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  Aviso sobre responsabilidad




  Las drogas psiquiátricas son más que peligrosas, lo saben muchas personas ex-usuarias de la psiquiatría, incluso profesionales en medicina; pueden causar efectos adversos graves y producir una poderosa dependencia física. Por ejemplo, su retirada puede causar insomnio, rebote, psicosis, síndromes de abstinencia tardía o emergente, el regreso a la línea de base de los problemas psicológicos y emocionales, incluso reacciones de abstinencia potencialmente mortales (véase la "Introducción"). Especialmente cuando las drogas psiquiátricas se han tomado por períodos prolongados de tiempo, la supervisión clínica con experiencia puede ser aconsejable incluso necesaria durante el proceso de retirada.




  Los problemas que llevaron a la administración de medicamentos psiquiátricos pueden reaparecer cuando se deja de tomarlos. La decisión de dejar de consumir o retirar las drogas psicotrópicas debe hacerse de una manera crítica y responsable. Es importante tener un ambiente seguro, apoyo y acompañamiento cuando se emprende la retirada (véase el capítulo "Resumen y aspectos especiales del retiro de drogas psiquiátricas"), hay que considerar la posibilidad de que se puede experimentar la llamada recaída o empeoramiento de la condición. El retiro puede no funcionar para todas las personas. A veces, se presentan dificultades en la retirada y la línea de base de los problemas psicológicos y emocionales parece insuperable, así que la gente puede decidir consumir menores cantidades de drogas o menos medicamentos. Muchos profesionales en psiquiatría y salud mental no están de acuerdo con dejar de consumir drogas psiquiátricas "la retirada" y están convencidos de que las personas con diagnósticos psiquiátricos como la "esquizofrenia", "psicosis", "bipolaridad" o "depresión mayor" necesitan medicamentos psiquiátricos o "terapia de electroshock" por el resto de sus vidas.




  No proporcionamos consejos médicos. Aunque este es el primer libro que describe experiencias positivas en el proceso de dejar las drogas psiquiátricas, no pretende ser un sustituto de la ayuda profesional. Si tiene alguna pregunta relacionada con el cuidado de su salud, por favor llame o visite a su médico u otro proveedor de atención médica de inmediato. La editorial, editores, autores y proveedores no son responsables si usted toma decisiones en contra de este consejo. Tampoco son responsables de cualquier daño que pueda experimentar frente a un tratamiento médico, en particular, psiquiátrico.




  Si decide dar valor a las distintas opiniones expresadas en este libro, esa es su elección, ninguna reclamación puede basarse en la formación profesional o experiencia médica de los editores relacionados en el capítulo "Acerca de los autores y las autoras". Ninguna medicina alternativa, remedio holístico, o método de autoayuda que se referencia en este libro ha sido recomendado como un sustituto de consejo médico profesional, diagnóstico o tratamiento, de igual manera no se están haciendo comparaciones entre tales métodos alternativos y tratamiento psicofarmacológico o con electroshock. Ni la editorial, editores, autores ni los proveedores hacen ninguna afirmación de que la información en este libro "cura" o sana "la enfermedad mental".




  Todos los relatos escritos en este libro, por personas (ex-) usuarias de la psiquiatría, relatan experiencias en última instancia positivas en relación con la retirada del fármaco. Esto no es casualidad, porque los editores solo pidieron experiencias positivas. Debido a que muchos factores individuales (estado físico y psicológico, circunstancias sociales etc.) ejercen una influencia notable en el proceso de retirada, las declaraciones individuales de los autores y las autoras, no deben interpretarse como asesoramiento transferible para las personas lectoras.




  No se asume ningún tipo de responsabilidad por parte de la editorial, editores, autores y proveedores por cualquier daño o daños a personas o bienes, por el uso de cualquiera de los métodos, productos, o ideas que se referencian en el presente documento. Cualquier tratamiento suspendido, así como cualquier uso de una derivación a un régimen de tratamiento posterior buscado como resultado de la compra o la lectura de este libro, es de la exclusiva responsabilidad del lector.




  La editorial, editores, autores y proveedores no asumen ninguna responsabilidad por las consecuencias de efectos no deseados, ya sea a la hora de tomar drogas psiquiátricas o por la decisión de no tomarlas. No aceptan ninguna responsabilidad por lectores que eligen asumir sus propias vidas y cuidado.




  Salam Gómez y Peter Lehmann




  Prefacios




  "La ciencia moderna no ha producido un medicamento tranquilizador tan eficaz


  como lo son unas pocas palabras bondadosas." – Sigmund Freud




  Sin duda uno de los pilares del tratamiento de los procesos de salud mental en la actualidad, es el consumo de drogas psiquiátricas que históricamente han sido vendidas como respuesta rápida y eficiente a esta problemática; conocer los riesgos y las afectaciones que estos generan a nivel físico, emocional, social e individual es una gran responsabilidad que debe ser conocida a la hora de consumir este tipo de medicamentos, pero la afanada e imprudente administración de las drogas psiquiátricas sin atender las consecuencias para el usuario "paciente", la inexistente información tanto para el usuario como para sus familiares o cuidadores sobre la manera de identificar las señales de alerta temprana de enfermedades subyacentes y desarrollo, es lo que predomina en el manejo de este tipo de situaciones.




  Una vez que se ingresa en el mundo de la salud mental bajo la etiqueta de "paciente" sea cual fuere el proceso de salud mental, casi de manera automática se deja de ser persona y se pasa a ser "enfermo mental", con toda la complejidad y miedos sociales que implica el sello de la locura.




  La toma de decisiones de manera autónoma e independiente una vez pasada esta frontera, es casi eliminada en el "paciente psiquiátrico" (término que excluye y discrimina de por sí) y es transferida a terceros, sean estos familiares, cuidadores o entidades de gobierno, bajo la tutela de un profesional de la salud y de las leyes en muchos casos, para determinar el tratamiento, así como el presente y futuro del usuario del servicio de salud mental.




  Existe inevitablemente una relación estrecha entre enfermedad y discapacidad, si bien, ¡enfermedad mental no es discapacidad! es tan solo una parte de la ecuación (características individuales); donde el estigma, la discriminación, el miedo y el desconocimiento sobre el manejo de alteraciones en la salud mental, son los que generan realmente la discapacidad (barreras actitudinales y sociales) al no permitir la participación de las personas en igualdad de condiciones que las demás, a causa de su proceso de salud mental o psicoafectivo.




  El consumo de medicamentos psiquiátricos puede o no favorecer la mejoría y funcionalidad de la persona, para poder participar en la sociedad en "igualdad de condiciones", sin embargo se deben contemplar ciertos elementos para tomar la decisión adecuada respeto al uso o no de estas sustancias; conciencia del proceso de salud mental, conocer sobre el medicamento, efectos deseados y no deseados, redes de apoyo y acompañamiento son algunos puntos básicos a tener en cuenta.




  Este libro es una invitación a dejar la zona de confort y reflexionar de manera muy personal y critica, sobre la manera en que los medicamentos psiquiátricos aportan o no a mi desempeño como ser humano, si facilitan mi interacción con el mundo y con todos los que me rodean, si me permiten ser productivo y eficiente... entre muchos aspectos que forman parte de mi cotidianidad. ¡Es un reflejo de capacidad no de deficiencias y enfermedad!




  Como activista en derechos humanos y discapacidad psicosocial, considero que la toma de decisiones frente a un asunto tan relevante como el consumo de fármacos psiquiátricos, (ya sea de manera autónoma o con apoyo) exige una gran corresponsabilidad así como la generación de un sistema de apoyos específicos (esto incluye; familiares, amigos, estrategias terapéuticas, entre otros), que favorezcan y potencien la funcionalidad del usuario y faciliten procesos de inclusión social efectivos.




  La toma de decisiones en este aspecto –como en todos los de la vida diaria– se constituye en una puerta de acceso al goce efectivo de los derechos humanos de manera significativa para las usuarios de servicios de salud mental y personas con discapacidad psicosocial, haciendo ver que el tema de salud mental no es un asunto exclusivo de asistencia, sino de derechos humanos.




  Este es un libro que aborda un tema complejo, cargado de miedos y contradicciones sociales y culturales; la toma de decisiones en cuanto al manejo, cuidado, mantenimiento y disfrute de la vida de usuarios de servicios de salud mental que han logrado dejar los medicamentos psiquiátricos con éxito. Distintas experiencias positivas recopiladas en países de Europa, Asia, Australia y Norteamérica, muestran una realidad que no dista mucho de la que afrontan millones de personas con "diagnósticos psiquiátricos" en América Latina y otros países de habla hispana, frente al consumo de medicamentos y sus efectos.




  Realmente ha sido todo un reto personal y profesional en esta segunda edición en español, traducir y dar voz, a las personas que narran tan importantes experiencias; que reflejan la lucha por su autonomía, la comprensión de sí mismos y los demás, naturalizando el mundo de la salud mental, observándose, escuchándose, sintiéndose, aprendiendo de su propio proceso, pero por encima de esto, que han tomado la decisión de ser personas y estar libres de fármacos que anulaban su humanidad y mantenían el yugo del estigma de la locura.




  Salam Gómez


  Bogotá, Colombia, 10 de mayo 2015




  "No hay una tiranía tan grande como


  la que se practica en beneficio de la víctima." – C. S. Lewis1




  Este volumen está dedicado a un tema que es objeto de una gran cantidad de pensamientos equivocados en estos días. Vivimos en la era de una "píldora para cada enfermedad", pero muy poca atención se ha prestado a las píldoras dadas específicamente para afectar a nuestra psique. ¿Qué significa medicar el alma, el yo y la mente?, los tres elementos como el diccionario Webster define la psique. ¿No son estos productos químicos ("drogas psicotrópicas") los que interfieren con la esencia misma de la humanidad? ¿No se debería tener más cuidado y conciencia para asumir este proceso? Si ha empezado a consumirlos, ¿no debería ser monitoreado continuamente? Dado que el alma, el yo y la mente están en el centro de cada ser humano ¿no debe este determinar si tales medicamentos se deben tomar sobre la base de la propia experiencia subjetiva frente a ellos? La respuesta es, por supuesto, un sí rotundo.




  Ahora seamos realistas. Dado que hay pocos indicadores objetivos de los efectos de estos fármacos, los informes de los propios pacientes son críticos. ¿Los psiquiatras y otros médicos que prescriben psicofármacos escuchan con atención la experiencia personal de cada paciente en particular? La respuesta a la pregunta varía, por supuesto, pero si usted habla un idioma diferente, es un miembro de una minoría, excluido, visto como "muy enfermo" o encarcelado por la fuerza en un hospital psiquiátrico, la probabilidad de ser realmente escuchado cae dramáticamente, aunque no es muy alta para cualquier persona.




  Por lo tanto, el enfoque de este libro –las historias de personas que no fueron escuchadas, ya que sufrieron el tormento del alma, el yo y la mente por las drogas psicotrópicas– a menudo ordenadas contra su voluntad, es muy importante. Son las historias de valientes decisiones hechas contra poderosos médicos expertos (y a veces las familias y amigos) –y el tormento que a veces se produjo. Al suspender los medicamentos comenzaron a restaurar la fisiología de sus cerebros a su estado de pre-medicación. La mayoría nunca habían sido advertidos de que las drogas iban a cambiar la fisiología de sus cerebros (o, peor aún, dañar selectivamente regiones de las células nerviosas en el cerebro) de modo que las reacciones al dejar de consumirlas, es casi seguro que se produzcan. Tampoco eran conscientes de que estas reacciones de abstinencia pueden ser de larga duración e interpretadas como un "volver a sentirse mal". Son historias de horror de lo que podría ocurrir (pero que no tiene que pasar).




  Por desgracia, cuando se intenta volver al funcionamiento normal del cerebro después de haber sido inundado con productos químicos "terapéuticos", el sufrimiento era considerado generalmente necesario, para restaurar el alma, el yo y la mente –la esencia de la humanidad.




  Sin embargo, debido a que los fármacos se administraron sin pensar, de manera paternalista y a menudo innecesariamente para justificar una "enfermedad" no identificable, este libro es una crítica a los médicos. El Juramento Hipocrático – sobre todo, no hacer daño– ha sido regularmente omitido en el afán por "hacer algo". ¿Cómo es posible determinar si el asesinato del alma podría estar ocurriendo, sin informes de experiencias de los pacientes con los fármacos que se dirigen directamente a la esencia de su humanidad? A pesar de su comportamiento, los médicos son solo médicos, no semidioses. Ellos, a diferencia de los dioses, tienen que rendir cuentas de sus actos.




  Este libro es una lectura obligada para cualquier persona que considere tomar o no estos medicamentos o drogas psicotrópicas legales, y quizá más aún para aquellos que los prescriben.




  Loren R. Mosher MD (1933-2004)


  Director, Soteria Associates; Profesor Clínico de Psiquiatría, Universidad de California en San Diego, Facultad de Medicina


  26 de agosto 2002




  Anotación




  1Clive Staples Lewis (1898-1963) fue un profesor para la ciencia de la literatura inglesa y uno de los autores cristianos más importantes del siglo XX.




  Gran parte de la sabiduría convencional sobre las drogas psiquiátricas es errónea. Los psiquiatras y la industria farmacéutica han conseguido convencer a muchas personas, a través de los medios de comunicación, diciendo que las drogas psiquiátricas son "seguras" y "efectivas" para "tratar" "enfermedades mentales". Echemos un vistazo a cada una de estas palabras:




  Seguras: Generalmente aceptada en el sentido de que no causan ningún daño, a pesar de muchos efectos negativos conocidos como trastornos del movimiento, cambios en la actividad cerebral, aumento de peso, inquietud, muerte súbita por síndrome neuroléptico maligno y muchos otros.




  Efectivas: Generalmente aceptada en el sentido de que pueden revertir o curar los síntomas por los que se prescriben, a pesar de que muchas investigaciones han demostrado que tienen generalmente un efecto sedante que enmascara o afecta no solo la conducta planificada, sino también todas las actividades.




  Para tratar: Generalmente aceptada en el sentido de que los agentes prescritos tienen efectos sobre los procesos específicos de la enfermedad.




  Enfermedades mentales: Generalmente aceptadas en el sentido en que hay entidades clínicas específicas conocidas como "esquizofrenia", "trastorno bipolar" etc., a pesar de que no se conocen cambios estructurales o químicos en el cuerpo, que puedan marcar una distinción entre las personas que tienen estas llamadas enfermedades, de las que no las tienen.




  ¿Cómo es que estos mitos se han aceptado tan exitosamente como una realidad? Por un lado, quienes promueven las drogas son figuras de autoridad: médicos y científicos que presentan resultados experimentales libres de valores, que generalmente son admitidos. Otro factor, quizás aún más importante, es que los que utilizan los medicamentos, y se han pronunciado acerca de sus efectos negativos, son desacreditados automáticamente, por haber sido calificados como enfermos mentales. El diagnóstico de la enfermedad mental lleva consigo una gran cantidad de asociaciones, sobre todo cuando la persona es etiquetada por tener el juicio deteriorado y el testimonio de sus propias experiencias, no es fiable.




  No obstante, son las historias personales las que de hecho tienen enorme peso en la evaluación del valor de estas drogas. Junto con los informes positivos de los investigadores y los médicos prescriptores, es muy importante la lectura de los testimonios elocuentes de personas que han tomado y luego suspendido estos fármacos: testimonios de quienes iniciaron su uso con la creencia de que eran agentes o sustancias, que en verdad podían salvar vidas. En psiquiatría, son las experiencias, pensamientos y sentimientos del paciente los que se consideran para determinar si la persona está enferma; por lo tanto, estas experiencias, pensamientos y sentimientos deben tenerse en cuenta en la respuesta al tratamiento. Por supuesto, muchos psiquiatras y otros creyentes en la eficacia de los medicamentos psiquiátricos pueden descartar estas razones por considerarlas "síntomas" adicionales, pero esto, por supuesto, es un razonamiento circular.




  Las experiencias de personas que han tomado (o continúan consumiendo) drogas psiquiátricas son enormemente variadas. Algunas personas encuentran utilidad en el tratamiento de síntomas molestos, y esta gente, por supuesto, es poco probable que quiera dejar de usarlos. De hecho, dentro de este grupo, muchos están dispuestos a tolerar los efectos molestos no deseados, porque consideran que los beneficios superan a lo negativo. Este grupo de personas no son el tema de este libro.




  En cambio, el libro se centra en las personas que por una gran variedad de razones, han decidido que las drogas no son útiles para ellos, y que han tomado la decisión de suspender su uso. Esta decisión conlleva enormes consecuencias, ya que el médico que trata casi siempre quiere que el paciente continúe el consumo, el médico a menudo tiene un enorme poder (como el internamiento involuntario) a su disposición, con el fin de "persuadir" al paciente para continuar. De hecho, la falta de apoyo de una persona que se enfrenta a la decisión de suspender el uso de drogas, es a menudo un factor determinante en lo que se denomina recaída.




  Como defensora y activista en el campo de la salud mental y los derechos de los pacientes (y como una persona que interrumpió el uso de drogas como parte de su propio proceso personal de recuperación), una de las preguntas más comunes que me hacen es "¿Cómo se puede descontinuar el uso de drogas psiquiátricas?" Hay una necesidad urgente de información sobre cómo hacer esto de forma segura, así como sobre las estructuras de apoyo (como programas residenciales de corto plazo y los médicos que están dispuestos a considerar enfoques no farmacológicos) que permitan a las personas que deseen suspender la medicación hacerlo.




  La elección de dejar de tomar drogas psiquiátricas puede ser motivada por gran variedad de razones. A menudo, los efectos negativos son más preocupantes que los problemas originales, o incluso puede ser que no se experimenten efectos positivos en absoluto (esta fue sin duda mi propia experiencia). Por desgracia, la imagen mediática de una persona que ha dejado de tomar drogas psiquiátricas es la que ha capturado la imaginación popular: una persona tan engañada que es incapaz de darse cuenta de que su conducta es anormal y que a continuación, por lo general pasa a cometer algún crimen violento horrendo. Leer y conocer acerca de gente real y las complejas razones detrás de sus decisiones puede ser una manera de contrarrestar esa imagen negativa y destructiva.




  A menudo se dice que las drogas psiquiátricas se dan a personas etiquetadas como enfermos mentales, con el fin de que quienes les rodean: personal médico y miembros de la familia, se puedan sentir mejor. Sin duda, estar cerca de personas que tienen problemas, sobre todo cuando son elocuentes acerca de lo que les preocupa, puede ser difícil. Pero simplemente silenciarlos no es la respuesta. En su lugar, tenemos que escuchar con atención las experiencias reales que tiene la gente para que podamos aprender los verdaderos costos de los medicamentos psiquiátricos en la vida de las personas.




  Judi Chamberlin (1944-2010)


  Director de Educación y Formación, National Empowerment Center, Lawrence, Massachusetts


  Miembro de la junta directiva de MindFreedom International


  20 de junio 2006




  Este es el primer libro en el mundo sobre el tema "Retiro exitoso de las drogas psiquiátricas", publicado en Alemania en 1998. Se refiere principalmente a las personas que desean retirarse voluntariamente y según sus propias decisiones. También se ocupa de sus familiares y terapeutas.




  Millones de personas están tomando drogas psiquiátricas, por ejemplo, Haldol (antipsicótico, principio activo haloperidol), Prozac (antidepresivo, principio activo fluoxetina) o Zyprexa (antipsicótico, principio activo olanzapina). Para ellos, es de gran interés conocer detalladamente cómo otras personas dejaron estas sustancias, sin terminar de nuevo en el consultorio médico.




  Muchos de mis colegas en el campo de la salud mental pasan gran parte de su tiempo desarrollando criterios para la aplicación de los medicamentos psiquiátricos. Los diagnósticos como actos compulsivos, depresión, dermatitis, hiperactividad, hiperemesis gravídica, insomnio, enuresis nocturna, psicosis, tartamudez, mareos, etc... pueden dar lugar a la aplicación de los neurolépticos, antidepresivos, litio (estabilizador del ánimo y profiláctico), tranquilizantes y otros medicamentos con efectos psíquicos. Este desarrollo de indicaciones es una tarea responsable, rica con consecuencias.




  Los diagnósticos y las indicaciones a menudo resultan en un tratamiento con psicofármacos que puede durar por mucho tiempo. ¿Quién puede predecir si las drogas –cuando se inician– pueden ser retiradas fácilmente? Desde tranquilizantes menores, especialmente las benzodiazepinas, ya sabemos los efectos de la dependencia. Abandonar estas sustancias sin ayuda terapéutica y sin conocimiento de los riesgos, puede ser dramático. ¿Qué riesgos se derivan de la retirada de neurolépticos, antidepresivos y litio? ¿Qué factores favorecen la suspensión exitosa, en el sentido de que los pacientes no regresen inmediatamente a la consulta de urgencias con el médico, sino que continúen con una vida libre y saludable, como todos nosotros desearíamos? ¿No hemos oído hablar de abstinencia –problemas farmacogénicos, receptores de cambios, supersensibilidad? ¿Quién es capaz de distinguir la reincidencia de problemas ocultos de abstinencia?




  ¿No dejamos a nuestros pacientes a solas con sus tristezas y problemas, cuando –por cualquier razón– deciden salir por sí mismos de sus medicamentos psicotrópicos? ¿Dónde pueden encontrar apoyo, comprensión y buenos ejemplos, si se apartan decepcionados de nosotros (o nosotros de ellos)?




  Peter Lehmann, Directivo-miembro de la Red Europea de (ex-) Usuarios y Supervivientes de Psiquiatría y ex-miembro de la Junta directiva de Mental Health Europe (la sección europea de la Federación Mundial para la Salud Mental), se ha ganado el reconocimiento por asumir esta difícil tarea como gran experto mundial al reunir experiencias de las mismas personas y de sus terapeutas, que han suspendido psicofármacos con éxito o que han apoyado a usuarios para hacerlo. 




  En este libro, 28 personas de Australia, Austria, Bélgica, Colombia, Dinamarca, Inglaterra, Alemania, Hungría, Japón, Países Bajos, Nueva Zelanda, Serbia, Suecia, Suiza y los EE.UU. escriben sobre sus experiencias al dejar las drogas psiquiátricas. Además, ocho psicoterapeutas, médicos, psiquiatras, trabajadores sociales, psicólogos, terapeutas naturales y otros profesionales describen cómo ayudaron a sus pacientes para que lograran suspender los medicamentos psiquiátricos. A través de la internacionalidad de los autores del libro se ofrece un panorama general de las diversas experiencias y conocimientos.




  El libro tiene un mensaje provocador: las experiencias de vida a veces difieren de los acuerdos científicos. Basado en las experiencias personales de ex-usuarios y supervivientes de psiquiatría y los pocos profesionales que ayudan a la gente a dejar las drogas psiquiátricas, el libro es un buen espacio para abrir la discusión y debe estar disponible en cada práctica médica, en cada área terapéutica y en la biblioteca de todos los pacientes.




  Pirkko Lahti


  Presidente de la Federación Mundial de Salud Mental (2001-2003)


  Helsinki, Finlandia, 19 de agosto 2002




  Este libro está escrito para las personas que son objeto de tratamiento psiquiátrico y que han decidido dejar de tomar drogas psiquiátricas o que quieren salir de ellas tarde o temprano. Esto puede ser alarmante para los lectores que miran a los consumidores de estas sustancias no como personas capaces de tomar sus propias decisiones, sino más bien como sujetos psicológicamente débiles e incapaces de reconocer su propia enfermedad (o alternativamente, como consumidores de productos farmacéuticos de quienes pueden beneficiarse).




  Las drogas psiquiátricas son sustancias destinadas a influir en las condiciones mentales y el comportamiento. Este libro solo incluye el tratamiento de seres humanos y la discusión sobre el uso neurolépticos, antidepresivos, litio, carbamazepina (estabilizador del ánimo), psicoestimulantes y los tranquilizantes. La retirada de los medicamentos utilizados para tratar la epilepsia en el campo de la neurología no es un tema de este libro.




  Los neurolépticos (conocidos también como "tranquilizantes mayores") son llamados medicamentos antipsicóticos, que se administran cuando los médicos (en su mayoría médicos generales, pediatras y/o psiquiatras) dan un diagnóstico como psicosis, esquizofrenia, paranoia, o hebefrenia.




  Los posibles síntomas que pueden resultar en una prescripción de neurolépticos se consideran a veces de origen psicosomático: la tosferina, el asma, la tartamudez, trastornos del sueño y del comportamiento en niños, el mareo, prurito (picazón) o distonía vegetativa. De la misma manera que a los animales rebeldes o agresivos de todas clases se les da medicamentos para calmar las reacciones relacionadas con el estrés, también son tratadas con neurolépticos aquellas personas mayores que pueden tener comportamientos molestos similares. Los antidepresivos se administran después de diagnósticos como depresión reactiva, neurosis, daño orgánico cerebral, agitación, trastorno de ansiedad o trastorno obsesivo-compulsivo, ansiedad, ataques de pánico, fobia (por ejemplo, miedo a la escuela en los niños), enuresis nocturna, insomnio y muchos otros. Los animales infelices también podrían recibir antidepresivos; por ejemplo, los perros tristes encerrados en la casa todo el día, mientras su amo está en el trabajo.




  En psiquiatría, litio y antiepilépticos se administran como medicamentos estabilizadores del estado de ánimo en fase profiláctica. El litio se administra principalmente para diagnósticos como manía o trastorno esquizoafectivo. La principal indicación psiquiátrica para la carbamazepina (así como la oxcarbazepina (estabilizador del ánimo) y el valproato (estabilizador del ánimo) relacionado químicamente) es el diagnóstico de psicosis afectiva, sobre todo cuando el psiquiatra no ha logrado alcanzar el efecto que desea con sus medicamentos psiquiátricos normales. Como se señaló anteriormente, la carbamazepina, oxcarbazepina, valproato y otros fármacos antiepilépticos administrados para el tratamiento de la epilepsia no se tratan en este libro.




  Los psicoestimulantes (por ejemplo, metilfenidato), están prohibidos por la lista de dopaje de la Sociedad Olímpica. Estas sustancias tienen un efecto sedante sobre los niños, niñas y adolescentes, se administran cuando hay comportamientos problemáticos y los psiquiatras infantiles dictaminan diagnósticos como "TDAH" ("trastorno de hiperactividad con déficit de atención") o "disfunción cerebral mínima".




  Los tranquilizantes (a veces llamados "tranquilizantes menores") son sustancias que se administran después de diagnósticos como falta de impulso motor, estado de ánimo deprimido, fobia, neurosis, ataque de pánico, o trastorno del sueño. Los tranquilizantes que se administran para el tratamiento de la epilepsia no se tratan en este libro.




  En 1995, a nivel mundial, envié a varios grupos relevantes este mensaje:




  "Se buscan autores sobre el tema: 'Retirarse de las drogas psiquiátricas. Retiro exitoso de neurolépticos, antidepresivos, litio, carbamazepina y tranquilizantes'. Este es el título de un libro publicado en alemán en 1997/98 y traducido al inglés posteriormente. Estamos buscando a personas a quienes se les haya prescrito uno o varios fármacos psiquiátricos antes mencionados y que han decidido dejar de tomarlos. Especialmente ejemplos positivos que muestren que es posible dejar de tomar estas sustancias sin terminar de nuevo en el consultorio médico o en el hospital. Buscamos autores dispuestos a compartir e informar –a cambio de regalías– de sus propias experiencias sobre la ruta de cómo vivir ahora libres de drogas psiquiátricas. También buscamos informes de personas que han ayudado con éxito a otros a dejar las drogas psiquiátricas en el curso de su vida profesional (por ejemplo, centros de apoyo controlados por el usuario, curanderos naturales, homeópatas, trabajadores sociales, psicólogos, guías espirituales, médicos, psiquiatras etc.) o en su vida personal (por ejemplo, el apoyo de los amigos, familiares, de grupos de auto-ayuda etc.)."




  Recibí una serie de respuestas de personas que estaban interesadas en contribuir a este libro, incluyendo a las personas que habían estado tomando medicamentos psiquiátricos y algunos profesionales cuyos artículos también aparecen en esta publicación. Un psiquiatra retiró su ofrecimiento de contribuir, por temor (no sin razón) de que sus informes pudieran ser malinterpretados y puestos en práctica masivamente. Debido a que no recibí ninguna respuesta de familiares de ex-usuarios y supervivientes de psiquiatría, envié mi petición de artículos para la Bundesverband der Angehörigen psychisch Kranker (Asociación nacional de familiares de enfermos mentales) de Alemania. La respuesta fue, una vez más, el silencio. ¿Es el silencio tal vez atribuible a la saturación en los últimos años de conferencias gratuitas e información de la industria farmacéutica a estos grupos de familiares?




  En cualquier caso, sería un error simplificar demasiado el problema del uso prolongado de drogas psicoactivas y las posibles complicaciones derivadas del cese de consumición de estas sustancias a la negligencia de miembros desinteresados, familiares ingenuos, médicos irresponsables o a la industria farmacéutica con fines de lucro. Dos autores que habían mostrado interés inicial en la aportación de sus experiencias, retomaron su oferta más tarde porque habían "recaído". Uno de ellos informó que no estaba sincronizado con el retiro de estas sustancias y esto podría generar una ruptura. El otro informó que estaba en una clínica de nuevo porque había vuelto a la psicosis. ¿Esta persona experimentó lo que los expertos en salud mental llaman una "psicosis por retirada", o estaba simplemente abrumada por el repentino regreso de los viejos problemas que aún tenían que ser trabajados o resueltos?




  A lo largo de mi esfuerzo para hacer frente a este tema, he sido muy cauteloso, nunca he instado a otros a que dejen de tomar drogas psiquiátricas. Tuve cuidado incluso de acercarme solamente a quienes ya habían dejado de fumar antes de enviar la convocatoria para los artículos. Sin embargo, me pregunto si pude haber sido el responsable de guiar a otros a dejar de fumar de una manera desconsiderada y potencialmente peligrosa, solo por haber publicado material sobre el tema.




  Uno solo puede especular cuántas personas han intentado dejar de fumar sin suficiente información, solo para experimentar una "recaída" y finalmente, volver de nuevo a los fármacos. Estoy seguro de que un gran número de intentos de abandono habría tenido más éxito, si quienes deseaban dejar de fumar y sus acompañantes hubieran sido mejor informados sobre los posibles problemas que pudieran surgir, así como sobre las herramientas para evitar la recaída profetizada con frecuencia. Con solo unas pocas excepciones, muchos profesionales tienen en cuenta la forma de apoyar a los clientes que han decidido dejar de consumir medicamentos psiquiátricos. Respuestas tales como dar la espalda a los clientes y dejarlos solos con sus problemas indican que los profesionales tienen poco sentido de la responsabilidad con respecto a este tema.




  Los diferentes métodos para lograr dejar con éxito las drogas psiquiátricas no pueden ser representados en un solo libro. Como editor de este libro, era importante para mí que “mis” autores, a excepción de los profesionales que contribuyeran, describieran abiertamente el camino personal que tomaron, así como los deseos y temores de sus acompañantes. Se les dijo que solo había una cosa que no debían hacer; esto era, decir a los demás lo que debían hacer o no hacer, así como ofrecer recetas infalibles para saber cómo dejar las drogas psiquiátricas. Cada lector debe ser consciente de las posibilidades y los problemas potenciales, de sus propias fortalezas y debilidades personales, de sus limitaciones y deseos individuales, de modo que puedan encontrar sus propios medios y su propia manera para llegar al objetivo. Estos escritos realizados por personas que han dejado con éxito estas sustancias, están destinados a mostrar que es posible alcanzar esta meta para vivir libres de las drogas psiquiátricas.




  Gente de todo el mundo me pregunta una y otra vez por los nombres de los psiquiatras que pueden ayudar con la abstinencia, pero esta es una pregunta que generalmente no se puede responder. El tema económico puede estar involucrado, ya que – a diferencia del diagnóstico "dependencia de benzodiazepinas" – no existe un diagnóstico "dependencia de los neurolépticos" o "dependencia de los antidepresivos". Por lo tanto, los médicos no pueden facturar fácilmente a un seguro de salud los servicios que ayuden a las personas a suspender estos fármacos. Usted puede estar molesto por esto, pero ¿sería beneficioso ponerse bajo el cuidado de un médico sin experiencia y sin voluntad? ¿Quién llevaría su auto a un taller de reparación donde ningún automóvil ha quedado en un estado adecuado para circular?




  Muchos consumidores de drogas psiquiátricas están convencidos de que necesitan un acuerdo absoluto con su médico para dejar los fármacos. Pero las personas que dejan de tomar los medicamentos psiquiátricos en contra del consejo de su médico tienen la misma probabilidad de tener éxito como los que realizan un acuerdo médico. Esta fue la conclusión del "Coping with Coming Off"-proyecto (investigación "Hacer frente a la salida"), encargado por la organización MIND (Mental nacional) en Inglaterra y Gales. Financiado por el Ministerio de Salud británico, un equipo de usuarios y supervivientes de la psiquiatría realizó 250 entrevistas para investigar las experiencias de dejar las drogas psiquiátricas. Las formas de apoyo que se encontraron más útiles en este estudio fueron: el apoyo de un consejero, un grupo de apoyo o un terapeuta complementario; apoyo de los compañeros; acceso a información de Internet o de libros; y actividades como la relajación, la meditación y el ejercicio. Los médicos eran el grupo menos útil encontrado, para los que querían reducir o dejar las drogas psiquiátricas (Read, 2005; Wallcraft, 2007). A raíz de este estudio, la organización cambió su consejo estándar para los pacientes. Históricamente, su consejo era no dejar las drogas psiquiátricas sin consultar primero a un médico. Ahora la gente recuerda el adoctrinamiento de los médicos por Big Pharma (grandes farmacéuticas) (Darton, 2005, p. 5) y aconseja buscar información y apoyo de una amplia variedad de fuentes (Read, 2005).




  Para evitar malos entendidos, no puedo repetir con frecuencia. En el libro, solo se incluyeron historias sobre los intentos positivos para dejar los medicamentos psiquiátricos, lo que solicité expresamente fueron artículos sobre experiencias positivas. Sin duda, el dejar de consumir drogas psiquiátricas puede fallar y dar lugar a una vida no tan libre de medicamentos como se espera; esto es una situación común. Cómo abandonar las drogas psiquiátricas de forma exitosa es generalmente un tabú en la literatura psiquiátrica (literatura principalmente patrocinada por la industria farmacéutica), parece justificado dar un foro a una realidad que hasta ahora se ha ignorado, como contrapeso a la masa de información ideológica y unilateral.




  Su V15.81 (Z91.19) número de código – "Incumplimiento del tratamiento médico", que sale de la sección de "Otros problemas que pueden ser objeto de atención clínica" – se puede aplicar a cualquier persona que quiera dejar de tomar drogas psiquiátricas. Debe estar documentado en los registros psiquiátricos de los pacientes si deciden continuar o suspender el tratamiento farmacológico por decisión propia, dando a sus intereses personales y los juicios de valor una prioridad más alta a la que los psiquiatras prescriben:




  "Los motivos para dicho incumplimiento pueden ser malestar a causa del tratamiento (p. ej., efectos secundarios de la medicación), coste del tratamiento, opiniones personales o creencias religiosas o culturales sobre el tratamiento propuesto, debilidad senil y la presencia de algún trastorno mental (p. ej., esquizofrenia, trastorno de personalidad)." (American Psychiatric Association, 2014[a], p. 726 / American Psychiatric Association, 2014[b], pp. 414-415)




  Desde la aparición de las drogas psiquiátricas, muchas personas que han tomado las recetas han hecho su propia decisión como dejar de fumar. El National Institute of Mental Health (Instituto Nacional de Salud Mental) indicó en 2006, en estudio en los EE.UU., que tres cuartas partes de todas las personas que recibieron tratamiento en este estudio a gran escala, finalmente, dejaron de tomar neurolépticos de algún tipo, porque no experimentaban mejoría o porque los efectos no deseados eran intolerables (McEvoy et al., 2006; Stroup et al., 2006). Esta práctica está en armonía con los conocimientos teóricos de los médicos que han reconocido durante mucho tiempo que había llegado el momento de retirar las drogas psiquiátricas prescritas, pero aún no se actúa sobre ese conocimiento. En 1978, la élite de la psiquiatría convencional celebró el 75º aniversario de la apertura de Clínica psiquiátrica de la Universidad de Múnich, Fritz Freyhan de Washington, DC, admitió:




  "En la década de 1950, los psiquiatras con experiencia en drogas psicotrópicas tenían que usar todos sus poderes para persuadir a sus colegas de los beneficios del tratamiento medicinal. En los últimos años hemos llegado al punto en que los psiquiatras, con experiencia en las drogas psiquiátricas, pueden aliviar de manera drástica el sufrimiento de sus pacientes mediante la retirada de todos los tratamientos medicinales anti-terapéuticos." (1983, p. 71)




  Peter Lehmann


  Berlín, Alemania, 10 de enero 2016
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  Introducción




  De acuerdo con la literatura, cualquiera que trate de dejar de tomar drogas psiquiátricas debe tener en cuenta los problemas que esto conlleva. Se proporciona amplia evidencia para esta afirmación en el libro, "Schöne neue Psychiatrie" (Una psiquiatría feliz; Lehmann, 1996b, pp. 356-456). En este libro, "Dejando los medicamentos psiquiátricos", se revisan muchos síntomas de retirada, aunque no todos. Estos síntomas pueden o no ocurrir.




  Mientras unos pocos informes publicados en revistas profesionales orientan claramente el serio problema asociado con dejar los medicamentos psiquiátricos, hasta hace poco, los libros y folletos dirigidos a los usuarios de medicamentos psiquiátricos y sus familias afirmaron que los síntomas de abstinencia basados en la dependencia, solo se presentan con tranquilizantes. Incluso hoy en día, en los libros de consejos médicos populares, no hay mención sobre cómo dejar los estabilizadores del ánimo (profiláctica), antidepresivos o neurolépticos. El gran número de pacientes que tratan de abandonar los medicamentos psiquiátricos –debido a los efectos no deseados, pocos efectos "terapéuticos", la falta de comprensión de su "enfermedad" o por el embarazo– están frecuentemente muy solos y solas con sus dolores o preocupaciones.




  Estudios dudosos de retirada




  Estudios típicos sobre la retirada de medicamentos psiquiátricos, demuestran serias deficiencias metodológicas, que también han sido señaladas por los médicos: estudios doble ciego, en los que ni el sujeto, ni el médico tratante saben qué sustancia está siendo administrada en realidad, son tan raros como la administración de un placebo a un grupo de control (que también es problemático). Ha existido una falta de seguimiento sistemático, acerca de información sobre la duración de la hospitalización, la historia de tratamiento previo, y la dosis de la droga psiquiátrica retirada. El periodo cubierto por los estudios es demasiado corto. Por último, la definición de "recaída" es completamente clara (Andrews et al., 1976). Los que estaban siendo tratados fueron considerados "Estar mejor" si, a los del administrador de las drogas psiquiátricas, la persona causó menos problemas en la sala, a pesar de que no pueden ser categorizados como listos para ser dados de alta (Glick y Margolis, 1962).




  Bertram Karon del departamento de psicología de la Universidad Estatal de Michigan llegó a la conclusión de que el único propósito de algunos de estos estudios es simplemente justificar las prácticas de prescripción de medicamentos psiquiátricos (1989, p. 113). Por ejemplo, el psiquiatra estadounidense Philip May, en su muy citado "California Study" (Estudio californiano, 1968), afirma demostrar la superioridad de los neurolépticos, antidepresivos y administración electrochoque sobre procedimientos psicoterapéuticos. Sin embargo, el informe no señaló que los terapeutas que utilizó fueron alumnos sin capacitación y sin paga. Un déficit adicional es el hecho de que en estudios a largo plazo, solo se incluyen los sujetos que están motivados a tomar drogas (Tegeler et al., 1980). Las personas que dejan de tomar los medicamentos psiquiátricos por iniciativa propia y que viven sin ellos no se incluyen en este tipo de estudios y sus experiencias son ignoradas. Los psiquiatras han empezado a reconocer esta deficiencia. Martin Harrow y Thomas Jobe del departamento de psiquiatría de la Universidad de Illinois, College of Medicine en Chicago admiten:




  "Tenemos menos contacto con los pacientes que no están en tratamiento por un período prolongado y que no están incluidos en los medicamentos contra placebo, por lo que sus resultados son menos propensos a dar forma a nuestros puntos de vista." (2007, p. 411)




  La falta de distinción entre los problemas al dejar los medicamentos psiquiátricos (como cambios de receptor causados por el tratamiento, los efectos de rebote1 o reacciones de hipersensibilidad) y la recaída es otra deficiencia grave. Definiciones inconsistentes de recaída pueden incluir "retorno a la medicación activa" o, la más inespecífica "empeoramiento en el comportamiento" (Abenson, 1969; Gilbert et al., 1995, pp. 175 / 182). Incluso Brigitte Woggon del Hospital Psiquiátrico de la Universidad de Zúrich, que favorece a las drogas psiquiátricas, ve problemas con la falta de diferenciación hecha entre los síntomas de retirada y el regreso de los síntomas psicológicos originales:




  "Es interesante que en la mayoría de los estudios sobre la retirada, no se toma posición sobre los posibles síntomas de abstinencia al parecer porque los estudios no están preparados para hacer frente a estos hallazgos." (1979, p. 46)




  Si se presentan problemas psicológicos al dejar las drogas psiquiátricas, Jonathan Cole y Janet Lawrence han recomendado, en el American Journal of Psychiatry, el diagnóstico diferencial –un método de diagnóstico sistemático para identificar cuál de los múltiples factores posibles representan problemas de abstinencia causado por las drogas:




  "Cuando un paciente desarrolla aparentemente nuevos síntomas psiquiátricos después de suspender un medicamento psiquiátrico, debe hacerse el diagnóstico diferencial. Los síntomas pueden representar uno o una combinación de los siguientes: la recurrencia o rebote de la enfermedad subyacente, la retirada de reacciones psicológicas o fisiológicas, o los efectos secundarios de los medicamentos previamente inadvertidos o retardados." (1984, pp. 1129-1130)




  No obstante, los médicos siguen haciendo referencia a sus estudios y experiencias de gran cantidad de pasos hacia una recaída repentina cuando los medicamentos son dejados o suspendidos sin su autorización, sobre todo en el caso del litio, antidepresivos y neurolépticos. La situación es algo diferente en el caso de la carbamazepina y tranquilizantes. A diferencia de su uso en la prevención de ataques epilépticos en la neurología, la carbamazepina se utiliza muy poco solo en psiquiatría –sus efectos antimaníacos son debatidos (Lerer et al., 1985), hay una escasez de estudios de retirada. En parte como consecuencia de las decisiones tomadas en los tribunales sobre indemnizaciones cuando los pacientes no estaban suficientemente informados sobre el riesgo de la dependencia asociada a tranquilizantes, estas sustancias han llegado a considerarse por la medicina ortodoxa como un problema.




  Problemas de abstinencia con tranquilizantes




  Tomar tranquilizantes, incluyendo las benzodiazepinas, implica un riesgo que no debe ser subestimado. El desarrollo de fenómenos de tolerancia y de rebote puede ocurrir después de tomar los medicamentos psiquiátricos incluso solo por un corto tiempo y en dosis bajas. Los síntomas masivos de abstinencia pueden potencialmente ser peligrosos para la vida, especialmente las convulsiones, que pueden llevar a un compromiso muy peligroso por las drogas psiquiátricas. En el "BNF" (British National Formulary; , el registro oficial de drogas en el Reino Unido, use puede leer esta advertencia:




  "El retiro de una benzodiazepina debe ser gradual, porque la retirada brusca puede producir confusión, psicosis tóxica, convulsiones o estado análogo al delirium tremens. La interrupción brusca de un barbitúrico es aún más propensa a tener efectos graves. El síndrome de abstinencia de benzodiazepinas puede desarrollarse en cualquier momento hasta tres semanas después de dejar una benzodiazepina de acción prolongada, pero puede ocurrir dentro de un día en el caso de una de acción corta. Sus efectos son: insomnio, ansiedad, pérdida de apetito y de peso corporal, temblor, transpiración, el tinnitus, y trastornos de la percepción. Algunos de los síntomas pueden ser similares a la molestia original y fomentar aún más la prescripción; algunos síntomas pueden continuar durante semanas o meses después de suspender las benzodiazepinas." (2012, p. 216)




  A menudo, los síntomas de abstinencia son tan evidentes que la retirada del medicamento, solo se puede hacer bajo la atención hospitalaria. Después de dejar las drogas psiquiátricas, como una explosión de rebote pueden ser liberados y reaparecer muchos sentimientos, que habían sido suprimidos químicamente.




  Durante el abandono del medicamento psiquiátrico puede haber depresión (en algunos casos de larga duración), ansiedad, alucinaciones y delirios. El "miedo rebote" ees un síndrome de retirada generalmente reconocido y asociado con tranquilizantes. Estos síntomas están asociados con el riesgo de volver a ordenar el medicamento psiquiátrico, convirtiéndose en un "caso psiquiátrico", aumentando incluso los efectos de una droga psiquiátrica. También puede haber síntomas de retirada a nivel nervioso central, incluyendo alteraciones musculares y de movimiento; síntomas incluso a veces peligrosos para la vida que requieren una desintoxicación médica cuidadosa (Tornatore et al., 1987, p. 142).




  Problemas de abstinencia con psicoestimulantes




  Los psicoestimulantes abarcan sustancias como la cocaína, fenetylina (antes se comercializaba como Captagon), pemolina, anfetaminas y sustancias químicamente relacionadas con las anfetaminas como metilfenidato. Los médicos son conscientes de que estas sustancias pueden conducir a la dependencia y la tolerancia. Por ejemplo, el registro de medicamentos de la Asociación Federal Alemana de la Industria Farmacéutica advierte sobre los peligros de la dependencia psicológica y el síndrome de abstinencia asociado con el metilfenidato.




  El psiquiatra suizo Manfred Bleuler señaló el peligro de la adicción a las anfetaminas, cuando usó metilfenidato en un intento de disciplinar "personas inquietas". El peligro de desarrollar la tolerancia fue tratado con la incorporación de vacaciones de los medicamentos en el régimen de tratamiento (E. Bleuler, 1983, pp. 181 / 222-223). Los "Physicians' Desk Reference" (Mesa de referencia médica) informa sobre el metilfenidato:




  "El uso abusivo y crónico puede conducir a la tolerancia marcada y una dependencia psicológica con diferentes grados de conducta anormal. Pueden ocurrir episodios claramente psicóticos, especialmente con el abuso parenteral. Se requiere una supervisión cuidadosa durante la retirada del uso abusivo de drogas ya que pueden ser desenmascarados los efectos de la hiperactividad crónica así como una depresión severa." (1994, p. 836)




  También hay instrucciones sobre otros síntomas de abstinencia, como por ejemplo, la falta de sueño, apatía o trastornos gastrointestinales (Network, 1984, p. 58; Dulcan, 1988). Pueden ocurrir al mismo tiempo efectos de rebote en la medicación. Esto se observa cuando los niños reciben los psicoestimulantes en el desayuno y el almuerzo, pero el efecto disminuye en la noche. Esto puede producir una intensificación explícita de los "síntomas objetivo", es decir, un aumento de la irritabilidad y "locuacidad" (Zahn et al., 1980; Johnston et al., 1988).




  "Los médicos no están familiarizados con este fenómeno de escape y pueden inadvertidamente exacerbar el problema mediante la prescripción de dosis aún mayores de estimulantes durante el día." (Rancurello et al., 1992, p. 80)




  Si las familias tratan las dificultades educativas con sustancias psicotrópicas, habrá efectos nocivos a largo plazo para los niños y los adolescentes, incluso afectan al desarrollo de la personalidad e incitan a un mayor riesgo de abuso de drogas ilícitas y alcohol (Greenfield et al., 1988; Mannuzza et al., 1993) lo cual no es más sorprendente que la vehemencia con que algunos psiquiatras tratan de desconocer los resultados de la investigación.




  Problemas de abstinencia con estabilizadores del estado de ánimo




  Los problemas al dejar los estabilizadores del estado de ánimo tienen que ser evaluados de manera diferente. Los síntomas de abstinencia asociados con carbamazepina parecen ser relativamente menores. Sin embargo, en los pocos estudios controlados sobre la retirada, se presentaron alteraciones a nivel psicológico, sistema nervioso central, vegetativo y de control motor. El mayor problema de la retirada de estos medicamentos radica en el peligro de la repetición o aparición repentina de ataques epilépticos.




  Generalmente, los médicos advierten sobre la retirada de litio ya que la recaída es inmediata. Como el psiquiatra Asmus Finzen describe:




  "La protección de la recaída comienza a surtir efecto después de meses de tomar el litio, pero termina muy pronto después de la retirada." (1990, p. 143)




  La afirmación de que el litio previene ataques depresivos o maníacos no se discute en la medicina ortodoxa ("Lithium", 1969). Es de esperar una recaída tras su desuso si además de la ingesta continua o repentina de sustancias psicotrópicas, la persona no tiene nuevas estrategias para el tratamiento de los conflictos. Siguen apareciendo publicaciones sobre "casos individuales" reflejando que la protección otorgada al litio es ilusoria (Prien et al., 1984). Además, hay informes acerca de las tasas considerables de recaída (Lusznat et al., 1988) y muchos casos de suicidio bajo la influencia del litio (Schou y Weeke, 1988).




  En el caso del litio, los síntomas habituales de abstinencia vegetativa están aparentemente ausentes. Sin embargo, puede haber riesgo de una nueva hospitalización dependiendo de la dosis, la duración de la administración, el estado físico y psicológico del paciente, los fenómenos de rebote y los estados de confusión. Estudios más recientes sobre la abstinencia de litio no muestran resultados uniformes.




  Un estudio mostró que después de los tres primeros meses de dejar de consumir litio, las recaídas fueron más frecuentes que en las personas que continuaron tomándolo (Mander, 1986). Algunos psiquiatras esperan la aparición de un rebote en la retirada, sobre todo si las drogas psiquiátricas se detienen abruptamente (Hunt et al., 1992; Schou, 1993). Otros o no encontraron tales rebotes (Sashidharan y McGuire, 1983), o estos fueron parciales (Klein et al., 1991).




  Problemas de abstinencia con antidepresivos




  Cuando se deja de tomar antidepresivos, se pueden esperar síntomas de abstinencia masiva. Cuanto más tiempo un antidepresivo ha sido tomado y más corta es su vida media, los síntomas de abstinencia más probables que se pueden esperar son por ejemplo: síntomas gastrointestinales con o sin ansiedad, trastornos del sueño, trastornos parecidos al Parkinson, activación paradójica, agresión o empeoramiento de la depresión subyacente (Tornatore et al., 1987, p. 86; Witzke-Gross, 2010, p. 31). El "BNF" informa más sobre los síntomas de abstinencia:




  "Si un antidepresivo (inhibidor de monoamina-oxidasa [grupo especial de antidepresivos), por ejemplo, tranilcipromina]) se detiene de repente después de la administración regular durante ocho semanas o más, puede haber síntomas gastrointestinales como náuseas, vómitos, anorexia, dolor de cabeza, mareos, 'escalofríos' e insomnio, a veces por la hipomanía (estado de ánimo elevado debajo manía), pánico, ansiedad y agitación motora extrema." (2008, p. 205)




  En 2012, el registro de creación de trastornos del movimiento, dolor muscular y de las manías señaló:




  "Los efectos de abstinencia pueden ocurrir dentro de los cinco días de la suspensión del tratamiento con fármacos antidepresivos; por lo general son leves y autolimitados, pero en algunos casos pueden ser graves. Los fármacos con una vida media más corta, tales como la paroxetina y la venlafaxina, están asociados con un mayor riesgo de síndrome de abstinencia." (ibíd., 2012, p. 243)




  En el caso de los antidepresivos más nuevos, tales como los inhibidores de la recaptación de serotonina (ISRS), como la paroxetina, y los inhibidores de la recaptación de serotonina-noradrenalina (IRSN), por ejemplo, venlafaxina, un síndrome de abstinencia especial puede generar:




  "Perturbaciones gastrointestinales, dolor de cabeza, ansiedad, mareo, parestesia (sensación de hormigueo, ardor, pinchazos o entumecimiento de la piel en una persona), sensación de calambres en la cabeza, el cuello y la columna vertebral, tinnitus, alteraciones del sueño, fatiga, gripe síntomas similares, y sudoración son las características más comunes de la retirada brusca de un ISRS o una marcada reducción de la dosis; palpitaciones y alteraciones visuales pueden ocurrir con menos frecuencia." (ibíd., p. 250)




  Los médicos han sabido durante mucho tiempo que el uso de antidepresivos conduce al desarrollo de la tolerancia. La dosis debe aumentarse continuamente para lograr un efecto constante, lo que es una clara indicación del potencial de dependencia de una sustancia. Raymond Battegay del Hospital Universitario de Basilea explica que el plazo de dependencia necesita ser ampliado a fin de describir claramente el problema de la dependencia de los antidepresivos y neurolépticos. Battegay se refiere a un artículo de John Kramer (1961) del Hospital Psiquiátrico Glen Oaks en la ciudad de Nueva York sobre el tema de los antidepresivos y tranquilizantes. En una comparación de los síntomas de abstinencia con los tranquilizantes tales como meprobamato o clordiazepóxido, llevado a cabo en el hospital;




  "... la principal diferencia radica en el hecho de que tras la retirada de las sustancias neurolépticas no se activó ningún deseo (...). Además los dos grupos diferían el uno del otro, por lo que en el caso de los neurolépticos, en contraste con el meprobamato, no había contracciones musculares en la fase de retirada y tampoco hubo ataques epilépticos. (...) En los pacientes se analizó que había sido tratado durante meses, o en la mayoría de los casos años, se demostró que los neurolépticos causan dependencia física con la aparición ocasional de síntomas de abstinencia, pero no dependencia psicológica. Síntomas de abstinencia o más bien dependencia física aparecieron en especial con las administraciones combinadas de neurolépticos y medicamentos contra el Parkinson. (...) A juzgar por la experiencia de Kramer et al., quienes observaron síntomas similares durante la retirada de la imipramina (prototipo de antidepresivos tricíclicos) que se había administrado en dosis altas por más de dos meses, se aplicaron los mismos criterios también a sustancias antidepresivas, por lo que se puede hablar de una dependencia según el tipo de drogas neuroléptico / antidepresivo." (1966, p. 555)




  En el mismo año, el psiquiatra Jaim Shatan (1966) preguntó, usando un ejemplo de la discusión de un caso clínico con la imipramina en la Canadian Psychiatric Association Journal, ¿si la definición de dependencia de las drogas de la Organización Mundial de la Salud a partir de 1950 debe también ser utilizada para antidepresivos, ya que no hay desarrollo de la tolerancia o la dependencia psíquica y corporal, así como los síntomas característicos de abstinencia. Según Shatan, es notable que las reacciones de abstinencia en curso y la sintomatología son casi indistinguibles de las que siguen la dependencia de opiáceos.




  A principios de la década de 1970, los médicos expresaron la sospecha de que los antidepresivos conducen a la depresión crónica (Irle, 1974, pp. 124-125). Ahora Paul Andrews (2011) y su equipo en el departamento de psicología, neurociencia y comportamiento de la Universidad de McMaster en Hamilton, Ontario (Canadá), están encontrando que los antidepresivos sintéticos interfieren con la autorregulación natural de serotonina y otros neurotransmisores y el cerebro puede corregir el exceso una vez que se suspende el medicamento. Por lo tanto, la depresión se activaría, Andrews explica:




  "Hemos encontrado que estos medicamentos cuanto más afectan la serotonina y otros neurotransmisores en el cerebro -y eso es lo que se supone que deben hacer- mayor será su riesgo de recaída una vez que se deje de tomarlos. (...) Todos estos medicamentos reducen los síntomas, probablemente, hasta cierto punto, en el corto plazo. El truco es lo que sucede en el largo plazo.




  Nuestros resultados sugieren que cuando se trata de dejar las drogas, la depresión reaparecerá. Esto puede dejar a personas atrapadas en un ciclo donde tienen que seguir tomando antidepresivos para prevenir una reaparición de los síntomas." (Citado después McMaster University, 2011)




  Andrews y sus colegas concluyen que es importante informar a los pacientes sobre el riesgo de dependencia, antes de la administración de ADM (medicamentos antidepresivos):




  "Las drogas que promueven el riesgo de recaída o abstinencia tras la interrupción puede causar dependencia de la droga, para prevenir la reaparición de los síntomas. En consecuencia, este tipo de medicamentos deben ser manejados con cuidado y los pacientes deben dar su consentimiento informado para su uso. Los ADM a veces se recetan a las personas con dependencias al alcohol o drogas ilícitas, porque se cree que el uso de tales sustancias al medicar los sentimientos de ansiedad y depresión desempeñan un papel en la dependencia. Irónicamente, el uso de ADM para ayudar a las personas a dejar de depender de tales sustancias podría simplemente reemplazar una dependencia con otra." (Andrews et al., 2011, p. 15)




  La razón de esta dependencia se encuentra en la baja regulación de la serotonina y los receptores de noradrenalina, como una reacción a los niveles artificiales de transmisores en las sinapsis causados por los antidepresivos; los receptores se degeneran y pierden sensibilidad. En 2012, Andrews y sus colegas explicaron una vez más:




  "Es un principio de la medicina evolutiva que con la interrupción de las adaptaciones desarrolladas se degradará el funcionamiento biológico. Debido a que la serotonina regula muchos procesos de adaptación, los antidepresivos pueden tener muchos efectos adversos para la salud. Por ejemplo, mientras que los antidepresivos son moderadamente eficaces en la reducción de los síntomas depresivos, aumentan la susceptibilidad del cerebro para futuros episodios después de haber sido descontinuados. De hecho, los antidepresivos causan daño neuronal y hacen que las neuronas maduras vuelvan a un estado inmaduro, al punto que puede explicar por qué los antidepresivos también hacen que las neuronas sufren apoptosis (muerte celular programada)." (Andrews et al., 2012)




  En referencia a los inhibidores de la recaptación de serotonina (ISRS), el médico y psicoterapeuta Suizo Marc Rufer advierte:




  "A largo plazo, el efecto de la serotonina se ha debilitado. Si la hipótesis de la deficiencia de la serotonina en la depresión fuera correcta, entonces el ISRS debe causar depresión muy severa." (1995, p. 144)




  Los antidepresivos también pueden generar otros problemas no depresivos, tales como los comportamientos compulsivos, contribuyendo a su cronificación, ya que una vez que las drogas psiquiátricas son recetadas, las alternativas terapéuticas y autoayuda generalmente ya no se tienen en cuenta.




  Problemas de abstinencia con neurolépticos




  En principio, en la retirada de los neurolépticos, pueden ocurrir todo tipo de fenómenos de irritación incluyendo estados de miedo y confusión, alucinaciones, psicosis de abstinencia, trastornos del sueño, sudoración y mucho más. Los síntomas pueden hacer creer a familiares y médicos que los pacientes sufren recaídas; los propios pacientes pueden crear la necesidad de un tratamiento de mantenimiento con neurolépticos. Los síntomas de abstinencia que se prolonguen más allá de la reducción gradual de la dosis pueden causar incertidumbre, depresión, alteración del movimiento (si no están ya crónicos), así como las reacciones vegetativas que pueden durar hasta 18 meses.




  Desinformados, desorganizados y como consecuencia indefensos, los pacientes psiquiátricos bajo el miedo comprensible de ser hospitalizados nuevamente y de ser sometidos a tratamientos forzados; continúan tomando los neurolépticos. Rudolf Degkwitz, ex-presidente de la Asociación Alemana de Psiquiatría y Neurología, comentó como la dependencia secundaria:




  "Estos pacientes no aumentan la dosis, pero creen que ya no pueden existir sin la 'muleta' del psicotrópico. Esto claramente no es una adicción, sino una dependencia de la medicación que resulta de la propia inseguridad del paciente." (1967, p. 162)




  Se sabe por estudios en animales que la retirada repentina de los neurolépticos puede ser de peligro mortal. Durante seis meses, Helma Sommer y Jochen Quandt, dos neurólogos en la República Democrática Alemana, administraron clorpromazina, un prototipo de neuroléptico, a conejos. Los animales que habían recibido la dosis más alta murieron después de un breve ataque de calambres (probablemente debido al bloqueo irreversible de los procesos metabólicos). Confirmaron que se habían publicado observaciones similares en los seres humanos, en quienes la muerte viene después de una breve etapa de calambres (1970, p. 487). En un auto-experimento con un régimen de diez días de Melleril (principio activo tioridazina), y después de tres semanas de la administración de Truxal (principio activo clorprotixeno; actualmente al parecer no disponible) a pacientes con tuberculosis que recibieron a causa de su efecto antimicrobiano, la suspensión repentina causada, en todas las personas de la prueba, causó reacciones más o menos graves de falta de concentración y el nerviosismo acerca de su estado de ánimo deprimido, la diarrea y falta de sueño, incluso llevando a los estados maníacos de una duración de dos semanas (Hollister et al., 1960; Degkwitz, 1964, p. 494).




  En 1963, Helmut Selbach del Hospital Psiquiátrico Universitario de Berlín describió el estado de shock causado por el retiro repentino:




  "Después de la retirada de golpe de una alta dosis de neurolépticos (se producen síntomas extrapiramidales), euforia extrema acompañado de pulso rápido ('Chock en retour' [choque al revés] o retroceso) pueden ser causados únicamente por la retirada, en contraste con la indiferencia afectiva anterior." (p. 67)




  Con esta provocación de los síntomas, los médicos pueden sentirse inclinados a añadir diagnósticos adicionales; si los pacientes se vuelven totalmente apáticos a través de la administración continua de los neurolépticos, los médicos tratantes son capaces de romper la "fachada del efecto congelado" con la ayuda de un "delirio terapéutico" y se puede crear un interesante "síndrome objetivo adecuado" (Häfner, 1964; Heinrich, 1964, p. 136; Petrilowitsch, 1968, p. 94; Kielholz, 1975).




  En la información interna para los médicos y fabricantes se protegen a sí mismos con la advertencia de los síndromes de abstinencia y parcialmente con los síntomas de abstinencia mortales. Por ejemplo, el Lundbeck (Suiza) AG, propietario del permiso de Clopixol (antipsicótico, principio activo zuclopentixol), informa que la retirada brusca puede tener consecuencias graves. En particular, en relación con el peligro de muerte relacionada con el retiro, los recién nacidos cuyas madres recibieron esta sustancia durante el embarazo deben ser supervisados en cuidados intensivos:




  "La retirada brusca de zuclopentixol se puede relacionar con los síntomas de abstinencia. Los síntomas más frecuentes son: malestar general, náuseas, anorexia (falta de apetito), diarrea, rinorrea (fluido nasal), sudoración, mialgia (dolor muscular), parestesias (sensaciones cutáneas subjetivas que se experimentan espontáneamente en ausencia de estimulación), insomnio, inquietud, miedo e irritabilidad. Los pacientes pueden tener sensaciones de mareo, sentir cambios de temperatura entre frío y calor, así como temblores. Por lo general, los síntomas comienzan dentro de 1-4 días después de dejar de consumir los medicamentos y se desvanecen después de 7-14 días. La retirada brusca de la medicación tiene que ser evitada. (...)




  Después del nacimiento, los bebés recién nacidos cuyas madres tomaron los antipsicóticos (incluyendo zuclopentixol) durante el tercer trimestre del embarazo tienen el riesgo de síntomas extrapiramidales a nivel motor (alteraciones en el tono muscular y del movimiento) y / o síntomas de abstinencia. Estos síntomas pueden incluir agitación, aumento o disminución del tono muscular inusual, temblores, somnolencia, dificultad para respirar, o problemas de alimentación.




  Las complicaciones pueden tener diferente gravedad. En algunos casos fueron autolimitadas, en otros casos es necesario un monitoreo neonatal en la unidad de cuidados intensivos o una hospitalización más prolongada." (Lundbeck [Suiza] AG, 2014)




  Los efectos neurolépticos consisten principalmente en la interrupción de la transferencia del impulso nervioso con la dopamina. Los problemas posteriores de abstinencia pueden jugar un papel importante en la apariencia de los síntomas psicológicos, que se deben a los cambios en el sistema de conducción nerviosa lo que puede desencadenar un efecto rebote, hipersensibilidad y psicosis de abstinencia.




  Los experimentos con animales han demostrado que la administración continua de los neurolépticos puede conducir a hiperestimulación de los receptores de la dopamina, rotación de dopamina y discinesia tardía. En otras palabras, los animales tienen problemas de movilidad durante el curso de la administración de neurolépticos, durante su desuso o después (Lehmann, 1996a, pp. 99-104; 1996b, pp. 182-259). Kenneth Davis y Gordon Rosenberg, del Hospital de Veteranos en Palo Alto, California, probaron flufenazina, se resumen los resultados de su estudio sobre la administración a largo plazo de esta sustancia en la revista Biological Psychiatry:




  "La administración a largo plazo de los fármacos antipsicóticos a animales vuelve los receptores de dopamina postsinápticos mesolímbicas (Haciendo referencia a los tractos nerviosos del cerebro medio en la corteza) super-sensibles. Es posible que un proceso similar pueda ocurrir en el ser humano. Después de una reducción en la dosis de los medicamentos antipsicóticos, o su interrupción completa, la hipersensibilidad de los receptores de dopamina mesolímbica podría reflejarse en una rápida recaída de pacientes con esquizofrenia, en el desarrollo de los síntomas esquizofrénicos en pacientes sin historia previa de esquizofrenia, o en la necesidad de aumentar las dosis de acción prolongada de flufenazina de depósito para mantener una remisión." (1979, p. 699)




  Como reacción al bloqueo neuroléptico, dentro de unas pocas semanas o meses los receptores de dopamina forman receptores adicionales, una respuesta conocida como: sobre-regulación. Con el tiempo, se desarrolla tolerancia a los llamados efectos antipsicóticos. La dosis tiene que ser aumentada constantemente para lograr un efecto continuo; esto es una indicación clara del potencial de dependencia de medicamentos psiquiátricos.




  Se ha conocido desde la década de 1950 que los neurolépticos pueden conducir a la tolerancia debido a la experiencia con la clorpromazina. En 1958, Stefan Hift y Hans Hoff del Hospital Universitario de Viena explican:




  "Un factor clave adicional es la velocidad de tolerancia que se desarrolla a la sustancia, que luego se vuelve menos y menos eficaz, como es el caso con la clorpromazina." (p. 1046)
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