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Resumen

Este texto no trata sobre una nueva psiquiatria o un
manifiesto de ruptura con el abordaje actual de los
trastornos mentales. Méas bien trata de poner de relieve
el alejamiento sistematico de lo genuino del individuo,
por un proceder basto, impreciso, peroalavezimplaca-
ble, caracteristico de la psiquiatria médica imperante.
Me cuestiono si esta aproximacién al padecimiento
existencial no contribuye, por el contrario, a la croni-
ficacion de dicho sufrimiento al verse forzado el sujeto
a identificarse, sin opcion, a una posicion pasiva que
lo sitia como enfermo mental. Desde la mirada de un
psiquiatraal uso se resaltan contradicciones evidentes,
tanto en la teoria como en la préctica, y se indaga
sobre el nucleo del aferramiento, terco, a las mismas.
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Abstract

This text is not about a new psychiatry or a manifesto
breaking with the current approach to mental disorders.
Rather, it tries to highlight the systematic distancing
of the genuine from the individual, by a coarse, im-
precise, but at the same time implacable procedure,
characteristic of the prevailing medical psychiatry. |
wonder if this approach to existential suffering does not
contribute, on the contrary, to the chronification of this
suffering when the subject is forced to identify himself,
without option, to a passive position that situates him as
mentally ill. From a psychiatrist’s point of view, evident
contradictions are highlighted, both in theory and in
practice, and the nucleus of the stubborn clinging to
them is investigated.
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Descompensacion siempre por falta de medicacion

Uno de los preceptos mas habituales en la practica diaria en psiquiatria, que
se da en conversacion con compafieros o en coordinaciones con otros dispositivos,
es que, la descompensacion de un trastorno mental, se explica siempre por falta
de medicacion. Pondré como ejemplo un caso que me hizo pensar, irrumpiéndome
las cuestiones mas ingenuas, pero que no he podido responder todavia. Se trataba
de una coordinacidn con un servicio concreto con el que trabajamos y explicaban
el caso de una mujer que habia presentado una fase maniaca. Comentaban que era
una paciente diagnosticada de trastorno bipolar tipo I, y que, en los Gltimos cuatro
afios no habia tomado su medicacién eutimizante. La conclusién fue, que la des-
compensacion se debia al abandono de la misma.

Lapregunta que se me presento ineludible fue ;qué lamantuvo estable durante
tantos afios? Si aplicamos la férmula organicista, es decir, [lesion cerebral + medi-
cacion estabilizadora], la Unica explicacion es que el psicofarmaco haya tardado en
metabolizarse cuatro afos. ;Seria este caso comparable a un cuadro de diabetes o
de hipertension? ; Qué pensariamos si durante cuatro afios se abandona una medica-
cidn y no se presentan sintomas? En este punto se presentan otras contradicciones,
como por ejemplo, personas asintomaticas con dosis teéricamente infraterapéuticas;
personas que mejoran al establecer nuevos vinculos o cuando rompen con ellos
(sean familiares, de pareja o incluso con el personal de la institucion); otras que
lo hacen cuando su situacion social (por encontrar un trabajo, por incluirse en un
grupo social, por mejorar su condicién econémica, etc.) conservando, sin embargo,
la misma pauta de medicacion con la que, hasta el momento, su evolucion habia
sido torpida. Cabe mencionar, contrariamente, personas, que, a pesar de una pauta
invariable de medicacion, se descompensan.

La cuestion es, que, si nuestro discurso se enfoca en describir enfermedades
mentales crénicas equiparandolas con el resto de enfermedades somaticas, es decir,
que requieren de una medicacion continua y para toda la vida jcomo encajan las
anteriores situaciones en esta ecuacion? ;Por qué en vez de obviar estos hechos,
pensamos en qué factores permiten a la persona estar estable, mas all& de la toma
psicofarmacos? Dicho de otro modo, /qué otras variables son las que hacen que una
persona permanezca compensada? Son preguntas que caen por su propio peso, pues
no son casos aislados, pero ;por qué no nos lo paramos a pensar? Citaré algunos
factores que pueden contribuir a ello:

- La carga asistencial: un psiquiatra al uso en régimen ambulatorio puede
llegar a tener en su agenda de trescientos a seiscientos pacientes. Se trata
de una carga asistencial enorme, pues no sélo incluye el aspecto clinico
(visitas programadas, grupos de terapia, visitas o llamadas de urgencia),
sinotambién el burocratico (derivaciones, informesasistenciales de diversa
indole), el social-juridico (peritaje en juicios), las coordinaciones con el
propio equipo u otros dispositivos de la red de salud mental, reuniones
de diversa indole y convenios de docencia. En mi opinion dicha carga
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asistencial condiciona totalmente el caso que se esta tratando, facilitando
respuestas groseras, generalizadas, y apartandose de la singularidad de
cada situacion.

- Lainstruccidn psiquiatrica oficial: 1a formacion tradicional, sobre todo para
el psiquiatra, y pese que en teoria se promulguen diferentes perspectivas
como lo comunitario, la rehabilitacién o diferentes modelos de psicotera-
pia, en la practica, y, sobre todo, en el trato del llamado trastorno mental
grave, hay una jerarquia evidente de lo bioldgico. Muy excepcionalmente
se escucha que una psicoterapia le gane el terreno a una medicacion; o
que un abordaje personalizado de las necesidades de una persona desde
el punto de vista comunitario (por ejemplo, encontrar un espacio concreto
donde desplegar unaactividad que actle de suplencia, generar nuevos lazos
sociales, actuar de acompafiante como agente contrafobico, etc.) reemplace
programas de psicoeducacién o permita la remision progresiva de la pauta
medicamentosa. Se pueden plantear espacios psicolégicos o acompafiamien-
tos mas personalizados, pero (casi) siempre como algo complementario
y manteniendo incuestionable la pauta crénica de medicacion. También
se comprueba en la practica diaria, que personal mas disponible a pie de
calle, como el programa de seguimiento individualizado o PSI, actla, de
nuevo, como repetidor del discurso médico o para instruir o supervisar
que el usuario se adhiera a ese saber imperante, mas que aprovechar la
oportunidad de vincularse y conocer con mas tiempo y espacio a aquel
genuino sujeto, al margen de la sintomatologia que padezca. Por suerte,
debo decir, se encuentran excepciones que modifican la regla.

Aunque, sobre todo en el periodo formativo, se promueven enfoques dife-
rentes, en la préctica diaria como adjunto, de forma mas o menos alusiva,
todo acercamiento se encauza hacia al paradigma biologicista, quedando,
lo que quiera que signifique lo psico-social, relegado a un segundo plano.

- Lacomodidad o la evitacion de mas estrés: resulta mucho mas llevadero
asociar ladescompensacion afaltade medicacion, pues sélo son necesarios
unos minutos en instruir a una persona, que indagar en qué factor externo
y 0 subjetivo ha sido el precipitante de la descompensacion, lo cual, en
cambio, puede acarrear varias visitas, es decir, meses, y €s0 en caso de que
haya una disposicion por parte del interlocutor. Instruir a una persona en
neurotransmisores y un par de medicaciones con el precepto de que es para
toda la vida se tarda muy poco tiempo. Explorar la dimensién personal,
en cambio, es decir, su posicion ante la vida, sus relaciones, sus fantasias,
su angustia nuclear, sus defensas, sus suplencias, los significantes que lo
designan, las coyunturas de desestabilizacion, etc., es decir, indagar en lo
especifico de la persona es algo complejisimo para lo que se requeriria,
en cambio, afios.

En esta misma linea, en la practica diaria, si se produce una recuperacion o
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mejoria siempre se debera a la medicacion, tanto si el cambio se produce inme-
diatamente, como si lo hace a meses vista. Por ejemplo, durante la rotacion en la
unidad hospitalaria de agudos en mi época de residente, observaba, a veces, que la
estabilizacion clinica se producia de forma repentina e ingenuamente preguntaba
qué factores contribuian a que una persona se recuperara a los pocos dias de estar
ingresada, y en cambio otra tardara hasta cuatro semanas en hacerlo. La respuesta
siempre era por la introduccion de tal o cual pauta farmacoldgica. La contundencia
que percibia de la respuesta era tal que no osaba cuestionarla. Quedaba en silencio,
pero en mi fuero interno pensaba como dos aspectos contrarios podian tener la
misma solucion, sin introducir ninguna variable més.

Sobre la estabilidad psicopatologica, en general, jno es posible que se esté
excluyendo el distanciamiento con ciertos factores desencadenantes que le posi-
cionan a un de tal o cual manera, la narrativa de lo sucedido que la misma persona
elabora con el tiempo, la adquisicidn o recuperacion de suplencias o nuevas rela-
ciones que permiten un posicionamiento subjetivo diferente? Todas estas variables,
quiza menos palpables y dificiles de evaluar, y sin embargo determinantes, no se
contemplan, o lo que es mas grave, apenas se tiene nocion de ellas.

Ocurre también que, después de afios de medicacion, la persona que la aban-
dona se desestabiliza, con lo cual, se infiere, de nuevo, que se debe a la falta de
medicacion. Sin embargo, me asaltan otras hipdtesis, como, por ejemplo, ;no se
modularael cerebro, después de décadas de perpetua pauta farmacoldgica, de manera
que se haga dependiente a la misma? ;No es posible, también, que la persona tras
afios de constante psicoeducacién y subyugada a coordenadas como la medicacion
es para siempre, no dejes la medicacion o empeoraras, o de modo indirecto con
continuas alusiones a la misma, esté representada por una serie de significantes,
fuera de los cuales quede totalmente desprovista de identidad?

Me gustaria citar, ahora, algunos ejemplos de primeras descompensaciones
extraidas tanto de la literatura psiquiatrica como de la practica diaria y que, en este
tenor, me hacen pensar qué se pone en juego mas alla de un supuesto desequilibrio
irreversible de neurotransmisores.

- Lahermana de una paciente se casa; ésta Ultima se va a vivir con ella; el
marido de la hermana va a la mili; en este periodo de ausencia del marido,
lahermanatiene unamante; lapaciente, aunque en contradiccion, facilitala
relacién; en un momento dado, ésta empieza a sentir que el nuevo amante
de la hermana se siente atraido por ella (la paciente); ésta brota cuando ve
a la hermana mayor y al amante besarse.

- Paul Schreber (2018), caso clasico de psicosis, presenta un cuadro psicotico
cuando le nombran miembro del tribunal de Apelacion de Dresde.

- Unamadre, que siempre habiasofiado con serlo, entraen descompensacién
psicotica cuando el médico le da el nifio tras el parto.

- Una mujer, que habia sido sodomizada desde que era pequefia, en la
adolescencia presenta incontinencia fecal. Inicia un cuadro alucinatorio
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grave en el momento en que le reconstruyen el esfinter anal.

- Un investigador que lleva décadas trabajando en una investigacion. Pre-

senta un cuadro psicético en el momento en que la publica.

(Como se explican todos estos ejemplos desde un punto de vista biolodgico? ; Se
trata quiza de un estrés agudo que lleva a la desorganizacion de neurotransmisores?
(Lo podria demostrar para poder afirmarlo de forma tan tajante? Por ejemplo, en
cuanto a la primera suposicion, seguramente la persona habra soportado a lo largo
de su vida situaciones de mayor carga emocional, asi es que, ;por qué ha sido en
ese contexto concreto donde ha salido a escena la psicosis? jPor qué por un lado
nos desentendemos de buscar la bisagra que torna hacia la locura, pero por el otro,
damos una univoca explicacion biol6gica?

(No funcionamos, quiza, a partir de unos parametros que determinan la
percepcion tanto del mundo que nos rodea como de nuestra identidad, pudiendo
acontecer situaciones que los hagan tambalearse?

Contraste de la psiquiatria con respecto del resto de especialidades médicas

Una de las cosas que se le exige a cualquier especialidad médica, mas hoy
en dia, es la correlacion anatomo-clinica. Es decir, la relacion entre la clinica y
el hallazgo lesivo causal y sus secuelas, no en uno, sino en diferentes planos:
anatomico (macroscépico), anatomopatoldgico/histopatoldgico (microscopico) y
actualmente, incluso, el genético y epigenético. Esta es quiza una de las mas evi-
dentes contradicciones, ya que nunca se vera a un psiquiatra pedir una sola prueba
diagndstica, sino que, por el contrario, dira que la pide para descartar organicidad,
pero ;no habiamos quedado que lo psiquiatrico es bioldgico, luego organico? Asi
pues, jasumimos que la psiquiatria se sostiene en la medicina sin poder explicar
ninguna de sus enfermedades desde un punto de vista anatomico, fisiopatologico
ni genético, es decir, sin un agente causal?

Alo largo del siglo XVII surge en Europa y América un movimiento filosofico
que seré conocido como la edad de la razdn o la ilustracion. Sus participantes que-
rian iluminar el intelecto humano y la cultura después de la oscura Edad Media. El
interés se desplazé hacia el hombre y concretamente en el alcance de la plenitud a
través de la razon, lo cual se fue haciendo extensible al &mbito social, econdmico,
politico y cientifico. En este marco, los médicos impusieron la jerarquia del méto-
do por encima de las teorias generales y se empefiaron en hallar el agente causal
ultimo de las enfermedades del cuerpo. Sobre este eje, se buscaria identificar las
enfermedades naturales del hombre, que debian cumplir ser numerables e irreduc-
tibles, con un proceso y prondstico determinado y consecuentes a un agente causal
concreto. Por ejemplo, una neumonia se debia diferenciar de una apendicitis y ésta
de la gota, ya que las tres tendrian unos signos concretos en diferentes érdenes:
el clinico, el anatbmico y el anatomopatolégico. Paralelamente, si se hallaba el
agente causal de una patologia, se definiria un tratamiento especifico para aquél.
Consecuencia de ello, se descartaron, por un lado, las teorias generales, y como
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corolario se rechazaron también las panaceas, es decir, aquellos tratamientos que
servian, en teoria, para cualquier tipo de padecimiento.

Lapsiquiatria, podriaaspirar acercarse al resto de lamedicinasi se hallara, para
cada supuesta enfermedad, un agente causal concreto, es decir, que para corroborar
gue una persona tuviera, supongamos, esquizofrenia, hallaramos en sangre una
sustancia Gnica y comun en todas las personas que hubiéramos diagnosticado de
la misma. Podriamos llamar a esta sustancia, a modo de ejemplo, esquizofreina, y,
si observaramos que a determinados valores por encima se iniciara la clinica que
asociamos a esta psicosis, y a otros valores por debajo remitiera, estariamos en con-
diciones de afirmar que su origen es biologico. Lo mismo para la melancolia-mania
y para la paranoia. Dicho asi parece absurdo, reduccionista y propio de la ciencia
ficcion, sin embargo, es lo que anhela la psiquiatria médica, es decir, un marcador
bioldgico que delimite una enfermedad de otra. Si estamos lejos de alcanzar este
punto, mucho més lo estamos de asignar una enfermedad mental a un determinado
gen, lo cual, revelandose una hazana imposible se ha optado por justificarse desde
la multicausalidad, lo multifactorial o lo biopsicosocial, es decir, volver, en mi
opiniodn, a constructos generales y teorias vagas que no apuntan a nada en concreto
(1o es otra contradiccion?

Este aspecto queda mas difuminado si cabe en el terreno de la neurosis, la cual
queda enmascarada con términos tan comunes, y a la vez que inespecificos, como
son la depresidn, la distimia o trastorno de la personalidad. Bajo estos constructos
se puede encontrar, en muchas ocasiones, desde gente agotada y en condiciones
externas muy diversas, personas en duelo por pérdidas de diferente indole, conflictos
internos reactivos a diversos factores de estrés, hasta incluso, sintomas iniciales
de un desencadenamiento psicético posterior. Dado que hoy en dia se ha perdido
el valor de la causalidad psiquica y se ha promocionado el diagnostico rapido
equiparando el sintoma superficial con la estructura, ha tenido lugar la aparicion
de una cantidad ingente de diagnosticos superficiales de escaso valor pronostico y
mucho menos, que sefialen un tratamiento preciso.

Por otra parte, el tratamiento en psiquiatria es lo mas parecido a una panacea,
es decir, a un remedio poco especifico que sirve para muchas cosas, lo cual es debi-
do a que no hay una sustancia natural sobre la que actuar. Por ejemplo, podriamos
emplear un mismo tratamiento, pongamos un antipsicotico, para un caso en que se
considere de impulsividad excesiva, para una situacion de ansiedad generalizada
suficientemente invalidante, para una ideacion obsesiva, para sintomatologia psi-
cética o para el insomnio pertinaz. También para alguien cuya extravagancia nos
inquiete. Ante esto nos mostramos impasibles, pero ;qué pensariamos si para la
hipertension, nos pautaran un antidiabético o la hormona tiroidea? ;no dudariamos
de su precision tanto diagndstica como terapéutica?

También hay diferencia en el objetivo Gltimo que persiguen las especialidades
médicas con respecto de la psiquiatria. La finalidad de las primeras es evitar la
muerte del sujeto derivada de un proceso morboso natural y consecuencia directa
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de una disfuncion organica o aliviar el dolor somatico. La psiquiatria, sin embar-
go, intenta controlar la sinrazon o el padecimiento existencial. Parecen, més bien,
realidades diferentes, dado que la muerte es algo universal, mientras que el sentido
de una conducta o el padecimiento existencial se asocian a una cultura determinada
y un tiempo historico particular.

Particularidades de nuestros diagndsticos

Se infiere de lo descrito anteriormente, que si no hay un agente causal nuestro
diagnostico tampoco apuntara a una lesion organica especifica, como si lo es, por
ejemplo, un infarto de miocardio con elevacién del segmento ST, el cual conlleva-
r4 a una intervencion determinada acorde con la lesion descrita. Conforme a esta
particularidad, tanto el tratamiento como el prondstico en psiquiatria se vuelven
imprecisos. Como veremos mas adelante los psicofarmacos inhiben o atentan la
conducta por un efecto depresor del sistema nervioso, pero no porque estén subsa-
nando una lesion. Asi sucede, entonces, que bajo una misma etiqueta diagnoéstica
respiran individuos totalmente distintos con manifestaciones clinicasy conductuales
tandispares que nadatienen que ver con el diagnoéstico al que quedan perpetuamente
asociadas ;Qué tendra que ver una persona con una ideacion delirante aguda que
remitio y sigue con su vida en apariencia normal; con otro que decidi6 silenciarse
para siempre; con otro cuya desorganizacion conductual es tal que no puede vivir
mas que en un centro cerrado; con otro que escucha voces comentadoras de vez en
cuando y que lejos de asustarle le hacen compafiia; con otro a quien le atemorizan
de forma constante y vocifera para deshacerse de ellas? ; Como es posible que una
etiqueta diagndstica suture toda esa discontinuidad?

Otra peculiaridad de nuestros diagndsticos se da, a veces, cuando advertimos
estructuras que podemos considerar como psicéticas por los sintomas, por lamanera
de relacionarse, por el tipo de ansiedad, por funcionamiento general, por el peso
de certeza de sus ideas, etc., pero decidimos diagnosticar de trastornos calificados
como leves porque convenimos que la persona se maneja con suficiente normalidad
como para no ser diagnosticada con tal losa, es decir, que en muchas ocasiones se
tiene en cuenta el impacto estigmatizador e invalidante en muchos campos de su
vida, que sobreviene al ser diagnosticado de una enfermedad mental ;es este efecto
estigmatizador, comin al resto de especialidades médicas?

La psiquiatria debe de ser de las pocas especialidades médicas cuyo manual
diagnéstico oficial cambia radicalmente sus criterios cada cierto tiempo sin que
haya una causa natural o bioldgica que lo justifique. Seria como si de repente en-
contraramos en los manuales diagndsticos de cardiologia que el corazon se sitda a
la derecha sin encontrar una explicacién paraello. jComo si la naturaleza cambiara
en funcion del consenso entre un pufiado de expertos!

Sobre este manual se pueden decir muchas cosas. En primer lugar, se habla
en estos textos de trastornos mentales y no de enfermedades mentales, lo cual pa-
rece ser un signo de que no hay consenso en la concrecién de una lesién cerebral
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gue permita esculpir en piedra el segundo término. En esta misma direccién, no
hablamos de cerebral, sino de mental. El primero remite a una etiologia organica,
material y palpable; mientras que el segundo, en cambio, es un término abstracto,
intangible y mas comun en el terreno de la psicologia, la antropologia, la literatu-
ra u otras ciencias humanistas. Reconocido este hecho incluso por los manuales
oficiales Manual Diagndstico y estadistico de los Trastorno Mentales (5.2 Ed.;
DSM- V; American Psychiatric Association [APA], 2013) y Clasificacion Interna-
cional de las Enfermedades (CIE-11; Organizacion Mundial de la Salud, 2018), es
Ilamativo, y a la vez contradictorio, lo habitual con lo que se habla de enfermedad
mental en la practica diaria, equiparandose al resto de enfermedades somaticas, v,
en consecuencia, orientando su manejo de un modo generalista y sistematizado.

El DSM define el trastorno en términos de comportamiento, con lo cual se
produce una diseminacion de la patologia. Por ejemplo, en vez de considerar la
timidez y el nerviosismo como sintomas de una categoria clinica subyacente por
descubrir, éstos se convierten en una categoria en si misma, la fobia social. La idea
de causalidad psiquica compleja o vida interior desaparece, para definirse como
acausal y ateorico. Y ;no vuelve a ser una contradiccion permanecer en el terreno
médico y erigirte sin causa biologica alguna para justificar un diagnostico? Se
desmorona la diferencia entre el sintomayy la estructura. Cualquiera puede tener un
tic, una fobia, un desorden alimenticio, una obsesion, pero deberiamos estudiar qué
lugar ocupa eso en la vida del individuo. Se da validez a la parte por el todo, por
ejemplo, unaconducta obsesiva te convierte en un neurético obsesivo; una conducta
histérica en un histérico. Se borra, en definitiva, la diferencia entre lo superficial
y lo profundo, con lo que cada vez se generan mas categorias clinicas facilitando
que cada aspecto de la condicién humana pueda convertirse en un trastorno. Parece
que, cuanto mas ligeros sean los criterios diagnosticos, mayor sector de la poblacién
abarcara y mas facil sera diagnosticar y tratar una conducta.

Otra caracteristica resaltable, es que a veces se fuerzan diagnosticos para dife-
rentes finalidades, como por ejemplo para buscar recursos sociales, para introducir
a la persona en protocolos que aseguren un mayor seguimiento y adherencia o para
cumplir con programas especificos, pues sino se llega aun minimo de determinadas
etiquetas diagndsticas no se financia o se penaliza. Por ejemplo, en un determinado
CSMA deben llegar a un 33% de diagndsticos TMS (trastorno mental severo) a
final de cada ano, o si no la administracion sanciona con una multa econémica. El
usuario debe adaptarse al dispositivo y no al revés.

Operamos como si de leyes naturales se tratara y, sin embargo, en nuestra
préctica clinica nunca solicitamos una sola prueba biolégica diagnostica. ;No es
eso algo cuestionable? Continuamente se gira en torno a esa postura, justificando
asi el tratamiento psicofarmacoldgico y el aferramiento al mismo de forma cronica,
y, sin embargo, no podemos presentar ni una sola prueba al respecto. Jamas se ba-
sara en algo real que yo pueda mostrarle a esa persona, sino que, por lo contrario,
se confeccionara un discurso sobre un imaginario que ambos deberemos aceptar.
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De hecho, en el resto de las especialidades médicas, si, bajo un supuesto, se hace
una prueba diagnodstica y finalmente no resulta confirmatoria, se sigue buscando
la causa o finalmente se define la enfermedad como idiopatica, pero no se afirma
0 se generaliza de continuo algo indemostrable.

La cuestion es, ¢nos son de utilidad los diagnosticos si no sirven para precisar,
desde un punto de vista estrictamente biol6gico, una prueba diagnostica, una lesion
especifica, un pronostico o concretar un tratamiento especifico? ;Qué diferencia
hay, desde el periscopio positivista, entre una paranoia, una reaccion psicética
breve, una psicosis ciclica, un estado confusional o una psicosis toxica? ;Como se
explica desde la teoria de los monoaminérgica tal diferencia? ;Qué diferencia hay
desde esta Optica entre una idea obsesiva, una ideacion deliroide, una idea delirante
transitoria, una creencia superficial, una conviccion profunda, una rumiacion o
una preocupacion? ;No apunta esta imprecision bioldgica a un intento forzado de
delimitar lo que es subjetivo?

Enrelacion aeste apartado, hay un fenémeno muy dificil de sortear que resulta
de diagnosticar unaenfermedad mental. Desde ese momento, toda manifestacion de
malestar es sospechosa de principio de descompensacion y, como reaccién habitual
del facultativo, reajustara la pauta farmacoldgica. Es como si se estableciera un
sentido univoco e incuestionable, que parte de una idea inamovible y que segura-
mente estard avivado por varios condicionantes, como, por ejemplo:

- Elescasotiempo. Sucede que para abordar una situacion que quiza reque-
riria de dias para poderse esclarecer y dar el margen necesario para que la
persona pusiera palabras a su malestar, el facultativo, por el contrario, se
ve impelido a dar respuesta en quince o treinta minutos cada tantos meses.

- Elespacio. Tal situacion se encara en un lugar que tiene la misma confor-
macion que cualquier otra especialidad médica, es decir, que la persona
queda posicionada como una enferma o pasiva ante su padecimiento. ;Es
similar el seguimiento de una anemia que el de un estado mental con todos
sus condicionantes? ;No nos obliga esta disposicion a valorar el problema
en términos absolutos, y, por lo tanto, en dar una respuesta generalizada,
y no de forma relativa, es decir, teniendo en cuenta el contexto en el que
se desarrollan los acontecimientos?

- Lapresion. Estase ve facilitadaal no poder supervisar la situacion con mas
continuidad, lo cual esta condicionado, a la vez, por la carga burocratica
y clinica de los cientos de pacientes agendados. Lo peor de esto, no es la
carga asistencial en si, sino que mucha de ésta se aleja de lo que, supuesta-
mente deberiamos hacernos cargo, es decir estados mentales patolégicos,
y se acaba acogiendo toda forma de malestar social, por ejemplo, gente
desempleada, inmigrantes sin papeles que, por un lado, se les cobija, pero
que a los dieciocho afios se les echa a la calle sin muchas explicaciones,
personas sin posibilidad de recursos sociales que se acogen a la enferme-
dad mental como ultima salida, etc. No es tanto el hecho de no querer dar
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salida a toda esta mescolanza de malestar, que no se puede y que acaba
por congestionar nuestras consultas volviéndolas inoperantes, sino que da
la sensacion que se enmascara la insuficiente respuesta social y politica
con la enfermedad mental. Por ejemplo, no es que no haya recursos para
ayudar a una persona que debe ejercer de cuidadora principal de sus pa-
dres enfermos y dementes, que ademas mantiene con su Unico sueldo a su
familia dado que a su marido le han echado de su empresa con cincuenta
y un afios y no encuentra trabajo a su edad, y esté I6gicamente agotada,
sino que tiene un trastorno adaptativo mixto. Es decir, que, dandole la
vuelta a la tortilla, es la persona que, supuestamente, por sus debilidades
biologicas o genéticas no da la respuesta suficiente, a una situacion ya
de por si imposible, y no es capaz de adaptarse. ;No seremos complices,
con nuestro proceder, de una sociedad desequilibrada? ; Sirve de algo ese
diagndstico para esa persona o para el psiquiatra que debe codificarla?

- El apremio ejercido por el entorno. Personas alrededor de la de quien ha
sido diagnosticado de un trastorno mental, han sido, normalmente, psico-
educadas con la vision univoca de la enfermedad mental, se alertan por
una inminente descompensacion cuando detectan determinados signos.
Se da en ocasiones que una clinica determinada es tolerada tanto por el
paciente como por el facultativo, sin embargo, la situacién cambia cuando
ésta entra en confrontacion con mas personas o en convivencia. Se puede
dar el caso que, ante esa misma clinica, en un caso se pueda sobrellevar
y en otro caso se deba proceder a un ingreso por la tensidn que se va ge-
nerando. Ocurre que este factor agravante, en la mayoria de casos, pasa
desapercibido, y, sin embargo, en mi opinion, contribuye a fijar el sintoma
y asi favorecer la cronicidad.

Estos son s6lo algunos de los factores condicionantes a los que el profesional
en psiquiatria queda sometido, y, en consecuencia, empujado, mas que a dar una
respuesta meditada y particular, a descomprimir a ultranza esa tension generada
por factores que incluso no tienen que ver con esa situacion de supuesta descom-
pensacion. En cualquier caso, la intervencion pasara por medicar o derivar. jEste
tipo de acciones, con el tiempo, no van silenciando al sujeto que padece esos sin-
tomas? ;No le va arrastrando inexorablemente a la posicion de enfermo? ;No se
va cronificando también el facultativo? ;No va éste abandonando, con el tiempo,
otras maneras de pensar la situaciény por lo tanto de ofrecer otro tipo de respuesta?

Da lasensacion de no haber nocion de que determinados padecimientos tienen
un determinado ritmo, y requieren, quiza, de un acompafiamiento solamente, pero
gue en ningln caso remiten a una enfermedad o supuesta descompensacion de la
misma. Dado que s6lo hay un sentido al malestar, s6lo puede haber una respuesta
o0 solucion al mismo, Yy, tanto el paciente como el facultativo, quedan entonces
atrapados por el mismo axioma.

Me pregunto si el actual proceder de la psiquiatria médica, no hace mas que
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reforzar unay otra vez la enfermedad, dando un sentido patoldgico a procesos que,
quiza conunarelacion de confianzay acompafiamiento suficiente, se pueden ir atem-
perando. Me pregunto también, si este proceder desde el principio y durante afios
no coarta otras posibles salidas a ese padecimiento y se empobrece con el tiempo
un yo con otras posibilidades de identificacion. ;| No hay una parte del sujeto que
se va ahogando y otra, por el contrario, se ve forzada a asirse al flotador unico de
laenfermedad? ;No es posible que este proceder, con el tiempo suficiente, debilite
a un individuo que debe resignarse a respuestas Unicas e implacables?

Sobre nuestros tratamientos

Normalmente, en la medicina primero se hace una investigacion exhaustiva,
por ejemplo, se busca un marcador biol6gico, una proteina, una enzima, una mo-
lécula y luego se hace un farmaco a medida. Es decir, que se hace una llave para
abrir una puerta determinada. En psiquiatria, por el contrario, se validé una llave
en concreto y se hizo la puerta a medida.

En el caso de los farmacos antipsicoticos parece ser que fueron descubrimien-
tos casuales y sin relacion con alguna alteracion fisiopatologica. Por ejemplo, la
clorpromazina se utilizaba como tranquilizante en la anestesia; la reserpina para
tratar la hipertension; la iproniazida para tratar la tuberculosis; el urato de litio
para sedar a cobayas antes de experimentar con ellas. Lo que sucedi6 es que las
cualidades narcéticas de dichos farmacos se promocionaron y se equipararon a la
retorica de cura y tratamiento. Pasaron de ser sujeciones quimicas, equivalentes a
las sujeciones mecanicas, a curas de precision, por parte de campafias de marketing
de determinadas corporaciones.

Los efectos que se apreciaron tras la toma de dichas sustancias sirvieron de
acorde puente para reforzar la armadura médica. Uno de los efectos mas comunes
gue producen es la indiferencia frente al entorno. Actuaban como una camisa de
fuerza quimica, de hecho, no hay que olvidar que el término original que designa-
ba a estas medicaciones era neuroléptico, el cual significa, literalmente, sustancia
que ata o detiene al sistema nervioso. Se deduce pues, que dicha sustancia reducia
la actividad cerebral en todas sus facetas, lo cual permitié que pasara de ser un
tranquilizante o supresor del sistema nervioso a un antipsicotico, es decir a actuar
en el proceso quimico, supuesto, de la psicosis y revertirlo.

(Significa que quien responde a dicha sustancia reduciendo, por ejemplo, la
impulsividad, la ansiedad, o en el insomnio, es un psicotico? ;Se trata entonces de
un antipsicotico, o es mas logico definirlo como neuroléptico? Sirva como anécdota
obtenida de la practica diaria, que no se considera valido el resultado de un test de
inteligencia de una persona que tome de forma crénica psicofarmacos ya que se
considera que dichas substancias entorpecen el rendimiento psiquico general ;| No
dibuja este ejemplo méas a un neuroléptico que a un antipsicético de precision?
Atribuir el papel de la conducta humana a los neurotransmisores seria como atribuir
la existencia de la literatura a la tinta de la pluma o decir que hablamos gracias a la
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boca, sin contemplar los eslabones que anteceden a la consecuencia final. Necesa-
riamente se requiere de un soporte material o biologico, pero de este no se infiere
la conducta manifiesta. Si se trata de enfermedades de causa bioldgica, y, por tanto,
por la alteracion rigurosa de una sustancia natural, ;por qué no esta presente en el
resto de las especies animales, y si en cambio el resto de enfermedades somaticas?
(no tendra que ver mas bien con el lenguaje, el deseo, y en definitiva con el campo
simbolico? ;no estara este iltimo particularmente desarrollado en la especie humana
y por lo tanto estara regido por reglas sui generis?

Asimismo, los intentos de abordaje a partir de segun qué modelos psicol6-
gicos pueden ser igualmente alienantes. Partiendo de que el diagndstico en salud
mental es un constructo teérico de valor parcial y no absoluto, es decir, que va
variando segn el momento histérico o el contexto médico en que se encuentra el
sujeto, valga como ejemplo la homosexualidad, y no del hallazgo de una sustancia
universal, se tratara un determinado padecimiento con ideas generales acorde a tal
construccion, alejandose, consecuentemente, de lo genuino de la persona que lo
sufre. Dichas intervenciones estarian en la misma linea que anteriormente comen-
tdbamos, que no seria otra que la de crear una potente matriz donde el paciente se
veria impelido a identificarse.

La herencia de la enfermedad mental

Otro de los capitulos donde la psiquiatria médica se vuelve borrosa en su
intento de aproximarse a la medicina, es sobre el tema de la herencia genética de
la enfermedad mental. Parafraseando a M. Foucault (2005), la herencia [parece]
es una manera determinada de dar cuerpo a la enfermedad en el momento mismo
en que no se la puede situar en el plano del cuerpo individual.

Constantemente se escucha que hay un claro componente hereditario, pero
no hay suficientes pruebas genéticas para confirmarlo o que hay un claro com-
ponente hereditario, pero también hay casos inaugurales de enfermedad. ;No es
eso ultimo algo contradictorio, o que por lo menos, deberia motivarnos a poner
nuestra atencidn a esos Ultimos casos y no los primeros? ;Cémo se puede explicar
un mismo hecho desde dos puntos de partida contrarios y llamarlo evidencia? Los
esloganes en el &mbito de la psiquiatria suelen dibujar el trayecto de una estrella
fugaz: con gran intensidad al principio, pero desvaneciéndose rapidamente. Se
inicia un articulo hablando de una evidencia irrefutable y dos lineas después se
rectifica. ; Es equiparable la psiquiatria con la evidencia de una ciencia pura como la
fisica o las matematicas? ;Se puede trasladar la subjetividad humana, con pruebas
antropométricas, puesto que no disponemos de analiticas ni pruebas de imagen, a
la ciencia? ;{No nos arriesgamos a caer en un reduccionismo extremo y alienante?
Un aspecto que me llama la atencion en este mismo capitulo es que siempre se
habla de genes, que se activan y se desactivan, cual patrén mendeliano, siempre
sin participacion alguna del individuo, pero se obvia que el crecimiento psiquico
y cerebral se construye por medio de su entorno, en las primeras etapas de la vida.
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Aun centrandonos exclusivamente en el punto de vista bioldgico, parece que hay
ciertas condiciones que facilitan la liberacion de factores neurotréficos, asi como
la cantidad y calidad de conexiones neuronales en las primeras etapas de la vida
y en cambio, otras situaciones que lo obstaculizan. En comparacion con lo que
sucede con los seres humanos, la conducta del resto de animales, en su habitat na-
tural, no requiere de ningin aprendizaje previo y esta adherida filogenéticamente
a los miembros de una especie, es decir, que se pone en marcha por instinto. Por
ejemplo, nacen y nadie les ensefa a caminar, comunicarse, a comer, a identificar a
sus depredadores, etc., sino que es algo, que se despliega automaticamente en cada
miembro de la especie, sin excepcidn. Es decir, estas conductas tienen su causa en
la naturaleza misma, son innatas.

Este despliegue, en cambio, en el ser humano no es algo natural, sino fruto
de la cultura, y, por lo tanto, seran conductas inherentes a un momento histérico, a
una comunidad, a una unidad familiar con idiosincrasia propia, y, por consiguiente,
adquiridas. ;No resultaran las primeras etapas de la vida cruciales para la formacion
del campo simbdlico, el lenguaje, y a consecuencia de éste advendremos disimiles
con respecto de los demas miembros de nuestra especie?

En la practica clinica, aunque no es algo que se pueda generalizar, parece mas
I6gico entender el estado mental de una persona por su biografia o su explicacion
subjetiva de sus acontecimientos vitales, que, atribuyéndolo a una activacion o
desactivacion caprichosa de una serie de genes, lo cual, en Gltima instancia, sera
algo imaginario e inaccesible, tanto para el facultativo como para la persona que
tenemos delante. /Es equivalente que en las primeras etapas de la vida haya un
encuentro armonico con nuestros cuidadores, o como diria Winnicott (2013), una
madre suficientemente buena, que una situacion de abandono o de negligencia?
(Qué entendemos por predisposicion genética exactamente? Esto Ultimo, se predica
constantemente como un mantra, pero resulta dificil de explicar de manera légica
y desgranando los acontecimientos desde el gen hasta una conducta determinada.
(No seran las manifestaciones psiquiatricas consecuencia de las particularidades
del desarrollo de nuestro campo simbdlico en interaccion con las circunstancias
del entorno? ;Igualmente, la enfermedad mental es algo aislado al entorno que la
rodea o su curso puede verse modulado por la interaccion con éste? ;No deberiamos
poner el énfasis en entender, ademas de aaquellas personas que padecen enfermedad
mental y tienen antecedentes familiares diagnosticados, a las que, por lo contrario,
no los tienen? ;Por qué parece que desde el cientificismo hay cierta inclinacion en
anular una posicion activa del sujeto frente a su padecimiento?

.Cronicos o cronificados?

Cuando en nuestros dispositivos se habla de que alguien es un crénico, hay
cierto remusgo de empobrecimiento o de deterioro a lo largo del tiempo. Desde
la vision neo-kraepeliana actual, se podria entender tal proceso asumiendo que
la propia enfermedad (precoz) conlleva un (supuesto) deterioro bioldgico y, por
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tanto, un menoscabo de todas las facultades psiquicas. Sin embargo, me resulta
inaceptable pasar por alto los aspectos comentados hasta el momento.

La teoria médica de la enfermedad mental se basa todavia en un supuesto,
y no algo en lo que haya un consenso unanime, ya que, de ser asi, hubiera sido
transferida a los dominios de la neurologia, lo cual, por otro lado, si ha sucedido
con la demencia senil o enfermedad de Alzheimer. Siendo esto todavia asi, ;como
es posible que se transmita con tanta determinacion esta concepcion sin albergar, si
quiera, alguna duda? Si los diagnosticos no nos sirven para sefialar una lesion, un
tratamiento ni un prondstico concretos, /es licito psico-educar a la persona propor-
cionando un sentido Unico a su padecer? ;Le es util a la persona o al facultativo?
(Es posible que tenga una repercusion negativa a largo plazo o que esté coartando
posibilidades de mejoria? ; Y, es posible, ademas, que la misma medicacion a largo
plazo favorezca el deterioro cerebral?

Pese a la debilidad explicativa de la enfermedad mental desde la 6ptica médi-
ca, los dispositivos institucionales estan dispuestos en funcion de estas premisas.
Dando por valida esta perspectiva, ;para qué se necesita ver al paciente? Seguido
al diagndstico, se despliega de forma automatica un panoptico del que el usuario,
en continua inspeccion, ya no puede escapar, éste queda marcado y su subjetividad
invalidada en pro de un falso self generalizado fruto de la psicoeducacion. Uno
no es consciente de cuanto desconoce a la persona que tiene delante, hasta que
hace nimeros. Si la media de visitas en un centro de salud mental corriente es de
una vez cada tres meses y cada visita, siendo generosos, es de treinta minutos (en
algunos dispositivos puede ser incluso la mitad de tiempo), estariamos asistiéndolo
alrededor de dos horas al afio. Repito, dos horas al afio.

Lapreguntainevitable es ;[puedo ayudar aalguien] que ha caido por el agujero
de la psicosis [dedicandole dos horas al afio]? Suponiendo que en este centro se
filtra los casos mas complejos y graves en cuanto a salud mental se refiere, /es el
tiempo adecuado que debo dedicar? ; Puedo con este tiempo, minimamente, conocer
su realidad internay externa? Desde cualquier otra dptica es un tiempo ridiculo, sin
hablar del condicionamiento que originael espacio o las indumentarias semejantes a
cuando nos tienen que valorar sacar unos puntos, sin embargo, desde la (im)postura
oficial es tiempo mas que suficiente. Desde este enfoque, los farmacos cobraran un
valor imprescindible, ya que la Unica manera de actuacion sobre esa persona no
es mediante la construccion de una relacion transferencial particular, la reflexion
conjunta, el cuestionamiento o el abordaje de unas necesidades concretas, sino me-
diante un sometimiento disciplinario del cuerpo y de sus emociones, con farmacos
y psicoeducacion. Como ya hemos explicado antes, debe tenerse en cuenta, ademas,
que el facultativo ambulatorio tiene su agenda colapsada, con lo cual, la posibilidad
de escapar de la fatiga y la tension, es improbable, reduciéndose indefectiblemente
la capacidad de reflexion, cuestionamiento o posibilidad de particularizar el caso.
Asi pues, la respuesta desde la institucion, generalista, inflexible y defensiva, esta,
con mucha probabilidad, asegurada.
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Otro punto interesante es el tema de los dispositivos supuestamente mas hori-
zontales, como son los clubs sociales o los centros de dia. Siempre me ha Ilamado
poderosamente la atencion, que espacios cuya finalidad responde a la insercion
social, la rehabilitacion o la integracion, reciban el mismo nombre que aquellos
otros a los que nos destinan cuando somos improductivos socialmente, dementes o
un estorbo. Por ejemplo, los centros de dia de ancianos. Otra contradiccion que me
suscita es que la mayoria de veces, la persona se inicia en estos centros tras dos y
tres décadas de institucion médica y no, curiosamente, desde el principio. {No se
infiere del nombre su verdadera finalidad? ;Se busca realmente tras la derivacion
a estos dispositivos reorganizar el proyecto de vida de la persona y un cuestiona-
miento conjunto de su situacion particular, asi como un animo de prosperidad?

Después de subrayar estos puntos, {no es posible que participemos, de alguna
manera, en este proceso degenerativo si desde el principio devolvemos como Uni-
ca imagen la de enfermo mental a la que empujamos a la persona a aferrarse? Si
afiadimos, ademas, que durante afios la toma de medicacion continua y, en algunos
casos creciente, con el impacto fisico implicito que conlleva, ;no contribuird a su
empobrecimiento e inhibicion progresivas?, es decir, ¢a la cronificacion? ;No se
instauraria un proceso deletéreo semejante en una persona que se resigna a dar
vueltas en circulo sin posibilidad de otros alicientes, expectativas o posibilidades
de identificacion? ;No es inmanente en la cronificacion, la resignacion y la des-
esperanza? Si consideramos la psicosis como un desmoronamiento dramatico de
las identificaciones que hasta el momento sustentaban al individuo, ;/no seria mas
adecuado posibilitar cuantas mas identificaciones y desde el principio, mejor, en vez
de dedicarlo a protocolos, test y programas de psicoeducacion? ;No desalentamos,
con nuestra manera de aproximarnos, al sujeto que existe detras de los sintomas?
La pregunta pues, seria ;son Cronicos o cronificados?

Avances en Psiquiatria

Bien pensado, ;qué avances, en estos doscientos afios de psiquiatria médica

ha habido?

- Encuanto a hallazgos biologicos, me viene uno a la cabeza, la enfermedad
de Alzheimer. Al haber consenso de una lesion cerebral objetiva ha pasado
en el acto a ser tratada como una enfermedad cerebral, no una enferme-
dad mental y por lo tanto a ser catalogada dentro de los diagnosticos de
neurologia. Todo y eso, si seguimos rascando, vemos que hay casos de
personas que, aun habiendo alteraciones cerebrales post mortem sugeren-
tes de Alzheimer (cuerpos beta-amiloide), en vida nunca manifestaron la
clinica. ;{No nos sugiere este ejemplo que hay algo que trasciende a la
materia palpable? ;Quiza nuestra dimension simbdlica? Siempre me he
preguntado, lo cual también es muy visible en la practica diaria, ;por qué
hay personas de cierta edad, que, casualmente se demencian cuando se
quebrantael trayecto, hastael momento constante, de su vida? Por ejemplo,
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una jubilacion. En estos casos, dado que no se contempla que personas de
edad avanzada puedan debutar con cuadros psiquiatricos puros (;puros
quiere decir no bioldgicos? Pero ¢los trastornos mentales no son de causa
biolégica?), se suele hacer una prueba de imagen que se da como valida
cuando el cerebro presenta signos de atrofia. Sin entrar en detalles, se trata
de un proceder de nuevo impreciso, ya que la mayor parte de la poblacién
anciana puede presentar signos de atrofia en una neuroimagen y, sin em-
bargo, no tener correlato, en absoluto, con su conducta. Una vez mas, se
sale del paso con sordina, obviando otras argumentaciones. Aceptando la
premisa de la atrofia cerebral como origen de la conducta disfuncional en
personas de edad avanzada, ;por qué causalmente después de tal o cual
desencadenante vital?

En cuanto a los tratamientos farmacoldgicos, si parecen, a corto plazo,
ser menos dafinos, aunque a largo plazo y altas dosis, que es lo que
muchas veces sucede en condiciones de cronicidad, no parece estar tan
claro. Actualmente, se destila la forma depot, que es justificada como un
tratamiento mas comodo para el paciente (y para el facultativo, sobre todo,
gue no debe preocuparse mas por la adherencia del paciente al tratamien-
to farmacoldgico). Sin embargo, en mi opinion va en detrimento de su
autonomia y de su responsabilidad en cuanto a la toma de medicacion y
sus posibles consecuencias. En definitiva, le hace ser més pasivo. Con-
trariamente, seguimos administrando farmacos clasicos, algunos incluso
con mas de cincuenta afios, ya que, con el tiempo, los farmacos de primera
linea, o incluso las formas depot, pierden su efectividad y es necesario un
mayor efecto neuroléptico. Otro aspecto sobre los tratamientos que me
es llamativo es la intensa promocion de un procedimiento tan antiguo y
controvertido como la terapia electro-convulsiva. Lo que me pregunto es,
si en el resto de la medicina se siguen promoviendo las purgas o las san-
grias. Este aparente estancamiento en el dominio terapéutico, con respecto
al resto de especialidades médicas ¢no es un indicio de la obcecacion en
una diana que no existe? ;No estaremos confundiendo las causas con las
consecuencias? ;No estaremos tratando de apagar las alarmas en vez de
detener el fuego que las activa?

Otro aparente avance podria ser el hecho de que actualmente no existan,
por lo menos en nuestro &mbito territorial, los manicomios. No obstante,
se sigue enviando a la gente, y a edades muy tempranas, tanto a centros
residenciales, como a centros de larga estancia. También cabe mencionar
la cantidad de personas que estan tuteladas de forma crénica, sin que se
vuelva a reevaluar la situacion, perdiendo, en consecuencia, la mayoria
de sus derechos civiles.

Parece claro que estamos tan lejos de una cura de la enfermedad mental, como

al principio, pero ;hemos mejorado, en ayudar a integrar al loco, en la sociedad?



REVISTA DE PSICOTERAPIA, marzo, 2020, Vol. 31, N° 115, pags. 163-179 179

(No deberia ser nuestra prioridad des-alienar mas que curar?

Si ha habido mejoria en la evolucién de las enfermedades mentales, no me
parece que haya sido por el desarrollo de nuevos farmacos, o por el mayor cono-
cimiento bioldgico de la enfermedad mental, sino, y a pesar del enfoque actual,
porque en suma hay mayor asistencia, programas de rehabilitacién, centros de dia,
clubes sociales, atencion domiciliaria, grupos de terapia, etc., lo cual, es posible,
que se traduzca en mayores oportunidades de deseo, mayor posibilidad en la sa-
tisfaccion de las necesidades basicas, nuevos posicionamientos interpersonales o
mayor presencia en momentos de soledad.

Tomando esta inferencia como valida y concluyendo ;no seria mas acerta-
do dedicar el esfuerzo econémico y humano, no tanto a la generacion de nuevas
medicaciones, 0 en ejercer como un dispensador, sino en crear dispositivos mas
horizontales, y desde un buen principio, personalizar cada situacion al maximo,
valorar las necesidades de la persona, asi como poder abordar lo mejor posible
las circunstancias familiares y sociales que la envuelven? ;No deberiamos asumir
nuestras contradicciones y debilidades para poder avanzar en una direccion méas
proxima a la realidad de cada individuo? ;No apunta la psiquiatria estar mas cerca
de las disciplinas humanistas que de las médicas? ;| No refleja, esta terquedad actual,
el miedo a enfrentar situaciones que desarmen nuestros sempiternos argumentos?
0, mas aun ;no temeremos, en el fondo, poner en cuestién una posicion de reco-
nocimiento o poder? ;Quizéa de comodidad o de ignorancia?

(Como se entenderia, si no, aferrarse a argumentaciones, hasta la fecha, tan
contradictorias?
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Resumen

La psicoterapia es una de las aplicaciones de la psico-
logiaclinica que ha demostrado ser un recurso efectivo
y eficaz, pero no ha logrado los niveles esperables en
todos los pacientes. Uno de los problemas clinicos con
el que nosencontramos en este campo es laterminacion
prematura por parte del paciente sin acuerdo con el
psicoterapeuta. El problema mencionado deriva en
dos problemas, uno conceptual y otro operacional,
existiendo distintas definiciones del término como asi
diferentes maneras de medirlo. El objetivo general de
este trabajo es realizar una revision no sistematica
sobre el tema, teniendo como ejes las distintas maneras
en que se ha definido el concepto, las diversas formas
de medirla, los resultados de meta-analisis realizados
sobre latematicay lasvariables que pueden modularla.

Palabras claves:Terminacion Prematura, Deser-
cion, Psicoterapia, Abandono.

Abstract

As an aplication of clinical psychology, psychotherapy
has proven its efficacy and effectiveness. But has been
unable to reach the same levels of success in all pa-
tients. One clinical problem we encounter in the field
is premature termination by the patient without the
corresponding arrangement with the psychotherapist.
This implies a conceptual and operational problem,
as there are different ways to define said outcome, as
well as different ways of assessing it. The objective of
this work is to carry out a non-systematic review on
the subject, taking as axis the different ways in which
the concept has been defined, the different ways of
assessing it, the results of meta-analysis carried out
on the subject and the variables that can modulate it.
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Introduccion

Sabemos claramente que la psicoterapia es una intervencion eficaz y efectiva
parapersonas con problemas psicoldgicos, y que no funcionaparatodos (McAleavey
et al., 2017). Uno de los impedimentos mas importantes para la efectividad de la
misma es el problema de la terminacién prematura. Aunque se ha encontrado que
las tasas de abandono en la psicoterapia son mas bajas que las tasas de terminacion
prematurapara intervenciones farmacologicas (Swift, Greenberg, Tompkinsy Parkin,
2017), en psicoterapia aproximadamente uno de cada cinco pacientes elige termi-
nar el tratamiento antes de la finalizacion programada (Swift y Greenberg, 2012).

Se hanidentificado distintos moderadores de la desercion como las expectativas
(Aubuchon-Endsley y Callahan, 2009; Greenberg, Constantino y Bruce, 2006) y el
efecto del terapeuta (Saxon, Barkham, Foster y Parry, 2017; Zimmermann, Rubel,
Pagey Lutz, 2017) entre otros. La desercion ocurre cominmente en la psicoterapia
afectando a todas las modalidades, métodos y modelos de administracién de trata-
mientos, incluidas las psicoterapias mas sélidas basadas en la evidencia como lo
son para el estado de animo, la ansiedad y otros trastornos psicologicos (Nathan y
Gorman, 2015). Esta tiende a ocurrir en las primeras sesiones, un patron que se ha
observado tanto en los ensayos controlados aleatorios (Gutner, Gallagher, Baker,
Sloan y Resick, 2016) como en las clinicas ambulatorias (Kehle-Forbes, Meis,
Spoonty Polusny, 2016; Saxon etal., 2017). Por lo tanto, la desercion se constituye
como uno de los elementos que interfiere en el logro de los objetivos propuestos
para la intervencion, y por ende para el éxito de esta. En este trabajo usaremos los
conceptos de terminacion temprana, desercion, desgaste, terminacion prematura o
abandono como sinénimos salvo que se aclare lo contrario.

Problema conceptual y operacional

En principio nos encontramos con un problema de definicion conceptual y su
correspondiente operacionalizacion. Las distintas investigaciones, ya sean trabajos
empiricos o metaanalisis que abordan la tematica, brindan distintas definiciones
de la desercion. Esto hace que las comparaciones y los metaanalisis sean dificiles
de realizar.

Las conceptualizaciones de abandono psicoterapéutico han variado a lo largo
de la historia de la investigacion, solo mencionaremos las més destacadas. Se lo ha
definido como el hecho de no asistir a un cierto nimero de sesiones (Backeland y
Lundwall, 1975), es decir, pensar que se requiere de un nimero minimo de ellas y
no completarlas. Este método esta sujeto a la interpretacion respecto a la duracion
adecuada del tratamiento lo cual es una limitacion. También tiene el potencial de
clasificar erroneamente a los pacientes que se recuperan después de unas pocas
sesiones y aquellos que no progresan, es decir, no los discriminaria.

Noregresar después de laevaluacion de admision (Longo, Lenty Brown, 1992).
Garfield (1994) sefial6 que los pacientes que abandonan después de una evaluacion
de admisién no han terminado prematuramente sino que no han podido comenzar
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la terapia. Se podria argumentar que los pacientes que terminan la terapia después
de una sola sesion de admision probablemente hayan abandonado el tratamiento
prematuramente. Sin embargo, para algunos pacientes, la terapia de una sola sesion
puede resultar suficiente. Ademas, esta definicion excluird a muchos pacientes
adicionales que también deberian clasificarse como terminadores prematuros.

No regresar al tratamiento después del receso de un semestre (Kane y Tryon,
1988). Esta es una definicion sujeta a los contextos de investigacion universitarios.
La cual puede ser usada pero dejaria de lado muchos otros tipos de abandonos.

Terminacion unilateral por parte del paciente sin la aprobacion del terapeuta
(Richmond, 1992). Brogan, Prochaska y Prochaska (1999) caracterizaron el aban-
dono en las sesiones previas a las 10 sesiones en contra del criterio del terapeuta,
mientras que la terminacion de mutuo acuerdo antes de las 10 sesiones fue definida
COmMo una terminacion apropiada.

Otros autores han conceptualizado el abandono segun el criterio del terapeuta
(Chisholm, Crowther y BenPorath, 1997). Este método depende del juicio clinico
que puede ser parcial y defectuoso (Garb, 2005). El juicio del terapeuta puede no
representar un indice valido de terminacion prematura. Por ejemplo, la confianza
exclusiva en el criterio del terapeuta ignora la perspectiva y el funcionamiento real
de los pacientes involucrados.

No asistir a la Gltima cita programada (Hatchett, Han y Cooker, 2002). La
definicion de ultima sesion perdida presenta a los investigadores un indice alta-
mente confiable de terminacion prematura (Pekarik, 1985). Ademas de una mayor
confiabilidad, esta definicion de desercion también posee cierta validez aparente.

Otro método para operacionalizar la desercion se basa en no terminar un
protocolo de tratamiento. Este sistema se ajusta logicamente a la definicion de
abandono antes de completar un curso completo de terapia (Maher et al., 2010;
Swift y Greemberg, 2012). Esta definicion alude al no cumplimiento de un minimo
de sesiones prefijadas antes del inicio del tratamiento, como a dejar el mismo sin
alcanzar los objetivos acordados mutuamente.

Como resultado de estas conceptualizaciones heterogéneas, las tasas de de-
sercion varian en funcidon de la definicion usada en los diferentes estudios y los
hallazgos deben ser interpretados con cautela respecto a los criterios utilizados.
Las propuestas mas actuales, que se desarrollaran en el proximo apartado, son un
intento de homogeneizar los datos a partir del consenso de una definicion.

Propuestas recientes

Se han realizado varias propuestas para homogeneizar los resultados de las
investigaciones. Hatchett y Park (2003) presentan un sistema de clasificacion para
medir la desercion basado en un cambio clinicamente significativo. De acuerdo
con esta operacionalizacion, se determina que los pacientes son terminadores pre-
maturos si interrumpen la terapia antes de evidenciar una mejora confiable y antes
de obtener una puntuacién dentro del rango normal en una medida de resultado,
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como la que podria brindar el The Outcome Questionnaire OQ-45.2 (Lambert et
al., 1996). Este método encaja con la definicion de abandono basada en la inte-
rrupcion de la terapia antes de recuperarse de los problemas que llevaron a buscar
tratamiento, pero tiene sus limitaciones, por ejemplo algunos pacientes severos
no regresan a un rango de funcionamiento normal, evaluados segun el OQ-45.2,
es decir, no quedarian por debajo del puntaje de corte de dicho instrumento. Un
porcentaje significativo de pacientes ambulatorios obtienen al inicio del tratamiento
puntuaciones de referencia dentro del rango normal de funcionamiento, lo que
impide el movimiento de la poblacion clinica al rango normal (Lambert, OKkiishi,
Finch y Johnson, 1998). Incluso muchas de las medidas de resultados breves se
centran en la angustia sintomatica o en un area problematica Unica (por ejemplo,
ansiedad). Es posible que estos inventarios no midan muchas de las condiciones
para las cuales las personas buscan terapia, por ejemplo, problemas interpersonales
/ familiares. (Hatchett y Park, 2003). Aunque el método de cambio clinicamente
significativo aiin incorpora un grado de juicio clinico al definir el constructo, este
método operacionaliza de manera méas objetiva el abandono en comparacion con
los otros métodos.

Swif y Greember (2012) proponen tener en cuenta cuatro criterios, a saber,
partir de los objetivos consensuados con el paciente, el terapeuta podria emitir un
juicio después de considerar si se completd o no el protocolo de tratamiento (si lo
habia), si el paciente interrumpio el tratamiento o no de forma abrupta e inesperada,
y si una medida de resultado objetiva indica o0 no que el paciente ha mejorado de
manera confiable o ha realizado un cambio clinicamente significativo.

Sin una definicién compartida, es dificil comparar los resultados de un es-
tudio a otro. Si se adoptara el método mencionado anteriormente que combina el
criterio del terapeuta con las otras operacionalizaciones (falta de mejora completa
y confiable o cambio clinicamente significativo), se necesitaria administrar esca-
las de resultados estandarizadas en cada sesion. La administracion de medidas de
resultado sesion por sesion tiene la ventaja de proporcionar datos de estado final
de los pacientes que abandonan prematuramente. Los terapeutas podrian utilizar
esta informacion del estado final para tomar una decision sobre si cada uno de
sus pacientes ha abandonado. Ademas, es importante que los resultados del trata-
miento y los estudios de resultados del proceso no solo informen los datos sobre
las tasas de interrupcion prematura, sino que también se proporcione informacion
demografica para los grupos que abandonaron y completaron el proceso (Swift y
Greemberg, 2012).

Cooper, Kline, Baiery Feeny (2018) en un marco unificador y transdiagnostico
proponen tener en cuenta: predictores de abandono fijos o relativamente inmutables
como por ejemplo, caracteristicas diagnosticas o demograficas; predictores modi-
ficables como la motivacion y las expectativas; y finalmente, aquellas variables
que pueden diferir con respecto a su posible papel mecanicista en la promocion o
prevencion del desgaste, como la sensibilidad a la recompensa.
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En sintesis, la operacionalizacion basada en el tiempo implica una interpreta-
cion subjetiva de lo que debe durar el tratamiento. Esto puede ser claro en ensayos
clinicos aleatorizados, donde la longitud del tratamiento se define generalmente
dentro del protocolo de tratamiento pero es mas dificil para las muestras naturalistas.
En estudios de efectividad con diferentes limites de tiempo en los tratamientos,
parece dificil predefinir un nimero minimo de sesiones estandar, asi los pacientes
que responden temprano al tratamiento pueden clasificarse como abandonos. En
contraste con la operacionalizacion basada en la duracion, la definicion de abandono
basada en el juicio del terapeuta parece tener mayor validez ya que tiene en cuenta
lo que evalua el terapeuta en la sesion con sus pacientes. La definicion de Swif'y
Greember (2012) basada en la propuesta de Hatchett y Park (2003) es una de las méas
viablesy confiables. Estaimplica acuerdo de objetivos, juicio del terapeuta respecto
a si completo el tratamiento o lo interrumpié de manera abrupta e inesperada, y
tener una medida de resultado objetiva que indique que el paciente ha mejorado,
o no, de manera confiable o ha realizado un cambio clinicamente significativo.
Anteriormente se mencion6 como una de las limitaciones de esta definicion el uso
de instrumentos de evaluacion de resultados que solo miden sintomas, pero este no
seria el caso de la escala que evalla resultados de Miller, Duncan, Brown, Sparks
y Claud (2003) la cual pondera a partir de cuatro preguntas malestar individual,
interpersonal, social y general. A esta definicion podriamos agregarle, en caso de
ser posible, las razones que da el paciente para dejar el tratamiento.

Hipdtesis sobre la desercion

Algunos resultados de investigacion apoyan la hip6tesis que sostiene que los
pacientes abandonan un tratamiento porque no se estan beneficiando del mismo. La
falta de mejoria temprana predijo el abandono de la terapia de cognitiva comporta-
mental (TCC) parael trastorno de panico en un ensayo controlado aleatorio (Lutz et
al., 2014) y en TCC para la depresién (Schindler, Hiller y Witthoft, 2013). Distinta
es la hipdtesis que enuncia que los pacientes abandonan el tratamiento porque se
sintieron mejor y creen no necesitar mas. Las primeras sesiones provocan alivio
en los sintomas (Crits-Christoph et al., 2001; Schindler, Hiller y Witthoft, 2013).
Bloom (2001) informd, basdndose en una revision de 40 articulos, que “entre un
tercio y la mitad de los pacientes seleccionados al azar que asistieron a una sola
sesion se vieron lo suficientemente ayudados por la sesion para que el proceso
terapéutico pueda ser terminado” (p. 75). Szafranski, Smith, Gros y Resick (2017)
encontraron que hasta el 55% de los pacientes que abandonaron el tratamiento para
el trastorno por estrés postraumatico mostraron cambios clinicamente significativos
0 se reunieron buenos criterios respecto de los sintomas. Por lo tanto, los pacientes
pueden abandonar la psicoterapia porque han logrado satisfacer sus necesidades y
no necesitan tratamiento adicional.

Parece que el abandono de la psicoterapia podria estar relacionado con un
resultado pobre o con una mejoria rapida. Esta variabilidad en los resultados en



186 Terminacion Prematura en Psicoterapia

las investigaciones ha llevado a estudiar los moderadores del desgaste caracteri-
zandose por un énfasis en las caracteristicas de los pacientes, como la edad y el
género, como asi también en las caracteristicas demograficas, como el nivel so-
cioecondmico, la raza/etnia (grupos minoritarios) (Barrett, Chua, Crits-Christoph,
Gibbons y Thompson 2008; De Haan, Boon, Vermeiren, Hoeve y de Jong, 2015;
Gonzalez, Weersing, Warnick, Scahill y Woolston, 2011), asi como caracteristicas
de diagndstico, como la severidad de los sintomas, la comorbilidad o la cronicidad
(Szafranski et al., 2017). Otro de las variables a tener en cuenta en la terminacion
prematura son las caracteristicas de los terapeutas.

Uno de los moderadores que se han estudiado son las expectativas. Se ha
demostrado repetidamente que las expectativas de tratamiento de los pacientes
estan asociadas a la probabilidad de abandono (Aubuchon-Endsley y Callahan,
2009; Greenberg, Constantino y Bruce, 2006). También se ha estudiado el efecto
del terapeuta en el abandono de los tratamientos. Zimmermann et al. (2017) en un
estudio en la Universidad de Trier de Alemania donde se incluyeron 707 pacientes
en psicoterapia ambulatoria tratados por 66 terapeutas encontraron que el 5.7% de
la variacion en la desercidn se podria atribuir a los terapeutas. También reportaron
otros predictores de terminacion prematura como el deterioro inicial, ser hombre,
el nivel de educacion inferior, el estilo de personalidad més histriénico y menos
compulsivo y las expectativas de tratamiento negativas. El estudio demuestra que
hay diferencias sustanciales entre los terapeutas con respecto a sus tasas promedio
de desercion. Los pacientes con mas dificultades que asisten a la psicoterapia tenian
menos probabilidades de abandonar el estudio. Los pacientes con mas confianza
en que la psicoterapia les ayudara con sus problemas mostraron una menor proba-
bilidad de abandonar el tratamiento. En este estudio la edad no fue un predictor de
abandono. En otro estudio los efectos del terapeuta representaron el 12.6% de la
variacion de desercion (Saxon, Barkham, Foster y Parry, 2017).

Primeras revisiones sistematicas y metaanalisis en el area

Las revisiones sistematicas y los metaanalisis han evaluado el porcentaje
de desercion de acuerdo a distintas definiciones de abandono y han intentado
asociar ese indice a distintas variables del paciente, del contexto de investigacion
y demograficas. En una de las primeras revisiones Baekeland y Lundwall (1975)
examinaron el fendmeno de la interrupcion prematura y encontraron gque en psico-
terapia de adultos la tasa de desercion varia entre el 31% y el 79%. A partir de su
revision, llegaron a la conclusion que los pacientes eran mas propensos a abandonar
el tratamiento si eran mas jévenes, mujeres, con menos educacion, si formaban
parte de alguna minoria étnica y pertenecian a un nivel socioecondmico mas bajo.
Ademas informaron que los terapeutas hombres, los que tenian menos experiencia
y los que eran méas etnocéntricos tenian mas probabilidades de que sus pacientes
abandonaran el tratamiento.

Ensumetanalisis, Wierzbickiy Pekarik (1993) revisaron las tasas de abandono
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de 125 estudios que datan de junio de 1990. Encontraron una tasa de abandono
promedio de 46.86%. También encontraron que estatasa general de desercion diferia
segun la definicion utilizada. Se reportaron tasas mas bajas para los estudios que
definieron el abandono basado en la falta de asistencia a una sesién programada,
en comparacion con los estudios que operacionalizaron el abandono basado en el
criterio del terapeuta o en la asistencia a un namero minimo de sesiones. Sin em-
bargo, las tasas de desercion no difirieron segiin el modo de tratamiento (individual
o grupal), el entorno de tratamiento (universidad, clinica privada, clinica publica u
otro), el tipo de paciente (adulto o nifios) o el tipo de terapeuta (edad, etnia), tipo
de titulacion o los afios de experiencia. Examinaron la relacion entre seis variables
demograficas de los pacientes y el abandono. Las tasas de abandono del estudio
no se relacionaron con ninguna de las variables demograficas del paciente (sexo,
etnia, edad, afios promedio de educacion, nivel socioeconémico, estado civil)
cuando se evaluaron mediante correlaciones. Sin embargo, cuando se examinaron
las diferencias de medias entre los abandonos y las personas que completaron el
estudio encontraron tamafios de efectos significativos para el origen étnico (los
gue abandonaban tenian més probabilidades de pertenecer a un grupo minoritario),
educacion (en general, los que abandonaban tenian menos escolaridad) y el nivel
socioecondmico, era mas bajo en los pacientes que no concluian los tratamientos.
No se encontraron efectos significativos para el sexo, la edad o el estado civil.

Garfield (1994) también realizé una revision de la interrupcion prematura
de la psicoterapia. Sugirié que un abandono puede definirse cuando un paciente
comienza terapia (tiene al menos una sesién) y luego la suspende por si solo sin
un acuerdo mutuo con el terapeuta. Luego, al analizar los hallazgos relacionados
con el abandono de la terapia, Garfield concluyo que puede haber alguna relacion
entre la interrupcion prematura y un nivel socioecondmico mas bajo, un nivel de
educacion mas bajo y ser de un grupo étnico minoritario, pero no encontré unaclara
relacién con la edad, el sexo o el diagndstico. Estos hallazgos estarian en la misma
direccion que los reportados por Wierzbicki y Pekarik (1993). En esta misma linea
larevision de Reis y Brown (1999) demostro que el nivel socioeconémico bajo del
paciente y ser de un grupo minoritario eran los Uinicos predictores demograficos
consistentes de abandono de la terapia.

Los ultimos tres trabajos mencionados comparten entre sus hallazgos que
el nivel socieconémico de los pacientes y el pertenecer a una minoria étnica son
predictores de abandonos prematuros. Podemos suponer que estos resultados pue-
den estar modulados por la falta de capacidad de respuesta de los terapeutas, por
la falta de adaptacion de los tratamientos a las necesidades y caracteristicas de los
pacientes, entre otras razones.

Barrettetal. (2008) en unarevision sobre desercion indicaron que los pacientes
mas jovenes, con menos nivel de instruccién y con un nivel sociecondmico mas
bajo tienen mas probabilidades de abandonar el tratamiento. Sin embargo, los es-
tudios de Reis y Barrett arrojaron conclusiones tentativas. Los resultados de todas
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estas revisiones ilustran los hallazgos mixtos e inconsistentes con respecto a los
factores predictivos de la interrupcion prematura, en particular para las variables
demograficas del paciente.

McMurran, Huband y Overton (2010) realizaron una revision sistematica de
la desercion en psicoterapia para pacientes con trastorno de la personalidad. En 25
estudios empiricos, encontraron una tasa media de no finalizacion del 37%. Ademas,
encontraron evidencia de diferencias en las tasas de finalizacion en funcion de una
serie de variables del paciente, como la edad, el nivel de educacion, la situacion
laboral y la gravedad, asi como la duracién y el contexto del tratamiento.

Enotro metaanalisis que incluyé 11 estudios sobre abandono de la psicoterapia,
Sharf, Primavera y Diener (2010) encontraron una relacion significativa entre la
fuerza de la alianza terapéutica y la interrupcion prematura; una alianza mas débil
se asocio con una mayor probabilidad de abandono.

Parece ser que algunos de los moderadores con mas evidencia son el nivel
socioeconomico, el nivel de instruccion y el pertenecer a un grupo minoritario.
Sin embargo, como se menciono anteriormente estos resultados son provisorios y
sujetos a las distintas definiciones de abandono.

Revisiones y metaanalisis de la Gltima década

Swift y Greenberg (2012) realizaron un metandlisis sobre desercion en psi-
coterapia con un total de 669 estudios con un total de 83834 pacientes adultos.
Encontraron que la tasa de desercion promedio ponderada era del 19.7%, que oscil6
entre los estudios de 0 a 74.2%. Si bien varias variables no estaban relacionadas
con su estimacion general de abandono (por ejemplo, el formato de tratamiento,
la orientacion tedrica, la raza de la muestra, el empleo y grado de instruccion),
encontraron que varias caracteristicas de estudio y de pacientes eran predictivas
de abandono. En particular, en las muestras que presentaron comorbilidades mul-
tiples, en las que se utilizaron definiciones de abandono basadas en el criterio del
terapeuta, los estudios de efectividad (a diferencia de los estudios de eficacia) y
las muestras mas jovenes, se asociaron con tasas de desercion significativamente
mas altas. También se encontro diferencias significativas de acuerdo al tiempo del
tratamiento, manualizacion o no del mismo y el contexto. Hubo tasas de abandono
significativamente mayores en los tratamientos que no tenian un limite de tiempo
predeterminado, en los tratamientos no manualizados, en las clinicas universitarias,
incluidas las clinicas de capacitacion de departamentos de psicologia y los centros
de asesoramiento universitario. En este trabajo también se evidencio que las tasas
de abandono diferian segun la definicidon de terminacion prematura que se utilizo.
Las tasas de desercion fueron mas altas cuando se determinaron por el criterio del
terapeuta (37.6%)y fueron méas bajas cuando se determinaron al completar un nimero
determinado de sesiones (18.3%) o un protocolo de tratamiento (18.4%). Se debe
reconocer que los terapeutas informan que casi el 40% de sus clientes abandonan
prematuramente. Ninguno de los otros datos demograficos del paciente predijo el
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tipo de terminacién. Los que abandonaron y completaron los tratamientos diferian
en términos de educacion, pero no de género, raza, estado civil o empleo. Las
metarregresiones indicaron que el género y el estado civil predijeron el abandono
de la terapia, pero la raza, el empleo y la educacion no lo hicieron. Los terapeutas
con mas experiencia lograron tasas de desercion significativamente mas bajas que
los que se estaban capacitando (17.2% frente a 26.6%).

En otro metanalisis sobre los datos de abandono de 115 estudios empiricos
primarios con 20995 participantes que recibieron TCC para una variedad de tras-
tornos de salud mental se encontr6 que la tasa promedio de abandono en el pre
tratamiento (para los 36 estudios que incluyen dichos datos) fue de 15.9%, los IC
del 95% [13.4%, 18.8%], y la tasa promedio de abandono durante el tratamiento
(en todos los estudios de 115) fue del 26.2% IC del 95% [23.1%, 29.7%]. Eviden-
temente, el desgaste fue aproximadamente un 10% mas alto una vez que comenzo
el tratamiento. La tasa promedio de abandono total en las fases de pre tratamiento
y tratamiento fue de aproximadamente el 35%. Uno de los moderadores estudia-
dos fue el diagndstico, la depresidn se asocié con la mayor tasa de abandono pre
tratamiento, asi como durante el tratamiento: 21.6% y 36.4%, respectivamente
(aunque los pacientes tratados por abuso de sustancias también tuvieron un 36.4%
de abandono durante el tratamiento). De todos los grupos de diagndstico conside-
rados, el menor desgaste previo al tratamiento se asocid con trastornos psicéticos
(5.6%) y trastorno de estrés postraumatico (7.8%). De manera similar, la tasa mas
baja durante el tratamiento se asocio6 con trastornos de ansiedad (19.6%) y trastor-
nos psicoticos (20.1%). Otro moderador analizado fue el formato de tratamiento,
las tasas de abandono para el pretratamiento y el tratamiento fueron de aproxima-
damente 10 a 15 puntos porcentuales mas altos para las terapias que no eran cara
a cara (incluidos los tratamientos basados en Internet, teléfono y CD) que para la
terapia grupal o individual. Aunque esta tendencia se mantuvo en ambas fases, la
diferencia solo fue significativa en la fase de pretratamiento y no para aquellos
gue ya habian comenzado el tratamiento. La duracién de la psicoterapia se asocio
significativamente con el abandono de la misma, por cada sesion adicional que se
incluyé eneltratamiento, hubo unadisminuciénde .03 en laproporcién de registro de
pacientes que terminaron prematuramente. Especificamente, se encontro que cuanto
mayor es el nimero de sesiones planeadas, menor es el desgaste de los sujetos a lo
largo del tratamiento. La otra variable que tiene una correlacion significativa con
la desercion fue el ajuste o contexto del tratamiento. La configuracion de pacientes
hospitalizados tuvo una tasa significativamente mas baja en el pretratamiento y en el
tratamiento en comparacion con ambulatorio u otros ajustes. El disefio del estudio,
el tipo de paciente y el tipo de terapeuta no fueron moderadores significativos de
la desercién (Fernandez, Salem, Swift y Ramtahal, 2015).

Cooper y Conklin (2015) realizaron un metanalisis con el objetivo de estimar
latasa promedio de abandono en estudios aleatorizados con psicoterapia individual
ambulatoria para la depresion mayor. Incluyeron 54 estudios (N = 5852) entre los
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cuales habia 80 condiciones de psicoterapia con un total de 3394 pacientes. Se
encontrd una tasa de abandono ponderada promedio del 17.5% en las 80 condi-
ciones de tratamiento, y 19.9% en los 54 estudios de los que se extrajeron. Los
pacientes con un diagndéstico de trastorno de personalidad comorbido predijo la
desercion (M = 33.6%, DT = 20.5%; k = 21), como asi también, pertenecer a una
minoria étnica (M = 19.8%, DT = 20.4%; k = 43). Las terapias de mayor duracion
tuvieron una mayor desercion y los estudios que incluyeron una comparacion entre
psicoterapiay condicion de control inactivo reporté mayores tasas de desercion. En
relacion de las variables de los pacientes como el sexo, edad, estado de convivencia
y tratamiento para la depresion recurrente no se relacionaron significativamente
con las estimaciones de abandono. Respecto a las variables relacionadas con la
prestacion no se encontrd diferencias significativas en funcion de la orientacion
teorica (rango: 10.2% a 21.9%). Asimismo, la tasa de desercion no difirio entre las
condiciones en las qué se administrd la psicoterapia como monoterapia o combi-
nada con antidepresivos. Las credenciales del terapeuta, expresadas en términos
de estado de capacitacion o en afios promedio experiencia, no predijo las tasas de
desercidn. Sin bien estos datos son contundentes hay que tener en cuenta que son
sobre estudios randomizados.

Cuarenta y cinco estudios, con 2224 pacientes, fueron identificados para
realizar un metandlisis sobre desercién de pacientes con trastorno de ansiedad
generalizada. La tasa de desercion promedio fue de 16.99% (intervalo de confian-
za del 95%: 14.42% -19.91%). Las metarregresiones indicaron que no hubo un
efecto estadisticamente significativo de la edad del paciente, el sexo, la gravedad
de los sintomas, la comorbilidad, el tipo de tratamiento, el tipo de estudio (ensayo
aleatorio o no), la calidad del estudio, el nimero de sesiones o la experiencia del
terapeuta (Gersh et al., 2017).

En una reciente revision de los resultados clinicos de mas de 10000 pacientes
quereciben servicios ambulatorios de salud mental en el Reino Unido, los clasificados
como desertores (34%) tipicamente asistieron a menos de tres sesiones y tuvieron
peores resultados demostrablemente en comparacion con los que completaron el
tratamiento (Saxon, Firth y Barkham, 2017).

Otro metaanalisis sobre desercion en terapia de aceptaciony compromiso (ACT)
en el cual se tuvo en cuenta 68 estudios con un total de 4729 pacientes se encontrd
que las tasas de abandono promedio ponderadas en las condiciones exclusivas de
ACT vy las condiciones inclusivas de ACT (es decir, aquellas que incluyeron una
intervencién de ACT) fueron del 15.8% (IC del 95%: 11.9%, 20.1%) y del 16%
(IC del 95%: 12.5%, 19.8%), respectivamente. Las tasas de abandono de ACT no
fueron significativamente diferentes de los tratamientos psicologicos establecidos.
Ademas, las tasas de desercion no variaron segun las caracteristicas del paciente o
la calidad metodoldgica del estudio. Sin embargo, los clinicos / terapeutas de nivel
de maestria (media ponderada = 29.9%, I1C: 17.6%, 43.8%) se asociaron con una
mayor desercion que los psicologos (media ponderada = 12.4%, IC 95%: 6.7%,
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19.4%) (Ong, Lee y Twohig, 2018).

Linardon, Fitzsimmons-Craft, Brennan, Barillaro y Wilfley (2018) en un me-
taanalisis de setenta y dos ensayos aleatorizados de psicoterapia interpersonal (T1P)
encontraron una tasa de abandono promedio del 20.6% (IC 95% = 17.4-24.2). Las
tasas de desercidn fueron similares para la depresion (20.9%; IC 95% = 17.2-25.2),
ansiedad (16.1%; IC 95% = 11.1-22.9) y trastornos de la alimentacion (18.7%;
IC 95% = 11.6-28.8). La desercion fue mas alta cuando se aplicaron definiciones
maés estrictas de desercién (por ejemplo, la falta de completar todo el protocolo
TIP frente a la falla de completar al menos el 50% de las sesiones) y fue mas baja
cuando se tomaron muestras de pacientes adolescentes. Hubo algunas pruebas de
que la TIP se asocid con tasas significativamente mas bajas de abandono que la
TCC y las terapias de apoyo no especificas.

En metaanalisis sobre desercion en psicoterapia para pacientes con trastorno
de la conducta alimentaria, en el cual se incluyeron 131 estudios aleatorizados, se
encontrd que las definiciones de abandono variaron ampliamente entre los estudios.
La estimacion general de abandono fue de 24% (IC 95% = 22-27%). El tipo de
diagndstico, tipo de definicion de abandono, la severidad de los sintomas basales,
calidad del estudio o la edad de la muestra no moderaron el abandono. Este fue
mayor entre los estudios que administraron Terapia Cognitivo Conductual por in-
ternet y fue mas baja en los estudios que aplicaron Terapia Cognitiva Conductual
transdiagnostica. Hubo algo de evidencia que los protocolos de tratamiento mas
largos estuvieron asociados con menores abandonos. No hubo diferencias signifi-
cativas en los rangos de abandono observados entre las intervenciones TCC y no
TCC para todos los subtipos de TCA. Una de las conclusiones que llegan es que
las estimaciones de abandono del estudio actual se ven obstaculizadas por el uso de
definiciones dispares de abandono aplicadas (Linardon, Hindle y Brennan, 2018).

Zieve, Persons y Yu (2018) utilizaron en su metaanalisis tres definiciones
de desercidn: 1.- abandono temprano, es decir, asistir a tres sesiones 0 menos; 2.-
abandono prematuro, terminar el tratamiento antes de la indicacién del terapeuta
(independientemente del niumero de sesiones completadas) y 3.- abandono no
colaborativo como terminacion en la cual el terapeuta califica que la finalizacion
ocurrio sin que el paciente y el terapeuta discutan y / o acuerden la decision de ter-
minacion. Las proporciones de pacientes que abandonaron el estudio en la tercera
sesion o antes (38%) o sin colaboracion (34%). Sin embargo, la tasa de abandono
prematuro fue sustancialmente mas alto que las otras tasas de desercion reportadas
en la literatura. El sesenta por ciento de la muestra abandond prematuramente, es
decir, antes de que el terapeuta juzgara que la terapia habia sido probada durante
el tiempo suficiente para ayudar al paciente a lograr sus metas de tratamiento.

Conclusion
Pensar el ejercicio de la psicoterapia implica hablar de objetivos de trabajo y
de un tiempo estimado para alcanzarlos. Objetivos consensuados con los pacientes
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y un tiempo aceptado por estos. Distintas pueden ser las razones por las cuales los
pacientes no sostienen los tratamientos, razones que implican al profesional, al
paciente 0 a ambos.

Se han realizado numerosas revisiones metaanaliticas especificas sobre el
abandono de la psicoterapia con estimaciones que van del 15.9 % al 60 % a través
de varios tipos de tratamiento especificos como psicoterapia cognitiva conductual,
intervenciones basadas en la aceptacion y psicoterapia interpersonal entre otras
(Linardon et al., 2018; Ong et al., 2018; Swift y Greenberg, 2012) y diagndsticos
del paciente como trastornos de la alimentacion, trastornos de ansiedad, trastornos
de la personalidad (Gersh et al., 2017; Linardon et al., 2018; McMurran, Huband
y Overton, 2010).

Los hallazgos de estas revisiones brindan informacidn sobre las variables mo-
deradoras y la evidencia sugiere que las tasas de abandono pueden verse afectadas
por el modo de administracion del tratamiento (tratamiento cara a cara y estudios
de eficacia asociado con un menor abandono), se encontraron tasas de abandono
mas altas para tratamientos no manualizados y en clinicas universitarias, inclui-
das las clinicas de capacitacién del departamentos de psicologia y en centros de
asesoramiento universitario (Fernandez, Salem, Swift y Ramtahal, 2015; Swift y
Greenberg, 2012).

Respecto del tiempo del tratamiento y la experticia del terapeuta hay datos
contradictorios (Gersh et al., 2017; Linardon et al., 2018; Ong et al., 2018). Las
variables de los pacientes como el nivel de educacidn, la comorbilidad, los trastor-
nos de la personalidad estan asociadas a un mayor abandono (Cooper y Conklin,
2015; Gersh et al., 2017; Swift y Greenberg, 2012). Parece ser que las tasas de
desercion son més altas cuando se determinaron por el criterio del terapeuta (Swift
y Greenberg, 2012).

Aunque los avances recientes en el campo de la psicoterapia nos han permi-
tido establecer pruebas y refinacion de enfoques de tratamiento especificos, iden-
tificar principios de cambio basados en la evidencia y reconocer las variables del
terapeuta y del paciente que modulan los resultados de los tratamientos, algunos
pacientes todavia terminan la terapia prematuramente sin haber realizado mejoras
o0 ganancias significativas. Quizas el mayor potencial para mejorar la efectividad
de la psicoterapia reside en abordar el problema de la terminacion prematura (Swift
y Greenberg, 2015).

Nos encontramos con distintas definiciones de terminacion prematura. Llegar
a un consenso que nos permita definirla de una manera clara y precisa permitiria
avances en el campo de la investigacion en psicoterapia, ya sean estudios de eficacia
o de efectividad. Permitiendo tener datos comparables entre los estudios.

En la préctica cotidiana de la psicoterapia, tener en claro por qué los pacientes
abandonan los tratamientos, saber cuéles son las variables que modulan esta deci-
sién, permitiria enfocarnos en estas variables para lograr que los pacientes puedan
concluir sus procesos psicoterapéuticos.
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Como mencionan distintos autores es necesario llegar a un consenso respecto
de la definicidon de terminacion prematura, se sugiere siguiendo la propuesta de
Swify Greember (2012) tener en cuenta el acuerdo de objetivos con el consultante,
el juicio del terapeuta respecto de si completo el tratamiento o lo interrumpié de
manera abrupta e inesperada, tener una medida de resultado objetiva que indique
que el paciente ha mejorado o no de manera confiable o ha realizado un cambio
clinicamente significativo y las razones por las cuales el paciente deja de asistir al
tratamiento psicoterapéutico.
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