios de calidad para las psicoterapias. Los diagnósticos clínicos tipo DSM no tienen validez: no dan cuenta de lo que allí ocurre, y las psicoterapias no son específicas para ningún trastorno, y los abordajes centrados en la reducción de síntomas ha demostrado ser poco eficaces en ese mismo objetivo, y en mejorar la funcionalidad.

1 Los objetivos terapéuticos surgen de la comprensión compartida, y se refieren a metas personales, no están en el diagnostico clínico.

2 Se debe hacer esto, pero es un contrato revisable, y lo mismo se debe hacer en los demás abordajes existentes en salud mental. Esta claro que no deben hacerse contratos de por vida.

Ahora bien esos contratos deben adaptarse al devenir de las personas, sabiendo que habrá personas que pueden permanecer en contacto con los servicios durante largas temporadas.

Sería poco adecuado introducir a las personas que ha tenido crisis, en un programa de 10 sesiones, sobre todo si no es un contrato revisable.

Es conveniente revisar los resultados, sobre todo según la propia opinión del usuario.

También debe hacerse esto con otros procedimientos, como los farmacológicos, por ejemplo cada seis meses.

	Reducir lo más posible la sintomatología clínica y el sufrimiento del paciente. (p. 73)
	Es más importante mejorar la reacción ante el sufrimiento y la relación con el mismo, es decir la gestión del sufrimiento, y avanzar en objetivos vitales, que quedarse anclado en una batalla contra los síntomas de los cuadros clínicos. 

	5. Criterios mínimos para la aplicación de las siguientes modalidades de psicoterapias  
	Son unos criterios totalmente inapropiados, no se sustenta en las situaciones clínicas, donde al principio puede ser necesario realizar encuentros más frecuentes y después más distantes.

Llama la atención la idea de que las reuniones familiares deban ser mensuales. Este criterio no lo ha puesto quien las conoce o quien cree que pueden ser útiles, 

	
	

	Detección y abordaje precoz

Dificultades en el aprendizaje, tales como la dislexia, promoviendo la utilización de herramientas de detección de signos de alerta en el desarrollo comunicativo en la edad pediátrica (p. 47) 
	El trabajo de detección de dificultades de aprendizaje se realiza en el medio escolar.  Hay que respetar esto, dado que el saber de este campo está allí. La escuela con sus profesionales –maestros, psicólogos escolares, psicopedagogos, etc. – conocen de este tema, ya que han sido formados para ello. 

Pediatría y salud mental pueden apoyar, pero es necesario reconocer que es en la escuela donde se detectan las dificultades, y es desde ella, o de los especialistas en temas de educación y aprendizaje, donde deben surgir las estrategias para abordar los problemas.
No resulta desconocido que la psiquiatría de la infancia tiene intereses corporativos en esta área. 
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