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			A los residentes de psiquiatría

		


		
			Introducción

			Aún recuerdo con simpatía aquellos años de residencia, cuando asistía a muchos congresos y jornadas de psiquiatría. Entre colegas, nos preguntábamos por nuestra orientación ideológica. Resultaba extraño si no contestabas o te mantenías al margen de adscribirte a una psiquiatría más biológica o a otra más psicodinámica. Parecía que no existieran más opciones que esas. En esa época me decantaba más por la línea psicodinámica e incluso miraba por encima del hombro a quienes se identificaban con una orientación biológica. Analizaba con mucho recelo el uso de los psicofármacos y criticaba de forma desproporcionada los usos y desusos de estos en la práctica asistencial. Ciertamente, hacía caso omiso de mi inseguridad, de mis dificultades para integrar, de mi necesidad de aferrarme a una teoría y a una identidad sin valorar otras. 

			Frente a la histórica polaridad en psiquiatría entre los ambientalistas y los biologicistas, me centré durante años en el estudio de los aspectos psicológicos de la mente, aunque también pude seguir con respeto e interés los desarrollos en neurociencia y psicofarmacología. 

			Hoy en día, ese antagonismo y esa mirada reduccionista en psiquiatría está más atenuada; incluso existen puentes que potencian la sinergia entre ambas, que integran la efectividad de los tratamientos psiquiátricos. Es por ello por lo que deseo dejar atrás aquellas discusiones y controversias que durante años han enfrentado a la psiquiatría biológica con el psicoanálisis. Vaya por delante el anuncio al lector de que no hallará en este libro urticantes y cansinas críticas hacia la psiquiatría organicista como tampoco alabanzas a la mirada psicoanalítica. Si se percibiera alguna, no dejará de ser una leve y mera secuela de mi propia trayectoria profesional. Por el contrario, este texto muestra el diálogo entre el paradigma biológico y el psicodinámico a través de lo que se denomina «psicofarmacología psicodinámica». 

			Existe una corriente llamada «psiquiatría dinámica» que aglutina, entre otros elementos, cómo integrar la medicación en la relación terapéutica. De forma simplista, la psicofarmacología psicodinámica valora qué significados y fenómenos relacionales suscita la medicación en el propio acto de la prescripción médica. En esta integración entre la psicofarmacología y algunos segmentos del psicoanálisis se personaliza la prescripción, se singulariza al paciente y se obtiene una mayor eficacia que va más allá de la simple acción química de la molécula empleada. 

			Desde hace años asistimos a una cierta banalización de las intervenciones psiquiátricas, en las que los encuentros entre el psiquiatra y el paciente son cada vez más fugaces y efímeros. Existe una degradación gradual de la profesionalidad y de la calidad de nuestras intervenciones. No hay tiempo para conectar con el usuario, para pensar y comprender qué le sucede y lo que necesita. Sí lo hay para medicar. A veces, como único recurso, se medica como un fin, sin enmarcar el uso del fármaco en la relación médico-paciente y sin valorar aspectos directamente relacionados con la toma de la medicación. 

			En esta deshumanización nos hallamos todos inmersos, pues no se trata de orientaciones o esquemas terapéuticos, sino del tipo de trato que damos o de la relación emocional que entablamos con los pacientes y cómo prescribimos la medicación. En este sentido, el hábito no hace al monje. No es que la psiquiatría biológica determine el estilo relacional del prescriptor; existen psiquiatras biológicos que contemplan más en conjunto el malestar psiquiátrico y basan su prescripción farmacológica a partir del encuentro auténtico con la persona en vez de con la neurona. Lo mismo podríamos decir de psiquiatras de orientación psicoanalítica, que desde esquemas rígidos e incuestionables no favorecen el pensamiento, no ofrecen al sujeto un trato vivificante y medican sin creer en la utilidad del fármaco. 

			A pesar de lo anterior, pienso que la orientación psicodinámica es la que más ha teorizado y reflexionado acerca de los significados y efectos relacionales de la medicación en los pacientes. Vale la pena prestarle atención.

			Aunque los avances en psicofarmacología han sido enormes, desde hace años solo observo enantiómeros o variantes de moléculas que ya existen. Cambian los gramajes, las intolerancias a la lactosa, los tamaños, las formas de administración y los colores de las pastillas, pero apenas hay innovaciones. Apenas se escuchan nuevas y prometedoras dianas moleculares capaces de incidir sobre los trastornos mentales. Los delegados comerciales de los laboratorios que visitan a los psiquiatras ya no saben cómo justificar su trabajo, no hay novedades. Y si estuviera equivocado y existieran avances en psicofarmacología, no se observan resultados relevantes. Parece que, incluso, y cada vez más, los pacientes se «resisten» a mejorar. 

			Esta resistencia a la efectividad de la medicación es una de las mayores preocupaciones de la psiquiatría. Sabemos, gracias a los avances en psicofarmacología, «qué» dar, pero nos falta determinar «cómo» darlo. A pesar de ello, los esfuerzos por abordar el problema de la resistencia al tratamiento siguen centrándose más en el desarrollo de algoritmos en el abordaje psicofarmacológico, sin prestar mucha atención a los factores psicosociales en torno al acto de la prescripción. Puede que —y además existen investigaciones que así lo demuestran— la diferencia entre que una medicación funcione o no se deba a la relación entre el psiquiatra y el paciente, así como al significado que estos últimos atribuyen al medicamento. La psicofarmacología psicodinámica se ofrece como un antídoto potencial para esas formas (adherencia, efectos nocebo y contraterapéuticos) de resistencia al tratamiento que puedan tener que ver más con la subjetividad que con la biología.

			A lo largo del libro se destaca la importancia de algunos principios psicodinámicos y los efectos interpersonales centrados en la prescripción médica. Mediante estos se analiza, además de la resistencia a la medicación, la respuesta positiva y el efecto placebo de los fármacos a través de la alianza terapéutica y el estilo de apego del sujeto. También se desarrolla el papel de la medicación como aquel «objeto transicional» que permite al paciente seguir con su desarrollo psicológico sin la presencia de su terapeuta. 

			La transferencia y la contratransferencia que se establecen como buques insignia en el encuentro paciente-psiquiatra están permanentemente presentes en el libro. La medicación como objeto no es ajena al proceso relacional o psicoterapéutico con el terapeuta. Esta puede convertirse en depositaria de significados y proyecciones transferenciales del paciente al terapeuta que, si no se logran comprender, pueden afectar de manera negativa el resultado de los efectos esperados de la medicación. Asimismo, como el acto de la prescripción no está exento de procesos psicológicos implícitos de forma bidireccional, el psiquiatra debe aprender a escuchar lo que el paciente le proyecta o le hace resonar a través de la contratransferencia. Que tengamos presente esta última influirá en nuestras pautas prescriptivas, especialmente en la racionalidad de su uso y en el proceso psicoterapéutico. 

			Hacia el final del libro se analiza la sinergia entre la psicoterapia y la psicofarmacología desde la compleja relación que se establece en la díada prescriptor y psicoterapeuta. La responsabilidad compartida puede convertirse en un escenario de conflicto o potenciar la acción farmacológica: desde la rivalidad que se puede establecer entre ambos hasta los solapamientos cuando son dos psiquiatras quienes prescriben, pasando por la dificultad de «hacer» psicoterapia y simultáneamente medicar, sin dejar de lado las consecuencias que tienen todos estos elementos en los pacientes. 

			Por último, se reflexiona acerca de la formación que reciben los residentes durante su aprendizaje como especialistas en psiquiatría. Desde mi punto de vista, hace tiempo que la psiquiatría está en crisis y los psiquiatras se han convertido en meros prescriptores de medicación. La psiquiatría está perdiendo de vista las dimensiones sociales y psíquicas de los pacientes, imprescindibles en su labor terapéutica. 

			Resulta irónico que la docencia que se imparte a los residentes en psiquiatría se base en «cápsulas» formativas centradas especialmente en la psicofarmacología. Apenas hay psiquiatras que tienen nociones en psicoterapia o en cuestiones psicosociales. A pesar de ello —y me siento algo más optimista— comienzo a escuchar la demanda por parte de los residentes de otras formaciones que pasan por entender qué sucede entre el paciente y el médico, cuál es el «peso» que puede tener la medicación en la relación terapéutica y en su eficacia. En este sentido, la formación que reciban nuestros residentes puede marcar la identidad de la futura psiquiatría. Mientras tanto, cada uno de ellos debería plantearse qué tipo de psiquiatra desea ser y el lugar que ocupa en su profesión el uso de la medicación.

			A lo largo del libro el lector percibirá mi preocupación por el desarrollo cada vez más superficial de la psiquiatría actual. Siendo en su origen una práctica tan artesanal y humanística, se está perdiendo cada vez más el encuentro relacional —de por sí terapéutico— con los pacientes y el poder escuchar(los) antes de llevar a cabo una pauta temprana de medicación. El déficit de tiempo y las presiones asistenciales en muchas instituciones conducen a muchos psiquiatras a una praxis cada vez más automatizada, que implica un deterioro de la calidad de las intervenciones, e incluso yatrogenia. Tal parece que la falta de reflexión, o el pararnos a pensar cómo estamos trabajando los psiquiatras se ha institucionalizado en la red pública. 

			Por todo ello este libro, que espero podáis disfrutar y sobre todo os invite a reconsiderar vuestras prácticas prescriptivas.

			De camino a la montaña con la familia, en Navidad.
Vielha, diciembre de 2023

		


		
			1. Psiquiatría, psicoanálisis y psicofarmacología 

			La ciencia sin conciencia es la ruina del alma. 
FRANÇOIS RABELAIS

			La psiquiatría entre dos polos: neurociencia y psicoanálisis 

			En la búsqueda del preciado botín llamado «psique», la psiquiatría se ha visto disputada de forma polarizada por las orientaciones biologicistas y las psicoanalíticas. En esta contienda, pese a encuentros y desencuentros entre ambas, no había existido, hasta hace unos años, el respeto y algún intento de diálogo. 

			Hacia finales de 1700 la psiquiatría fue afianzándose como una nueva disciplina dentro de la medicina, y comenzaron a aparecer los primeros tratados sobre las enfermedades mentales (Marietán, 2004). Pese a que durante la Ilustración la enfermedad mental era pensada con basamento somático y tratada en consecuencia, en aquella época lo que predominaba eran preciosismos semiológicos y clínicos acerca de las enfermedades mentales y tratados anatomo-clínicos que situaban la locura en el cerebro. A nivel terapéutico, hasta finales del siglo XIX y principios del XX las medidas terapéuticas para los alienados se limitaban al uso de la contención física, el aislamiento y barbaridades varias, como baños con diferencias térmicas, la silla giratoria del abuelo del famoso naturalista Darwin, el coma insulínico, el shock cardiozólico y algunas sustancias químicas como el paraldehído, la morfina y el bromuro de hioscina. 

			Cuando a finales del siglo XIX asoma el psicoanálisis de la mano de Sigmund Freud, la mentalidad de la psiquiatría de entonces se ve teñida por una nueva forma de entender las enfermedades mentales y una metodología terapéutica inédita. El psicoanálisis acaba contribuyendo de manera notable al pensamiento psiquiátrico de la época. Una de las aportaciones más sonadas se dio en el campo de la esquizofrenia, que de la mano del psiquiatra suizo Eugen Bleuler y otros tantos como Frieda Fromm-Reichmann, René Laforgue, Robert P. Knight y Sándor Radó, colocan a la psicopatología psicoanalítica como referencia insoslayable de la clínica psiquiátrica (Stagnaro, 2006). 

			Sin embargo, aunque Bleuler se dejó nutrir por el psicoanálisis, y siguió esta orientación teórica durante gran parte de su trayectoria académica y profesional, se acabó distanciando de ella, por no compartir sus principios con tanta determinación como Freud. Bleuler consideraba esta corriente psicológica como excesivamente dogmática. De hecho, el padre del psicoanálisis, en un intento por parte de ambos de introducir el psicoanálisis en las facultades de Medicina, pretendió que el catedrático suizo enseñase en exclusividad los conocimientos y hallazgos freudianos. Bleuler, con mucha razón, le escribió y le vino a decir que la universidad era algo «universal», que ninguna teoría podía tener el monopolio de la enseñanza, por muy interesante que fuese. Como apunta Luis Yllá (2002), este desacuerdo supuso que la universidad y el psicoanálisis siguieran caminos distintos. Esta disciplina se siguió enseñando en instituciones privadas, mientras que las facultades de Medicina la omitieron, académicamente hablando; de hecho, cuando se referían a ella, era para devaluarla. 

			A pesar de ello, tras la muerte de Freud, y después de la Segunda Guerra Mundial, la psiquiatría, que como la medicina era considerada más bien una práctica artesanal, mantuvo una orientación muy psicoanalítica. La aparición de los psicofármacos en la década de 1950 —con el silencio que su uso provocaba en los manicomios—, el repunte de la neurociencia —como bastión o baluarte de la futura psiquiatría biológica— y la baja autoestima de la psiquiatría como especialidad «poco médica», fueron algunas de las causas que hicieron tambalear el psicoanálisis y que este fuera duramente cuestionado. El paradigma del psicoanálisis dejó de convencer como disciplina para comprender los trastornos mentales, la talking cure no ofrecía buenos resultados y los avances en neurociencia avivaron la fantasía omnipotente de algunos psiquiatras de querer desentrañar los misterios de la mente humana. Con todo ello, la psiquiatría acabó por orientarse biológicamente (Ribé y Martin, 2009) en paralelo con el organicismo y el empirismo que adoptó progresivamente la medicina general.

			En años subsiguientes, y durante mucho tiempo, la psiquiatría, junto con las neurociencias, se distanció del psicoanálisis, casi como si este nunca hubiera existido. La comunidad psicoanalítica tampoco hizo muchos esfuerzos por acercarse; de hecho, los fieles seguidores de Freud se parapetaron en un auténtico aislamiento ortodoxo. Fueron, si cabe, más dogmáticos que el vienés, pues Freud siempre quiso unir neurociencia y psicoanálisis. En las dos primeras décadas de su vida profesional fue neurocientífico y neurólogo. Además, a lo largo de su trabajo psicoanalítico posterior, siempre tuvo un programa científico en mente, que fue determinado por las limitaciones y técnicas científicas disponibles en su época (Solms y Turnbull, 2011). Freud planteaba que 

			debemos recordar que nuestras ideas provisionales en psicología presumiblemente serán algún día basadas en una estructura orgánica […]. Estamos considerando esta posibilidad al reemplazar sustancias químicas especiales por fuerzas psíquicas especiales. (1914, p. 76)

			Esta afirmación, como otras en su obra, sugieren que Freud creía en la biología. De hecho, su intento de explicar el funcionamiento psíquico de la mente a través de la expresión de un «aparato psíquico» nos advierte que a lo largo de su trayectoria profesional siguió percibiendo lo psíquico desde el punto de vista de los principios biológicos; en realidad se doblaba teóricamente a sí mismo manteniendo la tensión entre ambas entidades. 

			A pesar de lo anterior, su trabajo lo condujo a la vieja disyuntiva de la dualidad cartesiana mente-cerebro. La solución que Freud imaginaba para esta cuestión la dejó escrita en su «Proyecto de una psicología para neurólogos» (Freud, 2006),1 donde trató sin éxito de realizar una psicología científico-natural. La razón de su fracaso radica en que no pudo establecer la diferencia neurológica fundamental entre los procesos conscientes e inconscientes, diferenciación que constituye el núcleo básico del psicoanálisis (Ayan, 2006). Freud conceptualizaba psicoanálisis y biología como dos polos, en donde todo lo situado entre ellos era difícilmente abarcable. No obstante, sí creía que las neurociencias avanzarían lo suficiente para salvar esta brecha. Mientras las neurociencias se iban desarrollando, Freud, desde mi punto de vista el primer psiquiatra dinámico, se decantó por el modelo psicológico de la mente y tomó la decisión pragmática de separar el psicoanálisis con la mente, por un lado, y las neurociencias con el cerebro, por otro.

			En todos estos años, la mirada biologicista —sostenida por la neurociencia y los psicofármacos— y la psicoanalítica han tratado de diferenciarse. Tanto es así que, como menciona el psiquiatra dinámico Glen Gabbard, uno de los desarrollos más desafortunados de la psiquiatría contemporánea ha sido la polarización entre psiquiatras de orientación biológica y psiquiatras de orientación psicoanalítica (Gabbard, 2000).

			A mi entender, en la raíz de tal conflicto yace la rígida necesidad de ostentar «la verdad» en el conocimiento de la mente y el viejo problema cartesiano de la dualidad mente-cerebro. Ese valor que damos a la verdad en nuestro discurso es el que, como dice el psiquiatra Alberto Ortiz, condiciona la práctica clínica y determina el encuentro clínico en su contenido y forma (Ortiz, 2017). La ciencia y el psicoanálisis han olvidado que su certidumbre y su razón de forma solipsista no abarcan el conocimiento del psiquismo. De hecho, muchas otras fuentes de conocimiento, como la filosofía, la sociología, la antropología, la cultura, e incluso la espiritualidad, son imprescindibles para entender la mente humana.

			Los avances en neurociencia, lejos de agrandar la brecha entre lo psicológico y lo biológico, justamente la han disminuido hasta un punto que resulta ínfimo y a su vez infinito. Un espacio insalvable que une y separa ambos polos. Quizá la psique sea una entidad, de naturaleza monista, y, como dice Solms, uno de los padres del neuropsicoanálisis, de «aspecto dual», donde mente y cerebro están íntimamente ligados (Solms y Turnbull, 2002, pp. 56-58). La naturaleza de la psique que la hace única ha resistido los embistes e intentos de diferenciación del psicoanálisis y la neurociencia, condenándolas a entenderse e integrarse mutuamente. 

			Aunque para muchos psiquiatras —los llamados «psiquiatras dinámicos»— la tensión entre «cuerpo vs. alma», «cerebro vs. mente», «materia vs. pensamiento» o «neurotransmisores vs. palabra» ha perdido fuerza, la realidad es que la orientación de la psiquiatría contemporánea sigue siendo predominantemente biomédica. Sería bueno para esta que pudiera abrazar al psicoanálisis, o al menos algunos segmentos que pueden mejorar la práctica asistencial. Me refiero sobre todo a la forma de entender la relación terapéutica, la valiosa escucha interna del profesional (a veces, algunos psiquiatras biológicos hablan sin saberlo de su contratransferencia) y, como veremos en este libro, la psicofarmacología psicodinámica.

			La psiquiatría dinámica como nexo entre neurociencia y psicoanálisis

			Pese a las secuelas del cisma entre el psicoanálisis y la psiquiatría biológica, en los inicios del siglo XXI empieza a emerger un interés por aquellas partes teóricas del psicoanálisis que son relevantes para la ciencia empírica y la práctica terapéutica (Friedman et al., 2015). Surge así una rama de la psiquiatría que denominamos «psiquiatría dinámica». Existen muchas definiciones al respecto. De entrada, diré que es la disciplina técnica o modelo capaz de integrar el psicoanálisis con la psiquiatría clínica y académica actual. No es para mí otra orientación teórica que la resultante de articular un segmento del psicoanálisis con el bastión más relevante y sólido de la psiquiatría, la neurociencia y la psicopatología. Sin duda, es una dilución en la que no hay por qué temer la pérdida de la individualidad de cada una. De hecho, este temor, que cada vez es menor, es el que sigue explicando las dificultades de acercamiento y reticencias de la una con la otra. 

			La psiquiatría dinámica —hablamos de 1900— era una rama de la psiquiatría que se diferenciaba de la psiquiatría moderna únicamente por entender que los fenómenos mentales eran producidos por los conflictos intrapsíquicos. Se distinguía de la psiquiatría organicista de entonces, que intentaba establecer correlaciones entre los trastornos psíquicos y las perturbaciones funcionales del organismo (Stagnaro, 2006). Hoy en día, la psiquiatría dinámica va mucho más allá; es, principalmente, una forma de pen­sar, no solo acerca de los propios pacientes, sino también de uno mismo en el campo interpersonal creado entre el paciente y el terapeuta. Aquí se incluyen, además, y es asunto central en este libro, las dinámicas de significado que el psicofármaco suscita en la relación entre psiquiatra y paciente. 

			Desde mi punto de vista, ya que no he encontrado texto que defina con claridad qué caracteriza a un psiquiatra dinámico, considero que es aquel profesional que: 

			
					Adopta una posición de integración balanceada entre el psicoanálisis y la psiquiatría clínica. Es importante distinguir entre los tratamientos psicoanalíticos (psicoanálisis o psicoterapia psicodinámica) y los principios psicodinámicos del cuidado. En estos, la atención a los significados de los sistemas de subjetividad del paciente y la cualidad en la relación paciente-terapeuta son valorados de forma igualitaria a la biología del paciente y su presentación sintomática (Shapiro, 2018). 

					Posee formación y conocimientos en las fuentes principales de la psiquiatría dinámica: psicoanálisis, dinámica de grupos, psicopatología, medicina general y neurociencia (incluye la psicofarmacología). 

					Mantiene una visión holística del individuo desde una perspectiva socio-psico-biológica. 

					Se incluye a sí mismo en el campo interpersonal que se construye en la relación paciente-terapeuta. Da valor al inconsciente (con sus conflictos, deseos, fantasías y sueños), a la experiencia emocional, a la transferencia y a la contratransferencia en la génesis, mantenimiento y terapéutica de las dolencias mentales. 

					Sopesa la influencia que las dinámicas grupales de la institución y de los equipos terapéuticos pueden tener en la relación terapéutica. Asimismo, es consciente de su inclusión, como observador participante, en el escenario social y del peso de los valores socioculturales acerca de los trastornos mentales y su abordaje terapéutico. 

					Da un valor práctico a las experiencias de la infancia y la adolescencia en los determinantes cruciales de la personalidad adulta. 

					No categoriza a los pacientes por sus aspectos psicopatológicos y sintomáticos. Aun reconociendo las similitudes nosológicas entre los pacientes, es capaz de ver lo que hace diferente a cada uno. Trata de dar el sentido particular de los síntomas a cada paciente. 

					Busca el diálogo interdisciplinar de forma horizontal en la comprensión y terapéutica del sufrimiento psíquico. 

					Calibrando la impronta constitutiva de las personas y el determinismo psicológico, valora el beneficio realista de sus intervenciones terapéuticas (psicofarmacología/psicoterapia). 

					Usa la medicación psiquiátrica como un medio más y no como un fin. El uso del fármaco facilita cómo hacerse cargo del malestar subjetivo, sin tanta interferencia sintomática, y sin buscar la curación de la «enfermedad». 

					El fármaco se incluye en la psicodinamia relacional que se establece entre el terapeuta, el paciente, la familia, la institución sanitaria y la propia sociedad. De este modo, la medicación adquiere múltiples significados psicodinámicos y sociológicos capaces de explicar, más allá de la molécula in vitro, los fenómenos de resistencia, efectividad, cumplimiento y efectos secundarios de la medicación. 

			

			Además de la importancia que se confiere a la intersubjetividad paciente-terapeuta en la psiquiatría dinámica, otro elemento vinculante es el neuropsicoanálisis. En deuda con Freud y su Proyecto de una psicología para neurólogos, el neuropsicoanálisis es un área de investigación o movimiento de integración, surgido en el año 2000, que lidera ese diálogo fructífero y tan necesario entre el psicoanálisis y la neurociencia.

			Gracias a neurocientíficos como Eric Kandel, Vilayanur Ramachandran, Jaak Panksepp, Mark Solms, Oliver Sacks, António Damásio, Giacomo Rizzolatti y Vittorio Gallese, entre muchos otros,2 la psiquiatría ha adoptado un nuevo marco de trabajo en el que se demuestra que los fenómenos mentales son cambios cerebrales, y algunas teorías freudianas se constituyen como esquemas referenciales sobre los cuales podemos ir integrando los nuevos descubrimientos y avances científicos. Como apuntalamientos neurobiológicos básicos en las formulaciones psicoanalíticas, destacaría tres: el doble procesamiento cognitivoemocional (Kandel, 1998; Ribé y Martín, 2009), el descubrimiento de las neuronas espejo en la empatía (Bleichmar, 2001; Rizzolatti et al., 2006) y la neuroplasticidad a través del conocimiento de la epigenética (Bleichmar, 2000; Canteros y Novaro, 2006). Este último hallazgo es uno de los pilares neuropsicológicos, en el que apoyaré la importancia de la experiencia relacional del paciente con su psiquiatra, respecto a la efectividad de los psicofármacos.

			Gracias a estos correlatos entre los aspectos teóricos psicoanalíticos y la biología actual, gran parte de la comunidad psicoana­lítica y de la psiquiatría biológica en general han abandonado muchos posicionamientos radicales de antaño, buscan cada vez más el diálogo y aunar fuerzas para ayudar a los pacientes. La psiquiatría actual debe seguir navegando con la neurociencia y las ciencias cognitivas, sin perder de vista el camino que la luz del faro psicoanalítico le marque. 

			Consecuencias de una psiquiatría biológicamente orientada y la falta de tiempo asistencial 

			La introducción del litio, la clorpromazina y la iproniazida en la psiquiatría, a partir de la década de 1950, revolucionó positivamente la terapéutica de los trastornos mentales severos. Sin embargo, más allá de las mejoras en los tratamientos, la entrada de la psicofarmacología moderna trajo consigo cambios sustanciales en la conceptualización de los trastornos psiquiátricos, en su diagnóstico y categorización, en las hipótesis de la investigación clínica, en la formación académica de los médicos de la salud mental, en el funcionamiento de las instituciones psiquiátricas con sus sistemas de atención (Baldessarini, 2014) e incluso en la visión social de cómo encarar los padecimientos mentales. 

			Para el psiquiatra Mark Horowitz, a partir de un artículo que en 2022 generó gran revuelo en la comunidad científica (Moncrieff et al., 2022), el discurso de que los trastornos depresivos son consecuencia de desajustes químicos que deben ser revertidos con medicación ha calado muy hondo en la sociedad. De hecho, a través del riguroso metaanálisis de este artículo, sus autores concluyen que no hay evidencias científicas que demuestren que las depresiones son producidas por descensos de la serotonina. Debo añadir que tampoco puede demostrarse lo contrario. Pese a la escasa contundencia empírica, el discurso predominante en la psiquiatría y en la sociedad es el de los desequilibrios químicos. Esta proclama, tan poco cuestionada desde la «medicina basada en la evidencia» es peligrosísima, ya que empuja a la persona a comprometerse solo con la píldora y no consigo misma. No hay esfuerzo ni motivación alguna para el cambio. Sería, como dicen algunos pacientes, «si a mi cerebro le falta serotonina, entonces no depende de mí». 

			La mirada de esta psiquiatría, más centrada en encuadrar los trastornos mentales según los síntomas que dictan las clasificaciones psiquiátricas —por ejemplo el Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales (DSM-5) (APA, 2023)— y en reajustar los desequilibrios químicos desde saberes supuestamente científicos, ha generado cambios en la práctica asistencial. Los encuentros con los pacientes son cada vez más cortos y rutinarios, la medicación se prescribe en la primera visita —a veces incluso sin visitar al paciente—, se diagnostica y categoriza de forma rápida y superficial, sin valorar los aspectos psicológicos, subjetivos y circunstanciales de los usuarios. Si tales prácticas fueran válidas, requerirían de una amplia capacitación, experiencia, conocimiento y juicio para utilizarlas de manera efectiva y segura. Sin embargo, cada vez resulta más sencillo ser psiquiatra; basta con aprenderse el DSM y, según los síntomas que relata el paciente, prescribir. 

			A partir de aquí sería sencillo cargar las tintas en contra de una psiquiatría biológica como causante de la deshumanización de las intervenciones psiquiátricas. Sería reduccionista, pues, desde mi punto de vista: la causa de esta despersonalización asistencial no reside únicamente en la inclinación más biológica de la psiquiatría actual, sino que es un factor más que la predispone. El tiempo, del que no disponemos para dedicar y entender a las personas, y que para todos los psiquiatras presupongo es crucial, puede ser otro. 

			La escasez de tiempo en la atención y las prisas para todo, como auténtico cáncer social, desfavorece el encuentro e implicación emotiva-relacional, merma la curiosidad por saber qué les ocurre a nuestros pacientes, disminuye la realización de exploraciones más detalladas acerca de la psicopatología y no permite captar la demanda implícita de los usuarios. Vamos tan deprisa en las visitas que nada pasa. Queremos diagnosticar y tratar tan rápido que erramos una y otra vez; es imposible a la velocidad que vamos y con el poco tiempo del que disponemos. Hemos de desacelerar para así encontrar el rumbo y el sentido hacia dónde ir con nuestros pacientes.

			A ningún cirujano se le ocurriría operar sin anestesia, sin el instrumental adecuado y mucho menos en un ambiente séptico. Nuestro instrumental es sobre todo el tiempo, el suficiente para sostener, contener y comprender las angustias de los usuarios. También lo es para empatizar y conectar con la persona que pide ayuda. Sin embargo, este bien escasea cada vez más. Su carencia nos lleva a actuar de forma indebida con usos irracionales de la medicación y, peor aún, con yatrogenia y daños insospechables.

			La falta de tiempo para contener las ansiedades de quienes nos demandan, junto a la presión asistencial, es la que nos acelera y nos lleva irremediablemente, o casi por inercia, a apelar a los fármacos como único medio terapéutico. Es algo así como una declaración de pragmatismo obtuso e institucional, en el que poco importa disponer de una formación (psicoterapia, psicopatología relacional) más allá del fármaco. Las ansiedades que sentimos, las que nos empujan a la atención a toda costa y sin racionalidad alguna, son las que acaban dirigiendo nuestras actuaciones. Y es en esta tesitura en la que nos hallamos toda clase de psiquiatras, con independencia de nuestro paradigma teórico-asistencial. Quiero pensar que a nadie le gusta trabajar en estas condiciones, e insisto: cómo atendamos o nos acerquemos a nuestros pacientes va más allá de nuestros esquemas u orientación teórica. 

			 Los psiquiatras debemos reclamar más tiempo3 para atender bien a nuestros pacientes, sin cronificar ni generar yatrogenia; tenemos que ser conscientes de que lo importante es la calidad de nuestro trabajo y el sentido común por encima del número de personas atendidas.
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