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La prevencion cuaternaria en salud mental surge como una respuesta critica frente a los riesgos del sobrediagndstico
y la medicalizacion, buscando evitar intervenciones innecesarias que puedan causar mas dafio que beneficio. Este
trabajo explora el concepto de prevencion cuaternaria, su aplicacion en salud mental y los desafios asociados con
su implementacion, particularmente en el contexto de los tratamientos psicologicos. Se hace notar la paradoja de
la indicacion de no tratamiento en salud mental, que por los recursos terapéuticos que emplea puede entenderse
como una intervencion psicoldgica de acto tnico, en vez de un paso dentro de un modelo de atencion escalonada.
Finalmente, se concluye sobre el riesgo de una interpretacion errénea de la prevencion cuaternaria, que puede
agravar la brecha en el acceso a los tratamientos psicoldgicos, ya notablemente infradotados en el sistema nacional
de salud publico.

Some Further Considerations: A Critique of Quaternary Prevention in Mental
Health

ABSTRACT

Quaternary prevention in mental health emerges as a critical response to the risks of overdiagnosis and medicalization,
aiming to avoid unnecessary interventions that may cause more harm than benefit. This article explores the concept
of quaternary prevention, its application in mental health, and the challenges associated with its implementation,
particularly in the context of psychological treatments. It highlights the paradox of the “no treatment” indication
in mental health, as the therapeutic resources this employs may be understood as a single-session psychological
intervention, rather than a step within a stepped-care model. Finally, the article concludes by discussing the risk of
a misinterpretation of quaternary prevention that could exacerbate the gap in access to psychological treatments,
which are already notably underfunded in the public national health system.
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Prevencion Cuaternaria en Salud Mental

La prevencion en salud mental es primordial. Nos ayuda a
promover el bienestar emocional, reducir el impacto de los
trastornos mentales, ahorrar recursos y eliminar el estigma asociado
con los problemas de salud mental (Le et al., 2021). Ademas, sabida
la interrelacién de los problemas de salud fisica y mental, la
prevencion en salud mental potencialmente mejora la salud y la
calidad de vida en general.

Dentro de las medidas orientadas a prevenir no solo la aparicion
de la enfermedad (o del trastorno o problema de salud, por expresarlo
al gusto de los psicologos), sino también a detener su avance y
atenuar sus consecuencias una vez establecida, se han distinguido
clasicamente tres niveles: la prevencion primaria, secundaria y
terciaria. Estos términos fueron documentados por primera vez a
finales de la década de 1940 por los médicos de salud publica Hugh
Leavell y Eugene Clark (Leavell y Clark, 1965). El propésito de la
prevencion primaria es evitar que el problema de salud se dé en
individuos sanos (un ejemplo paradigmatico en salud mental es la
promocion de estilos de vida saludables). La prevencion secundaria
implica la deteccion del proceso de la enfermedad (1éase, trastorno
o problema) en una etapa temprana (preferiblemente preclinica) para
anticiparse al desarrollo o agravamiento de una enfermedad y
minimizar el deterioro a largo plazo mediante medidas apropiadas
(por ejemplo, la intervencion temprana en la psicosis incipiente). Por
su parte, las medidas dirigidas a eliminar o reducir la discapacidad
o comorbilidades derivadas son propias de la prevencion terciaria
(como seria el caso de los programas de rehabilitacion social para
las personas con trastornos mentales graves y cronicos). Estos
niveles se pueden vincular con la historia natural y el curso clinico
de las enfermedades, desde la exposicion a los agentes causales hasta
sus consecuencias finales. Los niveles de prevencion —de la mano
del concepto de diagndstico— ampliaron el espectro de las
actividades preventivas en salud publica de las enfermedades
transmisibles a cualquier problema de salud, incluidos los
incorporeos problemas de salud mental. Sin embargo, esta
ampliacion también ha traido consigo riesgos significativos, como
el sobrediagnoéstico, la medicalizacion innecesaria y la posible
mercantilizacion de problemas que, en muchos casos, podrian ser
considerados dentro del rango de la normalidad.

Aunque la expansion de lo diagnosticable no es exclusiva de la
salud mental, es un fendmeno preocupantemente fértil en un campo
que trata con entidades nosologicas tan condicionadas por el contexto
y sin pruebas diagndsticas objetivas. Precisamente la subjetividad
—expuesta a las influencias socioculturales y comerciales— al
determinar lo que es un problema de salud mental ha llevado a un
alarmante engrosamiento de los manuales de diagndstico
psicopatologico (Frances, 2013; Kendler, 2016). En respuesta a los
potenciales excesos en la promocion de enfermedades (disease
mongering) y su consecuente medicalizacion y mercantilizacion,
surge una nueva prevencion: la prevencion cuaternaria.

La Prevencion Cuaternaria en Salud Mental

El concepto de prevencion cuaternaria fue propuesto en los
aflos 80 por el médico de familia belga Marc Jamoulle y en 1999 fue
reconocido por la Organizacion Mundial de Médicos de Familia
(Suarez-Cuba, 2013). La prevencion cuaternaria se refiere a las
medidas y acciones dirigidas a proteger a las personas de las
intervenciones sanitarias excesivas o innecesarias que potencialmente

pueden causar mas dafio que beneficio. Por tanto, se trata de evitar
diagnodsticos y tratamientos inapropiados bajo el principio
hipocratico fundamental de la practica médica: primum non nocere
(primero, no hacer dafio). El concepto de prevencion cuaternaria
implica una perspectiva reflexiva y cuestionadora del saber técnico
de la medicina (extensible a la psicologia clinica para el caso)
llevado a la practica asistencial. En el contexto de los avances
cientificos y tecnoldgicos que transformaron la atencion médica en
el siglo XX, la prevencion cuaternaria se nutre de la critica a los
procesos de medicalizacion de la sociedad de autores como Foucault
(1978), Illich (1976), Skrabanek (1990), Szasz (2013) y Zola
(1972), entre otros.

El predicamento en salud mental de este concepto es creciente.
Seglin una revision sistematica de los articulos publicados entre
2000y 2020, los autores espafioles han sido especialmente prolificos
(Muniz, Ferrari, Duarte, Santos, y Ferreira, 2022). Si bien la
mayoria de la literatura sobre la prevencion cuaternaria no es
empirica, sino narrativa, los argumentos a favor tienen una base
empirica en la mala préctica sanitaria que incluye el sobrediagndstico
y sobretratamiento, las limitaciones de las estrategias para detectar
y remover los precursores de las enfermedades, y en la necesidad
de distinguir entre lo que son procesos naturales —dentro del
amplio rango de lo normal— y casos patolégicos que deban tratarse.

En este sentido, los cribados en personas asintomaticas, tan
ampliamente promocionados como indicador de un avance en
contra de enfermedades, han sido cuestionados. Es posible que estos
chequeos de salud rutinarios en adultos sanos no reduzcan de modo
clinicamente relevante la morbilidad ni la mortalidad, ni en general
ni en lo que respecta a enfermedades graves como las
cardiovasculares o el cancer y, en cambio, pueden aumentar nuevos
diagnosticos y tratamientos médicos, que puede considerarse un
daflo mas que un beneficio (Krogsboll et al., 2012). Estos cribados
pueden llevar a tratar innecesariamente casos indolentes que no
evolucionarian hacia una enfermedad, lo que no solo supone costes
en forma de sufrimiento individual, sino también costes sociales en
forma de aumento de la prevalencia de (supuestas) enfermedades y
del gasto sanitario para tratarlas. En esta linea, se denuncia que los
factores de riesgo acaban identificados erroneamente como si se
trataran de agentes etiologicos de enfermedad bajo el supuesto de
que su presencia presupone el desarrollo futuro de la enfermedad y
eliminarlos previene la aparicion de la misma (Gérvas y Pérez-
Fernandez, 2006). Otro foco son los riesgos de las campaiias de
vacunacion a la poblacion general, por ejemplo, la campaiia de
vacunacion durante la pandemia de gripe porcina de 2009 pudo ser
la causa del incremento de la incidencia de la narcolepsia en nifios
y adolescentes en los paises que siguieron mas rigurosamente la
campafia (Wijnans et al., 2013). Esto no va en contra del
reconocimiento de los avances en la intervencion temprana del
cancer, cardiopatias u otros problemas de salud en personas con
sintomas o de algunas campafias de vacunacion, sino que cuestiona
la invocacidn rutinaria —y acritica— de la prevencién primaria
como una estrategia ideal. La prevencion cuaternaria es igualmente
extensible a los casos de enfermedades identificadas en los que el
exceso de procedimientos diagndsticos y terapéuticos puede tomar
la forma de un sofisticado ensafiamiento clinico.

En el campo de la salud mental, abundan los ejemplos esgrimidos
en apoyo de la prevencion cuaternaria (Paris, 2015; Frances, 2014).
Es el caso del sobrediagnostico de trastornos mentales como los
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trastornos bipolares tipo II, en los que ya no es preciso tener un
episodio maniaco en toda regla; del trastorno por estrés postraumatico
y la extension del concepto de trauma a cualquier acontecimiento
vital estresante (como la pérdida de una mascota o el cambio
domicilio); la epidemia diagnostica del trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad (TDAH) tan dificil de distinguir a veces
de los evolutivamente esperables problemas de conducta en menores
mas aln en la era de la “economia de la distraccion” (cf. Lipovetsky);
o de los trastornos de personalidad de uno y otro tipo. Otra base de
la critica es el incremento en la sobreprescripcion de psicofarmacos
por encima de cualquier estimacion razonable de prevalencias sobre
trastornos mentales, en muchos casos fuera del uso autorizado (off-
label) (Devulapalli y Nasrallah, 2009). Igualmente, la constatacion
de los perjuicios de tratar como enfermedades reacciones normales
a acontecimientos vitales cotidianos (i.e. duelo) o extraordinarios
(i.e. catastrofes) ha valido para hacer notar los riesgos de incurrir en
la iatrogenia al abordar los problemas de salud mental (Ortiz-Lobo
e Ibafiez-Rojo, 2011).

Determinantes Sociales de la Salud

No es extrafio a la concepcion de la salud que tiene un psicélogo
que la conducta de una persona y su estado de salud en particular
estan expuestos a una amplia gama de influencias que van mas alla
de los factores puramente biologicos. La propia Medicina ha
comprendido, al menos desde el siglo XIX, la influencia de las
condiciones de vida en la salud de las personas. A lo largo del siglo
XX, esta comprension se profundiz6 a medida que se desarrollaron
investigaciones y se acumularon evidencias sobre como factores no
sanitarios como el estrés cronico, la pobreza, la exclusion social, la
educacion, el empleo y el entorno fisico influyen en la salud. En las
ultimas décadas, el enfoque en los determinantes sociales de la
salud ha ganado un impulso significativo, respaldado por
organizaciones de salud publica y organizaciones sociopoliticas que
reconocen la importancia de abordar estos factores para mejorar la
salud de las poblaciones y reducir las desigualdades en salud
(Alvarez-Castafio, 2009).

Conscientes de la influencia de estos factores extrasanitarios, la
prevencion cuaternaria valdria para proteger a estas poblaciones
mas vulnerables de intervenciones sanitarias que indebidamente
resignifican problemas sociopoliticos estructurales como problemas
de salud individuales. Un indicio de este riesgo es la existencia de
un gradiente social, donde determinados problemas de salud son
mas prevalentes segiin disminuye el nivel de rentas. Por ejemplo,
la esquizofrenia es 12 veces mas prevalente en el nivel de renta mas
bajo en comparacion con el mas alto; los trastornos de la
personalidad, 11 veces mas; y los trastornos somatomorfos, 7 veces
mas (Subdireccion General de Informacion Sanitaria, 2021). Esto
va alineado con la necesidad de abordar las causas estructurales que
perpetiian estas desigualdades, promoviendo estrategias que
trasciendan el ambito clinico para promover una atenciéon mas
equitativa y efectiva.

La Indicacién de no Tratamiento: Psicoterapia de Acto Unico
En todos estos casos sospechosos de ser consecuencia de las

condiciones (desfavorables) de vida mas que de un supuesto agente
causal bioldgico, la recomendacion es no tratarlos como si fueran
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enfermedades. La llamada indicacién de no tratamiento es
reconocida como el maximo exponente de la prevencion cuaternaria
en salud mental (Ortiz-Lobo e Ibafiez-Rojo, 2011). Sin embargo,
no existe un consenso en cuanto a los criterios que determinan qué
debe ser tratado y qué no, que es una decision clinica compleja y
multifacética, que depende de aspectos clinicos, asistenciales, de la
historia personal del paciente y de la relacion terapeuta-paciente.
Esto es, la indicacion de no tratamiento requiere una evaluacion
previa y una notable pericia clinica para el manejo del caso que,
paradodjicamente, no esta exenta de elementos (psico)terapéuticos.

Ortiz-Lobo y Murcia-Garcia (2009) lo describen un “proceso
psicoterapéutico de forma comprimida” (p.182) en cinco pasos:
escucha empatica, construccion inicial del discurso, deconstruccion
narrativa del discurso, resignificacion de la narrativa para que el
paciente no se vea como “enfermo” con la necesidad de tratamiento,
sino como una persona que presenta una reaccién emocional
adaptativa y proporcional a un contexto problematico, y, como
ultima fase de este proceso, se propone un alta —podemos decir—
informada. Este proceso se estima que tiene una duracion minima
de 15 minutos y normalmente no mas de 50 minutos —aunque
desconocemos la fuente del calculo, no dista de los tiempos de una
primera consulta de salud mental en atencion especializada. Garcia-
Moratalla (2012) denomina “minimalismo terapéutico” a los
elementos implicados en la indicaciéon de no tratamiento que
describe mas pormenorizadamente: encuadre tranquilizador; la
escucha; la exploracion misma, con su potencial de aumentar y
estructurar el conocimiento sobre uno mismo; la empatia; el apoyo;
la validacion de experiencias, sentimientos, emociones y conductas,
la explicacion, que “debe incluir debe incluir mensajes de
reconocimientos, aseguramiento, reflejo, sostén y atencion (...) [y
también] una confrontacion, de caracteristicas no punitivas, que
sirva al sujeto a aceptar otras realidades” (p.49-50); y, por ultimo,
como aspecto nuclear de ese “minimalismo terapéutico”, la
resignificacion de la demanda.

En realidad, en esta breve interaccion entre el paciente y el
profesional sanitario (sea médico, psiquiatra o psicélogo clinico) se
estan describiendo tanto los que se consideran factores comunes (o
inespecificos) de una terapia psicologica para la escucha y
facilitacion de la narrativa del paciente (p. ej., escucha,
psicoeducacion, confrontacion, interpretacion...), como otras
estrategias persuasivas para cambiar la narrativa inicial (p. ej.,
reestructuracion cognitiva...). Si la connotacion prescriptiva de la
denominacion de “indicacién de no tratamiento” no era
suficientemente reveladora de la paradoja del proceso, el detalle de
los elementos implicados deja a las claras el oximoron cuando se
refiere a los problemas de salud mental.

En propiedad, en lo que respecta a lo psicologico, la indicacion
de no tratamiento se entiende mejor como una intervencion de un
solo acto que como un acto de no intervencion. En el caso de que
la expectativa fuera la de obtener un farmaco (un psicofarmaco, en
el ambito de salud mental), puede entenderse que lo que se ha
prescrito es la negacion del farmaco, el no tratamiento. Sin embargo,
si la expectativa era la de obtener ayuda psicolégica para un
problema de salud mental —sabemos de la preferencia general de
los pacientes por los tratamientos psicoldgicos sobre los
farmacologicos—, en realidad, el paciente esta obteniendo una
forma de intervencion psicoldgica de ultrabreve presentada como
no intervencion.



Prevencion Cuaternaria en Salud Mental

La indicacion de no tratamiento puede, en si misma, convertirse
en una intervencion de alta resolucion que impone una decision
rapida y superficial sobre el malestar del paciente. Esta intervencion
rapida tiene el riesgo inherente de reducir la complejidad de los
problemas psicologicos a una respuesta simplificada sin considerar
adecuadamente las particularidades de cada caso, haciendo
prevalecer la supuesta eficiencia —nombrada conciencia— social
sobre la calidad. Las limitaciones autoimpuestas en el tiempo que
deberia dedicarse a estos casos corren el riesgo de pasar por alto
necesidades mas profundas o contextuales del paciente,
desestimando la oportunidad de ofrecer una atencion personalizada
—no necesariamente la mas invasiva y rapida. Asi, la indicacion de
no tratamiento podria convertirse en una forma de desatencion que
desestima posibles soluciones terapéuticas de mayor intensidad que
podrian ser beneficiosas a la larga para la prevencion. Una indicacion
que, invocando elevadas causas sociales, en ocasiones no sale del
proverbial paternalismo médico para “prescribir” acciones sociales
como acudir a la biblioteca o afiliarse a un sindicato (Gérvas-
Camacho, Pérez-Fernandez y Pastor-Valero, 2018) a adultos
funcionales que en principio no buscan la guia de un profesional
sanitario para esas decisiones.

Paradodjicamente, la psiquiatria critica, que cuestiona las
practicas y supuestos tradicionales de la psiquiatria convencional
(esto es, biologicista), al apelar a la prevencion cuaternaria, acaba
coincidiendo con la psiquiatria convencional en no considerar
entidades tratables aquellas que puedan explicarse mejor por
circunstancias ambientales que por una supuesta causa organica.
Sin que en la practica ninguno de los dos frentes deje de anteponer,
si bien desdefiosamente, las prescripciones de psicofarmacos a los
tratamientos psicologicos formales para los considerados trastornos
emocionales menores o subclinicos.

Mas pertinente parece englobar la indicacion de no tratamiento
dentro de un modelo de atencion escalonada, que empieza con la
atenta espera hasta avanzar, si aumenta la gravedad del problema o
se mantiene en el tiempo, a las intervenciones mas intensas y
complejas (Bower y Gilbody, 2005). Recientemente Kostic et al.
(2024) proponen como tratamiento de primera linea para pacientes
no suicidas con sintomas depresivos, frente al tratamiento inicial
con antidepresivos o costosas psicoterapias estructuradas, la espera
atenta acompaiiada de una breve intervencion psicosocial que
fortalezca los recursos psicologicos saludables, la desestigmatizacion
y acciones a través de un proceso de decisiones compartidas. Algo
que es asimilable a los elementos psicoterapéuticos que se han
descrito dentro de la indicacion de no tratamiento, pero asumiendo
que el proceso puede llevar mas de una sesion y que algunos
pacientes, independientemente de la intensidad inicial de los
sintomas o sus desencadenantes psicosociales, requeriran
tratamientos mas intensivos posteriormente (Kostic et al., 2024).

La Falaz Analogia Prescriptiva

No es objeto de este trabajo profundizar en las diferencias y
similitudes entre la psicoterapia y la psicofarmacoterapia en tanto
indicaciones, efectos, duracion, administracion, calidad de vida,
costes, preferencias de los usuarios, etc. Basta sefialar aqui el riesgo
de concebirlas como intercambiables, ignorando los efectos
diferenciales en cuanto a la significacion para profesionales,
pacientes y la sociedad en conjunto. Aunque ambas formas de

tratamientos tienen efectos cognitivos, emocionales, conductuales
y cerebrales (Quidé, Witteveen, El-Hage, Veltman, y OIff, 2012),
prescribir medicacion u ofrecer un tratamiento psicoldgico tienen
connotaciones bien distintas tanto para el profesional/terapeuta
como para el paciente.

Las diferencias en el significado atribuido a un tratamiento
psicolégico frente a uno farmacoldgico influyen en la
conceptualizacién personal y social del malestar psiquico. Un
enfoque farmacologico suele enmarcar los problemas psicologicos
como enfermedades biologicas, destacando desequilibrios
neuroquimicos o genéticos como causas subyacentes. Este marco,
que puede tener sus beneficios en algunos casos, concibe el malestar
como algo externo e inmutable, lo que puede disminuir la sensacion
de control sobre el proceso de recuperacion (Lebowitz y Appelbaum,
2019; Lebowitz, 2019) y aun reducir la empatia de los clinicos hacia
los pacientes, viéndolos como distintos del resto de la poblacion,
merecedores de la exclusion social (Lebowitz y Ahn, 2014). La
medicacion se entiende desde esta perspectiva como una solucién
técnica de un profesional para corregir un defecto identificado en
el paciente. En contraste, la psicoterapia se centra en la comprension
de los problemas como respuestas a circunstancias vitales, como
relaciones interpersonales conflictivas, experiencias traumaticas o
patrones de pensamiento disfuncionales, promoviendo una narrativa
que resalta el papel activo del paciente en su propio cambio,
fomentando procesos de reflexion y la resignificacion de
experiencias pasadas y presentes (Gongalves y Stiles, 2011).
Integrar el malestar psicologico en la historia personal, como se
procura en la formulacion del caso, tiene el potencial de reforzar la
percepcion de crecimiento personal y la transformacion activa de
uno mismo y de su entorno (Johnstone y Dallos, 2017).

La perspectiva psicoldgica en la atencion a la salud aporta un
enfoque integral que inherentemente considera los contextos
sociales y personales, y promueve una atencion adaptada a las
necesidades individuales, lo cual esta alineado con la concepcion
holistica de la salud promovida por la Organizacion Mundial de la
Salud, que enfatiza el bienestar fisico, mental y social como
componentes interdependientes del estado de salud. Concebir la
psicoterapia y la psicofarmacoterapia como enfoques equiparables
a efectos de la prevencion cuaternaria lleva ignorar no solo las
diferencias sustanciales en significacion de una y otra, sino la propia
naturaleza de la indicacién de no tratamiento.

Algunas Prevenciones mas

Ademas de los riesgos derivados de establecer una equivalencia
entre los tratamientos psicoldgicos y los farmacoldgicos, y el pasar
por alto que la indicaciéon de no tratamiento es en si un tipo de
psicoterapia de baja intensidad, la implementacion de la prevencion
cuaternaria debe contemplarse con otras cautelas para garantizar su
efectividad clinica y aplicabilidad ética.

En primer lugar, uno de los mayores desafios asociados con la
prevencion cuaternaria es el riesgo de infratratamiento. Aunque el
objetivo de este enfoque es evitar intervenciones innecesarias o
dafiinas, en algunos casos podria llevar a la omision de tratamientos
necesarios. Este riesgo es particularmente relevante cuando el
diagnostico y tratamiento oportunos pueden marcar una diferencia
significativa en el curso de un trastorno. No obstante, la prevencion
cuaternaria podria interpretarse errobneamente como una invitacion
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areducir intervenciones basandose inicamente en la incertidumbre
diagnostica (particularmente alta en salud mental), lo que podria
resultar a la larga en un agravamiento de la condicién clinica y de
los costes personales y sociales.

Las decisiones clinicas, especialmente en el ambito de la salud
mental, suelen depender de factores subjetivos que incluyen la
perspectiva del profesional, el contexto cultural y las expectativas
del paciente. Por ejemplo, el diagndstico de TDAH ha sido objeto
de debate debido a las discrepancias en los umbrales diagnosticos
entre paises, lo que puede reflejar la influencia del contexto
sociocultural mas que diferencias reales en prevalencia (MacDonald
etal., 2019; Chan, Shum, y Sonuga-Barke, 2022). Precisamente por
la ausencia de criterios claros, existe el riesgo de que la prevencion
cuaternaria se aplique de manera inconsistente, agudizando las
desigualdades en el acceso al tratamiento en salud mental dentro
del sector publico.

En un contexto de presion por los exiguos recursos economicos
de los sistemas de salud, las decisiones sobre evitar intervenciones
tienen el riesgo de estar guiadas mas por consideraciones
econdmicas que clinicas. Esto podria llevar a desigualdades en el
acceso a tratamientos y a la percepcion de que la prevencion
cuaternaria sirve mas a los intereses del sistema que a los del
paciente. Este riesgo es especialmente notable en el caso de salud
mental, donde se tiende a estigmatizar a los pacientes y a subestimar
la repercusion de estos trastornos.

Aunque la prevencion cuaternaria cuenta con cierto respaldo
conceptual, la base empirica de su implementacion es escasa. La
mayoria de los estudios en este campo son de caracter narrativo o
teorico, lo que dificulta la creacion de protocolos estandarizados
basados en evidencia. Esto plantea un problema para su
implementacioén en sistemas de salud que deberian priorizar
intervenciones con resultados medibles.

La prevencion cuaternaria también plantea desafios éticos
relevantes. En algunos casos, los profesionales podrian enfrentarse
a conflictos con la autonomia del paciente. Esto es particularmente
problematico en la salud mental, donde las percepciones del
malestar y las expectativas sobre el tratamiento pueden variar
ampliamente entre pacientes y profesionales, lo que sabemos que
influye en la relacion terapéutica y en los resultados de las
intervenciones (McHugh, Whitton, Peckham, Welge, y Otto,
2013).

Por ultimo, si bien con la indicacion de no tratamiento se busca
reducir los tratamientos derivados de algunos diagndsticos en casos
particulares (reacciones al estrés, duelos, TDAH, ansiedad social,
trastornos bipolares sin episodios propiamente maniacos, etc.), no
necesariamente desafia la logica subyacente del sistema que
produce tales excesos. Su impacto se centra principalmente a nivel
individual, dejando intacto no solo el marco conceptual que sustenta
el sobrediagnoéstico y la medicalizacion, sino también los factores
economicos, culturales, tecnologicos, profesionales y regulatorios
que contribuyen a estos fendmenos.

Conclusiones
La prevencion cuaternaria, acertadamente arraigada en el
principio hipocratico primum non nocere, subraya un aspecto

sumamente relevante en la practica de la salud mental, al ofrecer
una respuesta critica a los riesgos del sobrediagnoéstico, la
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medicalizacion y las intervenciones innecesarias. Sin embargo, su
implementacion en salud mental esta expuesta a multiples desafios
pragmaticos y conceptuales.

Uno de los principales puntos de tension es la paradoja inherente
a la indicacion de no tratamiento, que, en la practica, puede verse
como una intervencion terapéutica de alta resolucion que simplifica
las complejidades del malestar psicoldgico y que prioriza la
eficiencia sobre la personalizacion de la atencion, algo que iria en
direccion contraria al horizonte asistencial e investigador de los
tratamientos psicologicos en salud mental (Harnas et al., 2024; Nye,
Delgadillo, y Barkham, 2023).

La razon subyacente mas parsimoniosa al recurrente
cuestionamiento del papel de los tratamientos psicologicos en el
ambito sanitario por unos y otros es la concepcion erronea de lo que
estos son, tanto por parte de la sociedad en general como de los
propios profesionales. En ocasiones se asimilan al tratamiento
farmacologico, en otras, se reducen al acompafiamiento emocional,
subestimando su dimension técnica, estructurada y basada en la
evidencia, tanto para los casos leves o subclinicos como para los
casos mas graves. Esto socava la imagen del psicélogo clinico como
especialista capaz de, no solo administrar tratamientos psicologicos,
sino, sobre todo, de determinar, tras la pertinente evaluacion, qué
tratamientos debe o no administrar. Es precisamente en esta
responsabilidad fundamental donde reside su caracter facultativo.

Pese a las comunmente aceptadas recomendaciones de las guias
clinicas —basadas en la mejor evidencia disponible— sobre hacer
prevalecer los menos invasivos tratamientos psicologicos en las
fases iniciales y en los estados leves de los trastornos mentales mas
prevalentes, asi como el tener en cuenta las preferencias de los
pacientes, en Espafia recibir un tratamiento psicoldgico en exclusiva
es el mas infrecuente de los casos. Los estudios epidemioldogicos de
gran escala informan de que la mayor parte de las personas que
retnen criterios de un trastorno mental no reciben tratamiento
alguno, y en nuestro contexto, cuando reciben un tratamiento, este
suele ser exclusivamente psicofarmacologico (Codony et al., 2007).
Ademads, aproximadamente solo la mitad de las personas con
trastornos afectivos que cumplen criterios buscan ayuda en el afio
de inicio del trastorno (Codony et al., 2007). Significativamente
para el caso, un menor nivel educativo, eventos estresantes
desencadenantes, antecedentes de episodios depresivos previos no
diagnosticados y comorbilidad somatica han sido relacionados con
un mayor retraso en el inicio del tratamiento (Huerta-Ramirez et
al., 2013).

Es indiscutible que los cambios a nivel social y estructural
orientados a abordar los determinantes sociales que influyen en el
bienestar psicolégico, como la pobreza, el estrés cronico o la
exclusion social, juegan un papel crucial en la prevencion de los
problemas psicoldgicos (entiéndase también los trastornos
mentales). Sin embargo, reconocer la importancia de estos cambios
no deberia llevar a la conclusion de que el acceso a los tratamientos
psicologicos es innecesario o redundante, pues operan en un nivel
distinto, aunque los planos social e individual interactian entre si.
Se entiende facilmente que el reconocimiento de los determinantes
sociales de problemas de salud fisica, como la obesidad o las
enfermedades cardiovasculares, no invalida o limita la necesidad
de los tratamientos endocrinoldgicos y oncoldgicos. Pues lo mismo
puede afirmarse respecto a los tratamientos psicologicos para los
trastornos mentales afectados por factores socio-ambientales.



Prevencion Cuaternaria en Salud Mental

La prevencién cuaternaria en salud mental apunta noblemente a
la necesidad de evitar el dafio de intervenciones innecesarias, lo cual
es fundamental en un campo tan susceptible a las subjetividades.
Sin embargo, sus postulados y recomendaciones deben entenderse
con cautela, especialmente cuando se trata de los tratamientos
psicologicos en el sistema publico, que estan, por lo general,
sistematicamente infradotados e infrautilizados. Una interpretacion
no juiciosa de la prevencion cuaternaria podria agravar la brecha en
el acceso a los tratamientos psicoldgicos y llevar a la conclusion
erronea de que no son necesarios o incluso a su rechazo por parte
de los colectivos profesionales que deben reclamarlos. Esto también
lo debemos prevenir.
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