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Introduccion

Un hombre de 48 afios consultd por sentirse muy ago-
biado por todas las cosas que tenia que enfrentar. Refirio
que su médico clinico le solicité6 un chequeo completo
que “dio todo normal”. Ante esto le sugirié que tal vez un
antidepresivo podria ayudarle. “Asi que aqui estoy...”, dijo.

¢Es el paciente el que busca una solucion “biolégica”
a su malestar o es el psiquiatra el que s6lo apela a res-
puestas “bioldgicas” para tratar los malestares que pre-
sentan los “pacientes”?

“En realidad, es aquel que llamamos
mentalmente sano el que se aliena,

puesto que consiente vivir en un mundo
definido por la relacion entre yo y los otros”
Claude Lévi-Strauss

Es conocida la situacién en la cual una persona asis-
te a la consulta debido a “quejas” o “sintomas” que le
produce el hecho de vivir. En sus propias palabras define
lo que le ocurre como ansiedad, tristeza, demasiadas pre-
ocupaciones, miedos, irritabilidad, cansancio, aburrimiento.
Son expresiones que no califican como criterios para
diagnosticar un trastorno mental. Y aun asi, reciben
tratamiento psicofarmacolégico (en varios casos por el
meédico de cabecera). Situacién que se produce en el 20%
a 30% de los pacientes que concurren a un servicio de
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Ansiedad, tristeza, preocupaciones, miedos, irritabilidad, cansancio, aburrimiento son situaciones a las que nos enfrenta la
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THE MATTER: NO PSYCHIATRIZATION

Abstract

Anxiety, sadness, worries, fears, irritability, fatigue, tedium, are situations that life confront us with. They don’t qualify as psy-
chiatric disorders, but nevertheless they are treated as though. We refer to the psychiatrization of daily life. The aim of this
article is to prevent such psychiatrization. To support this assertion, we are going to develop different aspects tending to explain
the origins of the patient’s demands and the answers given by the psychiatrist. A critical reflection of our practice is proposed.
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salud mental (1). En este contexto, los antidepresivos son
los mas utilizados (2). Asistimos, como psiquiatras, a un
incremento de demandas que tienen que ver con senti-
mientos de malestar vinculados con los avatares que nos
plantea la vida cotidiana. En palabras de Manuel Des-
viat, tenemos “un miedo continuo -al fracaso, a la ganancia
de peso, a la vejez, al afuera, al adentro, al compromiso, a
las emociones- que genera el estilo de vida del que se nos hace
responsables [Culpables] y nos lleva a transitar la vida entre
el vacio y la ansiedad” (3).

De la misma manera que los tratamientos psicofar-
macologicos son utilizados con eficacia en diferentes
trastornos psiquiatricos severos, jse podrian utilizar de
forma similar para “los males” que nos aquejan todos
los dias? Se preguntan los autores Charlton y Mckenzie,
quienes abogan por una psicofarmacologia paliativa (4).
Plantean que existe una cultura con respecto al alivio
sintomatico, como es el caso de los medicamentos de
venta libre (p. ej., analgésicos). En estos, tanto la deci-
sion como la evaluacién de la eficacia, corren por cuen-
ta del paciente. El profesional s6lo aconseja sobre los
beneficios o riesgos. En esta linea plantean la demanda
por parte de los pacientes del uso de farmacos destina-
dos al alivio de sintomas “emocionales”; situacién que
se ve limitada en la actualidad por el hecho de requerir
recetas. En sintesis se preguntan: si el psicofarmaco hace
bien, ;por qué no?

El paciente concurre a la consulta (des)informa-
do: tanto en revistas como en diarios masivos cole-
gas explican de “manera sencilla” como una persona
puede llevar cabo su propio diagnoéstico “precoz”. Se
enumeran los sintomas que caracterizan un trastorno
psiquiatrico determinado a partir de una explicacion
“cientifica”.

El profesional por su parte, objeto de esa demanda,
prescribe un tratamiento psicofarmacologico o solicita
estudios innecesarios y costosos (como dosajes de dife-
rentes reactivos de probada ineficacia clinica).

Nos encontramos frente al desafio que implica dejar
de lado una practica que nos impone determinados
lineamientos técnicos-biologicos tendientes a explicar
“lo que nos pasa” y volver al uso de una reflexién que
incluya a los valores, aspectos culturales y filosoficos que
se encuentran involucrados en la atencién de todos los
dias. “Uno de los principales debates que tiene hoy la psiquia-
tria y la psicologia es determinar el limite de sus prestacio-
nes”, sugiere Desviat.

El presente trabajo intenta responder el interrogan-
te planteado al comienzo con el objetivo de prevenir la
psiquiatrizacion de aquellas situaciones que se relacio-
nan con las dificultades de la vida y que no deberian
ser pasibles de un tratamiento psiquiatrico. Para ello se
desarrollaran diferentes aspectos tendientes a explicar
el origen de las demandas por parte de los pacientes. Y
del mismo modo las respuestas dadas por el psiquiatra,
porque de esas demandas se derivan, de manera cada
vez mas frecuentes, nuestras intervenciones. Se propo-
ne (y se impone), ademas, una reflexion sobre nuestra
préctica.

Psiquiatrizacion y sociedad

Un hombre de 81 afios asiste a la consulta con una
nota de su meédico clinico que dice: “paciente dificil; soli-
cito evaluacion profunda para inicio de antidepresivo”.

En el 2002, un articulo de la revista BMJ impuls6 un
debate sobre qué es y qué no es una enfermedad y llamé
la atencién sobre la creciente tendencia a clasificar los
problemas de la gente como enfermedades (5). Si toma-
mos ese objetivo como propio diremos que Psiquiatrizar
seria el hecho de definir como psiquidtrico a un proble-
ma que puede no ser de esta indole o que, siéndolo, no
justifica una intervencion desde la psiquiatria (6, 7). En
esta linea -desde la mirada que implicaria este proceso
expansivo- podriamos referir como ejemplos la tenta-
cion de psiquiatrizar procesos vitales como la infancia y
la vejez o igualar el concepto de factores de riesgo con el
de enfermedad (8). Asimismo que se definan y diagnos-
tiquen como enfermedades “sintomas” que no lo son:
la tristeza, el miedo, la timidez, la indisciplina infantil,
el fracaso escolar, el cansancio, el estrés, la ansiedad, el
aburrimiento (9). Es decir que, ni mas ni menos, corre-
mos el riesgo de indicar un tratamiento a personas que
no lo necesiten.

La medicalizacion (Psiquiatrizacion) homogeiniza los
sufrimientos. Despoja al individuo de su posibilidad de
crear y elaborar a partir de sus propios recursos la solu-
cion al problema que lo aqueja. Contribuye, por otro
lado, a estigmatizar; y puede tener consecuencias eco-
noémicas en los pacientes, como resultado de realizar un
tratamiento y estudios innecesarios de un costo elevado
(10). Es un fenémeno cultural moldeado por determi-
nantes socio-historicos, politicos y econémicos.

Si tomamos en cuenta a Duchéne -citado por Stagna-
ro- quien manifiesta que para cada época y lugar la asis-
tencia psiquiatrica resulta del entrecruzamiento estructu-
ral de tres formas mayores: las concepciones doctrinales
sobre la locura, los recursos terapéuticos existentes y la
estructura politica y socioecondmica de la sociedad (11);
diremos que el proceso de psiquiatrizacion se desarrolla
a expensas de la creacion de nuevas categorias diagnosti-
cas que tienen su correlato en el aumento de la prescrip-
cion de psicofarmacos (12). Dicho de otro modo, si justi-
ficamos o explicamos desde la psiquiatria situaciones de
displacer cotidianos; podemos “justificar” o “explicar” el
tratamiento correspondiente.

El tema podriamos resumirlo de la siguiente manera:
si ciertas situaciones vitales son definidas como trastor-
nos las personas consultardn por los mismos. Al respec-
to, los psicologos Francesc Sainz, Antoni Talarn refieren:
“Es evidente que cuando se nos presenta un paciente con una
demanda basada en su supuesta incapacidad para hacer
frente a la vida cotidiana es por algo. (...) nos estd diciendo
que algo falla y que deben de existir razones para que este
fallo se produzca” (13). Pero como esta obligado a seguir,
no puede perder el tiempo. “Si no lo soluciona es porque
no quiere”; porque solucién hay y es médica (psiquiatri-
ca). En este sentido, los mismos autores son categoricos
cuando afirman: Las personas respondemos a los mensa-
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jes que recibimos. Y los mensajes de hoy dia nos dicen:
“si estas mal es que tienes un problema; si tienes un pro-
blema seguro que se puede resolver; hay expertos que te
pueden ayudar; la ciencia tiene respuesta para todo; la
felicidad es no tener problemas; la salud es un estado de
bienestar fisico, psiquico y social”.

Ciencia y cientificismo

Una mujer de 37 afnos consulta por sugerencia de su
médico clinico: “me hizo un andlisis y sali6 que tengo la
serotonina baja. Dice que me tienen que dar un antidepresivo
para nivelarla”. A la evaluacién no presenta sintomatolo-
gia de ningln trastorno psiquiatrico.

De un lado las expectativas de los pacientes; del otro,
la de los profesionales. En ambos casos, al parecer, se
han incrementado. La psiquiatria borr6 sus limites tra-
dicionales al mostrarse disponible para el tratamiento
de situaciones relacionadas a problemas de otras esfe-
ras como sociales, laborales, econémicas e incluso per-
sonales. A proposito, nos interpela el psiquiatra Philip
Thomas: “Comenzaré -dice- con una afirmacion: la buena
praxis en psiquiatria implica necesariamente un compromiso
con la parte no-técnica de nuestro trabajo, como los signifi-
cados, valores y relaciones. (Surge un problema): la psiquia-
tria estd dominada por un paradigma cientifico o tecnologi-
co que considera estos elementos secundarios. Una muestra
de esto es la importancia que se da a las clasificaciones, los
modelos de enfermedad “causales”, y, a través de la medicina
basada en la evidencia, la concepcion del cuidado como una
serie de intervenciones separadas, que se analizan y miden
independientemente de su contexto” (14, 15).

Profundizaremos sobre “el problema” con la inten-
cion de iniciar un debate (necesario) respecto de lo cien-
tifico versus lo cientificista. Y las consecuencias que termi-
nan por vislumbrarse en la préctica.

(En qué consiste el paradigma biologico? En pocas
palabras consiste en entender (o pretender entender)
nuestros problemas, sentimientos, pensamientos, conductas
o relaciones mediante el mismo método cientifico que
usamos para investigar los problemas de higado, corazén o
pulmones. Situacién que presenta un contrapunto innega-
ble: el limite de la ciencia. Cuando ésta contempla lo huma-
no se produce un choque entre un método y teorias cien-
tificos esencialistas con lo singular existencial. Frente a un
determinismo bioldgico cientificista, se defiende la libertad
humana ensombrecida por un determinismo no biolégico
sino biografico e inconsciente, no alcanzable por la cien-
cia (16). Nuestro trabajo, aqui, sera el de establecer puentes
entre la biologia y la biografia (17).

Si tenemos en cuenta que el autor es un cientifico
quedara sin efecto una de las criticas que se realizan con
frecuencia: la de tildar de “humanistas”, “falsos psiquia-
tras” o “psicoanalistas” (utilizado de manera peyorativa
para dejar entrever que el profesional tiende a buscar
una explicaciéon sin basamento cientifico). Sin animo
de polemizar en ese sentido, pondremos el acento en
la siguiente situaciéon por considerarla de riesgo para el
paciente. Esta es la de llevar a cabo una critica (y practica)

a partir de una postura cientificista. Que no seria otra cosa
que una exageracion basada en creer que la ciencia es la
Gnica posibilidad de conocimiento (18). Desde esta posi-
cion la subjetividad de la persona se torna accesible a la
ciencia; se puede observar, medir y sobre todo modificar
con el consecuente riesgo de psiquiatrizar y/o medicali-
zar.

De la misma manera, nuestro autor nos plantea que
es tan legitimo aspirar al conocimiento cientifico del ser
humano como absurda la interpretacion cientificista de
su psique. Llegando -segn sus palabras- al ridiculo cuan-
do se utilizan técnicas de imagen funcional para explicar
cualquier cosa y hacerlo, si es posible, en relacién con
genes, neurotransmisores y modelos animales (16).

Esta situacion podria pasar inadvertida si solo se rea-
lizara en laboratorios encargados de investigar con el
objetivo claro de incrementar un conocimiento deter-
minado. Pero, jqué ocurre si ese afan cientificista con
pretension de explicarlo todo desde una mirada reduc-
cionista se traslada a la clinica? Se sometera al paciente
a estudios innecesarios o, lo que es peor, serd el mismo
paciente el que lo solicite.

La postura cientificista se asienta en la “Fe” de que la
ciencia es la Ginica y verdadera fuente de esperanza para
el ser humano, a partir de pensarla como “la” posibilidad
de arribar a una explicacion. Esto, sin duda, tiene una
buena recepcién y eco en un mundo fascinado por la
tecnologia que, al mismo tiempo que nos facilita algunas
cosas, nos aliena.

La sociedad actual: una explicacion que explique

Hombre de 79 afos, dijo: “Tengo dos problemas: no
quiero trabajar mds y me siento solo... ;Debo seguir tomando
la medicacion?”

Si el titulo fue categoérico -“El auge de la enfermedad
imaginaria”-, la linea que resumio el articulo lo fue atin
mas: Los intereses economicos y profesionales inducen a
medicalizar procesos que no son patoldgicos (19). Dice, entre
otras cosas, que la medicina hizo suyos numerosos pro-
blemas que antes no eran asunto médico y para los que
a menudo no existe una solucién eficaz. Cita el estrés, la
fobia social, la impotencia sexual, el colon irritable, las
adicciones (al juego, a Internet o al sexo), e incluso la
menopausia, la calvicie, la soledad o el trabajo.

Ahora bien, trataremos de analizar los motivos por
los cuales existe un campo fértil para que esto ocurra.
Si bien la intencién serd abarcativa, persigue -principal-
mente- dos objetivos: continuar con la reflexiébn que
venimos haciendo y profundizar sobre los determinan-
tes que se encuentran involucrados en la psiquiatrizacion.

En Los malestares psicologicos en la sociedad del bien-
estar, los autores concluyen que las personas experimen-
tan como enfermedades las contradicciones propias del sis-
tema social (20). Veamos. La busqueda de la felicidad. El
ansia de felicidad. Ser feliz se convirtié en un imperativo
de época. Al extremo de pensarla como un derecho y
obligacion; llegando al punto de confundir su falta con
enfermedad (21). Salimos en su busqueda a partir del
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consumo Y el individualismo. Pero a poco de andar, su
marcha se detiene y aparece el malestar por no cumplir
con lo que se le impone. El soci6logo Alain Ehrenberg
en su libro La fatiga de ser uno mismo: depresion y sociedad
sostiene que las reglas sociales le exigen al individuo que
se haga cargo de su responsabilidad e iniciativa, y éste
se descubre con un sentimiento de insuficiencia frente
a exigencias que lo sobrepasan. De la misma manera se
refiere al paciente ideal como un interlocutor activo; es
decir, responsable, alguien que sabe reconocer por si mis-
mo sus sintomas de recaida y se hace cargo de consultar
con el psiquiatra. El paciente queda asi, involucrado tan-
to en su éxito como en su fracaso. El ideal de la alianza
terapéutica pasa, entonces, por transferir la responsabili-
dad médica al paciente (22).

Toda época tiene sus enfermedades emblematicas
-dice el fil6sofo Byung-Chul Han al comienzo de su libro
La sociedad del cansancio- (23). Y prosigue, mas adelante,
“El comienzo del siglo XXI, desde un punto de vista patologi-
co, no seria ni bacterial, ni viral [como lo fue anteriormente],
sino neuronal” (23). Se refiere, entre otras, a la depresion,
el trastorno limite de la personalidad o por déficit de
atencion. Para este autor la sociedad actual no es discipli-
naria (como lo desarrollara Foucault), sino una sociedad
de rendimiento. En la primera, donde rige el “no”, genera
locos y criminales; en la segunda, en cambio, depresivos
y fracasados. Esta sociedad se relaciona con los verbos
hacer y poder, a su vez, vinculados con el incremento de
la productividad. Se desplaza, asi, el imperativo del deber
disciplinar a una presion por el rendimiento, por el “pro-
ducir”. Y esto es lo que termina por enfermar. La persona
se encuentra sometida a si misma. Este contexto convier-
te a la actualidad en un terreno fértil para el uso de medi-
camentos relacionados -facil y falsamente- con el incre-
mento de la produccién y eliminacion del cansancio.

Lo que sigue podria ser considerado de ciencia fic-
cion pero esta publicado. ;Qué puede hacer la psicofar-
macologia para mejorar la condicion humana?, se pre-
gunta el articulo en cuestion. Para empezar, dice, puede
ayudar a curar enfermedades, aliviar y mejorar nuestros
sintomas y funciones para que podamos seguir adelante
con la vida. Muchas personas utilizan drogas para adap-
tarse a si mismos a los ritmos y exigencias de la sociedad
industrial. Esto puede ser necesario para hacer frente a
las largas horas de trabajo, cuando nos sentimos mal o
cansados, y cuando se espera una alta eficiencia. La evi-
dencia demuestra que una gran proporcion de personas
que no muestran ningan sintoma detectable se puede
beneficiar con un antidepresivo. Son medicamentos que
elevan el potencial de gratificacion. Por este motivo la
prescripciéon de antidepresivos deberia estar disponible
a peticion (24).

Este pensamiento no desaparecié. Circula. Se pue-
de, como vimos, leer. Y también escuchar, escondidos
detras del ropaje que brinda, por ejemplo, la sugerencia
de “diagnosticar de forma precoz”. De esta manera, un
malestar cotidiano puede convertirse en un potencial
trastorno depresivo y como sabemos, la depresion es uno
de los factores de riesgo suicida mas importantes. Asi, tra-
tando a tiempo, prevenimos nada mds y nada menos que

un potencial suicidio. Esta ecuacion lineal que podria ser
tildada, sin duda, de simplista -0, incluso, de extremista-
no hace otra cosa que confrontarnos con una realidad
donde este tipo de razonamientos se convirtieron mas en
la regla que en la excepcion. En tal sentido, como sugiere
la psicoanalista Ana Maria Fernandez, nuestra profesion
tiene siempre una dimension ético-politica (25).

La psiquiatria: una reflexion final

Una mujer de 38 afios consulta para una evaluaciéon
por referir que la medicacion “la duerme mucho”. Explica
que su médico de cabecera se la prescribi6 al verla angus-
tiada. Relata como motivo de la misma lo siguiente:
“Pensé que estaba embarazada; pero solo tenia un atraso...
Hace tres afios que estamos buscando”.

En ocasiones las reflexiones mas sencillas son las que
generan los debates mas profundos. Por ejemplo, ante
la afirmacion de que el avance de la psiquiatria en las
altimas décadas se ha basado en un modelo biomédico
que fomenta los tratamientos psicofarmacolégicos como
verdaderas “panaceas” para mdultiples problemas, el
psiquiatra Duncan Double manifest6 su escepticismo
respecto de este enfoque y sugirio que la psiquiatria debe
moderar y complementar el punto de vista biologico con
la comprension psicologica y social, reconociendo asi las
incertidumbres de la practica clinica (26). Ahora bien,
el articulo en cuestion se encuentra fechado en el 2002.
;Tanto la afirmaciéon como el comentario son anacroni-
cos o siguen manteniendo una actualidad indiscutible?

Escuchamos y repetimos preceptos sin pensarlos ni
cuestionarlos; y, lo que es peor, pensamos a partir de
ellos. En general, las argumentaciones suelen ser pobres,
pero la eficacia de las mismas se encuentra, justamente,
en el hecho de que no se las discute. Como dijimos: se
repite. Dejamos asi de lado nuestro “sentido”, nuestra
capacidad de anélisis.

Sin duda el debate contintia abierto. En estas circuns-
tancias, se hace imprescindible reivindicar una psiquia-
tria critica, para esto es necesario formar psiquiatras cri-
ticos que sean capaces de cuestionarse sus practicas por
el bien de los pacientes y de la especialidad.

Partimos de la base que las intervenciones que rea-
lizamos, entre ellas el diagnoéstico y el tratamiento, son
hechas con la mejor intenciéon. Aan en aquellas situa-
ciones que podriamos definir como vitales y para cuya
resolucion podria haber bastado sélo “un tiempo”.

Cuando asiste a la consulta una persona porque no
sabe manejar a sus hijos, porque se esta por jubilar, por-
que tiene problemas econdmicos, porque no sabe si tiene
que separarse o seguir, no debemos diagnosticarlo. Asi de
simple. Limitar el uso de “diagnoésticos” para las deman-
das que nos depara la vida puede ser beneficioso para el
paciente, para el psiquiatra y para el sistema de salud.

Por ultimo, tener en cuenta (en estos casos) que la
indicacién de no-tratamiento es una intervencién tera-
péutica de gran valor (27).

“No estoy deprimido, estoy solo”, dijo el paciente m
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