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NOTA DEL AUTOR

El presente libro ha sido escrito sin la participación ni financiación de ningún laboratorio farmacéutico ni organismo público o privado. Se trata de la recopilación de experiencias y conocimientos adquiridos en mi práctica clínica como médico especialista en psiquiatría.

Los ejemplos clínicos que ilustran las explicaciones se corresponden con casos reales, pero he modificado cualquier dato que pudiera identificar a las personas implicadas.

A fin de aclarar cualquier duda sobre posibles conflictos de intereses, cabe señalar que, en los últimos cinco años, he participado en una reunión de tres horas de duración como miembro del consejo asesor (Advisory Board Member) para el lanzamiento de Quviviq® en el año 2024. No obstante, esta participación no ha influido en el contenido ni en las opiniones expresadas en este libro.

AVISO LEGAL / EXENCIÓN DE RESPONSABILIDAD

Este libro tiene como objetivo proporcionar y divulgar información general sobre psicofármacos y otros tratamientos utilizados en salud mental. Si bien se ha hecho todo lo posible para asegurar la precisión de la información presentada, esta no debe ser interpretada por el lector como un consejo o recomendación médica individual, ni debe sustituir la consulta con un médico.

Las decisiones sobre el tratamiento de una persona deben ser tomadas en consulta con un profesional de la salud, teniendo en cuenta sus circunstancias individuales. Los lectores no deben iniciar ni discontinuar un tratamiento farmacológico debido a algo que hayan leído en este libro, sin antes consultar con su médico. Recomiendo a los lectores que compartan cualquier duda o preocupación con su médico o especialista en salud mental.


INTRODUCCIÓN

¿Quién no ha tomado un psicofármaco alguna vez? ¿Y quién no tiene algún prejuicio sobre ellos, sobre las personas que los toman o sobre los médicos que los prescriben, los psiquiatras?

Los afortunados que sobrevivimos a la pandemia de coronavirus pudimos tomar conciencia de lo importantes que son las relaciones humanas, la libertad y la salud. La experiencia colectiva de miedo, incertidumbre, dolor y malestar emocional nos permitió que pudiéramos hablar unos con otros, de igual a igual, acerca de cómo estábamos viviendo esa dramática situación, lo que permitió que el movimiento de concienciación sobre la salud mental que se había promovido antes avanzara rápidamente. En 2020, la salud mental se convirtió en un tema central de preocupación de la ciudadanía y sigue siendo una cuestión prioritaria hasta nuestras fechas. ¿Significa esto que hemos dejado de considerar la salud mental un tabú?

Hablar de nuestro bienestar emocional y promover hábitos saludables ha sido todo un avance. La disminución del consumo de tabaco, la mejoría de nuestra nutrición, fomentar la actividad física y el descanso son medidas que se han promovido durante los primeros años del siglo XXI. Estas medidas, encaminadas inicialmente a mejorar la salud física, se han erigido también como estandartes de una buena salud mental. En los últimos años se han añadido cuestiones como reducir el número de horas de trabajo, pasar tiempo de calidad con los hijos, garantizar un buen descanso semanal y otros factores que mejoran la salud mental de las personas. Todas estas recomendaciones provienen habitualmente de profesionales sanitarios que, en algunos casos, no se dedican directamente a la salud mental. Nutricionistas que hablan de una dieta sana y equilibrada. Fisioterapeutas, licenciados en educación física y entrenadores que hablan de los beneficios del ejercicio físico y el deporte. Pediatras que hablan de la crianza. Neurólogos que hablan de la prevención del deterioro cognitivo. Dermatólogos que hablan del cuidado de la piel a través del autocuidado emocional. Y, cómo no, psicólogos y psiquiatras que promueven el bienestar emocional, las relaciones sanas, el manejo de las emociones, la meditación, etc.

Sin embargo, una cosa es promover la salud mental y el bienestar emocional y otra bien distinta, el tratamiento de los trastornos mentales. La sociedad ha avanzado mucho en lo que respecta a la promoción de los hábitos saludables, pero todavía siguen existiendo mitos y prejuicios en torno a los trastornos mentales y a sus tratamientos, especialmente hacia los farmacológicos.

El cine y las series han ayudado a normalizar la práctica de la terapia. Hemos visto a personajes con los que fácilmente nos podemos sentir identificados ir a terapia y obtener un beneficio de esta. Sin embargo, no solemos ver a protagonistas de una serie o película tomar un psicofármaco y, cuando lo hacen, suele ser con connotaciones negativas.

Vemos cómo se respeta el deseo de una persona de reducir sus horas de trabajo, de hacer ejercicio, de evitar el consumo de alcohol, de comer saludablemente o de no trasnochar. Estas decisiones que puede tomar una persona han pasado en pocos años de ser criticadas y cuestionadas a reconocidas y valoradas. Este cambio lo vemos sobre todo en las nuevas generaciones. Quizás sea cierto que se ha resentido el compromiso, el sacrificio y el esfuerzo en favor de un mayor bienestar emocional, pero es cierto que ahora se defiende una actitud más saludable.

Hoy en día, no solo existe un mayor respeto hacia las personas que persiguen un estilo de vida saludable, sino que también se acepta mucho mejor una determinada modalidad de tratamiento de los trastornos mentales: la psicoterapia. La psicoterapia es un concepto complejo de definir en pocas palabras. Es un tipo de tratamiento para mejorar la salud mental y el bienestar emocional de las personas que utiliza la comunicación como principal herramienta de intervención. Entre el paciente y el terapeuta se establece una relación de confianza y respeto mutuo, en la que el objetivo es ayudar al paciente a través del diálogo y la conversación. Este tratamiento lo pueden impartir psicólogos y médicos psiquiatras debidamente formados.

Hemos avanzado en la promoción de la salud mental, en la aceptación de la psicoterapia como tratamiento para algunos trastornos mentales y emocionales, pero ¿de verdad hemos dejado de lado todos mitos y prejuicios? No. Sigue existiendo un estigma y una discriminación hacia las personas con trastornos mentales y sus tratamientos farmacológicos.

QUÉ SIGNIFICA «SALUD MENTAL»

En los últimos cinco años, el término «salud mental» se ha escuchado en lugares en los que nunca se había pronunciado antes. No sé vosotros, pero yo lo escucho mucho más que antes: en ambientes familiares, laborales, entre amigos, en conversaciones informales con el tendero de la frutería. Según Google Trends, el interés por el término se ha multiplicado por tres en los últimos diez años.

El término «salud mental» tiene dos acepciones bien distintas, que debemos diferenciar. Por un lado, se habla de salud mental para referirse a medidas de promoción de la salud y el autocuidado; mientras que, por otro lado, se utiliza salud mental como eufemismo de enfermedad mental. En este segundo caso, utilizar la palabra salud mental tiene mejor aceptación y resulta menos estigmatizante que la de enfermedad mental, el trastorno mental o el campo de acción de la psiquiatría. Transmite un mensaje de mayor optimismo al sustituir la palabra enfermedad por salud, ofrece garantía y tranquilidad de respeto hacia la persona y su enfermedad, además de infundir esperanza en la ayuda que va a recibir. Otro ejemplo de mensaje de optimismo en medicina es el rótulo que han puesto en el nuevo edificio de oncología del Hospital Gregorio Marañón, que veo todas las mañanas cuando voy a trabajar. Las letras corpóreas del rótulo dicen: «Hospital oncológico — Terapias avanzadas». Es un mensaje muy directo que transmite esperanza a los pacientes que se dirijan a él por primera vez. Está ofreciendo la confianza y la seguridad de que vas a recibir lo último en tratamientos contra el cáncer.

Tenemos claro que utilizar eufemísticamente el término salud mental en lugar de trastorno mental, enfermedad mental o psiquiatría puede contribuir a reducir el estigma social y a facilitar la aceptación de la ayuda. Sin embargo, en los últimos años, la proliferación del término «salud mental» asociado al bienestar emocional más que al tratamiento de los trastornos mentales puede dar lugar a confusión. Mientras que para una persona mejorar su salud mental sea no usar las redes sociales por la noche y acostarse antes, para otra puede ser dejar de comprobar hasta diez veces cada uno de los grifos de su casa cuando sale a la calle para calmar su temor irracional a inundar el apartamento con su mascota dentro (síntomas propios de un trastorno obsesivo-compulsivo). El nivel de sufrimiento y las estrategias para resolver estas dos situaciones son incomparables; sin embargo, nos referimos a las dos como «salud mental».

En un mundo cada vez más consciente de la importancia de la salud mental, es esencial reconocer el esfuerzo incansable de todos los profesionales dedicados a este campo: médicos psiquiatras, psicólogos, terapeutas, trabajadores sociales, enfermeros especializados, y todos aquellos que apoyan directa o indirectamente a las personas en su lucha contra los trastornos mentales. La colaboración entre estos profesionales no solo es valiosa, sino fundamental para el bienestar integral de los pacientes. En particular, cuando los psicofármacos se vuelven necesarios, la sinergia entre quienes ofrecen psicoterapias y los psiquiatras que prescriben los tratamientos farmacológicos se revela como la mejor opción. Este libro destaca la relevancia de esta colaboración interdisciplinaria, subrayando que un enfoque conjunto y coordinado es la clave para un sistema de salud mental robusto y eficaz, capaz de brindar el apoyo completo y necesario para la salud mental de la población.

Debemos tener mucho cuidado de no banalizar el concepto de salud mental cuando sustituye eufemísticamente a enfermedad mental. La enfermedad mental no es consecuencia de malas decisiones ni de una personalidad débil. La voluntad, los cambios de hábitos y el mensaje de determinación de «tú puedes» que se utilizan para mejorar el bienestar emocional no son suficientes para tratar una enfermedad. Sin duda, querer curarse es un factor fundamental en la evolución de una enfermedad, pero hace falta acompañar el deseo con un tratamiento. Los tratamientos disponibles son la psicoterapia y la medicación, los cuales no son excluyentes; al contrario, se complementan muy bien, como veremos en los próximos capítulos.

MITOS DE LOS PSICOFÁRMACOS

Al igual que el término «salud mental» se ha utilizado mucho más estos últimos diez años, también se ha hablado más de la medicación psiquiátrica o los psicofármacos. Es una pena que mucho de lo que se dice sean prejuicios, más que experiencias propias reales. Aun así, las experiencias individuales son difícilmente extrapolables a otras personas. En primer lugar, porque en salud mental cada caso es único. En segundo lugar, porque los psicofármacos pueden ser muy distintos entre sí. Cada uno, al menos cada grupo, tiene características propias que lo distinguen de otros grupos. Por este motivo, hemos organizado el libro dedicando un capítulo a cada grupo de psicofármacos. Aunque existen también diferencias individuales entre los fármacos de un mismo grupo, esto ya son sutilezas que solo los psiquiatras y algún otro especialista prescriptor de psicofármacos debemos conocer.

Los principales mitos asociados a los psicofármacos son:

Los psicofármacos son todos iguales. Este es uno de los mitos más importantes, porque hace creer a las personas que hay que estar muy mal para tomar medicación. La decisión de tomar medicación se realiza sobre un balance beneficio-riesgo. Hay fármacos con más riesgos porque tienen más efectos secundarios, mientras que hay otros fármacos con muy poco riesgo. El beneficio va a depender de los síntomas que queramos tratar y su gravedad. Hablaremos de esto más adelante.

Los psicofármacos son adictivos. Este mito toma una característica de los hipnosedantes, concretamente el potencial adictivo de las benzodiacepinas como Orfidal® y Lexatin®, y lo aplica incorrectamente a todos los psicofármacos en general, sin reconocer que el resto no son adictivos. Esta generalización contribuye a estigmatizar injustamente a otros tratamientos psiquiátricos, como los antidepresivos, los antipsicóticos y los estabilizadores del ánimo.

Los psicofármacos cambian mi personalidad. Los medicamentos que se utilizan en psiquiatría pueden influir en el estado de ánimo, las emociones y el comportamiento. A pesar de que estos cambios pueden influir en la manera en que una persona se percibe a sí misma y en cómo interactúa con los demás, ello no modifica la personalidad. Por el contrario, el tratamiento persigue que el paciente pueda recuperar su funcionamiento previo y vuelva a sentirse como antes. En la gran mayoría de los casos, este objetivo se logra con el tratamiento. No obstante, también es cierto que la medicación puede producir efectos indeseables que pueden ser percibidos negativamente por el sujeto. Estos efectos adversos emocionales y del comportamiento, como la apatía o la indiferencia emocional, deben ser abordados con ajustes o cambios de medicación. Es importante señalar que estos cambios son reversibles al suspender la medicación y, por tanto, no se ve alterada la personalidad.

Me gustaría ser yo mismo quien hiciera el esfuerzo por recuperarse. En el proceso de recuperación es muy importante y necesario que el individuo se sienta protagonista y participe activamente. Lamentablemente, la voluntad no siempre es suficiente y podrá necesitar un apoyo psicoterapéutico y/o psicofarmacológico. En estos casos, la medicación no le va a cambiar ni va a invalidar su esfuerzo. Simplemente le va a ayudar a encontrarse mejor, neutralizando los síntomas que, de otra manera, difícilmente desaparecerían.

Una vez que tomas psicofármacos, ya no puedes dejarlos. Hemos explicado que las benzodiacepinas pueden ser adictivas y podrían generar una dependencia. Esta afirmación suele estar relacionada con el temor a que, si uno sale de una depresión con la ayuda de una medicación, eso significa que la próxima vez que tenga una depresión, necesitará otra vez la medicación o, peor aún, tendrá que tomarla indefinidamente. Ante esto, lo que podemos asegurar es que los trastornos mentales, como la depresión, tienden a recurrir y convertirse en enfermedades crónicas. Tomar medicación no cronifica la enfermedad. No tratar un episodio depresivo y permitir que se prolongue en el tiempo, o que persistan síntomas residuales, sí puede cronificar la enfermedad.

A lo largo del libro iremos desarrollando estos mitos y otros muchos, explicando en mayor detalle qué hay detrás de ellos y cómo afectan al estigma sobre los psicofármacos. Toda esta información te permitirá ir elaborando tu propia opinión acerca de estos tratamientos.

OBJETIVOS DEL LIBRO

Este libro va dirigido a la población general. Es una obra de divulgación científica escrita desde la experiencia de un psiquiatra que ha tratado en consulta a cientos de personas con problemas de salud mental.

La salud mental avanza hacia una perspectiva biopsicosocial, en la que el ser humano enferma por causas biológicas, psicológicas, culturales, sociales y espirituales. La prevención y el tratamiento de estas enfermedades debe tener en cuenta todas estas dimensiones. Este libro se va a centrar en el aspecto biológico del tratamiento, la medicación, y de su interrelación con el tratamiento psicológico.

Los tres propósitos principales de esta obra son:


1.   Presentar información accesible sobre los distintos grupos de psicofármacos desde una visión cercana y fácilmente comprensible, que permita conocer su función y reducir el estigma.

2.   Dar a conocer los beneficios y riesgos asociados al uso de psicofármacos, permitiendo al paciente comprender en qué situaciones es adecuado optar por un tratamiento farmacológico, ya sea en combinación con psicoterapia o de forma independiente.

3.   Infundir esperanza y empoderar a los lectores para participar activamente en la toma de decisiones sobre su tratamiento.



Los capítulos están organizados según los diferentes grupos de psicofármacos: antidepresivos, ansiolíticos, estimulantes, antipsicóticos y estabilizadores del ánimo. De esta manera, se puede resaltar que cada grupo tiene unas características únicas en lo que respecta a sus indicaciones clínicas, su mecanismo de acción y su perfil de efectos secundarios. Al final, puedes encontrar un glosario definiendo los términos médicos que se usan a lo largo del libro. A pesar de haber intentado utilizar un lenguaje lo más llano posible, hay términos insustituibles y su correcto uso creo que puede ayudar a alfabetizar a los lectores en el ámbito de la salud mental.


1

QUÉ SON LOS PSICOFÁRMACOS

Los psicofármacos son medicamentos que se utilizan en medicina para tratar trastornos mentales y algunas enfermedades neurológicas. Son capaces de modificar un funcionamiento cerebral anómalo, pudiendo influir potencialmente en la percepción, el ánimo, la cognición, la conciencia, el comportamiento y la regulación del sueño y el estrés de una persona. Como veremos a continuación, cada fármaco actúa sobre una o varias de estas funciones cerebrales mencionadas, sin tener por qué afectar al resto y, desde luego, sin alterar todo el funcionamiento cerebral. Por ejemplo, a una persona con depresión e insomnio podemos ofrecerle un antidepresivo que mejore el estado de ánimo, el comportamiento depresivo y el descanso nocturno, pero siempre intentaremos evitar que se vean afectadas su cognición, su conciencia y su percepción.

GRUPOS O FAMILIAS DE PSICOFÁRMACOS

Los grupos o familias de psicofármacos se clasifican por su estructura química y por su principal uso terapéutico; de ahí que hablemos de: ansiolíticos e hipnóticos, antidepresivos, antipsicóticos, estimulantes y estabilizadores del ánimo. Hemos dedicado un capítulo del libro a cada una de estas familias, en el que se explican al detalle sus características únicas. Vamos a adelantar una cuestión: cada grupo es distinto. Difieren tanto sus efectos clínicos como sus efectos adversos. Llevado a la práctica, esto significa que si un ansiolítico te ha producido un efecto secundario (como somnolencia diurna), no significa que lo vayas a tener también con un antidepresivo. Entender esto es muy importante, porque he tratado con muchas personas que temían tomar un antidepresivo (cuando estaban profundamente deprimidas) porque habían tenido mucha somnolencia diurna con un ansiolítico en el pasado. Este ejemplo nos permite ver que cada psicofármaco es distinto y que emitir un único juicio global sobre todos ellos es una simplificación que no tiene en cuenta su complejidad y diversidad. Además, este prejuicio puede impedir que una persona se beneficie de un tratamiento que necesita en un momento dado.

¿SON TODOS LOS GRUPOS DE PSICOFÁRMACOS IGUALES?

¿Por qué, a pesar de existir diversos grupos de psicofármacos con efectos diferentes, muchas personas tienden a hablar de ellos como si fueran todos iguales? Esta tendencia a sobregeneralizar los efectos de los psicofármacos, tratándolos como si todos fueran iguales, se basa en la experiencia común con el grupo más prescrito: las benzodiacepinas. Las benzodiacepinas, como veremos en otro capítulo, son medicamentos ansiolíticos que reducen la ansiedad produciendo sedación. Pueden ser muy eficaces para tratamientos puntuales de ansiedad aguda o insomnio, pero tienen muchos efectos secundarios, sobre todo a largo plazo. Algunos de estos efectos secundarios son: somnolencia, aturdimiento, disminución de los reflejos, alteración de la atención y memoria, riesgo de caída en ancianos y potencial adictivo. En efecto, las benzodiacepinas pueden ser adictivas, algo que no ocurre con los antidepresivos, los antipsicóticos o los estabilizadores del ánimo.

Este fenómeno adictivo de las benzodiacepinas, junto con su capacidad para producir somnolencia, son los principales motivos de su mala fama. Según la encuesta EDADES de 2022, publicada por el Ministerio de Sanidad, casi uno de cada cuatro españoles de entre quince y sesenta y cuatro años ha consumido fármacos hipnosedantes alguna vez en la vida (y la mayoría con receta médica). Este dato, que se ha triplicado en los últimos diecisiete años, no solo convierte a España en uno de los países del mundo con mayor consumo de hipnosedantes, sino que también contribuye al estigma sobre los psicofármacos.

La prensa se ha hecho eco de estos datos y modifica el titular por «España es el país del mundo que más psicofármacos consume». Es injusto y discriminatorio para las personas con un problema de salud mental que se haga esta afirmación, porque muchas personas se benefician y necesitan su medicación que, por otra parte, y en la mayoría de los casos, no es adictiva, como también se insinúa.

Los psiquiatras somos señalados como responsables de este consumo excesivo de benzodiacepinas en España, pero en realidad todos los médicos somos responsables de su prescripción. Si bien es cierto que los psiquiatras deberíamos ser quienes orientáramos la solución a este problema y diéramos ejemplo. Se ha hablado mucho de ofrecer alternativas a la prescripción de benzodiacepinas (ansiolíticos), con lo que estamos todos de acuerdo, pero, en el ámbito público, los profesionales necesitarían disponer de más tiempo en la consulta para explicarlas o tener disponible material de autoayuda para los pacientes. Los países anglosajones tienen mayor costumbre de repartir material informativo entre los pacientes, con contenidos didácticos y dirigidos a poblaciones específicas. Algunas alternativas a la prescripción de benzodiacepinas son: restringir el consumo de alcohol, cafeína y otras sustancias, asegurar un número de horas de descanso suficientes, hacer ejercicio físico regularmente, realizar una adecuada higiene del sueño o hacer meditación. Estas medidas pueden ser útiles para algunas personas, pero hay que ayudarlas a implementarlas en el día a día. Hay quien ya las sigue, otros que no pueden y otros que no quieren. Si estas medidas son insuficientes para mejorar la ansiedad, podemos recurrir a un tratamiento psicoterapéutico o a un tratamiento farmacológico. En estos casos, las benzodiacepinas tienen la ventaja, frente a otras opciones como los antidepresivos, de su rapidez de acción y su elevada eficacia en los casos agudos. Cuando se opta por iniciar un tratamiento con benzodiacepinas (que debería ser en menos ocasiones de las que se prescriben en la actualidad en nuestro país), hay que alertar al usuario de los efectos secundarios y riesgos que presenta y, sobre todo, de que está indicada exclusivamente para situaciones agudas. Desde el primer día, hay que informar de que la duración del tratamiento ha de limitarse a unos pocos días o semanas y hacer un seguimiento del caso, a fin de evitar los principales problemas asociados a la prescripción de benzodiacepinas.

DIFERENCIAS INDIVIDUALES ENTRE PSICOFÁRMACOS

No solo existen diferencias entre los grupos de psicofármacos, también hay diferencias entre los de un mismo grupo. En algunos grupos disponemos de más de diez fármacos comercializados, cada uno ligeramente distinto a otro. Esa sutil diferencia puede ser crucial para que un paciente tolere un tratamiento o logre una remisión completa de sus síntomas. Por tanto, elegir cuidadosamente el psicofármaco más indicado en función de las características clínicas del paciente y sus preferencias personales es un reto que requiere conocimiento y experiencia por parte del clínico. Hablaremos en el próximo capítulo del arte de la psicofarmacología o, más correctamente, del arte de la prescripción de psicofármacos.

HISTORIA Y EVOLUCIÓN DE LA PSICOFARMACOLOGÍA

El uso humano de sustancias es tan antiguo como la propia especie, dado que buscar una solución a nuestros males ha sido tan importante como alimentarnos, reproducirnos o buscar cobijo. El empleo de plantas o sustancias de origen animal con fines curativos data del Paleolítico. En esa época, estos remedios se acompañaban de conjuros y ritos mágicos, lo que reflejaba una primitiva pero compleja forma de medicina que combinaba aspectos físicos y psicológicos en el tratamiento de las enfermedades. Desde la Antigüedad se han utilizado diversas sustancias y plantas para «calmar los nervios». Muchas de estas sustancias, de las que hablaremos en el capítulo dedicado a los ansiolíticos, se siguen utilizando hoy en día.

La primera sustancia química que se utilizó en el tratamiento de la ansiedad fueron las sales de bromuro en la segunda mitad del siglo XIX. La gravedad de la intoxicación por bromo limitó su uso, que fue sustituido por la llegada de los barbitúricos a comienzos del siglo XX, que también presentaban un importante riesgo de intoxicación. Ni los barbitúricos ni las sales de bromuro se emplean hoy en día; sin embargo, sí continuamos utilizando las sales de litio para el tratamiento del trastorno bipolar. En 1949, el psiquiatra australiano John Cade descubrió las propiedades de las sales de litio como estabilizador del estado de ánimo en las personas con un trastorno de la regulación emocional que hoy conocemos como trastorno bipolar.

Aunque el sulfato de anfetamina fue utilizado a comienzos de la década de 1930 como estimulante en el tratamiento de la hiperactividad infantil, se considera que el descubrimiento de las sales de litio en 1949 marcó el comienzo de la psicofarmacología moderna. En la década siguiente (1950-1960) se descubrieron las primeras moléculas de cada grupo de psicofármacos, quedando ya todos identificados. Así, surgieron los dos primeros antidepresivos (isoniazida e imipramina), el primer antipsicótico (clorpromazina), la primera benzodiacepina (clordiazepóxido) y uno de los primeros estimulantes (metilfenidato).

Si alguno de los lectores está al corriente de las últimas tendencias en psicofarmacología, sabrá que en los últimos años se han vuelto a estudiar las propiedades terapéuticas de las drogas psicodélicas. Para quien no haya oído hablar de ello, en los años sesenta se extendió el empleo de la terapia psicodélica, que consistía en administrar antes de una sesión de terapia una dosis pequeña de un alucinógeno, suficiente como para producir una experiencia mística. Hoy sabemos que esta experiencia mística supone la disminución de la conectividad cerebral en la red neuronal por defecto, seguida por el establecimiento de nuevas conexiones. A pesar de los resultados alentadores de aquellos estudios, a principios de la década de 1970 la creciente preocupación de la población y de los gobiernos sobre el elevado riesgo de abuso llevó a clasificar las sustancias psicodélicas como drogas sin uso médico aceptado, lo que provocó la interrupción también de su uso experimental durante décadas. En los últimos diez años, estas ideas se han rescatado y se están haciendo nuevas investigaciones con dosis muy pequeñas de estas sustancias psicodélicas con resultados ciertamente prometedores. Recientemente se ha aprobado el uso de la esketamina, un derivado de la ketamina, como tratamiento de la depresión resistente. Se están estudiando otras sustancias como la psilocibina, el MDMA y el LSD en el tratamiento de patologías muy diversas, como la adicción al alcohol, la depresión, la ansiedad en enfermedades terminales y el trastorno por estrés postraumático.

Te preguntarás por qué hemos hablado ahora de los psicodélicos y su posible aplicación práctica en psiquiatría. Pues bien, resulta que este grupo de sustancias también fue descubierto en torno a la misma fecha que los psicofármacos que hemos comentado anteriormente. El MDMA fue sintetizado por una farmacéutica alemana en 1912, aunque sus propiedades psicoactivas no fueron descubiertas hasta 1970. Las propiedades psicodélicas del LSD fueron descubiertas en 1943 por su creador, el químico suizo Albert Hofmann quien, años después, en 1957, aisló la psilocibina de las setas alucinógenas.

En cualquier caso, el uso terapéutico de los psicodélicos es experimental y el autotratamiento está desaconsejado hoy en día (y legalmente prohibido en España) por su alto riesgo de efectos secundarios y de adicción. La esketamina es el único que está aprobado y comercializado, pero su prescripción debe reunir unos requisitos muy estrictos y su administración es exclusivamente hospitalaria.

Podemos concluir que desde 1960 no se han descubierto nuevos grupos de psicofármacos atendiendo a la clasificación basada en su aplicación clínica. Esto no significa que no se haya avanzado. Los medicamentos más antiguos actuaban sobre un número de receptores y sistemas de neurotransmisión mayor, siendo mucho menos específicos que los tratamientos más modernos. Los nuevos medicamentos tienen una mayor especificidad en el sistema de neurotransmisión sobre el que se desea actuar e incluso son más selectivos en la elección del receptor al que se unen. El resultado es un efecto terapéutico más preciso y un menor riesgo de efectos secundarios. Para explicarlo con una metáfora, sería como decir que los fármacos antiguos lanzaban varios dardos sobre la diana para ver si alguno daba en el centro. Ahora podemos definir mejor el centro de la diana con un correcto diagnóstico y lanzar un único dardo con más precisión sobre ese objetivo. De manera que evitamos el daño generado por los dardos que más se alejan del centro de la diana y nos podemos guardar algunos dardos para más tarde (por si hacen falta).

Además, la diversidad de fármacos que tenemos ahora en cada grupo farmacológico nos permite hacer subclasificaciones atendiendo a su mecanismo de acción. Tener fármacos con distintos mecanismos de acción para tratar la depresión, por ejemplo, nos permite practicar una medicina de precisión en la que podamos ofrecer tratamientos personalizados. También podemos combinar medicamentos con distintos mecanismos de acción para obtener un efecto sinérgico.

Nos puede dar la impresión de que la psicofarmacología se encuentra en una fase incipiente de su desarrollo, pero es que la farmacología como ciencia biomédica que aplica principios de experimentación científica tiene su origen en el siglo XIX. Para tener algunas referencias de medicamentos indispensables, la famosa aspirina de Bayer fue descubierta por Felix Hoffmann en 1897, la insulina en 1921 y Alexander Fleming descubrió la penicilina en 1928. Si nos sorprende pensar que hace cien años no existía ningún psicofármaco, debemos tener en cuenta como referencia que tampoco había antibióticos. Nuestros antepasados de tres generaciones se morían de infecciones que hoy podemos tratar con una simple visita al médico de familia y un antibiótico. Verdaderamente, los medicamentos han cambiado nuestra manera de concebir la vida y son, en parte, responsables de la actual esperanza de vida.

AUTORIZACIÓN Y COMERCIALIZACIÓN DE UN PSICOFÁRMACO

La comercialización de un psicofármaco pasa los mismos controles que cualquier otro medicamento en medicina, e incluso son más estrictos para prevenir efectos adversos graves sobre el sistema nervioso central. Para que un medicamento sea autorizado y comercializado tiene que pasar por varias etapas de investigación que demuestren la calidad, eficacia y seguridad del medicamento.

La primera etapa es la denominada investigación básica, que consiste en sintetizar moléculas e identificar candidatos para su posterior estudio. Se estima que, por cada diez mil moléculas estudiadas en esta etapa, solo doscientas cincuenta pasarán a la siguiente.

La segunda etapa son los estudios preclínicos, en los que se evalúan la seguridad y la actividad biológica de las moléculas más prometedoras en animales de experimentación y en modelos de laboratorio. Se estima que, por cada doscientos cincuenta compuestos estudiados, solo cinco pasarán a la etapa de investigación clínica. Esta fase, junto con la anterior, puede suponer una duración de tres a seis años de investigación por molécula.

La tercera etapa es la de investigación clínica, que ya se realiza con seres humanos y se divide a su vez en cuatro fases. Las tres primeras fases se corresponden con el desarrollo clínico y evalúan la seguridad, la dosificación y la eficacia de un medicamento antes de ser aprobado y comercializado para su uso general. La fase IV tiene lugar después de la aprobación y comercialización del medicamento, y tiene por objeto la monitorización a largo plazo de la seguridad y eficacia en la población general.

La duración de las tres primeras fases suele ser de seis a diez años. La fase I se realiza con un pequeño grupo de voluntarios sanos (de veinte a cien personas), que evalúa la seguridad y la dosificación. La fase II es la primera que se hace en pacientes (de cien a trescientas personas) con la enfermedad que se desea tratar; se evalúan la eficacia, la dosis, los efectos secundarios y la duración del tratamiento. La fase III también se realiza sobre enfermos, pero a mayor escala (varios miles de pacientes) y se compara con un medicamento ya conocido para tratar esa enfermedad o con placebo, para obtener pruebas definitivas sobre su eficacia y seguridad.

Después de la fase III se produce un inciso en el desarrollo clínico de un medicamento porque llega el momento de la autorización por parte de las agencias reguladoras. En España tenemos la Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS), en Europa la Agencia Europea del Medicamento (EMA) y en Estados Unidos la Food and Drug Administration (FDA). Es importante saber que ningún medicamento puede comercializarse en España sin la autorización previa de la AEMPS o de la Comisión Europea a través de la EMA. Esta autorización se concede en base a criterios científicos de calidad, seguridad y eficacia. Aproximadamente, solo una de cada cinco moléculas estudiadas en el desarrollo clínico será autorizada. La revisión y aprobación de un medicamento por una agencia reguladora suele llevar uno o dos años.

Una vez autorizado y comercializado el medicamento, la agencia reguladora que lo ha autorizado (en nuestro caso, en España, la AEMPS) hace un seguimiento continuo del balance beneficio-riesgo, denominado farmacovigilancia. Esta es la fase IV o de vigilancia poscomercialización, que se ocupa de recabar datos sobre efectos secundarios raros y a largo plazo, para asegurarse de que el medicamento sigue siendo seguro.

Por tanto, cuando una persona me dice que no quiere tomar la medicación que le recomiendo porque «no quiero ser un conejillo de Indias», seguramente no sabe que el desarrollo de ese medicamento ha llevado más de diez años de estudios, en el que han participado voluntariamente miles de pacientes y durante el que 9.999 moléculas fueron descartadas de las 10.000 estudiadas.

QUIÉN PUEDE PRESCRIBIR PSICOFÁRMACOS Y DÓNDE COMPRARLOS

La psiquiatría es la especialidad de la medicina que se dedica al estudio y promoción de la salud mental, así como al diagnóstico y tratamiento de los trastornos mentales. Por tanto, es razonable pensar que serán los psiquiatras quienes más psicofármacos prescriban. Sin embargo, la prescripción de psicofármacos no es exclusiva de los psiquiatras. Todos los médicos colegiados, de cualquier especialidad, pueden prescribirlos. Los otros médicos especialistas que más los prescriben son médicos de familia, neurólogos, geriatras y pediatras. Por ejemplo, el segundo grupo de fármacos más prescritos por neurología son los antidepresivos, por detrás de los antiepilépticos. Este hecho tiene suma relevancia a la hora de tener en cuenta que, como decíamos anteriormente, los psiquiatras no somos los únicos responsables de la elevada tasa de prescripción de benzodiacepinas que hay en nuestro país.

Quienes no pueden prescribir psicofármacos son los psicólogos, porque no son médicos ni su profesión está autorizada para prescribir medicamentos.

La venta de psicofármacos es exclusiva de farmacias y solo se pueden comprar presencialmente, ya que no está permitido el envío por correo de medicamentos que precisen receta médica si no se dispone de una autorización especial. Por tanto, no se pueden comprar psicofármacos por Internet (al menos legalmente).

¿QUÉ SE ESPERA DE LOS PSICOFÁRMACOS?

Los psicofármacos forman parte de la estrategia terapéutica de la mayoría de los trastornos mentales. Cuando su prescripción viene acompañada de otras intervenciones con evidencia científica, como la psicoterapia o medidas de apoyo psicosocial, el resultado es mucho más favorable.

El tratamiento psicofarmacológico tiene una finalidad múltiple, de la que destacaría los siguientes objetivos:


1.   Aliviar los síntomas: los psicofármacos están diseñados para reducir o eliminar síntomas específicos, como el llanto, la apatía, la ansiedad, las ideas delirantes o las alucinaciones. Este alivio sintomático es necesario para lograr la recuperación.

2.   Aumentar la funcionalidad y la calidad de vida: un tratamiento efectivo permite a las personas retomar sus actividades diarias, recuperar las relaciones interpersonales, aumentar su productividad y su participación en la sociedad. Todo ello, junto con el alivio sintomático, mejora significativamente la calidad de vida.

3.   Mejorar la evolución y pronóstico de la enfermedad: al controlar los síntomas y mejorar la funcionalidad, estos medicamentos pueden intervenir en la evolución de la enfermedad, evitando su progresión y facilitando una mejoría a largo plazo.

4.   Reducir el riesgo de recaídas: cuando se logra una rápida y completa recuperación sintomática y funcional, se reduce el riesgo de recaídas. Además, el mantenimiento de ciertos medicamentos una vez lograda la mejoría, como veremos en otros capítulos, puede reducir el riesgo de recaídas.

5.   Aumentar la esperanza de vida: la persistencia de síntomas psiquiátricos en una persona suele promover hábitos de vida poco saludables como el aislamiento social, el sedentarismo, el tabaquismo, el consumo de alcohol y una mala alimentación. Todos estos hábitos pueden reducir la esperanza de vida de estas personas. El tratamiento correcto de los trastornos mentales con una medicación adecuada, psicoterapia y medidas de apoyo psicosocial prolonga la esperanza de vida.



Los objetivos de los psicofármacos son múltiples; están relacionados con su eficacia para tratar los síntomas de los trastornos mentales y disminuir la discapacidad que estos producen. Ahora bien, no podemos olvidar que los psicofármacos también producen efectos secundarios y que la psicoterapia ofrece técnicas que permiten sustituir la medicación o complementarla. En general, cuanto más invalidantes y graves sean los síntomas, más favorable será la relación beneficio-riesgo de los medicamentos; mientras que, cuanto menos graves sean los síntomas, menor beneficio se espera, a pesar de que se asumen los mismos riesgos. Esto abre el debate que trataremos en el capítulo 3 de si los problemas de la vida cotidiana o sociales pueden beneficiarse de un psicofármaco.

A lo largo del libro vamos a explorar cómo los tratamientos farmacológicos pueden beneficiar a las personas con trastornos mentales. Se explicará con detalle cómo actúa cada grupo de psicofármacos y comentaremos sus efectos secundarios más comunes. También consideraremos en todo momento la psicoterapia como una opción de tratamiento fundamental, tanto en combinación con la medicación como individualmente. Por supuesto, se debe evaluar cuidadosamente la relación riesgo-beneficio de cada caso para asegurar que el tratamiento sea adecuado y seguro para el paciente.

TERAPIA O MEDICACIÓN: DECISIÓN INFORMADA DEL PACIENTE

La decisión entre psicoterapia y medicación no debería ser vista como dos alternativas excluyentes. Ambos son enfoques complementarios que pueden cooperar sinérgicamente, ya que cada modalidad tiene sus propios objetivos. Los psicofármacos pueden aliviar los síntomas con relativa rapidez y eficacia, mientras que la terapia proporciona herramientas y estrategias para enfrentar problemas de manera efectiva a medio y largo plazo. La estabilización sintomática que logra la medicación permite al paciente participar más activamente en la psicoterapia, que a su vez ayuda a los pacientes a comprender y gestionar sus pensamientos, emociones y comportamientos.

Una de las motivaciones principales para escribir este libro es la influencia de prejuicios en el momento de decidir acudir a un psiquiatra y tomar una medicación. Los siguientes capítulos van a proporcionar a los pacientes y sus familiares datos que les permitan tomar decisiones informadas sobre su tratamiento, en las que puedan participar activamente y sin la influencia de prejuicios.

Lamento reconocer que existe la tendencia entre algunos profesionales a desacreditar la modalidad de tratamiento que ellos no practican. Por ejemplo, algunos psicólogos pueden aconsejar a sus pacientes que eviten la medicación o esperen a que sus síntomas empeoren antes de considerarla. He conocido pacientes que han llegado a estar veinte años yendo a terapia sin que ninguno de sus múltiples terapeutas le planteara la necesidad de iniciar un tratamiento farmacológico para tratar unos síntomas que no respondían a la terapia. Por el contrario, algunos psiquiatras que siguen un modelo médico obsoleto pueden centrarse únicamente en la medicación sin considerar el valor de la psicoterapia. Estos enfoques polarizados perjudican al paciente y a la sociedad en general, porque todos somos potenciales pacientes.

Uno de los motivos por los que puedo entender que solo se tenga en cuenta un tipo de tratamiento (la medicación) es por la necesidad de hacer un reparto equitativo de los recursos públicos, pero sin desacreditar a la otra modalidad de tratamiento (la psicoterapia). En este caso, el acceso a determinados tratamientos, como la psicoterapia o algunos medicamentos muy caros, puede estar restringido a los casos más graves o que no mejoren con las opciones terapéuticas de mayor eficiencia económica. Desde mi experiencia, después de haber trabajado más de diez años en la sanidad pública, esta limitación de recursos es la que lleva a muchos psiquiatras a convertirse en prescriptores. No por convicción ni por deseo, sino por necesidad. Por tanto, considero esencial que sean buenos prescriptores y que conozcan los psicofármacos, además de que tengan buen ojo clínico para seleccionar eficientemente los pocos casos que pueden derivar a psicología ante la escasez de profesionales. También es un verdadero reto hacer intervenciones psicoterapéuticas muy dirigidas a modo de píldoras en determinados pacientes que pueden beneficiarse de este tipo de (micro)intervenciones.

Más allá de las decisiones que pueda tomar cada persona, también debemos tener en cuenta que cada problema de salud mental tiene una respuesta distinta a las dos modalidades de tratamiento. Por tanto, hay problemas de salud mental en los que sabemos que la medicación es indispensable, como en la esquizofrenia o en el trastorno bipolar. En otros, como el trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH), el efecto logrado con medicación es insustituible con psicoterapia, lo cual no significa que la adición de psicoterapia no mejore los resultados. En otros problemas, la psicoterapia es el eje fundamental del tratamiento y no existen tratamientos farmacológicos específicos, como en la anorexia nerviosa o en los trastornos de personalidad.
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CUÁNDO ESTÁN INDICADOS LOS PSICOFÁRMACOS

La farmacología ha consolidado un papel protagonista en la medicina durante el último siglo. Multitud de enfermedades pueden ser controladas con una medicación, evitando su progresión y mejorando la calidad de vida y funcionalidad de quienes las sufren. Los avances en el tratamiento farmacológico se han acompañado de mejoras muy importantes en los medios diagnósticos y en las intervenciones quirúrgicas. La investigación en salud mental también ha avanzado mucho, lo que ha permitido mejorar la definición de los trastornos mentales, los procesos diagnósticos, la prevención y los tratamientos. A nivel terapéutico, en salud mental la medicación comparte protagonismo con la psicoterapia.

La psicoterapia es lo que comúnmente se conoce como terapia psicológica o hacer terapia. El terapeuta, que puede ser psiquiatra o psicólogo, ofrece su ayuda a través de la comunicación en formato individual, grupal, de pareja o familiar. Es un tratamiento muy valioso y adecuado para algunos trastornos mentales, como la depresión, la ansiedad, el estrés postraumático, los trastornos de personalidad, los trastornos de la conducta alimentaria y el trastorno obsesivo-compulsivo. Sin embargo, la psicoterapia no es accesible para todas las personas, no funciona en todos los casos y, con frecuencia, resulta insuficiente. La suma de psicoterapia y medicación puede tener un efecto sinérgico y lograr mejores resultados en menos tiempo.

En este capítulo vamos a explicar, con algunos ejemplos, cuándo es beneficiosa la medicación y cuándo está indicado su uso. Además, también hablaremos del arte de la psicofarmacología, que consiste en elegir de la forma más conveniente posible el fármaco o la combinación de fármacos para cada paciente. Este es un proceso que requiere de la participación del paciente, en la que expresa sus preferencias personales, preocupaciones y sensaciones.

¿QUIÉN PRESCRIBE LOS PSICOFÁRMACOS?

Los únicos profesionales sanitarios con facultad para ordenar la prescripción de psicofármacos son los médicos. En muchos casos, los psicofármacos son prescritos por los médicos de atención primaria, ya que son la puerta de entrada de muchos pacientes a la atención sanitaria. Estos médicos de familia se rigen por unos criterios de derivación a psiquiatría que dependen de factores como la gravedad del diagnóstico, la respuesta inicial al fármaco o la complejidad del caso. El psiquiatra es, por tanto, el médico especializado en la atención a la salud mental y es el especialista que más experiencia y conocimiento tiene en psicofármacos. Sin duda, otros especialistas también tienen un manejo muy importante de estos fármacos, por ejemplo, los neurólogos. Algunas patologías neurológicas se tratan con antidepresivos, como las cefaleas, y algunos trastornos psiquiátricos se tratan con antiepilépticos, como el trastorno bipolar.

Hemos hablado de la derivación de casos desde atención primaria a psiquiatría, pero también hay derivación desde otras especialidades, como la oncología, la geriatría, la reumatología y, por supuesto, la psicología clínica. El trabajo multidisciplinar entre psicología y psiquiatría es clave en salud mental. Tan importante es que un psiquiatra sepa cuándo derivar un caso a psicología, como que un psicólogo identifique a los pacientes que puedan beneficiarse de una medicación. En este sentido, la psiquiatría es una profesión muy completa porque permite realizar un abordaje integral, en el que el mismo profesional puede ofrecer un tratamiento farmacológico y psicoterapéutico. Por su parte, el psicólogo tiene la limitación de no poder prescribir medicación. A pesar de lo cual es muy importante que el psicólogo sepa identificar a los pacientes que puedan beneficiarse de un tratamiento farmacológico y los derive al psiquiatra para que realice una evaluación. Ante la duda, esta evaluación no debería demorarse, porque va a ser el psiquiatra el que determine si puede o no ayudar al paciente con medicación.

¿CUÁNDO SE PRESCRIBE UN PSICOFÁRMACO?

Los psicofármacos son tratamientos que se prescriben para el tratamiento de los trastornos mentales. Por tanto, para poder prescribir un psicofármaco es necesario establecer un diagnóstico. Los diagnósticos en psiquiatría se establecen principalmente mediante una entrevista clínica, que no es otra cosa que una conversación entre el paciente y el profesional. Para poder llegar a un diagnóstico correcto es necesario que el paciente responda verazmente a las preguntas realizadas por el psiquiatra. En algunas ocasiones, también es necesario entrevistar a un familiar que conviva con el paciente o a un progenitor, para obtener información de la infancia y de la actualidad. En otros casos, el psiquiatra solicita la intervención de otro especialista de la medicina para descartar alguna otra enfermedad física o solicita él mismo pruebas complementarias de imagen, análisis clínicos o neuropsicológicas. La neuropsicología es una rama de la psicología que se dedica a estudiar el funcionamiento cerebral. Es una herramienta muy útil para estudiar problemas de aprendizaje, déficit de atención, inteligencia o afectación cognitiva en enfermedades neurodegenerativas.
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