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CAPITULO 1

ALGUNOS TRAZOS PARA COMPRENDER
MEJOR A LAS PERSONAS
CON ESQUIZOFRENIA

Rufino Meana Pedn

Nuestro principal interés en este capitulo es contribuir a que se
conozca algo més la esquizofrenia. No es una tarea sencilla porque
esta enfermedad nunca podra ser comprendida mediante listados de
signos y sintomas, solo el encuentro con el enfermo y sus circunstan-
cias puede comenzar a dar alguna tenue luz sobre lo que tenemos
delante. Por esto hemos abordado esta tarea como si de un cuadro
impresionista se tratase, dando brochazos y matices humanos, cien-
tificos o técnicos con el dnimo de que el resultado final ofrezca una
impresion general, nunca total, de los principales aspectos de la en-
fermedad.

Desde el comienzo queremos dejar claro el profundo respeto que
el ser humano enfermo nos inspira; nuestro principal esfuerzo esta
puesto en transmitir ese respeto como clave esencial tanto para quien
vive con ellos como para quien trate de ayudar en la reconstitucion
psiquica de estas personas. Como nosotros mismos, son personas
que tratan de vivir alcanzando cierto grado de felicidad; pensando con
frecuencia que hacen lo correcto; angustidndose ante lo que ven 'y
sienten; desesperandose muchas mds veces de las que una persona
preferiria hacerlo en la vida. El reto, nada facil, estriba en tratar de evi-
tar que la persona con esquizofrenia sienta que se encuentra sola an-
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te el abismo de su enfermedad o ante la incertidumbre del trabajoso
camino hacia la recuperacion.

No siempre se pueden intuir sus pensamientos, reacciones,
emociones como se haria con cualquier otro ser humano; el ni-
vel de posible error serd més alto de lo normal. Tampoco se les
puede responsabilizar de sus acciones, pensamientos o emocio-
nes tanto como se harfa con cualquier otra persona, aunque cier-
tamente tendrén que asumir la parte que les corresponde. La vida
ordinaria con un enfermo psicético se mueve en la delicada fron-
tera entre los intentos de normalizacién y la asuncion de que re-
quieren de sus entornos inmediatos un plus de esfuerzo y de
meritoria paciencia.

Eleanor Longden':

El dia que me fui de casa por primera vez para ir a la
Universidad fue un dia soleado lleno de esperanza y
optimismo. Me habia ido muy bien en el colegio, las
expectativas sobre mi eran altas, y estaba llena de ale-
gria por mi vida estudiantil (...) Esta fantasia de invul-
nerabilidad era tan perfecta que hasta yo misma me
engané y conforme el primer semestre termind y co-

1. Conferencia dictada por Eleanor Longden en febrero de 2013 en TED
(ted.com). TED (Technology, Entertainment, Design - tecnologfa, entreteni-
miento, disefio) es una organizacion sin fines de lucro dedicada a las «ideas
que merecen la pena ser difundidas». Es ampliamente conocida por su con-
greso anual (TED Conference) y sus charlas (TED Talks) que cubren un am-
plio espectro de temas que incluyen ciencias, arte y disefio, politica,
educacion, cultura, negocios, asuntos globales, tecnologia y desarrollo, y en-
tretenimiento. TED es propiedad de The Sapling Foundation, fundacién sin
animo de lucro, dedicada a «potenciar el poder de las ideas para cambiar el
mundo», sus invitados son personas relevantes en su campo, muchas de ellas
de renombre mundial.
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menzd el sequndo, no habia forma de que nadie pu-
diera haber predicho qué iba a suceder.

Cuando empezo, salia de un seminario tarareando
para mi misma, moviendo mi bolso igual que cientos
de veces antes, de repente of una voz que decia con
calma: «Ella estd saliendo de la habitacidn». Miré al-
rededor y no habia nadie alli, pero la claridad y la fir-
meza del comentario era inconfundible. Agitada, dejé
mis libros en las escaleras y corri a casa, y ahi esta-
ba otra vez: «Ella estd abriendo la puerta». Ese fue el
comienzo. La voz habia llegado. Y persistid la voz. Di-
as, y luego semanas, sequia y sequia narrando todo
lo que hacia en tercera persona. «Ella estd saliendo
de la biblioteca». «Ella estd yendo a una conferencian.
Era neutral, impasible e incluso, después de un rato,
extrafiamente sociable y tranquilizadora, aunque me
di cuenta de que su exterior tranquilo ocasionalmen-
te reflejaba mi propia emocidn inexpresada. Asi, por
ejemplo, si yo estaba enojada y tenia que ocultarlo, lo
que ocurria a menudo porque era muy hdbil para ocul-
tar lo que realmente sentia, entonces la voz sonaba
frustrada. De lo contrario, no era ni siniestra ni inquie-
tante, aunque incluso en ese momento estaba claro
que tenia que comunicarse conmigo acerca de mis
emociones, especialmente las emociones que eran re-
motas e inaccesibles.

Fue entonces cuando cometi un error fatal. Le hablé
a una amiga acerca de la voz, y se horrorizé. Habia co-
menzado un proceso sutil, de la mano del hecho de
que la gente normal no oye voces y por tanto algo en
mi andaba muy mal. Tal temor y desconfianza fueron
contagiosos, de repente la voz ya no parecia tan be-
nigna, y cuando ella insistié en que buscara atencidn
médica, obligada, acepté, lo que probd ser el error nu-
mero dos.
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Pasé algun tiempo diciéndole al médico de la univer-
sidad lo que creia que era el verdadero problema:
ansiedad, baja autoestima, temores acerca del futu-
ro, y fui recibida con indiferencia aburrida hasta que
mencioné la voz, después de lo cual se le cayd su
pluma y comenzd a interrogarme con una muestra
de verdadero interés. Y, para ser justos, yo estaba
desesperada por obtener algun tipo de interés y ayu-
da, comencé a contarle sobre mi extrario comenta-
rista. En este punto, la voz dijo: «Ella estd cavando su
propia tumban.

(...) Esencialmente, esto representd ir adquiriendo
una postura agresiva hacia mi propia mente, una es-
pecie de guerra civil psiquica, y esto provocd que el
numero de voces aumentara y fueran siendo progre-
sivamente hostiles y amenazantes. Impotente y deses-
perada, empecé a retirarme en este mundo interior de
pesadilla en el que las voces estaban destinadas a
convertirse tanto en mis perseguidores como en mis
unicos companeros. Me dijeron, por ejemplo, que si
me sentia digna de su ayuda, entonces podrian cam-
biar mi vida nuevamente a cémo habia sido, y estable-
cieron una serie de tareas cada vez mds extranas, un
tipo de trabajo titdnico. Empezd siendo muy peque-
Ao, por efemplo, arrancarme tres hebras de cabello,
pero gradualmente crecié a extremos, culminando en
ordenes de hacerme dafio a mi misma (...). Dos anos
mds tarde, el deterioro fue drdstico. Ahora tenia el re-
pertorio entero: voces aterradoras, visiones grotescas,
delirios extrafios, inmanejables. (...) Ahora mirando
hacia atrds en los escombros y la desesperacicn de
esos afnos, me parece como si alguien hubiera muer-
to en ese lugar, y sin embargo, alguien mds se salvo.
Una persona rota y angustiada comenzé ese viaje, pe-
ro la persona que surgid fue una sobreviviente y en ul-
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tima instancia, se convertiria en la persona que yo es-
taba destinada a ser.

(...) después de todo lo vivido, lo que en dltima instan-
cia entenderia era que cada voz estaba estrechamente
relacionada a aspectos de mi misma y que cada una de
ellas llevaba una emocion abrumadora que nunca habia
tenido la oportunidad de procesar o resolver, recuerdos
de trauma sexual y abuso, de ira, verglienza, culpabili-
dad, baja autoestima. Las voces tomaron el lugar de es-
te dolor y le dieron palabras y, posiblemente, una de las
mayores revelaciones fue cuando me di cuenta de que
las voces mds hostiles y agresivas en realidad represen-
tan las partes de mi que habian sido lastimadas mds pro-
fundamente, y como tal fueron esas voces que
necesitaban mostrar mds compasion y cuidado.

GENERALIDADES EN TORNO A LA ENFERMEDAD

Estamos ante una enfermedad que afecta a un estimado 1% de
la poblacion humana y que, en lo referido a su definicién, no es sen-
cillo encontrar acuerdos. Todavia hoy dia, a pesar de los grandes avan-
ces de la medicina y de la investigacion en ciencias de la salud, la
esquizofrenia sigue representando el gran reto para los profesionales
de la salud mental.

McHugh vy Slavney (2001) nos dicen que nos encontramos ante
un sindrome clinico que se distingue de otros por sus sintomas e his-
toria natural. El problema es que su curso no es uniforme. Lo mis-
Mo aparece poco a poco, progresando lenta e implacablemente, que
de un modo repentino continuando en forma de crisis agudas con re-
misiones totales o parciales. Estos autores llegan a afirmar:

Entre los signos y sintomas que marcan el comienzo
de la enfermedad, ninguno de ellos puede considerar-
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se caracteristico de la misma. La inquietud emocional,
la incertidumbre y la perplejidad pueden encontrarse
en muchas enfermedades, de tal manera que el diag-
ndstico de la enfermedad no puede descansar en ellos
exclusivamente (p. 111).

Es dificil captar la esencia de esta patologia, mas alld de se trata de
un estado de engjenacidn. Efectivamente, cuando Bleuler acufia el tér-
mino esquizofrenia (grosso modo, ruptura de la mente) trataba de dar
nombre a una constelacion de signos y sintomas que hablan de alguien
con sus funciones mentales desarticuladas, desintegradas, caotizadas.
Un trastorno de origen primariamente neurobioldgico cuya caracteristica
distintiva esté en que la persona que la padece pierde el contacto con la
realidad comUnmente aceptada; al menos en cierta medida porque el
grado de distorsion de las cosas puede ser muy variable.

Hablamos de realidad cominmente aceptada para distinguirla
de la realidad propia e intransferible de cada persona que, en el
caso de padecer un trastorno psicético como la esquizofrenia, re-
sulta tan cierta como incomunicable. Para estos enfermos su rea-
lidad es ‘verdad incuestionable’ pero es algo privado, personal, no
es la realidad que todo el resto admitimos como tal, al menos no
toda ella. Hay muchos modos de vivir con esquizofrenia, por eso
podemos encontrar personas que mantienen un cierto contacto
con la realidad comun vy los sintomas se apoderan de ellos por pe-
riodos de tiempo variables haciéndoles incapaces de convivir con
el resto de personas durante sus crisis. En otros pacientes la enfer-
medad es mucho mds invasiva y les enajena, les aisla por comple-
to. Los hay que pueden vivir con normalidad entre el resto de las
personas durante largos periodos de tiempo sin dar muestra de algu-
nas ideas extrafias que les van invadiendo. Hay pacientes en los que
la sintomatologia mas aparente son los delirios y las alucinaciones
mientras que otros pacientes muestran signos de distanciamiento
afectivo, aislamiento, encerramiento en si mismos acompafiados
de ideas privadas y secretas.
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Efectivamente, estamos ante una enfermedad compleja, con unos
muy altos niveles de variabilidad en sus manifestaciones sintomato-
l6gicas en la que, en términos generales, se encuentra muy afecta-
da su capacidad para estar en el mundo al lado de otros, lo que
Schaffetter (1988) llama co-mundanidad.

Desde el punto de vista del enfermo, la sensacién de inseguridad
y miedo les invade, el desconcierto y la angustia hacen presencia y
sus reacciones se vuelven inadecuadas: huyen (tal vez hacia su pro-
pio interior) y/o se defienden (seguramente sin fundamento real y
cometiendo actos injustos con sus familiares y amigos). {Por qué?

La informacion que sus sentidos brindan a su sistema nervioso ya
no es enteramente fiable, en cierta medida lo saben aunque no siem-
pre sean capaces de caer en la cuenta de ello mientras les ocurre.
Ven que hay datos de la vista, el oido, el tacto, el olfato, tal vez in-
cluso el gusto que no son compartidos por el resto. Hay razonamien-
tos que nadie mas hace igual, ideas acerca de la realidad y el sentido
de la misma que solo ellos experimentan, conductas que todos juz-
gan como inadecuadas, etc.

Poco a poco sienten que no se pueden fiar de nadie; ni de ellos
mismos. La confusion hace su entrada en una psicologia cadtica y
desconcertante tanto para los que rodean a estas personas como, so-
bre todo, para el propio enfermo. Los delirios y las alucinaciones son
el sello mas llamativo de este trastorno pero no es lo Unico que se
muestra deteriorado. A menudo, el habla y el pensamiento se desor-
denan hasta el punto de perder coherencia, como deciamos, es mas
que probable que la capacidad de contacto emocional se retrotraiga
hasta niveles draméticos. La vivencia de extrafieza, tanto por parte del
paciente como por parte de quienes le rodean, se convierte en una
constante estigmatizante para unos y otros. Esto, por méas que la me-
dicacion sea capaz de controlar la sintomatologia, deja hondas hue-
llas en el paciente y en sus circulos cercanos que, en ocasiones,
puede llevar afios superar, si acaso se logra.

Los trastornos psicoticos son una realidad compleja que, en su
complejidad sintomatolégica, pueden implicar a la préctica totalidad
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de las dimensiones psiquicas. A continuacion se puede ver una sin-
tesis de diversos signos y sintomas que todo manual de semiologia
psiquidtrica suele ofrecer. Evidentemente se trata de un mero esque-
ma orientativo, pero nos puede ilustrar del caracter invasivo que pue-
den llegar a tener las enfermedades de la mente que denominamos
psicéticas, entre las que se encuentra la esquizofrenia.

Cuadro 1.1. Signos y sintomas mas frecuentes
en pacientes con esquizofrenia

Conciencia de lo
externo a uno mismo

Desrealizacion: sensacion
de extraneza acerca de to-
do lo que le rodea.

Desorientacion/ confusion.

Conciencia
del Yo

Despersonalizacién: sen-
sacion de extraneza acer-
ca de si mismo, sentirse
como una carcasa vacia,
etc.

Vivencias extrahas: estar
muerto, no ser el duefio de
sus actos, sus pensamien-
tos pueden ser escucha-
dos...

Trastornos
formales

Pensamientos carentes de
l6gica o con asociaciones
muy laxas y tangenciales.
Pensamiento disgregado
que pierde la idea directriz.
Bloqueos mentales (inter-
pretados como robo de
pensamiento).

Trastornos
de contenido

Delirios e ideas delirantes
mejor o peor constituidos y
articulados.
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continuacion

Comunicacion
verbal

Lenguaje desorganizado
hasta lo incomprensible.
Pobreza de contenidos en
la expresion verbal.
Neologismos (palabras in-
ventadas para nombrar
objetos o situaciones coti-
dianos).

Comunicacion
no verbal

Mutismo.

Pobreza mimica en la ex-
presion de las emociones
Peculiaridades pictoricas.

Hiperestesia/
Hipostesia

Se viven los estimulos con
mayor o menor intensidad
de lo adecuado (v.gr.: la
conversacion en la habita-
cion de al lado resulta en-
sordecedora).

llusiones

Constantes errores en la
interpretacion de estimulos
reales.

Alucinaciones

Mas frecuentes: Escuchar
voces que discuten entre si
0 voces que comentan las
propias acciones. Pensa-
miento sonoro (audible por
otros).

Ansiedad

Relacionada con los pen-
samientos persecutorios o
alucinaciones pero tam-
bién con el tener que rela-
cionarse con los demas. En
el nivel de angustia puede
conducir a ideas suicidas.

21

continua




01 SUFRIR ESQUIZOFRENIA_Maquetacion 1 26/05/14 16:02 Pagina 22

continuacion

Estados afectivos dis-
cordantes y desorgani-
zados

El paciente muestra una
respuesta afectiva incon-
sistente con la situacion vi-
vida.

Pobreza afectiva

Afectividad aplanada, con
poca capacidad de res-
puesta emocional. Vivencia
subjetiva de ‘dificultad para
sentir’.

Quietud extrema. Rigidez.

Catatonia
Estereotipias, actos
motrices repetitivos,

ecopraxias, manieris-
mos motrices

Repeticiones gestuales y/o
verbales de diversa com-
plejidad.

Falta de motivacion.
Apatia y abulia

Dificultades para encarar
actividades, sociales, labo-
rales, de ocio o tiempo li-
bre. En general, dificultad
para disfrutar de algo.

Cuadro de
déficits cognitivos

Disminucién de la capaci-
dad de atencién, memoria,
comprension de las cosas
y/o de las funciones ejecu-
tivas (v. gr. Es como si de-
jara de saber como cocinar
0 como desarrollar su tra-
bajo habitual).

Seria largo y complejo exponer y clarificar todos y cada uno de es-
tos sintomas, esto es lo que hacen los excelentes manuales que hay
en el mercado®. En nuestro empefio por ofrecer una introduccion

2. Scharfetter (1988), Mesa Cid (2007), Eguiluz y Segarra (2005), Sims
(2008) son excelentes opciones en castellano.
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ordenada a esta enfermedad nos parece més Util acudir a los gran-
des consensos internacionales, con todas las prevenciones que sue-
len despertar pero aceptando la gran virtud de ofrecernos un marco
conceptual comun y estandarizado. En particular nos centraremos en
la recientemente publicada quinta edicion del Manual diagndstico y
estadistico de los trastornos mentales: DSM-5 (2013). Lo haremos
sucintamente y como apoyo para nuestras reflexiones en los capitu-
los subsiguientes.

ASPECTOS ESENCIALES QUE DEFINEN LOS TRASTORNOS
PSICOTICOS SEGUN EL DSM 5

A juicio de la DSM-5 hay cinto aspectos esenciales y determinan-
tes en la generalidad de los trastornos psicéticos, el mas complejo de
los cuales es la esquizofrenia: delirios, alucinaciones, pensamiento y
comportamientos desorganizados, sintomatologia negativa.

Delirios

Lo esencial del pensamiento delirante radica en que en la men-
te del paciente surge una certeza, inamovible, innegociable, en torno
a la cual la persona comienza a generar todo una estructura de pen-
samiento que no admite ninguin tipo de evidencia que la contradi-
ga. Esta irreductibilidad mediante un sano uso de la funcion racional
es un elemento diferencial importante frente al caso de estar ante
una persona con fuertes convicciones y/o creencias; en este senti-
do hay que ser muy precisos en el diagnéstico porque se trata de
un asunto muy trascendente. Claro que todo juicio delirante es erro-
neo pero no todo juicio erréneo es delirante; la clave estd en su irre-
ductibilidad ante la evidencia porque se basa en una idea a priori, que
aparece antes que cualquier posible prueba al respecto («me persi-
gueny, «estd enamorada de mi», «<soy muy importante para la huma-
nidady, etc.).
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Para el delirante su pensar es un saber determinante de su propia
existencia, nunca un creer, una opinion. Se trata de una certeza y un
pensar que se convierten en prisién, solo el paciente piensa eso de
la realidad; es una certeza enajenante, alienante (Scharffetter, 1988).

Cada persona va a delirar sobre temas que, por alguna razén, son
importantes en su vida. Carlos Castilla del Pino (1998) afirma que
el delirar puede ser una auténtica «ortopedia de la arquitectura psiqui-
car. Es decir, el tema sobre el que cada paciente delira tiene que ver,
de un modo u otro, con sus aspectos mas vulnerables y en el deli-
rar el paciente adquiere la vivencia subjetiva de que estos aspectos
se ven apuntalados. El delirio es una forma, enfermiza e involunta-
ria, de alcanzar el objetivo de sobrellevar alguna dimensién psiquica
que se vive como fragil o vulnerable asi lo formula Castilla del Pino
(1998, p.156):

Para creerse santo, enfermo, inculpado, engafado es
preciso que haya ‘base’ La modificacion de la realidad
se hace en una direccion determinada: en la de la con-
cordancia con la realidad de uno mismo.

Creemos que es importante detenernos en los aspectos relacio-
nados con el contenido del delirar porque ahi podemos encontrar al-
guna clave que nos ayude en la convivencia y en el trabajo de
rehabilitacion del enfermo psicético. Caigamos en la cuenta que una
vez que la medicacion logra que la persona piense las cosas como el
resto de las personas, tomando en cuenta los datos de la realidad y
déndole forma conforme a las leyes de la ldgica, nos vamos a encon-
trar con una persona que seguird teniendo las mismas fragilidades
o vulnerabilidades que se delataron exageradamente en su delirar.

Su sistema neurobioldgico ha fallado, el equilibrio de neurotrans-
misores se ha descompensado y su capacidad para pensar légica y
coherentemente basdndose en datos de realidad se ha visto compro-
metida pero el tema tiene que ver con su vida, su biografia, sus ne-
cesidades insatisfechas y sus angustias latentes. La pregunta es {por
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qué esta persona, cuando delira, necesita verse autor de inventos que
resuelven problemas vitales de la humanidad? {Por qué necesita sen-
tir que es el objeto del amor de muchos? (De qué modo le compen-
sa verse como victima humillada por la infidelidad de su pareja, etc.?
Si ahora esta persona, sostenida por la medicacion, ha recuperado su
capacidad para estructurar su pensar de un modo maés realista eso no
quiere decir que no pueda resultar muy Util para su tarea de reto-
mar su existencia personal, laboral y familiar el afrontar con calma te-
rapéutica esos asuntos que adquirieron forma delirante: sus
necesidades insatisfechas, sus angustias, etc.

El DSM-5 habla de algunos temas delirantes mas significativos: de-
lirios de grandeza, de persecucién, referenciales, erotomaniacos, etc.
En realidad, esta clasificacién temética puede resultar un poco esca-
sa y poco Util a la hora de comprender al individuo que delira. De
nuevo Castilla del Pino (1998) ofrece, a nuestro juicio, una panora-
mica de la temética delirante sumamente interesante y Util para com-
prender a la persona mas que para clasificarla.

Habla de cuatro grandes temas que son cuatro &mbitos de posi-
ble preocupacién humana, cuatro potenciales vulnerabilidades: temas
eroticos, asuntos relacionados con la corporalidad, temética actitudi-
nal y temdtica intelectual. Lo interesante es que nos hace caer en la
cuenta que el enfermo, puede buscar un cierto equilibrio en su au-
toimagen administrando (no pretendidamente, claro) la tematica de-
lirante de modos diversos. Bien sirviendo como una fuente directa de
exaltacion («soy el salvador del mundon, «tengo un magnetismo eré-
tico abrumador, «soy representante de seres transcendentes colabo-
rando en la salvacién del mundo», etc.); bien en forma de una
depreciacién aparente y una consiguiente racionalizacion salvadora
del propio yo (algo asi como «pobre de mi qué mal me tratan todos
los que son tan malos a mi que soy tan bueno y podria hacer tantas
cosas si no estuviera rodeado de malvados»). A veces la vivencia
de humillacién, vejacion o persecucion parece estar estancada, sin
el salto a la victimizacion que le haria bueno o admirable, pero esa
depreciacién permanente ubica a la persona en un también perma-
nente estado de centralidad; es el protagonista, es decir también
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cumple una cierta funcién en el equilibrio psiquico de un enfermo
que puede sentirse insignificante.

Siguiendo nuestro compromiso de facilitar las cosas no nos vamos
a detener mds en este aspecto, aunque sea esencial, y remitimos al
lector a la bibliografia citada. Ofrecemos a continuacién un esque-
ma con la propuesta de clasificacion temética que ofrece Castilla del
Pino (1998):

Cuadro 1.2. Clasificacion tematica de los delirios
(Castilla del Pino, 1998)

Tema erético
« Depreciacion
- Infidelidad
- Alusion Homosexual
- Inculpacién masturbatoria
s Exaltacion
- Delirio erotomaniaco

Tema de la corporalidad
+ Tema estético
- Depreciacidn (de algun aspecto fisico o del cuerpo entero)
- Exaltacidn (infrecuente)
« Tema fisiologico
- Depreciacidn
= D. Hipocondriaco
= D. Dermatozoico (invadido por bichos)
= D. de Cottard (robo de 6érganos internos, vivencia de estar
muerto)
- Exaltacion
» Negacion de enfermedad

Tema actitudinal
« Tema ético
- Depreciacion
= Delirio de condenacion
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continuacion

- Exaltacién
= Delirio mistico, santidad, eleccion divina...
= Creacion y salvaciéon del mundo
= Santificado por iluminacion divina
« Tema paético (habitualmente de depreciciacion)
- Delirio sensitivo (incapacidad de empatia)

Tema intelectual

« Depreciacidn
- Persecucion intelectual

*  Exaltacion
- «Me valoran y me usan»

Realeza

- Origen y expansion del universo
- Conexiones extraterrestres

Hay otra consideracion que hemos de hacer a proposito de los
delirios. El DSM-5 habla de delirios bizarros® cuando carecen de plau-
sibilidad, es decir, la persona establece un discurso acerca de la rea-
lidad que no sélo no es compartido por otras personas de su entorno
cultural ni se deriva de experiencias de la vida cotidiana sino que es
un discurso sobre la realidad dificilmente comprensible, nada légico.
Efectivamente, se sabe desde antiguo que existen delirios coheren-
tes y delirios incoherentes y, claramente los segundos nos estén ha-
blando de un mayor deterioro del pensamiento. En los delirios
coherentes el paciente se basa en alglin aspecto de la realidad y lo

3. En el momento de escribir estas lineas trabajamos sobre la edicion en len-
gua inglesa porque aun no se ha editado la traduccion oficial al castellano.
Por tanto optaremos por la que a nuestro juicio puede ser la mejor traduc-
cién de algunas palabras sabiendo que esta decisién puede no correspon-
derse con la que tome en su momento la editorial correspondiente y su
equipo de traductores.
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utiliza como trampolin para lanzarse a todo un pensar erréneo. En los
delirios bizarros incoherentes el paciente, apartado de la realidad, no
se basa en aspectos comunmente aceptados de la misma para ela-
borar su propia sintesis. Mas bien verbaliza un caos, en el que su
mente se ha convertido, en un discurso que se parece mds a una
produccién onirica en la que desorden, la falta de l6gica, la contradic-
cion y la incomprensibilidad son aspectos habituales. Su discurso, po-
demos decir en castellano llano, no tiene pies ni cabeza. Nos
encontramos, asf, con procesos delirantes que incluyen afirmacio-
nes como que su pensamiento ha sido robado, que hay una fuerza
superior que domina su cuerpo, que algiin érgano vital se ha secado,
etc.

Alucinaciones

Las alucinaciones son un fenémeno patoldgico que ha cautiva-
do a investigadores y clinicos de todos los tiempos. Las personas he-
mos aprendido a confiar en nuestros sentidos, a dar por cierto lo que
nuestros sistemas sensoriales nos dictan y a usar de esos datos pa-
ra la constitucién de nuestra apercepcion de realidad. Esto hace que
nuestra conducta esté adaptada, permite compartir socialmente nues-
tra impresion de lo que la realidad es, nos permite vivir con una cier-
ta sensacion de seguridad. Porque confiamos en lo que vemos,
ofmos, sentimos, olemos o gustamos.

Quien sufre de alucinaciones vive la desconcertante y, en Ultimo
término, aterradora experiencia de dar por ciertos datos que sus sis-
temas sensoperceptivos le dictan cuando en realidad estd padecien-
do un mal funcionamiento de los mismos. Lo que cree oir, ver o sentir
en su piel, en realidad no existe; no hay estimulo alguno que produz-
ca esa sensacion. Su cerebro le estd jugando una mala pasada, lanza
la sefial de haber recibido un estimulo del exterior cuando en reali-
dad es una sefial que brota del propio cerebro. El resultado es una
alucinacion, la sensacién de estar percibiendo, por ejemplo, el soni-
do de una campana, con la misma viveza y claridad, con la misma
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fuerza que si se tratase del emitido por una campana auténtica. Reci-
be este estimulo en medio del resto de estimulos sensoriales que
también recibimos el resto de las personas que le rodean y, por tan-
to, le resulta imposible distinguir entre los datos que realmente pro-
vienen de la realidad cominmente compartida y los datos que son
auto-producidos, fruto de un mal funcionamiento de su sistema neu-
rologico.

Las alucinaciones se pueden dar en cualquier modalidad senso-
rial; cualquiera de nuestros cinco sentido puede alucinar. En la esqui-
zofrenia las alucinaciones auditivas en forma de voces suelen ser las
mas frecuentes. Unas veces voces familiares (por ejemplo la propia
voz, o la de un familiar), otras desconocidas. En ocasiones en forma
de un didlogo audible a propdsito del propio sujeto, o de alguin otro,
quien atiende pasivamente a discusiones que no puede dejar de es-
cuchar . Otras en forma de comentario de los propios actos o de la
escritura como una especie de narrador en voz alta de la propia vi-
da, de lo que se estad pensando o escribiendo llegando a ser un au-
téntico tormento porque interrumpe el suefio y todo intento de pensar
en otra cosa; las voces estan ahi llenéndolo todo con su sonido.

En el mejor de los casos, el paciente tiene una cierta concien-
cia de que lo que ve, oye o siente no es real, es parte de su enfer-
medad. Son las denominadas alucinosis y, por duro que pueda
parecer, son recibidas con cierto alivio porgue suponen un cierto
grado de mejoria o de menor gravedad. Darnos cuenta de lo que
es real y distinguirlo de lo que no lo es, de lo patolégico, es un signo
de que la autoconciencia es saludable. Permite pedir ayuda o incre-
mentar la medicacion.

Pensamiento desorganizado (curso)

El pensamiento desorganizado se aprecia a través del discurso del
paciente. Puede pasar de un tema a otro (descarrilamiento o pérdida
de la capacidad de asociacién); responder a preguntas con cuestio-
nes que tienen poco o nada que ver con lo que se estad hablando
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(pensamiento tangencial), etc. Algunas veces el pensamiento esta tan
roto que el discurso se vuelve poco menos que incomprensible vol-
viéndose incoherente en lo que tradicionalmente se ha denominado,
muy graficamente, ensalada de palabras.

Para determinar que una persona con esquizofrenia padece este
sintoma tenemos que apreciar que su habla esta dificultando severa-
mente su capacidad para comunicarse que se estd volviendo incom-
prensible. Evidentemente esta sintomatologia admite cierta gradacion
y no es dificil encontrar una cierta dificultad para la comunicacién en
todo enfermo durante los momentos més graves de la enfermedad.

Comportamientos desorganizados (voluntad)

Los llamados comportamientos desorganizados (también pecu-
liares) pueden aparecer de modos muy diversos. Desde comporta-
mientos infantiloides hasta agitaciones imprevisibles. Desde modos
extrafos de alcanzar las metas que se pretenden (extrafios modos de
recorrer un itinerario, formas muy poco habituales de ordenar la ha-
bitacién, o la casa, etc.) hasta la imposibilidad para realizar las activi-
dades cotidianas que antes se realizaban sin problemas. No es
infrecuente la aparicion de desinhibicién (por ejemplo mostrarse des-
nudo o exhibiendo comportamientos sexualizados que no eran habi-
tuales), deterioro en la apariencia fisica y el autocuidado y/o, en
términos generales, respuestas emocionales inapropiadas.

En este apartado cabe mencionar los comportamientos catato-
nicos: la ausencia de reaccion alguna frente al entorno. Este apare-
ce tanto en forma de diversos niveles de resistencia frente a
instrucciones hasta la adopcién de posturas rigidas como si su siste-
ma muscular se hubiera convertido en una masa de cera.

Desorganizado es el comportamiento cuando aparece una acti-
vidad motora excesiva pero sin finalidad alguna, movimientos estere-
otipados, miradas insistentes, fugaces o preventivas, muecas,
mutismos o repeticiones de fragmentos del discurso del interlocutor
como si se tratase de un eco.
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Sintomatologia negativa (afectividad)

Otra de las caracteristicas tipicas de las psicosis, especificamente
asociada al diagnostico de esquizofrenia, se refiere a un grupo de ex-
periencias a las que se suelen denominar sintomatologia negativa.
Es un asunto que no suele llamar la atencion con la misma intensi-
dad que el resto de la sintomatologia, seguramente porque es me-
nos aparatosa (Kirkpatrick, 2006).

Se trata de una llamativa disminucion de la expresion emocional en
todos los niveles. El rostro permanece inexpresivo, si, pero también guar-
da silencio el lenguaje no verbal del conjunto del cuerpo. La mirada per-
manece perdida, sin contacto visual, los movimientos de las manos
desaparecen, la reactividad general ante la presencia o el discurso de los
demaés disminuye draméticamente v, por supuesto, la capacidad para ha-
blar de las propias emociones, positivas 0 negativas, se reduce hasta
practicamente desaparecer. La persona puede permanecer sentada du-
rante largos periodos de tiempo, sola o en compafiia del resto, sin ape-
tencia por participar de actividad alguna. El interés por su vida cotidiana,
laboral, de ocio o tiempo libre se va esfumando; la persona se ha es-
capado a las profundidades de su ser, estd como ausente.

La sintomatologia negativa puede llamar poco la atencién pero es
la expresion palpable de un deterioro de las capacidades basicas de
la persona para relacionarse, imaginarse en el futuro, proyectar, luchar,
entregarse, vivir libre y auténomamente. Va a ser uno de los gran-
des escollos en el proceso de recuperacion en estos enfermos por-
que para recuperar todas estas funciones no basta con una adecuada
medicacién que es muy importante es necesario, también, que exis-
tan programas terapéuticos especificos que convoquen tanto a fa-
miliares como a agentes sociales porque estamos ante el reto de que
alguien que ha roto amarras vuelva al puerto del que se desvincu-
16, se contextualice de nuevo. La persona tiene que saber hacerlo pe-
ro el contexto ha de permitirselo.

Un matiz en el uso de los términos. Es importante saber que se
suele hablar de esta sintomatologia negativa como de signos y sin-
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tomas deficitarios y se habla de ellos como una pérdida de la fun-
cion. En contraposicion se suele utilizar la expresion signos y sinto-
mas positivos, también denominados productivos, para referirse a un
exceso de la funcidn y aqui se englobarian los mencionados anterior-
mente: alucinaciones, agitacion, comportamientos desorganizados,
ideas delirantes, verborrea, etc.

Eleanor Longden (2012) habla de su propia experiencia en lo re-
ferido a la sintomatologia negativa y narra como vivia la paradoja de
sentirse «invadida de sentimientos» al tiempo que era vista por los de-
mas como «acia y completamente desinteresada». Podemos imagi-
nar como esta situacion exacerba la vivencia subjetiva de aislamiento,
sentimientos de impotencia y sensacion de incertidumbre acerca de
uno mismo de los que hablaremos més adelante en el apartado de-
dicado a la vivencia subjetiva de la enfermedad.

El estudio cientifico de este aspecto de la enfermedad ha ido ga-
nando terreno en los ultimos afios hasta llegar a convertirse en un
asunto considerado como esencial. La investigacién de Cynthia G. Wi-
ble (Harvard Medical School) es una de las muchas que apuntalan la
hipdtesis de que la enfermedad es un desorden de la comunicacion
social proveniente de disfunciones en unas dreas especificas del ce-
rebro (Wible, 2012).

LA ENFERMEDAD

Hasta aqui hemos descrito una serie de signos y sintomas que
pueden aparecer de algiin modo en diversos trastornos psicoticos
ahora bien, {como aparecen en la esquizofrenia? {Cdmo se organizan
los signos y sintomas, cudl es su evolucion y su pronéstico?

No nos cansaremos de repetir que estamos ante una enfermedad
muy grave con una presentacion sintomatoldgica muy heterogénea
que normalmente suele comenzar a manifestarse al final de la ado-
lescencia o comienzos de la edad adulta. Puede aparecer de forma
abrupta, con un llamativo brote de sintomatologia positiva, o de ma-
nera mas gradual o insidiosa; esta segunda posibilidad suele ser la
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mas comun. Los sintomas psicoticos suelen ir disminuyendo seguin
avanza la edad del paciente, seguramente al tiempo que algunos de
los neurotransmisores implicados van también decayendo en su ac-
tividad. La dominancia de sintomas negativos suele ser sefial de pe-
or prondstico que la irrupcion de la enfermedad mediante la
aparatosidad de la sintomatologia positiva los positivos; en todo caso
estas afirmaciones generales deben de tomarse con la prudencia con
la que se han de manejar las tendencias, no son verdades incues-
tionables ni facilmente generalizables.

Estadisticamente hablando parece afectar ligeramente mas a hom-
bres que a mujeres y, como hemos dicho, se suele estimar que el
riesgo de que aparezca la esquizofrenia en la vida de una persona es
de un 1%.

Es un mal que posee un elemento negativo afiadido al enmara-
fiamiento sintomatoldgico que lo constituye: su aparatosidad nos
puede hacer perder de vista a la persona que lo padece. Estar en-
fermo o enferma de esquizofrenia nunca puede sintetizarse en la tan
utilizada formula: «es un esquizofrénico». En el momento en el que
esto sucede estamos otorgando al individuo en un statu quo, una es-
tabilidad en su enfermedad que lo califica renunciando implicitamen-
te a otorgar a esta persona una salida, una mejora, una esperanza.

En realidad, estamos ante una persona que padece esquizofre-
nia. Ninguna enfermedad le puede privar del principal atributo que le
caracteriza, su ser persona, por mas que sea cierto que, en sus mo-
mentos mds agudos, esta enfermedad aglutina una constelacion de
signos y sintomas tal que hacen que la persona apenas pueda con-
tinuar con su vida cotidiana y, en algunas ocasiones, puede resultar
irreconocible para los suyos. Los matices son importantes: decir en
algunas ocasiones o irreconocible no significa que no sea él o ella ni
gue eso ocurra constantemente. Desde nuestro punto de vista toda
precaucion reduccionista es poca y definir a alguien como una colec-
cién de signos y sintomas es un reduccionismo muy burdo y estig-
matizante. A veces la sorpresa por algunos de sus afectos
inapropiados (p.gj.: risas o llantos inmotivados) no nos permiten cap-
tar otros aspectos que nos moverfan a una mayor empatia como la
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presencia de profunda pena, melancolia, intensa ansiedad o rabia.
Sus alteraciones de suefio (p. ej.: dormir de dia y velar de noche) o
sus problemas de la conducta alimentaria (no es infrecuente el des-
interés por la comida) las fobias o los diversos desajustes en su sis-
tema cognitivo (fallos de memoria, invencion de historias que nunca
ocurrieron) son todo ello expresion de una psicologia muy desestruc-
turada que causa enorme sufrimiento.

Sin olvidar esto, se impone el tratar de poner un poco de orden
en el caos. El DSM-5 propondra una serie de pautas diagndsticas
que incluyen plazos temporales y una cierta mecdnica de la enfer-
medad. Es util en la medida en que el afan por ordenar no sim-
plifique ni esconda al ser humano que se estd observando y
tratando de ayudar.

Para comprender el curso y evolucion de la enfermedad hemos
de tener clara una secuencia de aparicion de los sintomas bastante
habitual de diverso impacto y duraciéon segtn la persona enferma:

« Signos prodrémicos: escasa conversacion, pasividad, escasez
de actividades sociales, ensofiacion diurna. También posible in-
terés por temas ocultos o filosofias extrafias a la cultura del su-
jeto, ensofiacion diurna y/o quejas fisicas poco especificas.
Como se puede apreciar, es bastante posible que predomine
la sintomatologia negativa.

« Fase aguda: trastornos de la percepcién como alucinaciones,
delirios, ideas de referencia, pérdida de los limites del yo*, al-
teraciones del curso del pensamiento. Es decir, la predominan-
cia de este estadio es de sintomatologia positiva.

« Signos y sintomas residuales: afecto aplanado, comportamien-
tos peculiares, aislamiento social... Es decir, de nuevo nos en-

4. Hablaremos de esto més adelante en el apartado de la conciencia de sf
mismo.
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contramos con una marcada presencia de sintomatologia ne-
gativa.

De acuerdo con el DSM-5, el paciente tendrd que presentar sin-
tomatologia de la relatada anteriormente por un periodo de entre
un mes y seis meses que dificultardn notablemente su vida cotidia-
na, hasta el punto de no poder continuar con ella en gran parte de
los casos. El asunto de los plazos es una cuestiéon complicada. Una
buena y temprana administracion de la medicacion puede ser clave
para acortar plazos; resultard crucial si se medica al paciente ante los
primeros sintomas negativos, si estos apareciesen y se detectaran a
tiempo. Por otro lado, no todos los pacientes reaccionan de igual mo-
do ante los mismos farmacos. Recordemos que estamos hablando
de bioguimica y de la asimilacion y procesamiento de los compues-
tos que tiene cada organismo la cual es enormemente variable. Ofre-
cemos a continuacion los criterios diagnosticos del DSM-5> que son
suficientemente claros, no requieren especial explicacién y esquema-
tizan con mayor precision lo que venimos diciendo:

Cuadro 1.3. Criterios diagndsticos
para la esquizofrenia (DSM-5)

A. Dos (0 més) de los siguientes, cada uno de ellos presente durante una
parte significativa de un periodo de un mes (o menos si ha sido trata-
do con éxito). Al menos uno de ellos ha de ser (1), (2) o (3):

(1) Delirios
(2) Alucinaciones

continta

5. Como ya hemos indicado anteriormente estamos trabajando sobre la edi-
cién en lengua inglesa dado que auin no se dispone de la traduccion oficial a
lengua espafiola. La traduccion es nuestra y puede que no coincida exacta-
mente con los términos que la futura traduccion oficial elija en su momento.
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continuacion

herencia)

ceptivas no habituales).

meédica.

esquizofrenia.

(3) Lenguaje desorganizado (p. ej., descarrilamiento frecuente o inco-

(4) Comportamiento gravemente desorganizado o cataténico
(5) Sintomas negativos (p. €j. aplanamiento afectivo o abulia)

B. Durante una parte significativa del tiempo desde el inicio de la altera-
cién, una o mas areas importantes de actividad, como son el trabajo,
las relaciones interpersonales o el cuidado de uno mismo, estén cla-
ramente por debajo del nivel previo al inicio del trastorno (o, cuando el
inicio es en la infancia o adolescencia, fracaso en cuanto a alcanzar el
nivel esperable de rendimiento interpersonal, académico o laboral).

C. Persisten signos continuos de la alteracion durante al menos seis me-
ses. Este periodo de seis meses debe incluir al menos un mes de sin-
tomas (o menos si se ha tratado con éxito) que cumplan el Criterio A
(es decir, sintomas de la fase activa) y puede incluir los periodos de sin-
tomas prodrémicos y residuales. Durante estos periodos prodrémicos
o residuales, los signos de la alteracion pueden manifestarse sélo por
sintomas negativos o por dos 0 més sintomas de la lista del Criterio A,
presentes de forma atenuada (p. ej.: creencias raras, experiencias per-

D. Eltrastorno esquizoafectivo y los trastornos depresivo o bipolar con sin-
tomas psicoticos se han descartado debido a: 1) no ha habido ningtin
episodio depresivo mayor, manfaco o mixto concurrente con los sinto-
mas de la fase activa; o 2) si los episodios de alteracion animica han
aparecido durante los sintomas de la fase activa, su duracion total ha si-
do menor que la duracion total de los periodos activo y residual.

E. Eltrastorno no es debido a los efectos fisiolégicos de alguna sustancia
(p. ej.: una droga de abuso, un medicamento) o de otra enfermedad

F. Si hay historia de trastorno autista o de otro trastorno como trastornos
de comunicacién en la infancia, el diagndstico adicional de esquizo-
frenia solo se realizard si se encuentran presentes durante al menos un
mes (0 menos si se han tratado con éxito) ideas delirantes o alucina-
ciones, ademas del resto de sintomas requeridos para el diagndstico de
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continuacion

Especificar si:
Los siguientes indicadores del curso de la enfermedad solo se usaran
tras un afo de duraciéon de la enfermedad y si no estén en contradic-
cion con los criterios diagndsticos del curso de la misma.

+  Primer episodio, actualmente en fase aguda. La primera manifesta-
cién del trastorno cumple los criterios diagnésticos y los criterios
temporales. Un episodio agudo es un periodo de tiempo en los que
los criterios sintomatologicos se cumplen.

«  Primer episodio, actualmente en fase de remisién. Remision parcial
es un periodo de tiempo, tras el primer episodio, durante el cual se
produce una mejorfa significativa y donde los criterios definitorios
de la enfermedad se cumplen sélo parcialmente.

+  Primer episodio, actualmente en remisién completa. Remision com-
pleta es un periodo de tiempo, tras el primer episodio, durante el
cual no se aprecian los sintomas definitorios de la enfermedad.

+ Episodios multiples, actualmente en episodio agudo. La presencia
de episodios multiples se debe determinar tas un minimo de dos
episodios (es decir, tras un primer episodio, su remisién y otra re-
peticién al menos).

+ Episodios multiples, actualmente en remision parcial
+ Episodios muiltiples, actualmente en remision completa

Continua: permanecen los criterios diagnésticos de la enfermedad durante la
mayor parte del tiempo, a lo largo del curso de la misma, con periodos de sin-
tomas por debajo del umbral demasiado breves en relacién al curso total.

Inespecifica:

Especificar si: con catatonia (revisar los criterios para la catatonia
asociada a otro trastorno mental)

Nota sobre la codificacién: Utilizar el cédigo adicional 293. 89 (F06.1) ca-
tatonia asociada a esquizofrenia, para indicar la presencia de catatonia co-
morbida.

continua
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continuacion

Especificar el grado de severidad actual:

La severidad se puntta conforme a una evaluacién cuantitativa de
los sintomas primarios para la psicosis que incluyen: delirios, aluci-
naciones, lenguaje desorganizado, comportamiento psicomotor al-
terado y sintomas negativos. Cada uno de esos sintomas debe ser
valorado conforme a su gravedad actual (el momento més grave
de los ultimos siete dias) sobre una escala de 5 puntos de 0 (no
presencia) a 4 (presente y grave).

Nota: el diagndstico de esquizofrenia puede ser realizado sin esta
especificacion.

En su esfuerzo por ayudar a realizar un diagnéstico adecuado, los
equipos de profesionales que redactaron esta edicion del DSM aler-
tan sobre la necesidad de realizar un buen diagnéstico diferencial. Es
decir, proponen un elenco de enfermedades que podrian ser confun-
didas con la esquizofrenia y que convendria descartar antes de em-
barcarse en el proceloso camino del tratamiento. Ofrecemos una
tabla-resumen con la intencién de ilustrar la gran confusién que pue-
de haber en la realizacién de un diagndéstico preciso de la enferme-
dad, sobre todo cuando todavia no se conoce bien al paciente.
Efectivamente, en algunos casos puede ser extremadamente compli-
cado saber con precision cuél seria el diagnéstico més adecuado vy,
por eso, no es infrecuente ver una cierta disparidad de opiniones en-
tre distintos profesionales. En muchos casos esto no afecta determi-
nantemente al tratamiento inicial, que ha de ser farmacolégico. En
otros casos, a nuestro juicio, confundir la esquizofrenia con alguno de
ellos resultaria ser un inmenso e incomprensible error profesional, a
nuestro juicio muy poco frecuente; aunque no pondriamos alguno de
estos trastornos en una lista de posibles confusiones, entendemos
que por rigor con la clasificacién y sus indicaciones, lo propio es ex-
ponerlos como ellos hacen.
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Cuadro 1.4. Categorias diagnosticas DSM-5. Qué conveniente
descartar antes de diagnosticar esquizofrenia

Trastorno depresivo mayor
y trastorno bipolar con ca-
racteristicas psicoticas o
catatonicas

Si los delirios o las alucinaciones se
dan exclusivamente durante los episo-
dios depresivos 0 maniacos el diagnds-
tico no seria esquizofrenia sino alguno
de los otros trastornos.

Trastorno esquizoafectivo

Si durante la mayor parte del tiempo de
la fase activa de sintomas psicoticos se
produjeran episodios depresivos mayores
0 maniacos el diagndéstico mas indicado
seria el de trastorno esquizoafectivo

Trastorno esgizofreniforme
y trastorno psicético breve

La duracion de la sintomatologia activa
en estos trastornos es menor que en la
esquizofrenia (requiere de 6 meses de
sintomatologia). El prondstico de estos
trastornos puede ser ligeramente mejor.

Trastorno delirante

En este trastorno, a diferencia de la es-
quizofrenia, solo aparecen delirios. No
hay alucinaciones, discurso desorgani-
zado, catatonias, etc.

Trastorno esquizotipico de
la personalidad

Existe cierta semejanza entre la inhibi-
cién afectivo-emocional de estos pa-
cientes y la sintomatologia negativa de
la esquizofrenia. Conviene revisar el
resto de sintomas de ambas patologias,
incluyendo los plazos temporales.

Trastorno obsesivo-compul-
sivo y trastorno dismorfico
corporal

Las personas con estos problemas pue-
den presentar muy poca capacidad de
introspeccion y sus preocupaciones
pueden alcanzar categorias pseudo-de-
lirantes pero no cumplen los criterios
diagnosticos especificados para la es-
quizofrenia.

continua
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continuacion

Trastorno por estrés pos-|e
traumatico

La aparicion de flashbacks con cualida-
des quasi-alucinatorias o hipervigilancia
con tintes quasi-paranoides pueden
producir cierta inclinacion a la confusion
en algunos casos.

Trastorno del espectro au-|e
tista y trastorno de comuni-
cacion

Sus déficits en las interacciones socia-
les, estereotipias comportamentales y
otros déficits comunicativos y cognitivos
pueden conducir a la equivocacion en
un diagnostico apurado. Conviene cer-
ciorarse de la presencia de alucinacio-
nes y/o delirios durante, al menos, un
mes para diagnosticar esquizofrenia co-
mo categoria unica o simultanea con el
otro trastorno.

Otros trastornos mentales|e
asociados a episodios psi-

Existen muchas enfermedades que,
bien sea por su naturaleza bien por la

céticos. medicacion utilizada para su tratamien-
to, pueden venir acompanadas de epi-
sodios psicoéticos. Es muy importante
hacer un estudio exhaustivo al respecto
para evitar confusiones.

ETioLoGiA

Hablar de etiologia es hablar de los origenes de una enfermedad.
Causas, si, pero también desencadenantes, factores ambientales y hu-
manos que expusieron a la persona vulnerable a circunstancias que,
en algunos casos, pueden haber potenciado el desarrollo de signos y
sintomas. Son tantas y tan variadas las hipétesis y las posibles com-
binaciones de razones que parecen subyacer a la manifestacion de la
esquizofrenia que tal vez seria mejor hablar del campo etiopatogéni-
co. Es decir, de un conjunto de causas y acontecimientos que contribu-
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yen en proporciones diversas a la generaciéon de esta enfermedad en
cada persona en particular.

Seglin nos recuerda Ruiz-Vargas (1991) en la actualidad todo el
mundo acepta que la etiologia de la esquizofrenia es multifactorial,
sin embargo no termina por difuminarse la enorme discusion que su-
pone entrar en el papel que juegan los factores bioldgicos vy las cir-
cunstancias psicosociales. Hay investigadores con solventes
planteamientos biologicistas que sittan en la dimensién neurobiolo-
gica la raiz del problema pero, también, investigadores que, sin des-
cartar la biologfa, subrayan la determinante importancia de los factores
psicosociales.

Con el profesor John Strauss, del departamento de psiquiatria
de la Universidad de Yale y autor de numerosos estudios sobre
diagnostico e intervencion con enfermos esquizofrénicos desde
1973, compartimos la preocupacién por el desmesurado énfasis
que se estd haciendo ultimamente sobre los factores bioldgicos
gue se encuentran en la base de la enfermedad. Recientemente
Strauss (2014) pone de manifiesto esta preocupaciéon en un arti-
culo en el que, concediendo importancia capital a la investigacion
biomédica, alerta sobre el riesgo de que tanta atencion a esta di-
mension pueda llevar a dejar de lado aproximaciones epistemo-
l6gicas integradas que ayuden a comprender la extrema complejidad
de esta enfermedad y las implicaciones para el tratamiento; y no
olvidemos que avanzar en la investigacion sobre la etiologia tiene
repercusiones muy significativas en la modalidad del tratamiento.
Strauss urge a un importante sector de la comunidad cientifica a
no olvidar que el paradigma de la complejidad, del que es expo-
nente la aproximacion socio-bio-psicolégica de George Engel
(1977, 1980), ha probado ser enormemente eficaz y atin requie-
re de mucho esfuerzo para lograr dilucidar y aquilatar lo méas posi-
ble la complejidad de la relacion entre los aspectos psicolégicos,
los sociales y los bioldgicos.

Investigar y avanzar en el conocimiento de estas interrelaciones es
algo complicado y particularmente caro. En este sentido, estd en enor-
me desventaja frente a las investigaciones biomédicas financiadas por
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grandes laboratorios farmacoldgicos que esperan ver amortizadas sus
inversiones en forma de prescripciones masivas de farmacos que, sin
desestimar no mas minimo su eficaz papel en algunos aspectos de
la enfermedad, nunca podrén abordar los aspectos subjetivos y par-
ticulares de cada enfermo.

Recordemos que las pretensiones reduccionistas de acceder al co-
nocimiento de la realidad raramente han alcanzado logros significa-
tivos. Particularmente, tratar de comprender y abordar el psiquismo
humano manejando unas pocas dimensiones, por mas esenciales
que estas sean, a simplificaciones que estén al servicio de otros in-
tereses que no son la salud integral del enfermo. No digamos si en
ocasiones se trata de reducir a una sola variable explicativa, la biold-
gica, una enfermedad tan intrincada como esta. Morin (1977) deno-
mina pensamiento complejo al que busca entender los sistemas
atendiendo a la articulacion de componentes, sus transformaciones
mutuas y como estas relaciones modifican las relaciones de cada una
de las partes. Es el modo de articular el pensamiento que late tras pa-
radigmas de comprensién de la realidad que han ido abriéndose pa-
so a lo largo del siglo XX como la teoria de la relatividad de Einstein,
el principio de indeterminacion de Heisenberg, el principio de com-
plementariedad de Bohr, la teoria del quantum de Planck o la teorfa
del caos. La aproximacion a las psicosis desde los planteamientos del
pensamiento complejo nos invita a ver la enfermedad como un pro-
ceso probabilistico y analégico, un sistema sujeto a fuerzas de dife-
rente naturaleza (Freeman, 1995) que se alteran mutuamente, por
ejemplo cambios bioldgicos cerebrales estimulados por acciones psi-
colégicas (Karlsson y Kamppinen, 1995; Spitzer y Casas, 1997; Vel-
mans, 2007).

No es este el espacio para entrar en debates fundamentales co-
mo los apenas mencionados. Nosotros, al hablar de etiologfa, resu-
midamente nos referiremos a los diversos elementos que pueden
afectar de algiin modo al enfermar psiquico de las personas y que,
tratando de hacer esta exposicion lo mas sencilla posible, dirlamos
que pueden ser organizados seguin el mencionado tripode concep-
tual de Engel. Tripode que conduce a una vision compleja de la etio-
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logia del proceso esquizofrénico que obligaria a intervenciones inte-
gradas a tres niveles (bioldgico, psicolégico, grupal), insistimos, aleja-
das de parcialismos reduccionistas®.

Barlow (2012) lo expone siguiendo una ruta basada en influen-
cias, vulnerabilidades y probabilidades, es decir, sabiendo que resul-
ta muy desafortunado tratar de hablar de causas conocidas y precisas
y limitdndose a exponer el conjunto de asuntos que suelen estar en
la trastienda de las historias clinicas habituales de los enfermos de es-
quizofrenia.

Vectores biologicos

En este apartado es posible encontrar circunstancias de lo mas di-
versas.

Podemos estar ante personas que han heredado genéticamente
una cierta proclividad a padecer la enfermedad. La Asociacion Ame-
ricana de Psiquiatria en la quinta edicién de su clasificaciéon DSM, di-
ce expresamente que a la hora de determinar el riesgo de la aparicién
de esquizofrénica existe una fuerte contribucion de factores genéti-
cos aunqgue hay que tener en cuenta que muchos individuos que han
sido diagnosticados de esta enfermedad no tienen historia familiar de
psicosis (APA, 2013: 103).

Con una alta probabilidad de relacién con la funcién de los genes,
aungue no necesariamente encausados por ellos, se encuentran en-
tre los vectores bioldgicos més frecuentes, los desequilibrios en algu-
nos de los neurotransmisores esenciales como, por ejemplo, una
excesiva actividad de los sistemas dopaminérgicos, serotoninérgicos

6. La monumental obra de Gabbard (2008) contribuye no poco a compren-
der la necesidad de intervenir desde un paradigma basado en la complejidad
y la multidisciplinaridad.
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o noradrenérgicos; incluso se ha implicado también el GABA, al ob-
servar en algunos casos una pérdida de neuronas gabérgicas en el hi-
pocampo.

En algunos casos se encuentran evidencias de complicaciones
prenatales como infecciones virales durante la gestacion o compli-
caciones en el parto que hayan dafiado el cerebro del bebé por fal-
ta de oxigeno. En otros casos se puede observar problemas relacionados
con la estructura del cerebro como la presencia de dilataciones anor-
males en los ventriculos cerebrales; asimetrias cerebrales, modifica-
ciones de la densidad cerebral o alteraciones de los l6bulos frontales.

Vectores socioculturales

Es cierto que se han observado casos clinicos en los que estas in-
fluencias no estén presentes y los dinamismos biogquimicos parecen
seguir su curso practicamente al margen de todo acontecimiento so-
cial. Sin embargo, no pocas veces se observa que el contexto social y
familiar ha de ser considerado como un elemento muy importante
para comprender la evolucién de algunos pacientes. Diversos estilos
de interaccion con altos niveles de criticismo, hostilidad y/o sobre im-
plicacién emocional pueden contribuir a desatar las vulnerabilidades
biolégicas mencionadas vy, subsiguientemente, contribuir muy deter-
minantemente a la repeticion de los brotes mas virulentos que pue-
den aparecer en el transcurso de la enfermedad.

También es relativamente frecuente encontrar contextos sociales
muy empobrecidos desde el punto de vista de la estimulacién cogni-
tiva y emocional que suelen ser vistos mas como desencadenantes
de una vulnerabilidad bioldgica previa que como causantes directos
de la enfermedad.
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VIVENCIA SUBJETIVA Y COMUNICACION

Sélo puedo comunicarme con el otro en la medida en que él y
yo damos sentido al universo de la misma manera
y expresamos ese sentido en los mismos términos.

D.G. Boyle, Titulo de la obra.

Nos interesa especialmente detenernos en la vivencia de si mis-
mos que tienen estos enfermos. Es un aspecto nuclear porque com-
promete la capacidad del paciente para comunicarse y para ser
comprendido. Estamos hablando de uno de los elementos esencia-
les en toda persona sana y madura: ser capaz de hablar de uno mis-
mo y experimentar que uno es comprendido por otro ser humano.

En ocasiones hemos visto que se habla de estas personas como
pacientes en los que hay un déficit en su capacidad de ‘darse cuen-
ta’ de si mismos vy, por tanto, de su enfermedad. No es totalmente
cierto. Es habitual que en las fases méas virulentas de la enfermedad
los pacientes vivan la imposibilidad de distinguir sus alteraciones per-
ceptivas de las sensopercepciones realistas, sus ideas delirantes de la
realidad cominmente aceptada o incapacidad para caer en la cuen-
ta de que su apartamiento emocional del mundo supone un encerra-
miento personal deteriorante y maligno. Sin embargo, estas personas
tienen momentos de intenso sufrimiento particularmente cuando la
medicacion va haciendo su trabajo y van ganando lucidez sobre si
mismos Y la enfermedad que les afecta. Con todo, no se puede ne-
gar la existencia de un perfil de paciente muy privado de un mini-
mo de autoconciencia y, por tanto, resistente a admitir su condicién
de enfermo que muestra un claro déficit en su adherencia al trata-
miento, es decir, para dejarse orientar y ayudar, para tomar la medi-
cacién, en definitiva para encarar el complejo camino terapéutico que
su mal requiere; es comprensible que estos pacientes tengan peor
pronéstico que otros.

La falta de adherencia al tratamiento es un elemento de enorme
preocupacion para sus familiares y allegados porque saben que cual-
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quier descuido por su parte puede traer consecuencias fatales para
el enfermo. Muy particularmente, abandonar la medicacién puede sig-
nificar una dolorosa recaida con imprevisibles consecuencias y la con-
siguiente sensacion de agotamiento y desanimo que esta conlleva
para todos.

El desmoronamiento del yo

Elyn Sacks es una académica enferma de esquizofrenia que plas-
ma por escrito su sobrecogedora travesia por la vida experimentando
los sintomas de la esquizofrenia asi como todo tipo de tratamientos.
Su libro The center cannot hold. My journey through madness
(2007) constituye uno de los més ltcidos e impactantes testimonios
personales sobre el constante viaje de ida y vuelta a los territorios del
descalabro psiquico. Segtin Sacks (2007:13), a medida que se va im-
poniendo la enfermedad, la conciencia de uno mismo gradualmente
pierde su coherencia; el propio yo dimite de sus funciones y ya no
puede sostener la arquitectura del sujeto psiquico. El centro desde
donde uno mismo experimenta la realidad se rompe y todo comien-
za a ser «como cuando se recibe una mala sefial de radio». Ya no hay
la sensacion de consistencia interior que permite juzgar, valorar, mirar
afuera, mirar adentro de uno mismo. Ya no hay nada que mantenga
toda experiencia personal unificada y coherente.

En junio de 2012 fue invitada a las conferencias de TED’, transcri-
bimos a continuacion algunos fragmentos de su charla:

Elyn Sacks:

El siguiente episodio ocurrié la séptima semana del pri-
mer semestre de mi primer afio en la facultad de de-

7. Conferencia dictada en junio de 2012 en TED (ted.com).
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recho de Yale. Cito de mis notas: «Concerté una cita
con mis dos companeras de clase, Rebel y Val, para
encontrarnos en la biblioteca el viernes noche y tra-
bajar en un ejercicio de clase. Pero no pasé mucho
tiempo antes de que yo hablara de una manera que
no tenia ningun sentido.

«Los memos son visitas, les dije. «Determinan ciertos
puntos. El punto estd en sus cabezas. Pat solia decir-
lo. {Han matado a alguien?» Rebel y Val me miraron
como si a ellas o a mi les hubiese caido un balde de
agua fria. «De qué estds hablando, Elyn?» «Oh, ya sa-
ben, lo de siempre. Quién es qué y qué es quién, del
cielo y el infierno. Subamos al techo. Es una superfi-
cie plana. Es seguro.» Rebel y Val me siguieron la co-
rriente y me preguntaron qué me pasaba. «Este es mi
verdadero yox, anuncié, sacudiendo mis brazos por en-
cma de mi cabeza. Y asi fue como, un viernes noche
en el techo de la facultad de derecho de Yale, comen-
cé a cantar, y no disimuladamente. «Vengan al arbus-
to resplandeciente de Florida. (Quieren bailar?. Una
de ellas pregunté « Estds drogada?» «Drogada? ¢Yo?
Para nada, sin drogas. Vengan al arbusto resplande-
ciente de Florida, donde hay limones, donde se forman
demonios». «Me asustas», dijo una de ellas, y Rebel y
Val se dirigieron nuevamente hacia la biblioteca. Me
encogi de hombros y las seqgui.(...)

(...)Finalmente logré regresar a mi dormitorio, y una
vez alli; no pude tranquilizarme. Mi cabeza estaba lle-
na de ruidos, de naranjos, y memordndum legales que
no podia escribir y asesinatos en masa de los que sa-
bia seria responsable. Sentada en mi cama, me mecia
adelante y atrds, gimiendo por miedo y aislamiento.

(.)

(...) A la mafana siguiente, fui a la oficina de mi pro-
fesor para pedir una prdrroga en el trabajo de clase,

47



01 SUFRIR ESQUIZOFRENIA_Maquetacion 1 26/05/14 16:02 Pagina 48

y comencé a balbucear incomprensiblemente tal como
lo habia hecho la noche anterior, hasta que finalmen-
te me llevé a la sala de emergencias. Una vez alli, al-
guien, a quien solo llamaré ‘El Doctor”y todo su equipo
de matones, se abalanzaron, me levantaron en el aire
y me tiraron a una cama de metal con tanta fuerza,
que vi las estrellas. Me ataron las piernas y brazos a la
cama de metal con gruesas correas de cuero. Salid un
sonido de mi boca que nunca antes habia oido: mitad
grunido, mitad grito, apenas humano y de terror pu-
ro. Luego este sonido volvid a salir forzado desde al-
gun lugar profundo de mi estémago y carraspeando
salvajemente mi garganta. Este episodio derivd en mi
hospitalizacién involuntaria. Una de las razones dadas
por los médicos por haberme hospitalizado contra mi
voluntad fue que yo estaba «gravemente discapacita-
da.» Para respaldar este punto, escribieron en mi histo-
ria clinica que no podia hacer mi tarea de la facultad
de derecho de Yale.

Desde los tiempos del propio Kraepelin, a finales del S.XIX, se
viene hablando de la esquizofrenia como una enfermedad que
provoca profundas transformaciones en la autoexperiencia, en la
vivencia de uno mismo. El propio Kraepelin (1988) habla muy gra-
ficamente de esta enfermedad como una pérdida de la unidad in-
terna que tiene como resultado que el sujeto psiquico sea como
una especie de ‘orquesta sin director’. Esto tiene enormes conse-
cuencias en el funcionamiento psiquico a todos los niveles inclui-
do el sano ejercicio de la voluntad a través de la intencionalidad
(Sass, 2003).

Entrar en ello nos complicarfa notablemente esta breve introduc-
cién, no obstante, en orden a comprender un poco mejor la viven-
cia subjetiva de los pacientes creemos que puede resultar interesante
atender con un poco de calma al notable deterioro que se produce
en esto que en algunos contextos se denomina conciencia refleja,
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la conciencia de si mismo, uno de los rasgos mas distintivamente hu-
manos: la capacidad de mirarnos a nosotros mismos como si mirara-
mos a otro, objetivamente. Seguramente es la psicopatologia
fenomenoldgica clésica la que nos puede ayudar a comprender el al-
cance de éste déficit.

La desarticulada vivencia de uno mismo

En ocasiones estoy cansada o he recibido buenas no-
ticias, puedo estar de buen o de mal humor, cémoda,
herida, enfadada o poco razonable. Aunque mis senti-
mientos y comportamientos pueden cambiar depen-
diendo de las circunstancias, estado de dnimo y roles
varios, yo siempre sé que soy ‘yo misma. Puedo pre-
guntarme en qué estaria yo pensando cuando hice al-
go particularmente estupido, pero nunca dudo de que
fuera yo quien tomd la decision. Puedo cuestionar al-
guna de mis elecciones, puedo dudar de mis capaci-
dades, pero jamds dudo de estar viva. Siempre sé que
estoy viva y que yo soy ‘yo misma’ Esto no siempre ha
sido asi.

Asi comienza su estremecedor relato Arnhild Lauveng , una psico-
loga clinica, que fue diagnosticada de esquizofrenia a la edad de 17
afios, y que escribio varios libros tras ver superados los sintomas de
su enfermedad.

Lauveng (2012: 81 y ss.) pone de relieve, desde su experien-
cia como enferma y como clinica, que un aspecto crucial en la exis-
tencia humana es poseer el sentimiento de sentirnos vivos, de ser
personas Unicas, capaces de controlar nuestras propias acciones.
Cuando esto se pierde todo se desbarata y necesita de reajustes.
Particularmente, la autora destaca tres aspectos que se desmoro-
nan por completo:
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Uno deja de poder confiar en sus propios sentidos. La infor-

macién que proviene de la vista o del oido deja de poseer fia-
bilidad.

Uno deja de sentir que controla sus propios actos. La viven-
cia de que otro controla las propias acciones hasta el punto de
que, es la experiencia de la autora, ese otro (en realidad una
parte disociada de si misma) termine con la vida de la pacien-
te aun cuando ella no deseaba morir.

En tercer lugar, cuando uno mismo esta perdido se pierde
también la relacion con los demas. La capacidad para seguir
una conversacion, comprender el contenido de algunas apre-
ciaciones o, sencillamente, no ser capaz de compartir intere-
ses o recordar quién ha dicho qué.

Tratando de sistematizar los diversos déficits que se pueden dar
en la vivencia de uno mismo en el enfermo psicético, la psicopato-
logia descriptiva clasica nos habla de la pérdida de todos o alguno de
los denominados atributos del Yo (Jaspers, 1963, Schneider, 1997;
Scharfetter, 1988). Muy resumidamente:

Pérdida de la capacidad para experimentar la vitalidad del Yo.
Es la conciencia del existir. La capacidad de vivenciar que tene-
MOS Un CUErpo, Somos persona, estamos vivos. Es una viven-
cia muy nuclear que en las personas sanas puede pasar
desapercibida pero que cuando esta capacidad se pierde pro-
duce testimonios sobrecogedores y desconcertantes: «estoy
muerton, «<no tengo cuerpoy.

Pérdida de la capacidad para vivir la actividad del Yo en prime-
ra persona. Todos poseemos la experiencia subjetiva de que
uno es actor de sus propios actos, la conciencia de que es uno
mismo quien hace las cosas pero, también, de que es uno
mismo quien piensa, siente o decide. Resulta enormemente
doloroso ver como algunos enfermos esquizofrénicos pierden
esta capacidad y viven su vida en la agonia y el terror de expe-
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rimentar que sus pensamientos No Son suyos, su sentir es ino-
culado, su actividad no es suya propia (sienten que son, por
ejemplo, manejados por control remoto). Es la vivencia de per-
der el control sobre uno mismo.

+ Pérdida de la capacidad para vivirse a uno mismo como de-
marcado. Es la capacidad que tenemos para saber donde ter-
mina uno mismo y dénde comienza lo que no soy yo, la
realidad de «ahi, afuera de mi». Cuando se pierde esta capa-
cidad se pueden tener vivencias como la difusién de pensa-
miento (el enfermo estd convencido de que todo lo que
piensa puede ser escuchado por otros); se ha terminado la pri-
vacidad, la intimidad, ya no distingue entre lo privado y lo pu-
blico. Perdida esta cualidad, el paciente puede verse incapaz
de caer en la cuenta de que algunas cosas que escucha pro-
vienen de una disfuncion de su sistema de sensopercepcion
(alucinaciones) y no del mundo exterior; mezclara las voces
o iméagenes que produce su cerebro con las que provienen del
exterior de si mismo conformando una amalgama de percep-
ciones y supuestas percepciones enormemente desconcertan-
te y, en bastantes ocasiones, aterrador.

« Pérdida de la consistencia del Yo. Se refiere a la pérdida de
la vivencia que todos tenemos de que somos nosotros mis-
mos en diferentes momentos temporales y en diferentes es-
pacios o lugares: uno es uno mismo aqui y alli, ahora y
entonces. Cuando se pierde esta cualidad nos fragmentamos,
tenemos la vivencia de ser y haber sido muy diferentes en di-
ferentes momentos, en diferentes lugares. Cuando la disocia-
cién es total, un observador del enfermo podra tener la
sensacion de que, seglin el momento del dia o las circunstan-
cias, se encuentra ante personas muy diferentes; por tanto, an-
te alguien impredecible. La vivencia subjetiva del enfermo que
pierde esta cualidad psiquica es la de vivir en medio de con-
tradicciones, afectos entrecruzados, propositos antagénicos, re-
acciones de otros desconcertantes para él, etc. Es la vivencia
de la desintegracién y la inconsistencia.
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« Pérdida de la capacidad para tener una adecuada imagen de
si mismo. Se trata de otra cualidad del yo conscientemente sa-
no, la vivencia de una imagen implicita de uno mismo, tanto
en lo referido a aspectos fisicos como acerca de caracteristicas
de la propia psicologia o manera de ser. Los desajustes en es-
te aspecto esencial dan lugar a desarreglos de ajuste psico-
social varios. Una auto-imagen engrandecida o disminuida
produce determinadas actitudes ante los demdas y hace que
esa persona espere de los otros determinadas reacciones
(v.gr.: sumisién ante una auto-imagen grandiosa; dominio o
agresion desde una auto-imagen disminuida, y por tanto reac-
ciones de huida). En este dmbito habria que enmarcar toda
modificacién de la conciencia del esquema corporal que inclu-
so afectaria, en los casos mas graves, a la impresion que se
puede tener sobre la posicion relativa de las distintas partes del
cuerpo («tengo el cerebro en el estomago», o de metamorfo-
sis internas (como en el sindrome de transformacién corpo-
ral o el delirio de Cottard).

Como se puede comprender, la alteracion de la sana conciencia
de si produce disfunciones importantes en el estar en el mundo del
paciente, generalmente condenédndole al exilio de la incomprension,
el recelo, el miedo por parte de quienes le rodean. Las alteraciones
de la conciencia acompafian a otros procesos graves del sistema cog-
nitivo aportdndoles un matiz de gravedad. Particularmente a las alu-
cinaciones (disfuncion del sistema sensoperceptivo) y a los delirios
(disfuncién del sistema de pensamiento) por cuanto sitUa al pacien-
te ante la incapacidad para caer en la cuenta de la presencia de es-
tos sintomas patoldgicos.

Resulta sobrecogedor el testimonio del escritor y actor francés An-
tonin Artaud (1925, 1927), una de las pocas personas que nos ha
dejado testimonio escrito de su auto-conciencia cuando se encontra-
ba padeciendo sintomatologia negativa de la esquizofrenia. Lo hace
de un modo descarnado y un tanto fragmentario pero, creemos que
con un gran valor ilustrativo:
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(...) el sentimiento de ser un vidrio frdgil, un miedo,
una retraccion ante el movimiento y el ruido. Un in-
consciente desarreglo al andar, en los gestos, en los
movimientos. Una voluntad tendida en perpetuidad
para los mds simples gestos, la renuncia al gesto sim-
ple, una fatiga sorprendente y central, una suerte de
fatiga aspirante. Los movimientos a rehacer, una suer-
te de fatiga mortal, de fatiga espiritual en la mds sim-
ple tensidn muscular, el gesto de tomar, de prenderse
inconscientemente a cualquier cosa, sostenida por una
voluntad aplicada. Una fatiga de principio del mundo,
la sensacién de estar cargando el cuerpo, un senti-
miento de increible fragilidad, que se transforma en
rompiente dolor (Artaud, 1925).

Bajo esta costra de hueso y piel, que es mi cabeza, hay
una constancia de angustias, (...) como una decanta-
cion. en el interior, como la desposesidn de mi sustan-
cia vital, como la pérdida fisica y esencial (quiero decir
pérdida de la esencia) de un sentido (Artaud, 1927).

Bryan Charnley fue otra de las personas que maés elocuentemen-
te plasmo su vivencia subjetiva del progresivo desmoronamiento del
yo que su enfermedad le iba produciendo. Esta vez, mediante la ex-
presion artistica. Se trata de un pintor britdnico que dedicé los ultimos
meses de su vida a mostrar en autorretratos su vivencia de si mismo.
Su deseo era claro y explicito: mostrar al resto de los seres huma-
nos su realidad sufriente, la que no puede ser puesta en palabras. Co-
mienza con sus dolencias a los 17 afios pero aun asi fue capaz de
estudiar arte y disefio. Con apenas oportunidad de ponerse a traba-
jar, su vida transcurre entre periodos de hospitalizacion y de conviven-
cia con sus padres.

En un momento dado su produccion artistica se va focalizando en
la vivencia subjetiva de si mismo. Su ultimo trabajo, antes de suicidar-
se, fue una serie de 17 autorretratos que iba produciendo segtn el
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estado mental que iba experimentando, incluidos los efectos de di-
versas medicaciones incapaces de sostenerle adecuadamente. Son
una de las mds impresionantes muestras gréficas del terrible sufri-
miento que puede llegar a producir esta enfermedad. En su produc-
cion artistica se puede apreciar diversas sensaciones y vivencias que
se corresponden con lo relatado por algunos pacientes graves: la vi-
vencia de vacio, disgregacion y desperdigamiento, la sensacion au-
tonomia de la palabra al margen del propio control, intensa angustia,
dolor y sufrimiento sin sentido, etc. A titulo ilustrativo reproducimos
cuatro de sus autorretratos®.

8. Los originales se encuentran actualmente en el Prince of Wales Internatio-
nal Centre for SANE Research, en Oxford, Reino Unido. Se pueden consultar
en la web: www.bryanchamley.info/ 1portriat.asp

54



01 SUFRIR ESQUIZOFRENIA_Maquetacion 1 26/05/14 16:02 Pagina 55

Eleanor Longden (2012), subraya un hecho relacionado con la vi-
vencia de si misma cuando més activa se encontraba su sintomato-
logia negativa. Es algo que sinti6 que pasaba desapercibido
precisamente por la naturaleza de estos sintomas, que cursan con re-
traimiento emocional y distanciamiento de los otros:

El miedo y el horror me impedian moverme y mi cuer-
po se iba agarrotando y vaciando de emociones. Pen-
saba «si pudiera quedarme quieta, sobreviviré, estaré
a salvo y quedaré libre» (...) Trataba de aguantar lo
mds posible quieta aunque desolada y llena de pena.

Longden propone que para algunos pacientes, el retraimiento
emocional tiene més que ver con la incapacidad para mostrarse que
con la ausencia de emociones y denuncia algo que, entre otros, Sass
(2000) ya habia subrayado con anterioridad: la evaluacion de las
emociones realizada sobre la base de criterios presuntamente objeti-
VOS NO necesariamente se corresponde con la vivencia subjetiva del
individuo en observacion. Este es un muy importante subrayado por-
que con demasiada frecuencia se ha negado viso alguno de vida
emocional a los pacientes esquizofrénicos con mas predominancia
de sintomatologia negativa. Algo que, ademés de no contribuir al pro-
ceso terapéutico, trae consecuencias devastadoras desde el punto de
vista de la estigmatizacion: puesto que lo que nos identifica més co-
mo humanos frente a otros es la capacidad para la comunicacién
emocional, el no tener emociones puede hacer que algunos sittien a
estos enfermos en un nivel implicito, nunca admitido o enunciado en
voz alta, de algo menos que plenamente humanos (Sass, 2000; Jen-
kins, 2004; Lodgen, 2012). Es la experiencia de la propia autora (re-
cordemos que paciente y clinica al tiempo) cuando se veia observada
COmMo un espécimen extrafio mas que como una persona que an-
tes de la entrevista con el profesional, y sintiéndose «como desga-
rrada desde el interiom, habia estado dibujdndose a si misma gritando
en una actitud de frenética desesperacion; nadie habia reparado en
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ese dibujo cuando fue solemnemente descrita como alguien con una
«extrema pobreza emocional». Toda una llamada de atencién que, tal
vez, no deba de ser generalizable pero que, en todo caso, nos previe-
ne sobre la dificultad para acceder a un mundo interno con claves de
comprension muy diferentes a las de una persona sana.

Para finalizar este apartado en el que, como no podria ser de
otro modo, los testimonios personales son cruciales, volvemos a
Arnhild Lauveng, con quien comenzamos. Esta mujer estudia psico-
logia clinica y desde ahi es capaz de formular con gran nitidez su
sensacion de pérdida tanto de la vivencia de si misma como de la
vivencia de realidad:

E/ sentimiento de pérdida de mi misma comenzd co-
mo una niebla que aparece en un dia soleado. Al prin-
cipio las siluetas de los objetos lejanos comienzan a
desdibujarse y el mundo se va empequeneciendo (...)
todo se va volviendo mds nebuloso e irreal. Es como
conducir en un paisaje con espesa niebla, por el que
casi no puedes ver la carretera enfrente de t, no sabia
ddnde estaba y comencé a temer perder el camino
(...) no estaba ciega, por supuesto que podia ver las
cosas, pero no reconocia ninguna como familiar y, mds
importante aun, llegd un momento en el que no podia
siquiera reconocerme a mi misma (...) incluso ahora
resulta enormemente complicado describir esta sensa-
cion (...) Comencé a pensar en mi misma como «ella»
(...) y me preguntaba quién seria «ella» (Ella era yo?
Escuchaba en mi cabeza: «ella estd triste», «ella fue al
colegion... Por supuesto no se lo conté a nadie. (Qué
iba a contar? (Qué yo ya no existia? Hubiera sonado
muy extrario (...) Poco a poco me di cuenta de que ya
no podia fiarme de mis sentidos. Una simple sombra
podria volverse repentinamente amenazante y peligro-
sa (...) los edificios, gigantes que me situaban como
un asustado ratoncito esperando ser aplastado (...)
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Después cambié mi percepcion auditiva. Sonidos que
solian pasar desapercibidos, como mis propios pasos,
se volvieron fuertes y distraian mi atencion de cual-
quier otra cosa en la que deseara concentrarme, como
una conversacion (...) Hasta que comencé a escuchar
una voz, es cuando aparecio El Capitdn. Una tarde, es-
cribiendo mi diario, me di cuenta de una frase que ter-
minaba de un modo completamente diferente a como
habia planeado. Continué escribiendo, y pregunté:
quién escribi eso? y «Ely respondid (utilizando mi ma-
no para escribir la respuesta): fui yo. Yo soy El Capi-
tan (Lauveng, 2012).

HOSTILIDAD, AGRESION

Merece la pena decir una palabra sobre la hostilidad y la agresion
en la esquizofrenia. La imagen publica de esta enfermedad se en-
cuentra bastante asociada a comportamientos violentos. Es una ima-
gen que se refuerza exponencialmente cada vez que alglin medio de
comunicacion se refiere a algun tipo de agresion y afiade que ésta
fue cometida por una persona con una enfermedad mental. De alglin
modo es algo que se suele esperar de un enfermo psicético y, por
tanto, sin importar la frecuencia del acontecimiento, cada vez que
se da esta coincidencia se confirma el prejuicio asentdndose més y
mas. Habria que matizar este tema aludiendo a lo que ya hemos
mencionado reiteradamente: hay muchos tipos de pacientes esqui-
zofrénicos y resulta profundamente injusto y contraproducente asig-
nar a todos el mismo potencial violento.

Mirado el problema desde un punto de vista judicial, resulta lla-
mativo que las personas con esquizofrenia tienden a ser mas bien vic-
timas de la violencia que perpetradores de la misma en una
proporcion realmente sorprendente: por cada enfermo arrestado por
violencia hay 14 que son victimas (Brekke et al., 2001). Podemos
preguntarnos cémo se explica que, a pesar de lo mencionado, \Weh-
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ring y Carpenter (2011) nos hagan caer en la cuenta de que la ma-
yor parte de la literatura publicada desde 1990 se centra en el estu-
dio de la violencia perpetrada por los enfermos mentales (31
estudios) y no tanto en la violencia sufrida por los mismos (diez es-
tudios).

Seguramente la desproporcion viene dada por la preocupacion
cientifica que existe sobre esta potencial caracteristica que, aunque
queda minimizada al centrar la atencion en los registros delictivos
judiciales, tanto los familiares como los agentes de salud mental co-
nocen. Sin llegar a ser delictivos y procesables, a veces porque no
se denuncia dadas las circunstancias, en algunos pacientes no son
descartables los comportamientos hostiles, agresiones verbales, con-
ductas de confrontacion con cuidadores y familiares, que pueden en-
rarecer el ambiente de convivencia. Se trata de un asunto muy
sensible que no termina de abordarse con entera libertad ni en mu-
chas terapias ni en investigacion por el potencial estigmatizante que
contiene. Sin embargo compartimos con Serper (2011) y con Torrey
(2011) laidea de que es necesario mirar esta realidad con profun-
da honestidad para avanzar en la implementacion de terapias ade-
cuadas vy, sobre todo, estrategias preventivas que ayuden a los
enfermos en su avance hacia la salud y la integracion social; un fa-
llo en la prevencion de un asunto como este es potenciar el ries-
go de que ocurra.

Se suele decir que las conductas agresivas son més frecuentes en
varones jovenes. Sobre todo si tienen un historial de violencia, tanto
como agente como sujeto pasivo en un contexto familiar en el que
este factor esté presente de diversos modos. Las caracteristicas per-
sonales que dificultan la adherencia al tratamiento, el abuso de sus-
tancias o rasgos de impulsividad serian elementos que pueden
ayudar a suponer que pueden hacer su aparicién los comportamien-
tos agresivos con mayor frecuencia. Esto, sin embargo, no es suficien-
te porque es demasiado evidente y, seguramente, aplicable también
a la poblacion normal.

Son numerosos los investigadores que se han embarcado en la
tarea de definir lo més meticulosamente posible los aspectos relacio-
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nados con la conducta violenta de pacientes con enfermedades men-
tales graves y no es un asunto sencillo®. Resumidamente tendriamos
que decir que sabemos que la inclinacion hacia la violencia puede ve-
nir muy determinada por numerosos factores al margen de la enfer-
medad psicdtica. Serdn importantes desde los factores prenatales
hasta el contexto sociocultural en el que se desarrolla el individuo pa-
sando por sus rasgos de personalidad, mayor o menor impulsividad,
edad, sexo o el consumo de sustancias. Los estudios neurobiolégicos
arrojan resultados excesivamente dispersos, por tanto parece que no
se puede afirmar que haya una teoria limpia y clara que explique y
prediga desde el punto de vista neurolégico el comportamiento vio-
lento en enfermos esquizofrénicos (Soyka, 201 1). Ademas, no se de-
berian olvidar las caracteristicas particulares de la psicosis en cada
individuo concreto como elementos esenciales para comprender y
predecir agresiones: naturaleza de sus delirios o alucinaciones, nivel
de agitacion psicomotriz, nivel de distorsion cognitiva general, etc.

Buckley (2011) dird que la etiologia multifactorial de los varios
tipos de comportamiento violento supone una complicacién enorme
a la hora de elegir el tratamiento farmacolégico teniendo que ma-
nejar con sumo cuidado tanto los tratamientos encaminados a con-
trolar la agitacion y violencia a corto plazo como aquellos cuyo
objetivo serd ayudar a un mejor encaje del enfermo en un contexto
sociocultural normalizado.

A juicio de Serper (2011) todavia hay mucho terreno por delante
antes de poder manejar esta sintomatologia con cierta eficacia y po-
ne sobre la mesa la dificultad de avanzar en este terreno sin antes
unificar el lenguaje que se utiliza en los diversos contextos (interven-
cion terapéutica, contexto juridico, investigacion). Los términos violen-
cia, agresion, rabia, peligrosidad, hostilidad, etc. frecuentemente se

9. Excelentes investigaciones y revisiones de investigaciones pueden ser en-
contradas por ejemplo en: Serper, 2003; Volavka y Citrome, 2011; Singh,
2011; Buckley et al. 2011; Soyka, 2011; Torrey, 2011.
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utilizan de modo intercambiable reduciendo operatividad al concep-
to y dificultando su valor predictivo. A este respecto, el mismo autor
subraya que, por el momento, las investigaciones se centran mas en
la prediccidn de la agresién y no tanto en prevencion y tratamiento,
lo cual es comprensible desde el punto de vista de la seguridad a
todos los niveles pero supone una clara e importante laguna: lo ide-
al seria poder prevenir que ocurra mediante actuaciones profesiona-
les diversas, predecir tiene una funcién mas bien clasificadora, es
decir, tratar de identificar a los peligrosos para mantenerlos aparte sin
poner medios para que no lleguen a serlo.

En todo caso es un tema que debe de ser mencionado vy situa-
do en su justo lugar para ayudar tanto al enfermo como a sus fami-
lias y entornos: no es un problema de todo enfermo y, sin embargo,
puede serlo para algunos. El reto estd en manejar esta dimension sin
caer en afirmaciones féciles, simplificaciones o estigmatizaciones que
tienen resultados contraproducentes.

TERAPIA

Curar, pocas veces.
Aliviar, a menudo.
Consolar y confortar, siempre.

Bérard y Gubler, médicos franceses S. XIX. TITULO DE LA OBRA

Una enfermedad con tantos frentes abiertos tanto en la etiologia
como en el curso y la evolucién es una complicacion a la hora de pre-
sentar una vision sintética de recomendaciones terapéuticas. En prin-
cipio lo ideal no seria tanto elegir entre un solo tipo de tratamiento
(farmacoldgico o psicoldgico en términos generales) cuanto de po-
der acceder a terapias integradas en una especie de intervencion ma-
siva atendiendo a diversos frentes, a los mas posibles, para tratar de
ayudar al sostenimiento y, en lo posible, reconstitucién de la arquitec-
tura psiquica del enfermo.
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Habria que dejar clara una prevencioén al respecto. Remision de
sintomas y curaciéon no son dos conceptos enteramente equivalen-
tes. En un buen nimero de casos se puede llegar a vivir con esqui-
zofrenia de un modo plenamente adaptado con sintomas minimos
durante una gran parte del tiempo pero nunca descuidando totalmen-
te la supervisién terapéutica; aqui radicaré la clave el éxito en aque-
llos pacientes que por constitucion y circunstancias psicosociales
logren avanzar con éxito hacia los objetivos terapéuticos ideales.

Como facilmente se puede comprender no es posible entrar a
fondo en desmenuzar todas y cada una de las muchas experiencias
terapéuticas que se han puesto en prdctica, 0 que se estdn ensayan-
do, con sus diversos niveles de éxito o fracaso. Entendemos que po-
dria resultar agotador, incluso desalentador por conducir a generar
ilusiones equivocadas. Efectivamente las experiencias terapéuticas son
muchas y arrojan niveles de éxito/fracaso muy diverso. Casi todas
ellas podrian ser ofrecidas desde su perspectiva exitosa para, a con-
tinuacion, tener que mostrar todos sus fracasos acumulados. Al fi-
nal, parece que hay un importante factor artesanal, es decir, que
todas las intervenciones terapéuticas deben ser confeccionadas en
funcién de las necesidades Unicas del paciente individual.

Al hablar de la terapia, algo nada lejano del estudio de la etiologia,
debemos de ser conscientes de que venimos de una historia, la de
la psiquiatria occidental, que ha estado habitada por tensiones vy lu-
chas ideoldgicas en dura competencia por alcanzar la predominancia
de su planteamiento (Martindale, 2012). La mayor de las polarizacio-
nes siempre se ha dado entre los intentos comprensivos de corte psi-
cologicista y los que parten de presupuestos netamente biologicistas
para explicar la enfermedad. A juicio de Paris (2005), los turnos du-
rante el siglo XX han sido seguidos con gran rigor. Tras unas décadas
de hegemonia psicoanalitica, durante otro buen niumero de déca-
das los planteamientos biologicistas han tenido la oportunidad de
mostrar sus aparentemente incontestables planteamientos terapéuti-
cos dejando sobrada muestra de sus limitaciones (Lewis y Lieberman,
2008) para dar paso a las aproximaciones cognitivo-conductuales que
arrojan resultados favorables en los estudios a corto plazo con inter-
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venciones breves pero que no parecen serlo tanto en el largo pla-
zo (Paley y Shapiro, 2002). Evidentemente, seria proceloso y se-
guramente poco Util extendernos en estos debates que, esta es
la grandeza del debate cientifico-intelectual, han hecho avanzar enor-
memente la comprension que actualmente tenemos del psiquismo
humano en general y de la esquizofrenia en particular; sobre todo ha
obligado a todos a tener que colaborar y asumir las propias limita-
ciones al lado de los escasos éxitos.

(Cuéles serfan a dia de hoy las practicas terapéuticas mas desea-
bles por su probada eficacia? Esto hay que manejarlo con suma cau-
tela porque, como venimos diciendo, no hay dos enfermos iguales ni
en su modo de padecer la enfermedad, psico-biolégicamente hablan-
do, ni en su contexto psico-social-familiar. Exponemos a continuacion
algunos de los planteamientos mas extendidos.

Intervencion farmacolégica

No es nada prudente hablar de tratamiento de la esquizofrenia sin
poner en la base de toda intervencién la farmacologia, por eso es
nuestro primer punto al hablar de terapia.

Somos conscientes de que existen multitud de teorias, experien-
cias o investigaciones que tratan de dejar a un lado la intervencion far-
macoldgica y, seguramente, es posible ver en alguna investigacion
que se han logrado éxitos mas o menos significativos sin recurrir a los
farmacos pero estamos convencidos de que no dejan de ser expe-
riencias piloto o avances, mas o menos cientificamente probados,
que, en ninguin caso, pueden ser tenidos como un referente gene-
ralista.

A nuestro juicio resultaria un tanto frivolo e irresponsable no con-
ceder a la farmacologia un papel primordial y esencial, nunca tnico;
una especie de principio terapéutico sine qua non.

La medicacion neuroléptica, o antipsicética, ayuda a los enfermos
de esquizofrenia a pensar mas ordenada y realisticamente (ceden los
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desordenes de pensamiento), a verse liberados de sus alteraciones
sensoperceptivas (las alucinaciones desaparecen) o a ser capaces de
establecer de nuevo vinculos interpersonales (la sintomatologia ne-
gativa se va disolviendo). Esto es curar? No, desde nuestra perspec-
tiva, es una remisién de sintomas. Pero es un paso esencial para
poder seguir trabajando.

La medicacion ha de ser correctamente administrada y eso impli-
ca constancia y continuidad. Las inconsistencias a este respecto suelen
pasar factura en forma de reaparicion/agravamiento de los sintomas
y, sobre todo, sensacién de ineficacia que hace que no parezca com-
pensar el esfuerzo de sobrellevar los efectos secundarios; por tanto des-
animo. Porque, efectivamente, el tratamiento farmacolégico tiene
beneficios innegables pero también efectos indeseables que sélo pue-
den ser manejados adecuadamente si enfermos y cuidadores com-
prenden que son mayores las ventajas que las desventajas.

Sin entrar en muchos detalles, podemos decir que existen diver-
sas familias de farmacos antipsicéticos. Desde los llamados tradicio-
nales divididos en baja y alta potencia hasta los denominados
atipicos.

Una de las diferencias mds notables entre ambas familias es que
los segundos, en principio, causarian efectos secundarios mucho més
tolerables. El problema es que las cosas no son tan sencillas. De nue-
vo, cada paciente es un mundo, y estos segundos y prometedores
farmacos atipicos tienen sus propios inconvenientes. Por ejemplo, la
Clozapina en particular, puede ser para algunas personas de una to-
xicidad extraordinaria y producirles un déficit de granulocitos; un se-
vero problema de la sangre que puede predisponer al cuerpo
humano a contraer infecciones. Estos pacientes tendrian que recibir
otro tipo de fdrmacos con sus posibles inconvenientes. Es decir, no
podemos imaginar que este tratamiento es algo facil, automatico o
inocuo; incluso en el mejor de los casos hay que contar con efec-
tos, al menos, sumamente desagradables. No es bueno para nadie
hacer como que éstos no existen y parte de la tarea de todos los
agentes que intervienen en el proceso terapéutico serd ayudar al en-
fermo a comprender, en la medida en la que este pueda segun la fa-
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se de su enfermedad, que esos efectos secundarios no han de ser la
razon para abandonar o consumir indebidamente la medicacion.

A titulo ilustrativo, a continuacion enumeramos algunos de los
efectos secundarios més frecuentes, sabiendo que ni estan todos,
ni tienen que darse todos, ni, mucho menos, se han de dar al tiem-
po (Fadem y Simring, 1997):

Cuadro 1.5. Efectos secundarios mas frecuentes
(Fadem y Simring, 1997)

Efectos secundarios anticolinérgicos:

 Periféricos: boca seca, vision borrosa, estrefiimiento, retencién uri-
naria

« Centrales: agitacion intensa, confusion

Efectos secundarios neuroldgicos:
+  Parkinsonianos: temblor de reposo, acinesia, rigidez
+ Distonfa aguda: espasmos musculares lentos y prologados.

+ Sindrome neuroléptico maligno: fiebre alta, sudoracion, confusion,
aumento de la tension arterial y del a frecuencia cardiaca, rigidez
muscular, etc.

+ Discinesia tardia: movimientos espasmadicos de la lengua, la cabe-
za, la cara y la boca.

Otros:

Aumento de peso, sedacion, hipotension, aumento de las gldndu-
las mamarias y secrecion, impotencia, falta de menstruacion, alte-
raciones hepéticas, fotosensibilidad, problemas en la vision, etc.

Insistimos en que esta es una enumeracion de posibles efectos
secundarios que van a producirse o no segun la prescripcién farma-
colégica y la naturaleza del sujeto enfermo el reto estard en aprender
a manejarlos. Especialmente en ayudar al enfermo a comprender la
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importancia de no abandonar la medicacién; y el enfermo esquizo-
frénico padece una muy marcada tendencia a abandonar, a saltarse
los plazos establecidos, a pensar que ya no lo necesita porque se en-
cuentra bien y no necesita mds inconvenientes. Esto es uno de los
grandes factores de recaida y de fracaso en el uso de los otros vecto-
res terapéuticos que relatamos a continuacion.

Terapias integradas

Si bien hemos afirmado con insistencia que la intervencion farma-
coldgica por si sola no basta para rescatar al enfermo con esquizofre-
nia de su tormento también estéd claro que las terapias psicoldgicas
tradicionales tomadas de una en una no arrojan, en términos gene-
rales, resultados particularmente optimistas.

Actualmente hay un acuerdo bastante extendido sobre el hecho
de que es necesario implementar un plan de intervencion global, des-
de distintos frentes con un horizonte que podriamos denominar co-
mo de revitalizacién de la persona. Porque, en general, la persona con
esquizofrenia pierde el pulso vital, la capacidad para disfrutar la vida,
para confiar en los demaés y, sobre todo, la confianza en si mismo.
Tengamos en cuenta que ha sufrido una especie de enmienda a la
totalidad: ni lo que piensa ni lo que percibe es enteramente fiable; ni
su subjetividad le da seguridad ni las relaciones interpersonales son
ya claras y liberadoras.

Uno de los efectos mas dafinos de la esquizofrenia es el impac-
to negativo que produce en la capacidad para relacionarse con de-
mas. Serd una prioridad el re-aprendizaje de habilidades sociales
bésicas como mantener una conversacién, expresar lo que quiere y
desea de un modo adecuado o, en general, la capacidad para en-
tretejer una red de relaciones (Barlow, 2012; Bauml, 2006; Dick-
son, 2010; Kring, 2012; Frederick, 2009, etc.)

Son particularmente Utiles las terapias integradas compuestas de
farmacologia e intervenciones grupales, familiares, individuales y psi-
coeducacion, que se ocupa todo el dmbito de reaprendizajes varios
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del manejo de diversos asuntos de la vida cotidiana. El problema es
que no siempre es posible un abordaje tan integral como seria de-
seable por diversas razones:

La gravedad de la enfermedad y el potencial de recuperacion
en cada enfermo es muy diferente. Lo que ha funcionado pa-
ra unos, tal vez no ofrezca los resultados esperados en otros.
Tengamos en cuenta que la personalidad previa al inicio de
la enfermedad, las capacidades cognitivas o el grado de culti-
vo personal, tanto intelectual como de capacidad de intercam-
bio emocional, serdn elementos muy valiosos que contribuirdn
al buen pronostico.

En ocasiones el paciente no dispone del entramado social y/o
familiar necesario para acompanfiarle en un proceso de revita-
lizacion global.

En no pocos casos los factores econdmicos son un impedi-
mento importante: cuanta mas intervencion, y a mas niveles,
mas caro es todo. Los recursos estatales a este respecto sue-
len estar bastante ajustados, cuando no son escasos Y la finan-
ciacion de las intervenciones termina por recaer en el propio
enfermo y sus allegados.

Probablemente el tratamiento integrado desarrollado por los in-
vestigadores de Madison, Wisconsin, es uno de los mas probados y
extendidos (Swartz, 2006). Incluye seis &reas de intervencion:

Uso de la psicofarmacologia. Para tratar tanto los signos y sin-
tomas positivos (delirios, alucinaciones, etc.) como los nega-
tivos (retraimiento emocional) asi como sintomatologia
asociada como la de depresion secundaria.

Entrenamiento en asertividad en contexto comunitario. Se les
ofrece tareas sencillas y a su alcance en el contexto social na-
tural tratando de integrar a las personas lo més posible, fuera
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de dmbitos clinicos aunque con suficiente soporte y atencion
por si fuera necesario algun tipo de soporte.

Psicoeducacion familiar. Toda una tarea de reaprendizaje de
nuevos modos de relacién, reaccién y manejo de las circuns-
tancias del familiar enfermo que minimicen tensiones y estrés
en el hogar.

Empleo de apoyo. Trabajo real pero adaptado a las posibili-
dades y circunstancias del individuo de tal modo que la perso-
na se sienta desarrollando una tarea significativa.

Manejo adecuado de la enfermedad, prevencion de recaidas
y seguimiento de la recuperacion. Nos detendremos en este
punto mas abajo porque es esencial.

Atencion especifica a la patologia dual. Es decir, situaciones en
las que ademas de la esquizofrenia existen otras patologias del
orden del abuso de sustancias, algo no del todo infrecuente.

En el particular asunto del manejo adecuado de la enfermedad,
uno de los objetivos principales en todo proceso de recuperacién
es cultivar la capacidad del enfermo para vivir independientemen-
te, lo cual incluye que sea capaz de estar al tanto de su propia me-
dicacion y cumplir las pautas de administracion indicadas. Un
ejemplo de programa focalizado en la adquisicion de esta indepen-
dencia es el que viene implementando y mejorando la Universidad
de Los Angeles (Liberman, 2007; Eckman, 1992). El programa, de-
nominado habilidades para la vida independiente, tiene dos gran-
des mddulos:

Manejo de sintomas. Resulta esencial que el paciente apren-
da a identificar los signos y sintomas de su enfermedad para
que tome las medidas necesarias; seré crucial que aprenda,
también, a permitir que otros le ayuden en esta tarea. Habrd
que aprender a distinguir los signos de alerta de un rebrote
(son nuevos o viejos conocidos) de los signos que son una
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persistencia de la enfermedad pero no son novedosos. Tam-
bién habré que diferenciar estos de los efectos secundarios de
la medicacion; incluso las sefiales que pueden ser fruto de la
interaccion de la medicacion con el consumo de algun tipo se
sustancia, alcohol por ejemplo. Todo ello para ser capaces de
pedir ayuda de los agentes terapéuticos oportunos (psiquia-
tras, psicologos, trabajadores sociales, etc.) cuando sea pro-
cedente.

« Manejo de la medicacién. Es muy importante lograr que, en lo
posible, el paciente comprenda como funciona la medicacion
en su organismo cuéles son los beneficios y los inconvenien-
tes y qué hacer con éstos Ultimos. Parece claro que hacer es-
to solo es muy complicado, el apoyo social, familiar o entre
iguales resultard muy beneficioso para ir alcanzando niveles ra-
zonables de vida independiente.

Un ejemplo de nuevos modos de intervencion integrales que obli-
gan a repensar la naturaleza de la esquizofrenia es la que ofrecen
Seikkula y Alakare (2012) denominada intervencidn de didlogo abier-
to (Open dialogue approach). Desde la experiencia de los autores,
que se remonta a 1996, es muy importante que tras la crisis aguda y
en el mas corto plazo posible a su juicio un dia seria lo ideal se pue-
da reunir al paciente con sus familiares més significativos y junto a
aquellas personas que se estimen convenientes y que estén relacio-
nadas con el paciente y su proceso de cura: cuidados primarios, psi-
quiatria, trabajo social, psicologia, etc. Se trata de convocar un grupo
junto con el paciente para discutir abiertamente sobre diversas tomas
de decisiones que le afectan a él mismo y a su familia. Tengamos
en cuenta que ya hace mds de cincuenta afios que Erving Goffman
escribe su célebre Internados. Ensayo sobre la situacion social de los
enfermos mentales, fue en 1961. Ahi podiamos leer como el autor
denunciaba el «proceso de expropiacién» personal que iban vivien-
do los pacientes ingresados en los centros de tratamiento (Coffman,
1961: 139):
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Cuando se inicia esta primera etapa [de pre-pacien-
te hospitalario] el paciente es poseedor de derechos
y de relaciones, cuando da comienzo su estadia en
el hospital, los ha perdido casi todos. Los aspectos
morales de este proceso parten asi, tipicamente, de
una experiencia de abandono, deslealtad y resenti-
miento, aunque para los demds sea obvio que nece-
sita tratamiento, y él mismo pueda reconocerlo a poco
de estar en el hospital (p. 139).

Su transicion de persona a paciente suele efectuarse en
una serie de etapas eslabonadas. Cada etapa sefiala
una acusada reduccion en su status de adulto libre, y al
mismo tiempo cada agente procura mantener la ficcion
de que no habrd reducciones ulteriores (p. 145).

El modo de proceder planteado por Seikkula y Alakare es una al-
ternativa posible al antiguo planteamiento que denunciaba Goffman.
Aunque no es algo Unico y exclusivo de estos autores y su entorno™
responde a una concepcién de la salud mental que aun tiene mucho
terreno por conquistar. Es un modo de abordar el tratamiento que va
ganando cuerpo, con diversas variaciones, y que trata de otorgar al
paciente toda la responsabilidad que sea capaz de administrar seguin
la fase de su enfermedad. Se concede mucha importancia a refor-
zar la capacidad de autonomia que cada paciente conserve (sea es-
ta mucha o poca) y a tratar de normalizar su situacion en lugar de
potenciar en ellos y en sus familias actitudes que pueden ser califica-
das de regresivas (por ejemplo infantilizaciones que terminan por ser
asumidas por ambas partes). Incluir al paciente en la planificacion y

10. Por ejemplo, Bduml y colaboradores (Bauml et al., 2006) ofrecen un
planteamiento parecido, con sus propios matices y hacen una extensa revi-
sion bibliogréfica sobre la necesaria psicoeducacion en el tratamiento integral
de los pacientes esquizofrénicos.
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toma de decisiones del proceso terapéutico, es buscar generar co-
rrientes de corresponsabilidad y didlogo; algo tan importante o mas
que el planificar intervenciones.

Segln la experiencia de estos autores, este tipo de planteamien-
to terapéutico arroja un nivel de normalizacién, por tanto éxito tera-
péutico, mayor que las tradicionales perspectivas centradas en la
enfermedad y los tratamientos clésicos que llegaban a potenciar el rol
de enfermo hasta el extremo de convertirles en auténticos sujetos pa-
sivos progresivamente incapacitados para imaginarse a si mismos de
otro modo.

Mas alla de la discusion cientifica que se pueda establecer, lo
interesante es caer en la cuenta que estos problemas psiquicos tan
complejos necesitan de nuevos modos de pensar en ellos, para
desarrollar intervenciones creativas. Parte de esta tarea reside en
ser capaces de cuestionar tratamientos y preconcepciones que para-
ddjicamente, a veces durante décadas, han ido mostrando su inope-
rancia. Esto no siempre es sencillo porque tanto las personas como
las instituciones que generamos tendemos al anquilosamiento y a ter-
minar por no caer en la cuenta de que podemos estar perpetuando
planteamientos terapéuticos que, por mas que estén basados en te-
orfas consistentes, arrojan resultados muy pobres. El reto radica en
reinventar la teoria, o al menos, revisitarla periédicamente sobre la ba-
se de resultados, para transformar las estructuras. No siempre es sen-
cillo que algunos sectores de las comunidades cientifica y politica
cuestionen sus propios planteamientos y practicas.

El papel del estigma en el proceso terapéutico

Aunque dedicaremos un amplio espacio a hablar de la impor-
tancia del estigma, no podemos concluir esta seccién sin mencio-
nar el peso que este aspecto tiene en diversos aspectos de la vida
ordinaria de los enfermos y, muy especificamente en el procelo-
so camino que conduce a una cierta estabilizacion y control de la
enfermedad.
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En un informe realizado en 1999 por el U.S. Department of He-
alth and Human Services se ponia de manifiesto como el estigma vy
la discriminacion asociada al mismo era una de las principales ba-
rreras para que los pacientes asuman que padecen una enferme-
dady, por tanto, para buscar tratamientos adecuados.

La enfermedad mental es una de las condiciones humanas mas
estigmatizadas en nuestra sociedad (Wahl, 1999; Dickerson et al.
2002; Link et al. 2004): los enfermos mentales estén oficialmente
etiquetados, apartados, asociados a caracteristicas indeseables para
nuestros contextos.

El estigma se refiere no sélo a la imagen que tienen otras perso-
nas sobre el enfermo también a la imagen que el enfermo posee so-
bre si mismo. Ambos vectores son muy importantes vy, si bien es
cierto que parece claro que la imagen social tendra gran importan-
cia en la autoimagen, la confianza en uno mismo, en definitiva, la au-
toestima y seguridad del enfermo, estos dos asuntos deberian de ser
manejados especificamente, por separado.

Respecto a la imagen social, no podemos evitar el papel que cum- é
plen los medios de comunicacion, es central. Vivimos conectados y

pendientes de lo que nos ofrecen los diversos informadores, las pro-

ducciones orientadas al ocio y tiempo libre o la publicidad. Por eso

serd muy importante revisar y tratar de usar de los mismos para ayu-

dar a modificar las enormes connotaciones negativas que transmiten

cuando se refieren a la enfermedad mental. Serd clave para la perpe-

tuacion o potenciacion de la opinién social.

Stout y colaboradores (2004) hacen un exhaustivo anélisis de
34 estudios e investigaciones que han sido hechas al respecto y
Link vy colaboradores (2004) hacen un estudio de 123 articulos
empiricos publicados entre 1995 y 2003. Sintéticamente, parece
claro que:

+ Los medios de comunicacion son la fuente primordial de in-
formacion sobre enfermedad mental para la mayor parte de
las personas.
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Existe un exceso de informaciones erréneas, poco precisas o
reduccionistas sobre enfermedad mental que hacen que es-
te sea un tema dificil de comprender y, por tanto, sujeto a to-
do tipo de reinterpretaciones subjetivas.

Es esencial el manejo que los medios hacen de los estereoti-
pos negativos sobre asuntos de enfermedad mental. El mini-
mo uso de los mismos potencia enormemente los que se
encuentran latentes en la poblacion general.

La imagen de los personajes con enfermedades mentales que
aparezcan en los medios (incluidos espacios de ocio y tiempo
libre, series televisivas, etc.) sera crucial para la generalizacion
ulterior que el gran publico haga.

Parece que esté claro que en los medios se tiende a asociar

enfermedad mental con violencia y con peligrosidad, por tan-
to lo mejor es evitar a las personas que la padecen.

Algunos aspectos personales e interpersonales
que necesitan ser atendidos

Gumley y Schwannauer (2008) hablan de diversas éreas del su-
jeto psiquico que probablemente habra que atender en el proceso de
recuperacion. Inspirados en su extenso trabajo, ofrecemos seis que
entendemos son primordiales:

Reconstituir la propia identidad. No es extrafio que nos encon-
tremos ante una autoimagen muy afectada por la humillacién
de haber tenido que aceptar la propia limitacion y someterse
a los demas. No son raros los sentimientos de inferioridad, tal
vez de culpabilidad, la paralizacién vital fruto de una especie
de impotencia aprendida. Conviene abordar estos asuntos, y
otros ligados a los estados de dnimo deprimidos posteriores a
la vivencia psicética, para que la persona pueda ir viéndose
equipada para ser autébnomo vy libre.
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+ Minimizar la desconfianza interpersonal. Un obstéculo signifi-
cativo para la recuperacion es la presencia de sensaciones, de
bajo nivel pero constantes, de recelo e impresién de amena-
za interpersonal. Es necesario analizar y tratar de comprender
esta situacion para ayudar al enfermo a sobrevolar esta silen-
ciosa barrera que aparece, sobre todo, en enfermos con un al-
to componente persecutorio.

 Suavizar y resituar las reacciones traumdticas a las experiencias
psicoticas. Es muy importante evaluar detenidamente las ex-
periencias del sujeto en relacion con la psicosis y con el tra-
tamiento psiquidtrico, asi como las experiencias relacionadas
con otro tipo de traumas que puedan haber acontecido antes,
durante o después del episodio psicético. Revisitar la propia
historia de enfermedad y tratamiento con mirada positiva y
alentando la conciencia de que, a pesar de la dificultad de las
experiencias vividas en todo puede haber aprendizaje y avan-
ce, ayudard a reconciliar momentos biogréficos que, en ocasio-
nes, se tienden a tratar de olvidar y a evitar.

+ Potenciacion de estrategias interpersonales saludables. Es so-
bradamente conocida la importancia de la calidad de las rela-
ciones sociales cercanas en el proceso de recuperacion de la
psicosis. Es crucial buscar el apoyo social en términos de con-
tactos sociales positivos y saludables que vayan posibilitando
la expresién emocional del paciente, sobre todo, en lo relacio-
nado con sus temores y/o emociones desagradables o pertur-
badoras.

+ Abordar los esquemas y los modelos internos de referencia.
No hay proceso de recuperacién con visos de éxito que no tra-
te de arrojar alguna luz, y de sanar si procede y se puede, los
efectos que las experiencias adversas tempranas hayan podi-
do tener sobre la forma de ser y pensar del paciente referi-
dos a las relaciones interpersonales y su funciéon en la
regulacion de las emociones. Recordemos que no es nada ex-
trafio hallar duras historias de abusos fisicos o psicolégicos en
la biografia de un gran nimero de enfermos de esquizofre-
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nia (Gumley y Schwannauer, 2008). Estos pueden generar un
impacto permanente y generalizado, ahora potenciado por la
experiencia de la esquizofrenia, sobre las representaciones que
la persona tiene de si misma y de los demads, su forma de re-
lacionarse, su capacidad de establecer relaciones de confian-
za o intimas, etc.

« Sacar a la luz el temor a recaer. Es esencial establecer cauces
para hablar del temor a la recaida. La evitacion de este tema
conduce a dificultades como aumento de la ansiedad, evita-
cién de personas o situaciones asociadas a la enfermedad o al
ocultamiento explicito de sensaciones-sefial de que, efectiva-
mente, la enfermedad puede estar activdndose de nuevo. Ex-
plicitar el temor a la recaida es importante porque, como se
sabe y ya hemos dicho en varios momentos, atajar los sinto-
mas antes de que se desarrollen es crucial. Esconder este te-
mor conduce a un pesimismo existencial muy arraigado y dificil
de manejar: sensacion de que ya nunca nada va a ser igual,
sensacion de verse atrapados en la psicosis y, eventualmen-
te, ideacién suicida.

Hay aspectos del &mbito interpersonal, como la vivencia de afec-
to o de ser significativo para otros, que es necesario tener en cuenta
a la hora de tratar de ayudar a un paciente con esquizofrenia. Por mas
que a algunos pueda parecerles una dimension poco cientifica y ob-
jetivable, de dificil manejo en la investigacién o en la terapia, no pue-
de ser ignorada. Strauss (2014) nos recuerda que cuando una
persona en fase de recuperacion de la esquizofrenia relata que la mas
importante fuente de mejora ha sido «alguien a quien he importado»
hablaria muy poco a favor de la ciencia si ésta ignorase este testi-
monio solamente porque hay dificultades para medir este pardmetro
0 porque no encaja en alguno de los esquemas conceptuales comun-
mente aceptados. El campo de la salud mental estd sembrado de es-
te tipo de errores, cuando se tiende a marginar todo elemento que
no encaja en los a priori tedricos denominéndolos factores no es-
pecificos. Es muy importante integrar en el tratamiento de esta enfer-
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medad aspectos que, a primera vista, podria parecer asuntos no pro-
pios de una terapia generalizable o técnicamente coherente con la te-
oria que mueve al profesional. Por ejemplo la determinacién (<he
decidido terminar con esta sensaciéon de disgregacion») o aspectos
que pueden ayudar a un paciente particular desde su propia expe-
riencia personal («cuando trabajo no escucho las voces por eso tra-
bajo») por mds que a otros no les sirva de igual ayuda.

Arnhild Lauveng (2012), desde su experiencia como paciente, co-
menta codmo algunos profesionales y auxiliares trataban de restar im-
portancia a sus alucinaciones subrayando que en realidad, no eran
reales; por tanto, no habia razén para preocuparles. Su intencién era
buena, trataban de servir de principio de realidad pero esto, segtn ella
lo vivia, la dejaba mucho més confusa, sola y asustada reduplicando
la cantidad e intensidad de sus alucinaciones que no eran otra cosa
que la plasmacion de sus propias ansiedades y temores. Muy diferen-
te fue su experiencia con los profesionales que eran capaces de trans-
mitirle que ellos no vefan ni oian esas cosas pero que si lo hicieran se
sentirian muy angustiados; por eso estaban preocupados por como
de mal debia de sentirse ella. Ese tipo de intervenciones la confor-
taban y la hacian sentirse menos sola, por tanto, menos amenazada
y CON mM4s sosiego para manejarse.

Volviendo al complejo asunto de la sintomatologia negativa, Long-
den (2012) es de la idea de que los profesionales de la salud men-
tal han de ser muy conscientes de los riesgos que se corren al asumir
sin mas que pueden fiarse de su buen criterio al juzgar los estados in-
ternos de los pacientes mediante la mera observacion. Insiste la au-
tora en que, en lo posible, es necesario tratar de contrastar con el
propio paciente y estar abiertos a la sorpresa de descubrir que hay un
mundo emocional mas alld de lo meramente observable. Para algu-
nos pacientes el apartamiento emocional es una estrategia preven-
tiva para lidiar con la realidad (incluyendo los otros) que se capta
como extrafia, incluso amenazante; lo interesante es caer en la cuen-
ta del miedo, la desesperacion o la vivencia de desintegracion que ha-
cen que la persona se oculte, se proteja. Por esto entiende que es
importante mantener una cierta constancia en los cuidadores; para
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que el paciente gane confianza pero, también, para que éstos lleguen
a conocer bien al individuo y puedan llegar a captar matices y asi te-
ner un mayor grado de comprension de la situacion. Longden afir-
ma que un carrusel de rostros diferentes haciendo comentarios
diversos, muchas veces contradictorios, sobre la enfermedad, o sen-
cillamente la vida en general, no ayuda a crear contextos en los que
el paciente pueda ir confiando y relajandose.

Ciertamente, acompafiar a alguien que se ha encerrado en si mis-
Mo no es una tarea sencilla y seguramente lo Uinico que se puede ha-
cer es estar y permanecer con tolerancia y respeto sin tratar de animar
vanamente porque, con la mejor de las intenciones, se estaria trans-
mitiendo un mensaje de incomprension y lejania. A menudo estos
pacientes lo que mds necesitan, tal vez mdas con gestos que con pa-
labras, es el mensaje de que no estén solos, no hay prisa, que es-
tan a salvo.

Atencion a las necesidades existenciales

Temo que si mis demonios me abandonan,
mis dngeles también levanten el vuelo.

Rainer Maria Rilke, Titulo de la obra

Curar la esquizofrenia no es solo lograr la ausencia de sintomas, su-
pone reconciliar a la persona consigo misma y con su contexto sociocul-
tural; supone recuperar, tal vez generar, horizontes, metas, sentido. El
problema es que esta reconciliacion puede prolongarse excesivamente
en el tiempo vy, al estar cargado de intensos vértigos existenciales, pue-
de terminar siendo un horizonte inalcanzable que deja a la persona en
un mar de frustraciones. {Cémo se vive con normalidad tras lo que se
ha vivido? ¢Cémo se vive cuando uno no esta en el rol de enfermo? (Co-
mo se regresa siendo uno sin ser igual? Son algunas de las muchas pre-
guntas que pueden dar mucho miedo responder.

Para entender un poco mas la sima en la que estos enfermos
pueden haber entrado y de la que han de ir saliendo, encontramos
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particularmente iluminador el trabajo que presenta Mark Ellerby
(2013). Utiliza la terapia centrada en la compasion de Gilbert (2010)
para ayudar a comprender al enfermo psicético aludiendo tangencial-
mente al tradicional modelo de Maslow basado en la jerarquia de ne-
cesidades'.

Ellerby, paciente de esquizofrenia paranoide durante més de vein-
te afos, habla desde su propia experiencia y se centra en sus dos
principales sintomas voces criticas y delirios paranoides para dar
cuenta de como éstos han ido desmoronando cada uno de los cinco
niveles de necesidades antropoldgicas:

+ La esquizofrenia frecuentemente dificulta la motivacion del en-
fermo para cuidar de si mismo, atender sus propias necesi-
dades o buscar salidas para los estados de ansiedad en los
gue se va enmarafando (primer nivel de Maslow que se cen-
tra en las necesidades fisiologicas).

+ Los delirios paranoides acostumbran a ser aterradores o, al
menos sumamente perturbadores, y hacen que el enfermo se
sienta inseguro en el mundo que habita. (Segundo nivel de
necesidades, seguridad).

* Los delirios, particularmente los de naturaleza persecutoria, ha-
cen que resulte muy complicado no sélo sentirse seguro en la

11. La escala de las necesidades se describe como una pirdmide de cinco ni-
veles: los cuatro primeros niveles pueden ser agrupados como necesida-
des de déficit (deficit needs o D-needs) (primordiales); al nivel superior lo
denomind autorrealizacion, motivacion de crecimiento, o necesidad de ser.
La idea basica es: solo se atienden necesidades superiores cuando se han
satisfecho las necesidades inferiores y todos aspiramos a satisfacer necesida-
des superiores. Las fuerzas de crecimiento dan lugar a un movimiento ascen-
dente en la jerarquia, mientras que las fuerzas regresivas empujan las
necesidades prepotentes hacia abajo en la jerarquia. Segun la pirdmide de
Maslow dispondriamos de:... (Maslow, ...). FALTA TEXTO
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realidad que se habita sino, también, confiar en las personas y
sentirse parte de un grupo (tercer nivel de necesidades, per-
tenencia).

« Las voces criticas con uno mismo, los propios actos, incluso los
propios pensamientos, atacan la autoestima (cuarto nivel de
necesidades, autovaloracion).

+ Resulta muy complicado centrarse en algun tipo de actividad
creativa o de desarrollo personal, en algo que a uno le produz-
ca la impresién de que es capaz de hacer algo Util, valioso, apre-
ciado; toda la atencion estad focalizada en una interioridad
enmarafada (quinto nivel de necesidades, autorrealizacion).

Méas alld de que compartamos o no el modelo de Maslow, encon-
tramos iluminadora la descripcion: la persona enferma ve amenaza-
day limitada la integridad de su sistema cognitivo pero, también, sus
sistemas motivacionales y se ve invadido por la sensacion de que sus
necesidades humanas esenciales se encuentran al descubierto. No
es s6lo una cuestion de unos cuantos sintomas de naturaleza biold-
gica que remiten mediante la administracién de los farmacos oportu-
nos. Estamos ante una persona que, tras padecer los sintomas
psicéticos, puede quedar como un campo de batalla arrasado, plaga-
do de confusién y desconcierto. El reto estriba en ayudar a que el pa-
ciente se vaya alzando sobre los traumas, miedos, problemas de
relacién y desajustes familiares creados por su enfermedad.

Cada vez hay mayor conciencia de la gran importancia que tienen
los aspectos subjetivos y el dar al paciente un papel protagonista en
su liberacién. Esto subraya una gran y frecuente incongruencia por
cuanto gran parte de los esfuerzos en el tortuoso camino de los tra-
tamientos también en el dmbito de la investigacion parecen estar
focalizados sobre la sintomatologia objetivable, mensurable o descrip-
tible en términos de un observador exterior. Para entender un poco
mas la psicosis, e imaginar nuevas vias de curacion, es esencial tratar
de ver los signos observables de la enfermedad como si se trataran
de un cierto lenguaje, con un potencial significado que habla de la vi-
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da de la persona que los padece. Un lenguaje que requiere ser des-
entrafiado a la luz del contexto sociocultural y de su biografia desde
una actitud de honesto deseo de comprender cargado de compasion;
no es lastima es comprensién afectiva, respetuosa y sincera por el su-
friente.

Wagner y King (2005) ofrecen una interesante investigacion en la
que destacan cémo los pacientes de esquizofrenia encuentran que
sus necesidades existenciales apenas son atendidas en los diversos
tratamientos a los que son sometidos. Las clasificaciones actuales
centradas en un conjunto de signos tratables, fundamentalmente me-
diante farmacos, han contribuido enormemente a situar a estos en-
fermos en una especie de cadena de produccién de salud mental
que culmina con éxito en el momento en el que el listado oficial de
sintomas desaparece. No, la enfermedad no termina cuando ceden
los sintomas observables, caer en la cuenta de ello obliga a una re-
formulacion de las estrategias terapéuticas y, sobre todo, a una recon-
sideracion sobre la administracion de los recursos publicos necesarios
para que la remision de la enfermedad alcance niveles de verosimi-
litud.

Geekie (2012) ofrece una interesante revisién de investigaciones
al respecto y describe tres &reas que brotan de la experiencia subje-
tiva de enfermos y aglutinan aspectos existenciales basicos que han
de ser tenidos en cuenta en la terapia integral: necesidad de auto-
ria, necesidad de seguridad ontolégica y necesidad de certidumbre
epistemologica.

+ Necesidad de autorfa: una de las mayores preocupaciones de
los pacientes psicéticos es apropiarse de su experiencia y otor-
garle un sentido. No le sirven racionalizaciones pre-fabricadas
0 visiones externas que tratan de cerrar el caso con un suma-
rio. Tanto Shotter (1981) como Roe y Davidson (2005) afir-
maran que esta necesidad, la de ser un agente activo en el
proceso de dar sentido a la experiencia vivida, deberia ser con-
siderado un derecho moral de cara a apuntalar el sentimien-
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to de autonomia de un ser humano que necesita re-adquirir
un sentimiento de que todo en su historia le pertenece vy tie-
ne un sentido. Es la experiencia que toda persona madura po-
see cuando experimenta que las experiencias vividas a lo largo
de la vida le han traido a un presente aceptable. En este caso
es necesario asumir como parte de si no soélo la historia previa
a la enfermedad sino, también, el conjunto de vivencias extra-
fias, temores y angustias que se dieron en las fases mas acti-
vas de la patologia.

Ademas, este proceso de apropiaciéon no es algo que se pue-
da dar exclusivamente en el dmbito intra-psiquico, en el inte-
rior de la persona, seria una tarea que ha de ser realizada en
contexto social. Es esencial la experiencia de sentir que otros
significativos para el paciente, no sélo el grupo clinico, escu-
chan y comprenden el relato que el paciente va hilando. Lo
contrario, por ejemplo el silencio bienintencionado y hacer co-
mo gue no ocurrié nada para que no se sienta mal, es dete-
riorante por ubicar a la persona, de nuevo, en un aislamiento.
Les desprovee de la dignidad personal de «contar quien soy to-
do yo» y defender su version de su existencia; les desprovee
de la dignidad de sentirse autores y duefios del propio relato
autobiografico.

« Necesidad de seguridad ontoldgica: la experiencia de incerti-
dumbre que acompafia a la esquizofrenia termina por pasar
factura. Sin apenas advertirlo, nuestra vida cotidiana se sos-
tiene sobre muchos actos de confianza. Vivimos confiadamen-
te cuando conducimos tras otro vehiculo y suponemos que no
va a frenar o hacer maniobras repentinas; vivimos confiada-
mente cuando viajamos pegados unos a otros en un transpor-
te publico y suponemos que nadie nos va a agredir con un
objeto punzante amparado en el anonimato de la masa; vivi-
mos confiadamente cuando llegamos a casa y esperamos en-
contrar a nuestra familia tan acogedora y afectuosa como era
esa misma mafiana; o cuando nos vamos a dormir suponien-
do que despertaremos al dia siguiente para hacer las cosas
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que tenemos planificadas. La existencia humana se sostiene
sobre la seguridad que otorga la confianza. Y precisamente,
la confianza es lo que se pierde cuando uno experimenta du-
rante un largo periodo de su vida que no puede fiarse de sus
sentidos, de sus suposiciones, de la idea que se ha hecho de
las cosas, de las relaciones interpersonales, etc. El paciente psi-
cotico no recupera automaticamente esta confianza cuando
sus sintomas, a juicio de los técnicos, han desaparecido. Es
crucial trabajar esta dimensién para que la persona sea capaz
de verse viviendo espontdneamente.

+ Necesidad de certeza epistemologica: estd intimamente rela-
cionado con la necesidad anterior. Tiene que ver con la capa-
cidad para diferenciar la realidad de la no realidad vy la
consiguiente y aterradora pregunta: en el futuro {Cémo seré
capaz de distinguir qué es real y qué no lo es? Estamos ha-
blando de reconquistar la certeza que tenemos el comun de
las personas al ser capaces de distinguir, sin pensar, no sélo los
datos que provienen de los sentidos frente a los datos que
provienen de nuestro sistema cognitivo sino, también, los as-
pectos relacionados con el mundo emocional; no pocos enfer-
mos hacen afirmaciones como: «no soy capaz de saber qué
tengo que sentim, «es como si no sintiera nada o todo a la vez»,
«no sé si mis sentimientos son reales o falsos», etc.

Trabajar activamente estos aspectos es restablecer y asegurar el
sentimiento de uno mismo como agente activo, con voluntad, que vi-
ve en un mundo coherente y predecible; sin este trabajo terapéuti-
co no hay posibilidad de una auténtica recuperacion. Alcanzar el
objetivo de una auténtica restauracion existencial es algo que no se
logra mds que ayudando a la persona a tomar decisiones, a actuar ya
mediante pequefios actos significativos que pueden llegar a conver-
tirse en actividades e iniciativas més complejas. Todas esas pequefias
cosas que las personas que no han atravesado por las cafiadas de es-
ta enfermedad dan por supuestas y por autométicas pueden ser gran-
des retos para alguien que esta rehaciéndose y necesita re-aprender
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muchas cosas. Recordemos que para estas personas, a veces, vol-
ver a hacer una cama o limpiar su vaso puede ser un gran paso ade-
lante.

Mis terapeutas fueron muy claros al dejarme a cargo
de mi proceso de recuperacion,; ya me habian ocurri-
do demasiadas cosas que habia vivido como descon-
troladas y me habian dejado con la sensacidn de
verme sobrepasado y aterrado. Asi que me confiaron
liderar el proceso con ellos a mi lado. Su fe en mi su-
puso un verdadero regalo segun iba avanzando y ga-
nando confianza en mi propia habilidad para saber lo
que necesitaba e iba cayendo en la cuenta de cdmo ir
dando algin sentido a mi propio ser y a la presencia
de otros (...) caer en la cuenta de que, en ultimo tér-
mino, nadie podria salvarme si no lo hacia yo mismo
fue al tiempo aterrador y clarificador (Dillon, 2012).

82



