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La oportunidad de transformar el modelo de atencién en salud mental de la Argentina...

Introduccion

La informacioén de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) revela que los trastornos mentales, neu-
rolégicos y por abuso de sustancias tienen una alta
prevalencia en todas las regiones del mundo y son los
principales contribuyentes a la morbilidad y mortalidad
prematura (1). Estos representan el 13% del total de las
enfermedades mundiales, constituyen una tercera parte
de los casos de enfermedades no transmisibles y afec-
tan a unos 700 millones de personas en el mundo (2). A
pesar de su impacto social y econémico, su prevencion
y tratamiento no ha sido prioritario hasta nuestros dias,
situacion que se estéd tratando de revertir en los altimos
afos a traveés de varias lineas de accion entre las que esta
el “Plan de accion sobre salud mental 2013-2020” de la
OMS (3). Esta situacion que es critica en términos sani-
tarios a nivel mundial, es atin peor en paises de ingresos
bajos y medios en los que entre un 76% y un 85% de
las personas con trastornos mentales graves no reciben
tratamiento y, en los pocos casos tratados, el tratamiento
es de baja calidad (1).

En funcién de esta problematica la mayoria de los
paises han desarrollado diferentes estrategias para el
abordaje de los problemas de salud mental. En Argen-
tina, en el mes de diciembre del afio 2010, se promulgd
la Ley Nacional de Salud Mental (LNSM), Ley N° 26.657.
La misma tiene como objetivo principal que el proce-
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so de atencion se realice fuera del ambito hospitalario,
centrandolo en la comunidad y otros dispositivos alter-
nativos, en el marco de un abordaje interdisciplinario e
intersectorial (4).

Numerosas opiniones se han hecho publicas acerca
de la LNSM siendo los aspectos mas discutidos aquellos
relacionados con las incumbencias profesionales, las
internaciones psiquiatricas, el cierre de los hospitales
monovalentes, las consideraciones sobre los tratamien-
tos farmacologicos y sesgos ideoldgicos, entre otros. Sin
embargo, uno de los articulos de la ley no ha sido aan
discutido, siendo fundamental al momento de llevarla
a la practica. Este es el articulo 72 del Capitulo IV, en el
que se detallan los “Derechos de las personas con padec-
imiento mental”(4):

ARTICULO 7°- El Estado reconoce a las personas con
padecimiento mental los siguientes derechos:

a) Derecho a recibir atencion sanitaria y social integral y
humanizada, a partir del acceso gratuito, igualitario y equita-
tivo a las prestaciones e insumos necesarios, con el objeto de
asegurar la recuperacion y preservacion de su salud.

b) Derecho a conocer y preservar su identidad, sus grupos
de pertenencia, su genealogia y su historia.

¢) Derecho a recibir una atencién basada en funda-
mentos cientificos ajustados a principios éticos.

d) Derecho a recibir tratamiento y a ser tratado con la
alternativa terapéutica mds conveniente, que menos restrinja
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sus derechos y libertades, promoviendo la integracion fami-
liar, laboral y comunitaria.

e) Derecho a ser acomparfiado antes, durante y luego del
tratamiento por sus familiares, otros afectos o a quien la per-
sona con padecimiento mental designe.

f) Derecho a recibir o rechazar asistencia o auxilio
espiritual o religioso.

8) Derecho del asistido, su abogado, un familiar o allega-
do que éste designe, a acceder a sus antecedentes familiares,
fichas e historias clinicas.

h) Derecho a que en el caso de internacion involuntaria
o voluntaria prolongada, las condiciones de la misma sean
supervisadas periodicamente por el organo de revision.

i) Derecho a no ser identificado ni discriminado por un
padecimiento mental actual o pasado.

j) Derecho a ser informado de manera adecuada y
comprensible de los derechos que lo asisten, y de todo lo
inherente a su salud y tratamiento, seguin las normas del
consentimiento informado, incluyendo las alternativas para
su atencion, que en el caso de no ser comprendidas por el
paciente se comunicardan a los familiares, tutores o represen-
tantes legales.

k) Derecho a poder tomar decisiones relacionadas con su
atencion y su tratamiento dentro de sus posibilidades.

1) Derecho a recibir un tratamiento personalizado en un
ambiente apto con resguardo de su intimidad, siendo recono-
cido siempre como sujeto de derecho, con el pleno respeto
de su vida privada y libertad de comunicacion.

m) Derecho a no ser objeto de investigaciones clinicas ni
tratamientos experimentales sin un consentimiento fehacien-
te.

n) Derecho a que el padecimiento mental no sea consi-
derado un estado inmodificable.

0) Derecho a no ser sometido a trabajos forzados.

p) Derecho a recibir una justa compensacion por su
tarea en caso de participar de actividades encuadradas como
laborterapia o trabajos comunitarios, que impliquen produc-
cion de objetos, obras o servicios que luego sean comerciali-
zados.

El punto c) del articulo 7° define claramente como
debe ser la atencion en salud mental a la que tiene dere-
cho toda persona con padecimiento mental. Segtn la
LNSM, el empleo de intervenciones en materia de salud
mental debera estar basado en fundamentos cientificos
ajustados a principios éticos. Esto, que no es novedoso
en otras ramas de la salud, lo es para la salud mental en
Argentina, sienta las bases sobre las que se tienen que
fundamentar desde ahora las intervenciones en salud
mental y estd en la linea de pensamiento de la mayo-
ria de los paises del mundo y los principales organismos
internacionales como la OMS y la OPS.

En mayo de 2013 se reglament6 la LNSM a través del
Decreto Reglamentario N° 603/2013. En la reglamenta-
cion del articulo 72, punto c) se enuncia que (4):

“la Autoridad de Aplicacion deberd determinar cudles
son las prdcticas que se encuentran basadas en fundamentos
cientificos ajustados a principios éticos. Todas aquellas que
no se encuentren previstas estardn prohibidas”.

La Autoridad de Aplicacién de la LNSM es el Ministe-
rio de Salud de la Naciéon (MSAL) a través de la Direccion
Nacional de Salud Mental y Adicciones (DNSMyA). Si
bien este punto no define exactamente cual sera el crite-
rio y los mecanismos empleados para determinar cudles
de las practicas en salud mental estdn basadas en funda-
mentos cientificos ajustados a principios éticos y cuales
no, es de esperar que el MSAL emplee los mismos crite-
rios que ha empleado para definirlo en todas las otras
areas de salud (5). Hasta el momento no se ha publicado
un listado de précticas aceptadas y/o prohibidas.

En octubre de 2013, la DNSMyA ha puesto en mar-
cha el Plan Nacional de Salud Mental (PNSM). Este plan
constituye la herramienta para la implementacion de la
LNSM, define las estrategias, actividades y plazos para
lograr los objetivos de la politica de salud mental y brin-
da una serie de indicadores de resultado que seran los que
permitirdn cuantificar los avances en el cumplimiento
de las metas propuestas (6). El punto 5.2 del mencionado
PNSM define su base conceptual (pagina 14), en la que
se precisan y desagregan los contenidos de la LNSM y al
llegar al Capitulo 1V, Articulo 7 (pagina 15) se define lo
siguiente (6):

En el Capitulo 1V, Articulo 7 se da cuenta de los derechos
de las personas con padecimientos mentales, los mismos que
tiene cualquier otro habitante. Entre ellos: a recibir atencion
sanitaria y social integral y humanizada; a conocer y preser-
var su identidad y sus grupos de pertenencia; a recibir el trata-
miento mds conveniente y que menos restrinja sus derechos y
libertades; a ser acompariadas por sus familiares u otros afec-
tos; a que, en el caso de internacion involuntaria o voluntaria
prolongada, las condiciones de la misma sean supervisadas;
a no ser identificadas ni discriminadas; a ser informadas de
manera adecuada y comprensible de los derechos que las asis-
ten, y de todo lo inherente a su salud y tratamiento, segiin las
normas del consentimiento informado; a que el padecimiento
mental no sea considerado un estado inmodificable.

En las bases conceptuales, el PNSM repite textual-
mente el articulo 7 de la LNSM pero omite un tnico
punto, no menor, que es punto c), el que establece el
“Derecho a recibir una atencion basada en fundamentos
cientificos ajustados a principios éticos”.

Estd omisiobn marca la resistencia del paradigma
actual de la salud mental en Argentina a cambiar hacia
un nuevo paradigma basado en fundamentos cientifi-
cos como indica la LNSM. Esta resistencia puede obser-
varse en las inconsistencias que existen entre la LNSM,
el PNSM vy los lineamientos para el tratamiento de los
principales trastornos de salud mental publicados por la
DNSMyA. Estas inconsistencias no son menores y reper-
cuten directamente en la salud de los habitantes de nues-
tro pais.

Alo largo de este articulo se plantea el impacto en el
marco conceptual que genera la LNSM al definir que la
atencion en salud mental deben basarse en fundamentos
cientificos, se propone un modelo para llevar a la practi-
ca este nuevo paradigma y se analizan las inconsistencias
observadas entre la LNSM y el PNSM vy los lineamientos
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publicados por la DNSMyA, ejemplificando los proble-
mas que esto genera en la practica.

Paradigmas en la salud mental en la Argentina

Los paradigmas son un conjunto de practicas uni-
versalmente reconocidas que, durante cierto tiempo,
proporcionan modelos de problemas y soluciones a una
cierta disciplina (7).

En la Argentina, la salud mental estuvo influenciada
mas que cualquier otra area de la salud por paradigmas
dogmaticos. En particular, entre las décadas del ‘60y ‘70,
la toma de decisiones para resolver problemas de salud
mental dependia de las creencias del profesional tratan-
te oscilando entre dos modelos dogmaticos antagonicos
como el modelo biomédico y el modelo psicoanalitico.
Con los afios, la mayoria de los profesionales se conven-
ci6 de que con un Gnico método no se pueden resolver
todos los problemas de salud mental. Esto llevo a que
en la décadas del ‘80 y ‘90 los modelos dogmaticos die-
ran lugar, al menos en la teoria, a un nuevo paradigma,
el eclecticismo, que es el modelo vigente, el statu quo,
para la mayoria de los profesionales de la salud mental
en Argentina y en otros paises del mundo (8).

El eclecticismo tiene sus bases tedricas en el modelo
biopsicosocial (BPS) propuesto por George Engel hacia
fines de la década del ‘70 y comienzos de los ‘80 (9-10).
George Engel era un médico clinico con formaciéon psi-
coanalitica y su trabajo fue dirigido al conocimiento del
componente psiquico en enfermedades de base organica
siendo sus areas de interés la colitis ulcerosa, el dolor
psicogeno y los efectos psicologicos de las fistulas gas-
trointestinales en nifios (8, 11). En esencia el modelo
plantea que todas las enfermedades tienen componentes
bioldgicos, psicolégicos y sociales. Ninguna enfermedad
y ningan paciente puede ser comprendido con uno de
esos tres enfoques (8). Esto, que hoy parece parte del
sentido comn, fue revolucionario en aquellos afios ya
que permiti6 comprender que las enfermedades no solo
tenian una base organica sino que también tenian un
componente psicosocial que debia ser atendido y rom-
pi6 con el reduccionismo del modelo biomédico.

El modelo de Engel cobra gran interés en los comien-
zos de 1980 y no es casualidad que una de sus publica-
ciones mas influyentes (10) se haya hecho en el American
Journal of Psychiatry el mismo aflo en que se publico la
Tercera Ediciéon del Manual Diagnéstico y Estadistico de
los Trastornos Mentales (DSM-III) de la Asociacion Ame-
ricana de Psiquiatria (AAP). Algunos autores consideran
que el modelo BPS fue oportuno para alcanzar una tre-
gua entre las dos posturas dogmaticas, la psicoanalitica
y la biomédica, que pujaban por imponerse en AAP (12).
Si bien el modelo no fue creado para explicar las enfer-
medades psiquidtricas, fue en la psiquiatria donde cobr6
mayor interés y no asi en medicina general como Engel
esperaba (11). Desde entonces el modelo es el paradigma
vigente en la psiquiatria americana y se ha extendido al
resto del mundo.

Si bien este modelo BPS es te6ricamente adecuado,
en la practica es poco preciso sobre todo para guiar la

toma de decisiones. Por eso, si bien fue el paradigma
imperante en los altimos 30 afios en la salud mental ha
recibido numerosas criticas. Una de las mas ilustrativas
de los defectos del modelo es la que hace una analogia
entre el modelo BPS y una receta de cocina; y afirma
que para poder cocinar no es suficiente conocer la lista
de ingredientes sino que uno debe saber como combi-
narlos (11). El modelo BPS sélo enumera aspectos rele-
vantes para la salud pero no define como ponerlos en
practica, como emplearlos en los diferentes trastornos
e incluso como utilizarlos a lo largo de los diferentes
estadios de una misma enfermedad. Al no ser preciso en
como se debe actuar, el modelo se vuelve vago y super-
ficial (11). Lo tnico que hace es recordarnos que todas
las enfermedades tienen un componente biol6gico, psi-
cologico y social; concepto importante en los afios 70
pero que hoy es parte del sentido comtn. Otro de los
problemas del modelo BPS es que confunde la causa de
los trastornos mentales con el tratamiento. Cuando el
modelo BPS es llevado a la practica y se considera que
todo trastorno tiene un origen bioldgico, psicologico
y social, todos los pacientes deberian recibir un trata-
miento bioldgico, psicolégico y psicosocial (11). Esto,
que se observa habitualmente en los escenarios asisten-
ciales de nuestro pais, es una creencia falsa y defectuosa
que nace del modelo BPS y lleva a asignar incorrecta-
mente los recursos destinados a la salud. Que el origen
del trastorno del paciente tenga un componente bio-
légico, psicolégico y social, no implica necesariamen-
te que deba recibir intervenciones en estas tres areas
(11). Puede que sea necesario pero también puede que
no lo sea. Puede que, en funcién de su trastorno, haya
pacientes que se beneficien mas que otros de alguno de
los tres tipos de tratamientos o de la combinacién de
s6lo dos de ellos. Incluso puede que, de acuerdo al cur-
so 0 evolucion natural de un trastorno determinado, un
mismo paciente requiera de algin tipo de intervencién
en agudo pero esta no sea efectiva en forma cronica.
Se pueden dar numerosas variantes en la practica y el
modelo no es til para asistirnos a la hora de decidir.
El modelo BPS, al mismo tiempo que es verdadero, es
impreciso.

(Cual es el atractivo del modelo BPS y como se expli-
ca su éxito? El atractivo es que el modelo es comodo,
cualquier intervenciéon que uno haga esta bien ya que
todo se enmarcara en alguna medida en lo biopsico-
social. Es un modelo poco riguroso que conduce a un
Eclecticismo como el que se puede observar en la practi-
ca, en la que el profesional se declara ecléctico o “ideolo-
gicamente neutro” pero lo que ocurre en realidad es que
ignoran los esfuerzos conceptuales para evaluar la mejor
intervencion a aplicar sobre los pacientes. El modelo BPS
evita discusiones sobre hipoétesis de trabajo y estrategias
de intervencion. Emplear este modelo es no tomar par-
tido. El modelo BPS no presta atencion a los métodos
de conocimiento biolégico, psicolégico o social, simple-
mente etiqueta estos conceptos en diferentes teorias y
no discute sus ventajas y desventajas para un determi-
nado paciente. Todos reciben medicamentos, tratamien-
to psicologico e intervenciones sociales porque todo es
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biopsicosocial. No se trabaja para especificar cudndo los
medicamentos funcionan o no, cuando la psicoterapia
ha demostrado ser efectiva o no, cuales intervenciones
sociales tienen mayor o menor impacto y cuando estas
intervenciones podrian funcionar mejor en forma com-
binada (8).

Pero todo esto tiene su costo. El empleo de las inter-
venciones en el marco del modelo BPS tiene baja efecti-
vidad, dudosa seguridad y altos costos, en definitiva es
de pobre calidad.

El cambio de paradigma: hacia una salud mental
basada en fundamentos cientificos ajustados a
principios éticos a partir de la Ley Nacional de
Salud Mental

El articulo 7 de la LNSM en su punto c) define cla-
ramente que la atencidon que deben recibir las personas
con padecimientos mentales debe estar basada en fun-
damentos cientificos ajustados a principios éticos. Este
articulo acarrea un problema; el empleo del término
“padecimientos mentales” es un término inapropiado,
ya que es inespecifico y no esta acorde con el cuerpo
de conocimiento cientifico en el que el mismo articu-
lo, pretende fundamentar la atencion en salud mental.
Los estudios cientificos que brindan esos fundamentos
fueron diseflados para los trastornos mentales y no para
padecimientos.

Pero dejando de lado este punto, la declaraciéon mas
significativa de este articulo es que define a los funda-
mentos cientificos como base de la atencién en salud
mental. Se entiende por fundamentos cientificos a todos
aquellos conocimientos obtenidos empleando el método
cientifico, que es uno de los tantos métodos empleados
para obtener conocimiento del mundo que nos rodea
(13). El método cientifico, en esencia, consiste en obser-
var un fenémeno, elaborar una hipoétesis, llevar a cabo
los experimentos correspondientes y confirmar o descar-
tar dicha hipotesis. Si los experimentos confirman una
hipotesis, se puede establecer una ley y si no, se vuelve a
empezar el proceso. El rasgo distintivo del método cien-
tifico es que los conocimientos son obtenidos a través de
la observacion de los hechos y la experimentacion (13).
Es decir que se diferencia de otros métodos en la manera
en la que obtiene el conocimiento.

;Como se puede implementar el empleo de los cono-
cimientos obtenidos a través del método cientifico a la
salud mental? Para esto es necesario un cambio en el
paradigma, y la mejor alternativa es el cambio hacia un
Pluralismo Metodolégico, cuyo enfoque original perte-
nece a Karl Jaspers y ha sido repensado por varios psi-
quiatras entre ellos Nassir Ghaemi (11, 14).

Este modelo parte de la concepcion de que la mente
del ser humano es compleja y esta complejidad no puede
ser abarcada por un sélo método, no hay dogma que sea
suficiente (12). Por esto deben emplearse varios métodos
para la comprension de la salud mental de un individuo,
pero a diferencia del Eclecticismo, que afirma que todos
los enfoques metodologicos son validos, el Pluralismo
trata de encontrar la mejor aproximacién metodologica

para resolver un problema. El Pluralismo considera que
cada metodologia captura ciertos aspectos mads efectiva-
mente y correctamente que otras y por eso analiza todas
las metodologias disponibles y evalia, en funcion de la
evidencia cientifica, cudl de todas prueba ser claramen-
te superior a las demas. El error Ecléctico es asumir de
antemano que todas las metodologias para resolver un
problema son igualmente validas; el Pluralismo no es la
simple aceptacion de las diferentes perspectivas metodo-
légicas, la respuesta del Pluralismo es valorarlos (8, 11,
14). La conciencia metodoldgica es lo que lo diferencia
al Pluralismo del Eclecticismo. Esta consiste en recono-
cer las ventajas y desventajas de cada método o técnica
y la facultad de emplear el o los mdas apropiados a cada
circunstancia especifica (8, 11).

Para llevar a la practica esta valoracion metodologi-
ca el Pluralismo emplea las Practicas Basadas en la Evi-
dencia (PBE), que son una propuesta adaptada a partir
de la Medicina Basada en la Evidencia (MBE). Las PBE
proponen una estrategia para la toma de decisiones en
la préctica cotidiana a partir de la cual los profesionales
integrantes del equipo interdisciplinario de salud men-
tal tienen la posibilidad de conocer las mejores eviden-
cias cientificas disponibles para cada pregunta asociada
a un trastorno mental en particular.

La estrategia de las PBE se aplica para evaluar méto-
dos diagnosticos, prondsticos, intervenciones terapéu-
ticas, posibles etiologias o cualquier otra pregunta en
el 4rea de la salud. Esta evaluacion se basa en eviden-
cias cientificas, teniendo en cuenta consideraciones de
caracter cultural y ético. Constituyen un modelo para
la toma de decisiones en la practica diaria. En concreto,
los pasos de la PBE parten de la formulacién de una
pregunta o un problema de salud, siguen con una bus-
queda sistematizada y ordenada de la literatura cientifi-
ca, contintan con la valoracién critica de los hallazgos
y su clasificacion en grados de evidencia, y terminan
con la seleccion de la mejor evidencia disponible para
que los profesionales integrantes del equipo tomen una
decision.

A diferencia del modelo BPS, las PBE enumeran todas
las alternativas disponibles para la resolucién de un pro-
blema de salud mental, analizan en funcién de la infor-
macion disponible cudles de ellas tienen y cuéles no
tienen evidencia cientifica, comparan el grado de fuerza
que tiene la evidencia para el problema que se quiera
resolver y, en funcion de esto, establecen una recomen-
dacion.

Este enfoque, que surgio en la década del ‘80, ha sido
aplicado a todos las ramas de la salud pero atin encuen-
tra marcada resistencia entre los profesionales de la salud
mental. Para lograr un cambio de escenario y pasar de
un paradigma Ecléctico a uno Pluralista es fundamental
que los integrantes del equipo interdisciplinario de salud
mental estén convencidos de las ventajas de este marco
conceptual y entrenados para poder aplicarlo a su prac-
tica cotidiana.

El problema que se debe evitar con las PBE, es llevar
el modelo al extremo y considerar que la tinica evidencia
que avala la toma de decisiones es aquella que provie-
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nen de los ensayos clinicos controlados y aleatorizados
(ECCA), disenio experimental que tiene maximo grado
de evidencia de las PBE. Pensarlas de esta manera, dejaria
de lado toda la informacion proveniente de los estudios
observacionales y cuasi experimentales (aquellos en los
que no es posible la randomizacién). Esta forma de pen-
sar la PBE es perjudicial sobre todas las ramas de la salud,
y en particular para la salud mental, para la cual no siem-
pre es posible disennar ECCA y en muchas ocasiones las
decisiones, sobre todo a nivel de las intervenciones psi-
cosociales, deben tomarse con estudios de menor grado
de evidencia (15).

Inconsistencias entre la LNSM y el PNSM: como
impactan la practica

La LNSM al plantear que los tratamientos de salud
mental a los que tienen derecho los argentinos deben
estar basados en fundamentos cientificos ajustados a
principios éticos, propone un modelo Pluralista que
emplee como estrategias las PBE. Sin embrago, en la base
conceptual del PNSM ese derecho fue omitido y, en con-
secuencia, el marco conceptual que guia el plan se vuel-
ve Ecléctico.

Estas inconsistencias entre la LNSM y el PNSM se ven
reflejadas en aspectos practicos y quedan ejemplifica-
das al analizar las publicaciones de la DNSMyA para los
equipos de salud (16). En estas, la DNSMyA establece los
lineamientos para la atencién de 3 importantes proble-
mas de salud mental: la urgencia, el consumo episodico
excesivo de alcohol en adolescentes y el intento de sui-
cidio en adolescentes. El primer problema que surge de
la lectura de estas publicaciones, es que no queda claro
qué son los “lineamientos”, en particular qué metodolo-
gia se empled para su elaboracion y si se ajustan o no a
LNSM. El término “lineamiento” es poco especifico y no
estd definido. Lo que hubiese sido adecuado, en lugar de
los lineamientos es la elaboracién de “guias de practica
clinica” que es lo que MSAL ha hecho para otros pro-
blemas de salud. Las definiciones y metodologia para la
confeccion de estas guias estdn claramente explicitadas
en la misma péagina del Ministerio (5):

“Las Guias de Prdctica Clinica constituyen una herra-
mienta importante dentro de la estrategia de implementa-
cion del modelo de atencion de enfermedades cronicas. Son
conjuntos de recomendaciones desarrolladas de forma siste-
madtica y basadas en la mejor evidencia cientifica disponible
cuyo proposito es facilitar al equipo de salud, a las personas
y a sus cuidadores, la toma de decisiones sobre su asistencia
sanitaria. Este apartado contiene las guias de prdctica clinica
elaboradas por el Ministerio de Salud de la Nacion, para el
abordaje de las principales enfermedades cronicas no trans-
misibles. Las mismas son resultado de un proceso metodolo-
gico riguroso llevado adelante por un equipo interdisciplinario
constituido por expertos temdticos, expertos en metodologia
de la investigacion y potenciales usuarios. Contienen reco-
mendaciones basadas en evidencia, cumplen con los estan-
dares de calidad propuestos por la colaboracion AGREE,
presentan independencia editorial y estan financiadas en su
totalidad por éste ministerio”

Es dificil entender por qué motivo el MSAL no
empled esta metodologia para elaborar las guias referen-
tes a los problemas de salud mental, diferencidandolos del
resto de los problemas de salud. Se emplea una meto-
dologia pluralista basada en la evidencia cientifica valo-
rando rigurosamente las alternativas terapéuticas para
elaborar la “Guia de Riesgo Cardiovascular”, la “Guia de
practica Clinica Nacional de Prevencion, Diagnoéstico y
Tratamiento de Diabetes Mellitus tipo 2” y la “Guia de
Préactica Clinica sobre Diagnéstico y Tratamiento de la
Obesidad” pero no se hace lo mismo para otras enferme-
dades cronicas no trasmisibles como las de salud mental.
Esto lleva a pensar que atin no tenemos una vision inte-
gral de la salud.

Es todavia mas dificil de entender el escenario en el
campo de las adicciones. Por un lado tenemos el taba-
quismo, para el que MSAL elabora la “Guia de Practi-
ca Clinica Nacional de Tratamiento de la Adiccion al
Tabaco 2012”, una guia elaborada rigurosamente con
recomendaciones basadas en evidencia cientifica para
sistematizar el tratamiento del tabaquismo, que inclu-
ye intervenciones conductuales y farmacologicas, y
herramientas para facilitar su implementacion (5). Por
otro lado, tenemos otra adiccion, el alcoholismo, para
la que se elaboran los “Lineamientos para la atencién
del consumo episddico excesivo de alcohol en adoles-
centes” que no definen su metodologia de trabajo y
enumeran una serie de opiniones sin una evaluacion
rigurosa (16).

Al leer cualquiera de las “guias de practica clinica”
y compararla con cualquiera de los “lineamientos” uno
puede ver claramente los problemas practicos que aca-
rrea el uso de diferentes marcos conceptuales. Para ejem-
plificar los problemas préacticos que surgen del empleo de
diferentes marcos conceptuales en la LNSM y las publi-
caciones de la DNSMyA, se tomard como ejemplo los
“Lineamientos para la atencion del intento de suicidio
en adolescentes”. En la Argentina, las defunciones por
suicidio adolescente son un problema de salud publica.
La tasa de defuncién por suicidio en esta poblacion se ha
duplicado en los tltimos 20 afios conformando la segun-
da causa de mortalidad en este grupo etario (17). Esto
marca la magnitud del problema que estamos analizan-
do e indica la necesidad de herramientas que orienten a
los equipos de salud mental sobre las formas de interve-
nir en esta poblacion.

Al analizar los “Lineamientos para la atencion del
intento de suicidio en adolescentes” (18) para el equipo
de salud de la DNSMyA los puntos mas importantes son
la evaluacién del riesgo suicida (punto 4, pagina 22), las
estrategias terapéuticas inmediatas (punto 5, pagina 26)
y las estrategias terapéuticas a mediano plazo (punto 6,
pagina 27).

En relacién con la evaluacion de riesgo suicida, los
lineamientos solo listan una serie de factores de riesgo y
factores protectores, sin determinar como estos factores
deben ser combinados o jerarquizados en la practica para
la evaluacién del paciente con conducta suicida, para
poder establecer diferentes grados de riesgo y actuar en
consecuencia. No hay un anélisis basado en la evidencia
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cientifica de la utilidad de cada uno de estos factores.
Tampoco se analizan rigurosamente las propiedades de
los diferentes instrumentos y escalas disponibles para
valorar el riesgo suicida en este grupo de pacientes. Lo
que es peor, al avanzar la guia, en el punto 5, establece
que cualquiera de los siguientes factores de riesgo confi-
gura una situacion de riesgo inminente (y por lo tanto de
internacién) y enumera entre otros las acciones suicidas
de alto grado de impulsividad, los antecedentes de inten-
to de suicidio previo, el consumo de alcohol y presencia
de “patologia mental”, entre otras. Esto es incorrecto y
genera un alto nivel de confusidon ya que ninguno de
estos indicadores, por si mismo, marca riesgo inminen-
te. El mas claro ejemplo es el antecedente de conducta
suicida: si bien sabemos que es un factor que aumenta
el riesgo de un desenlace fatal, el antecedente de con-
ducta suicida previa no implica que el paciente esté en
riesgo inminente y, por lo tanto, deba ser internado. Si
uno siguiera estos lineamientos terminaria internando
pacientes que no se deberian internar, que es justo lo que
pretende evitar la LNSM.

Por otro lado, en relacion a las estrategias terapéuti-
cas inmediatas los lineamientos s6lo hacen hincapié en
una intervencioén, la internacion, e indican que la misma
debe hacerse en un Hospital polivalente y que dentro de
las 48 h el paciente debe ser evaluado por personal de
salud mental. Explicita que la internacién no debe rea-
lizarse en un Hospital monovalente. No hay evidencia
que sostenga esta recomendacion. Pero lo mas impor-
tante, mas alla del lugar donde se interne al paciente en
riesgo inminente, es si corresponde o no la internacion
y qué medidas terapéuticas se llevan adelante una vez
internado. Esto tampoco se explicita. No se define nin-
guna otra estrategia de abordaje inmediato del pacien-
te adolescente con conducta suicida. No se evaltan los
niveles de evidencia para las intervenciones psicotera-
péuticas recomendadas: la terapia cognitivo-conductual,
terapia dialéctico-conductual, terapia de resolucion de
problemas, terapia familiar, terapia psicodinamica, etc. y
tampoco se establecen grados de recomendacion.

En relaciéon a las estrategias terapéuticas a mediano
plazo, ademaés de dejar de lado el anélisis de todo el aba-

nico intervenciones psicoterapéuticas, no hace referen-
cia a intervenciones farmacologicas sobre los pacientes
con conducta suicida, ni siquiera establecen recomenda-
ciones sobre temas complejos que requieren de andlisis
profundos como el empleo de antidepresivos en adoles-
centes.

En definitiva, los “lineamientos” son Eclécticos,
emplean como marco conceptual el modelo BPS, listan
una serie de conductas y omiten muchas otras, no hay
un criterio sistematizado de selecciéon, no valoran las
intervenciones en relacion a los fundamentos o eviden-
cia cientifica disponible y no son atiles para tomar deci-
siones en la practica por el equipo interdisciplinario de
salud mental. El enfoque de los problemas de salud men-
tal a partir de un modelo Pluralista como indica la LNSM
llevaria a la confeccion de “Guias de Practica Clinica”
que empleen una metodologia clara y rigurosa, llevadas
adelante por un equipo interdisciplinario y valorando la
opinion de potenciales usuarios, que analicen sistema-
ticamente todas las estrategias terapéuticas, establezcan
recomendaciones basadas en la mejor evidencia cientifi-
ca disponible, éticamente aceptables y con estandares de
calidad y que tiendan a facilitar la toma de decisiones en
salud mental.

Conclusion

La nueva LNSM define que la atencién debe estar
basada en fundamentos cientificos ajustados a principios
éticos. Esta declaracién puede ser el punto de partida
para el cambio de un paradigma Ecléctico a uno Plura-
lista para el ejercicio de las practicas en salud mental en
Argentina, acercandolas al resto de las practicas en salud.
Esto se puede alcanzar empleando las Practicas Basadas
en la Evidencia (PBE) como estrategia. Para tener herra-
mientas coherentes con la LNSM los Planes, Programas,
Guias de Practica Clinica y cualquier otra debe fundarse
en la equidad, universalidad y ética pero siempre basan-
dose en la mejor evidencia cientifica disponible, dentro
de los costos que se puedan pagar y atendiendo a las pre-
ferencias de los usuarios m
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