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Prólogo

			Es un honor poder escribir esta introducción. En los 25 años en los que he estado trabajando como psicólogo clínico con personas con psicosis he sido testigo de cambios fundamentales en nuestro campo, cada vez con un mayor entendimiento de los factores psicológicos y sociales que influyen en la vulnerabilidad, el desarrollo y la recuperación de 
la psicosis. Estos avances han conformado la evolución de las llamadas terapias basadas en la evidencia, en su mayoría fundamentadas en los principios cognitivos y conductuales.

			Junto a estas novedades clínicas ha surgido un movimiento de recuperación personal, que inspira y desafía a los médicos y a los servicios de salud mental a trabajar propiamente en colaboración con las personas con psicosis, y a tener en cuenta si la atención ofrecida permite a las personas buscar la recuperación según sus propios criterios (y no siguiendo las órdenes de otros).

			Esta comprensión cada vez más frecuente se inició con el trabajo a principios de los años noventa de Mary Boyle, Richard Bentall y otros que conceptualizaron los problemas de la psicosis fuera del paradigma de la «esquizofrenia». Se produjo un gran avance al considerar los síntomas de la psicosis como fenómenos que debían estudiarse por derecho propio, en lugar de como indicadores del trastorno subyacente (y que tradicionalmente se consideraban relativamente poco importantes en sí mismos, ¡a pesar de que a menudo eran importantes para la persona que los experimentaba!). Esta conceptualización más conductual y psicológica se centró en cómo estos fenómenos pueden entenderse mejor en el contexto de las circunstancias de la vida y la historia de una persona, que son las que influyen en sus reacciones, respuestas y sentido de la vida.

			Si se considera la psicosis en términos psicológicos, ello significa que las intervenciones mejoran al entender a la «persona en su contexto», en lugar de centrarse en la presencia de un «trastorno». Significa que la atención de la salud mental de la que hablan los modelos psicológicos debe centrarse en el apoyo a la persona, para que siga su vida tan plena y libremente como pueda. Poner a la persona en el centro también significa que no hay una «talla única» en términos de tratamiento y formas de apoyo (realmente nunca la hubo, si consideramos la heterogeneidad de las personas con psicosis). Estas influencias son las que guiaron nuestro trabajo en South London, Reino Unido, para extender la terapia de aceptación y compromiso (ACT) como un enfoque orientado a la recuperación de las personas con psicosis (Morris et al., 2013).

			¿Puede la persona que se recupera de una psicosis encontrar un significado personal y una flexibilidad en sus acciones, incluso al hacer frente a experiencias angustiosas o agobiantes? Ciertamente, las historias de recuperación sugieren que esto no solo es posible, sino que es algo muy habitual. Hay mucho que aprender de las experiencias vividas por quienes han podido recuperarse personalmente de la psicosis. Hemos recorrido un largo camino desde la demencia precoz, con su noción de un supuesto declive y una esperanza mínima para las personas con psicosis. Las investigaciones han mostrado que esas suposiciones no son válidas para la mayoría de las personas que experimentan psicosis. Sin embargo, sigue habiendo grandes desafíos en cuanto a la mejor manera de ayudar a quienes puedan tener dificultades debido a sus síntomas negativos, déficits cognitivos o síntomas positivos persistentes.

			Sabemos que las personas con psicosis, cuando acuden a los servicios de salud mental, quieren que se les apoye en la búsqueda de una vida significativa. Describen que desean algo más que lograr la estabilidad o prevenir la recurrencia de los síntomas; en su lugar, las personas informan que quieren tener conexiones satisfactorias con los demás, desempeñar funciones sociales significativas, experimentar el amplio espectro de emociones y sentimientos, dormir bien, sentirse seguros y vivir la vida con sus propios criterios (Freeman et al., 2019). Por supuesto, esto no es sino lo que cualquiera querría esperar. Los enfoques psicológicos para la psicosis deben, como eje central, apoyar la individualidad del cliente.

			La terapia de aceptación y recuperación por niveles (ART) representa la integración teórica y clínica de lo que se sabe que es útil en el tratamiento psicosocial de las personas con psicosis. Como argumentan los autores, cuando una persona ha experimentado profundas pérdidas en sus relaciones, en el sentido de sí mismo y sus roles sociales, debido a la psicosis, se requiere una aproximación que considere el «medio ambiente completo». Este manual se basa en un marco conductual contextual, que se extiende más allá del ACT, para incluir otras terapias influenciadas por esta filosofía (como la psicoterapia analítica funcional y la clínica de la teoría del marco relacional), junto con prácticas del diálogo abierto y la intervención familiar. Los autores esbozan hábilmente un marco que sitúa a la persona que se recupera de una psicosis en el centro de atención que involucra a sus seres queridos y la comunidad, y que es de naturaleza interdisciplinar (como se refleja en la excelente gama de temas y autores de los capítulos de este manual).

			Hay mucho que aprender aún sobre la adaptación de nuestras intervenciones, de manera que beneficien a las personas en diversas etapas de la psicosis. Al igual que asegurarnos que nuestras intervenciones sean útiles cuando las personas tienen déficits cognitivos, como la atención, la memoria y/o las habilidades ejecutivas. La terapia ART nos recuerda que la promoción del aprendizaje resulta el centro de nuestros esfuerzos. Un aprendizaje que incluye la historia de una persona, lo que influyó en sus apegos, las formas de relacionarse con los demás y la comprensión del mundo; un aprendizaje que se basa en la experiencia y que es personalizado; un aprendizaje que permite la recuperación y el crecimiento personal. Podemos ver, por lo que conocemos sobre la psicosis, que el fortalecimiento de un «yo» sano e intacto es un tema central. Ello puede implicar el conocimiento de tus propios objetivos y tus direcciones de vida elegidas, la conexión con un sentido de uno mismo como observador, conocer lo que ha influido en tus emociones, experiencias y respuestas. La intervención psicológica realmente útil es la que refuerza esta capacidad de aprender de la experiencia. El aprendizaje de una manera flexible es algo evidente en la terapia ART.

			Este libro supone una integración completa y magistral de los modelos psicológicos contemporáneos de la psicosis, y resulta una importante contribución a la literatura de la práctica clínica. La terapia ART representa un desarrollo sobre cómo ACT puede ser adaptada para las personas con psicosis, a través de una cuidadosa evaluación y formulación del caso. Este manual permite al lector ver cómo los principios de la ciencia conductual contextual pueden aplicarse para influir en los programas de tratamiento de las personas con psicosis, de una manera pragmática y creativa, respaldada por los desarrollos empíricos (en gran parte por investigadores desde España).

			Será emocionante ver cómo se desarrolla la terapia ART, lo que aprendemos y cómo podemos ajustar aún más nuestros esfuerzos para apoyar y ayudar a las personas con psicosis. Nos enriqueceremos escuchando las experiencias de las personas con psicosis y de sus seres queridos, compartiendo las prácticas, las evaluaciones de los servicios y realizando investigaciones sobre ello. Hay todo un esfuerzo en marcha para entender quién se beneficia, en qué circunstancias y por medio de qué procesos de cambio.

			Creo que, en última instancia, ACT trata sobre la liberación. Nuestro trabajo es ayudar a otros a tener mayores oportunidades de elección en sus vidas, y a ejercer esa elección, encontrando formas de conseguir tener unas vidas con mayor conexión y propósito en la vida. Como describió Paul Chadwick (2006), puede haber muchas formas de quedarse atrapados con la psicosis: temor a la recurrencia, desconfianza en el juicio personal, un sentido del yo como algo dañado, defectuoso, loco. Nosotros, como sus posibles ayudas, necesitamos encontrarnos con las personas allí donde estén. Y ese lugar puede ser donde están atrapados. Los enfoques descritos en este manual proporcionan un mapa de esos lugares, y una guía sobre cómo podemos apoyar a la gente para que encuentre sus caminos hacia la liberación.

			Es mi sincera esperanza que la terapia de aceptación y recuperación por niveles (ART) inspire a los clínicos para involucrarse con la gente con psicosis, de maneras flexibles y funcionales, colaborativas y conectadas... y que esos esfuerzos sean efectivos. Porque este es, en último extremo, el valor de este trabajo: que las vidas se vivan libremente, deliberadamente y en el momento, con elecciones y direcciones de vida que proporcionen significado y propósito.

			Diciembre de 2020.

			ERIC MORRIS, PHD
La Trobe University. Melbourne, Australia.
Co-editor de Acceptance and Committment Therapy & Mindfulness for Psychosis.
Co-autor de ACDT for Psychosis Recovery.
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Nuevas perspectivas y entendimiento de la psicosis: el trabajo integrador

			MARÍA ROSARIO CEJAS MÉNDEZ
ESTEFANÍA DÍAZ MESA

			
1. INTRODUCCIÓN

			En la segunda década del siglo XXI, a pesar del desarrollo y los avances de la psiquiatría y la neuropsicología desde la segunda mitad del siglo pasado, no existe una concepción unitaria de lo que son las psicosis y en especial la esquizofrenia. No está clara la etipatogenia, y los marcadores biológicos no permiten un diagnóstico, que a día de hoy aún depende de criterios clínicos (Kashavan et al., 2008).

			La preponderancia de la llamada psiquiatría biológica desde las últimas décadas del siglo XX, el predominio de los manuales nosológicos sobre la psicopatología clásica y el consiguiente abandono del intento de comprender los sustratos psicológicos que subyacen ante los síntomas manifiestos de las psicosis dio lugar al abandono de la experiencia individual como fundamento de la comprensión de la experiencia psicótica, para sustituirla por la identificación y clasificación de los síntomas en grupos nosológicos, donde la vivencia y el contexto del individuo dejaron de ser relevantes.

			La aparición y los buenos resultados de los antipsicóticos sobre los síntomas llamados positivos afianzó el concepto de enfermedad del cerebro. Durante las últimas décadas del siglo XX hasta la actualidad siguen siendo el tratamiento prioritario de los trastornos psicóticos en la mayoría de los casos, y aunque sin duda los fármacos son eficaces, no han podido frenar la mala evolución de un porcentaje alto de nuestros pacientes. Además, los efectos secundarios contribuyen a una tasa muy alta de abandono y mala cumplimentación. Tampoco previenen el deterioro ni actúan sobre aspectos relevantes como la recuperación de la autonomía, la integración global y la recuperación funcional hacia una vida plena, con o sin síntomas.

			En los últimos años, cada vez se alzan voces más críticas sobre el concepto biomédico del trastorno mental grave. Desde la psiquiatría, la psicología y los movimientos de familiares y de pacientes se reivindica un entendimiento biopsicosocial y un tratamiento global e integrador centrado en la persona y cuyo objetivo no sea tanto la ausencia de síntomas como la recuperación plena.

			Hoy sabemos que escuchar voces o tener delirios, como fenómeno psicológico, es vivenciado por la persona como respuesta a un contexto biográfico determinado y propio (Cooke, 2014). Estos fenómenos se pueden comprender como formas diferentes de responder a los problemas de la vida y forman parte de la complejidad del ser humano (Pérez-Álvarez, 2012). De ellos solo una pequeña parte accede a los servicios de salud mental. Hasta un 10 % de la población general ha tenido alguna experiencia alucinatoria. La mayoría de estas personas nunca se han considerado a sí mismas, o han sido vistas, como enfermas mentales. La cuestión principal que parece diferenciarlas de quienes entran en contacto con los servicios de salud mental es la vivencia angustiosa que puede tener de esas experiencia el sujeto o su entorno, o el grado de repercusión que suponga en su funcionamiento vital o en la interacción con los demás. También una buena parte de la población general mantiene creencias que otros pueden considerar inusuales o paranoides. Las experiencias de las personas varían en su naturaleza, frecuencia e intensidad, y se pueden colocar en un continuo. En otras palabras, muchos de nosotros ocasionalmente tenemos experiencias desconcertantes o mantenemos algunas creencias que otros consideran peculiares o excéntricas. Comparativamente, somos menos los que tenemos experiencias o creencias frecuentes o graves que otros consideran extrañas y preocupantes (Cooke, 2014). Tradicionalmente estos fenómenos se han considerado derivados en un conjunto de enfermedades: el espectro psicótico; sin embargo, en los últimos 20 años se ha evidenciado que muchas personas de la población general han experimentado estos fenómenos sin necesidad de requerir atención en salud mental (Cooke, 2014).

			La terminología asociada a la psicosis también se ha ido transformando con el paso del tiempo, desde una época oscura hasta llegar, en el momento actual, a una visión más optimista, aunque persiste aún el estigma y el tabú como una de las principales dificultades con las que se encuentran las personas diagnosticadas y sus familiares. La estigmatización supone una barrera importantísima para el acceso de las personas con trastorno mental severo y sus familias a los servicios comunitarios y afecta a todos los agentes sociales implicados en los procesos de rehabilitación o recuperación, influyendo directamente a las propias personas con un trastorno mental, a los familiares y a los profesionales que ayudan en este proceso; sin olvidar los mitos y creencias como, por ejemplo, que las personas con esquizofrenia son peligrosas. La educación, la formación, la información y la sensibilización son las maneras de luchar contra ello (Hueso, 2019).

			El siglo XXI está siendo el momento de experimentar cambios radicales en el campo de la salud mental y el cuestionamiento del paradigma biomédico, produciéndose un giro hacia modelos más comprensivos, accesibles e inclusivos, centrados en las capacidades de la persona, con la construcción de sistemas diagnósticos más útiles y con intervenciones más integrales y personalizadas enfocadas a la recuperación.

			
2. EVOLUCIÓN HISTÓRICA DEL TRATAMIENTO DE LAS PSICOSIS

			Como señala Berrios (1996), no se puede comprender el concepto actual de psicosis sin analizar y conocer su devenir histórico. El concepto vigente en la actualidad de lo que es la psicosis y la esquizofrenia tiene su fundamento en las aportaciones de Kraepelin, Bleuler y Schneider. Sus concepciones sobre estas patologías han tenido una gran influencia en los sistemas clasificatorios internacionales (Kendler, 2016).

			En las últimas décadas del siglo XX, y como resultado de investigaciones cuantitativas sobre los síntomas de esquizofrenia, los subtipos propuestos por Kraepelin y Bleuler fueron puestos en entredicho, surgiendo nuevas clasificaciones como la de Crow en tipo I y tipo II, o las de Liddle y Andreasen sobre las dimensiones positiva, negativa y desorganizada; o más recientemente, en modelos bifactor constituidos por cinco dimensiones (síntomas positivos, negativos, desorganización, manía y depresión) más un factor general de psicosis (Reininghaus et al., 2013). En la actualidad, para algunos autores el debate debe centrarse en la reconceptualización del constructo de esquizofrenia, llegando a proponer el cambio por el concepto de espectro psicótico (Guloksuz y Van Os, 2018).

			Una mirada a la historia reciente del tratamiento de las psicosis nos permite diferenciar distintas etapas. Con anterioridad a la década de 1950, la atención primordial consistía en una mera custodia de las personas afectadas. Al amparo de los modelos diversos de la época que atribuían a multitud de causas la enfermedad (iatroquímica, iatromecánica, moral, espiritual, pasiones reprimidas, libertinaje...) fueron surgiendo procedimientos de contención física, biológicos y de corte psicosocial. Entre los físicos, se utilizaron todo tipo de instrumentos de disuasión y castigo, desde la camisa de fuerza a la silla «tranquilizadora» o camas centrifugadoras.

			Sustancias eméticas y purgantes, ventosas, incisiones cutáneas, inmersiones en agua fría, chorros de agua helada, extirpaciones de órganos o inducciones del sueño por procedimientos inhumanos se llevaron a cabo al amparo de las teorías iatroquímicas de la enfermedad mental. Entre los procedimientos psicosociales se reconocía el valor terapéutico de la ocupación, en tareas agrícolas, leer en voz alta o copiar libros.

			A partir de los años treinta, se instauraron diversas terapias psiquiátricas como la curación por fiebre (piretoterapia) inoculando enfermedades infecciosas (Von Jauregg); el coma insulínico o cura de Sakel, que se extendió rápidamente por Europa y América hasta la llegada de los antipsicóticos en los años cincuenta. También la terapia electroconvulsiva, iniciada en Italia por Hugo Cerleti y Lucio Bini, se difundió con tal éxito que llegó a convertirse en el tratamiento de elección para la melancolía y los trastornos psicóticos graves. Entre los tratamientos quirúrgicos utilizados se encuentra la leucotomía prefrontal, iniciada por el neurólogo portugués De Abreu Feire, o su variante transorbital desarrollada en Pensilvania por Freeman (Fonseca y Lemos, 2019).

			En la década de los cincuenta comienzan a utilizarse los antipsicóticos de primera generación, clorpromacina, flufenacina y haloperidol, que coincide con el descubrimiento de las sales de litio para el tratamiento de los trastornos maniaco-depresivos. Con la utilización de los psicofármacos surge la esperanza de controlar los síntomas positivos y poder tratar a los pacientes graves en la comunidad. Además, suponiendo que los síntomas negativos podrían ser una consecuencia del internamiento prolongado en las instituciones psiquiátricas, se esperaba que al permitir a los pacientes vivir en su entorno, los síntomas negativos no aparecerían.

			La década de los setenta da al traste con dicho optimismo al comprobar que los efectos secundarios de los antipsicóticos, sobre todo la acatisia y la discinesia tardía, favorecían una importante tasa de abandono, que a su vez daba lugar a un importante número de recaídas en los dos primeros años (30-50 %); además de contrastar que un porcentaje de pacientes no presentaban remisión de los síntomas agudos. Los síntomas negativos seguían presentándose, en contra de lo esperado (Lemos et al., 2010).

			Con anterioridad a la década de los setenta, las psicoterapias aplicadas a las psicosis se basaban en teorías psicodinámicas que consideraban responsable del trastorno a los patrones de comunicación presentes en la familia, planteamiento que, además de mostrarse ineficaz, resultaba estigmatizante y culpabilizador para el entorno del paciente (Fosenca, 2019). En las décadas de los setenta-ochenta del siglo pasado, los trabajos de Brown, Birley y Wing (1972), por un lado, y los de Vaughn y Leff (1987), por otro, plantean la existencia de factores de estrés en el hogar como sustrato del incremento de recaídas. Estas investigaciones dieron lugar al concepto de «emoción expresada» como patrones de interacción familiar con elevados niveles de hostilidad y crítica que han mostrado guardar una alta correlación con las recaídas (Lemus et al., 2010).

			En ese mismo período e integrando los hallazgos anteriores, Zubin y Spring (1977) desarrollan el modelo de vulnerabilidad-estrés como explicación de la esquizofrenia. Este modelo propone que la esquizofrenia es el resultado de la interacción entre factores endógenos de vulnerabilidad genética o adquirida durante el neurodesarrollo, y factores de estrés ambientales que darían lugar a que la enfermedad se expresara. En gran medida toda la investigación posterior sobre la etiología de la esquizofrenia, como los programas de intervención, ha estado basada en este modelo y en la emoción expresada, siendo la combinación de tratamientos farmacológicos con intervenciones familiares (psicoeducación), entrenamiento en habilidades sociales y terapia cognitivo-conductual (TCC) la combinación más utilizada.

			
2.1. Los tratamientos farmacológicos

			Desde la aparición de los primeros antipsicóticos en los años cincuenta, han ido apareciendo una serie de fármacos que han mostrado ser eficaces en el tratamiento de las psicosis.

			El primer gran momento en el desarrollo del tratamiento psicofarmacológico de las psicosis fue el descubrimiento por Henry Laborit de la clorpromacina en 1950. En pocos años fueron surgiendo otros antipsicóticos como la tioridazina y la flufenacina, y en 1958, el más representativo de ellos, el haloperidol, sintetizado por Jansen. Este grupo de fármacos, denominados inicialmente neurolépticos, y actualmente antipsicóticos de primera generación, típicos o convencionales, tienen en común el bloqueo de los receptores dopaminérgicos en las vías mesolímbicas, actuando sobre los síntomas positivos de forma efectiva; y como efectos secundarios más habituales los neurológicos (Gil y Hueta, 2009). La evolución de estos fármacos llevó a la aparición de los llamados antipsicóticos atípicos, o de segunda generación, más utilizados en la actualidad por su eficacia y mejor tolerabilidad. Dentro de estos cabe destacar la clozapina, que sigue siendo de elección para casos de resistencia a otros antipsicóticos. Los antipsicóticos atípicos se caracterizan por ser antagonistas de dopamina-serotonina, y por una mayor afinidad por las áreas mesolímbicas que las nigroestriadas, disminuyendo de esta manera el perfil de efectos extrapiramidales, además de no inducir síntomas negativos o depresivos, pero trayendo consigo el síndrome metabólico (Gil, 2009). Por último, existen los llamados antipsicóticos de tercera generación, que se caracterizan por un agonismo parcial sobre el receptor.

			En cuando a la formulación galénica, en las últimos años se han desarrollado antipsicóticos intramusculares de larga duración (LAI), que han suplido a los fármacos «depot» clásicos con un importante perfil de efectos secundarios. Los LAI permiten mejorar la cumplimentación y adherencia terapéutica, se han mostrado eficaces en la disminución de recaídas y número de reingresos y contribuyen a la disminución del auto y heteroestigma, al tratarse de administraciones mensuales o incluso trimestrales. Asimismo, artículos recientes valoran su eficacia en la disminución de la mortalidad (Tiapale et al., 2018).

			Aunque un gran número de estudios han demostrado que los antipsicóticos son altamente efectivos para reducir los síntomas y mejorar la calidad de vida durante las intervenciones a corto plazo, algunos autores han señalado que su uso a largo plazo puede producir alteraciones estructurales en el cerebro o una menor tasa de recuperación (Pol, 2015).

			Las recomendaciones actuales sobre el tratamiento con antipsicóticos incluyen la selección individualizada del mismo, en función de las características del paciente, el uso de la dosis mínima eficaz y el consenso con el usuario y la familia del tipo de tratamiento, sumándolo a una intervención integral sobre todas las áreas implicadas en la recuperación.

			
2.2. Los tratamientos psicológicos

			Antes de la introducción de los antipsicóticos en la década de los cincuenta-sesenta, las psicoterapias de carácter psicodinámico fueron habitualmente utilizadas en la esquizofrenia, conjuntamente con el concepto rehabilitador capitaneado por Bleuler, que potenciaba los trabajos rehabilitadores centrados en la actividad ocupacional. A principios de los ochenta, el estudio de McGlashan (1984), poniendo en duda el impacto de la psicoterapia psicodinámica sobre los síntomas psicóticos, junto con el auge de los antipsicóticos, contribuye a que estos se conviertan en el tratamiento fundamental de la esquizofrenia.

			Por otra parte, los estudios sobre los factores sociales y familiares que podrían estar en la base de la recaída de los pacientes, tras la desinstitucionalización de los setenta, dio paso al desarrollo de la intervención familiar y la psicoeducación.

			También en los años ochenta, y coincidiendo con el reconocimiento de las limitaciones y efectos adversos de los tratamientos antipsicóticos y el desarrollo del modelo vulnerabilidad estrés, comienzan a desarrollarse intervenciones de entrenamiento en habilidades sociales y de terapia cognitivo-conductual para pacientes psicóticos. El interés de la American Psychological Association y la NICE en la aplicación de la psicoterapia en el trastorno psicótico y la promoción de estudios de eficacia dio pie a la llamada psicoterapia basada en la evidencia y en la recomendación de su uso en los distintos trastornos del espectro psicótico, siendo la terapia cognitivo-conductual (TCC) la que presenta mayor base de evidencia. Los tratamientos psicológicos basados en la evidencia se han desarrollado a nivel de organización de los servicios, como el tratamiento asertivo comunitario, y a nivel de intervenciones psicológicas y psicosociales, como la psicoeducación, la TCC, la intervención familiar o el entrenamiento en habilidades sociales. Desde principios del siglo actual se han incorporado y validado un nuevo grupo de terapias para abordar el trastorno del espectro psicótico, las llamadas psicoterapia de tercera generación, los paquetes integrados multimodales, el diálogo abierto o las terapias con nuevas tecnologías; todas ellas han demostrado su eficacia en conjunción o no con tratamiento psicofarmacológico (Fonseca, 2019; Pol, 2015).

			
2.3. Las clasificaciones internacionales de enfermedades

			Los criterios diagnósticos de las clasificaciones internacionales DSM y CIE se han erigido en los sistemas taxonómicos más importantes en la definición, delimitación y clasificación de los trastornos psicóticos. Sin embargo, los constructos que se han ido elaborando de la esquizofrenia están cada vez más en cuestión. A lo largo de las distintas ediciones tanto del CIE como de la DSM, la cronicidad de Kraepelin, los síntomas negativos de Bleuler y los positivos de Schneider se han mantenido en mayor o menor medida, aunque el constructo variaba entre las primeras clasificaciones, del DSM-II basada más en los principios de Bleuler a los más scheiderianos y centrados en la cronicidad de Kraepelin del CIE-8. Estas diferencias generaron variaciones en el diagnóstico entre Estados Unidos y el resto del mundo. Para subsanarlo, el DSM-III introduce un sistema de diagnóstico basado en criterios explícitos que facilitó dicho diagnóstico. Desde entonces los distintos DSM y CIE han permitido promover un mejor acuerdo diagnóstico y, por tanto, una mejor comunicación y consistencia en los diagnósticos para los informes de salud de todo el mundo. En los nuevos sistemas clasificatorios, DSM-5 y CIE-11, a diferencia de las anteriores versiones, estrictamente categoriales, consideran el estudio de la esquizofrenia desde un modelo híbrido, donde combinan el modelo categorial con el dimensional. El enfoque dimensional —que considera una variación cuantitativa y gradual entre los distintos trastornos mentales y la ausencia de trastorno, así como entre los distintos trastornos mentales— se recoge en estos modelos en la conceptualización del «Espectro psicótico» (DSM-5) o «Esquizofrenia u otros trastornos psiquiátricos primarios» (CIE-11), así como en el sistema de evaluación y especificación de síntomas (graduación de gravedad). Es de destacar por otro lado la eliminación de los subtipos de esquizofrenia por falta de validez, y la relevancia pronóstica de evaluar la gravedad de los síntomas empleando el enfoque dimensional, lo que permite poner de manifiesto la heterogeneidad de la muestra con respecto al tipo de síntomas y a la gravedad de los mismos, en función de las dimensiones de positivo, negativo, afecto, desorganización, comportamiento psicomotor y cognición. Si bien es fundamental mantener la validez y la fiabilidad, el fin último de los manuales diagnósticos debe ser la utilidad clínica (Valle, 2020; Muñoz y Jaramillo, 2015). Como argumentan Tandon et al. (2013), el sistema dimensional permite mejoras en todos los aspectos, desde el preventivo hasta el enfoque terapéutico. Este enfoque dimensional permite una aproximación más personalizada a la heterogeneidad de los síntomas psicóticos.

			
3. LAS NUEVAS PERSPECTIVAS DE LA PSICOSIS. EL TRABAJO INTEGRADOR

			Llegados a este punto, y después de más de 100 años de estudio, lo que podemos concluir es que aún no se ha encontrado un marcador etipatogénico de tipo cerebral, genético, biológico o psicológico que sea el causante de las psicosis. Por tanto, se debe evitar la imagen estigmatizante asociada a la esquizofrenia como una enfermedad deteriorante y de mal pronóstico, señalada en la literatura clásica (Novella y Huertas, 2010).

			Pero ¿cuál es entonces la perspectiva desde la que se deben estudiar y abordar los trastornos del espectro psicótico? No existe una respuesta única y unánime. Se trata de una acción difícil y compleja en la multitud de variables y aspectos a considerar, desde el cambio en la conceptualización del constructo esquizofrénico, hasta los modelos etiopatogénicos, los métodos de evaluación, las intervenciones individualizadas y la inclusión del sujeto en la toma de decisiones.

			Fonseca y Lemos (2019) recogen cuatro cuestiones de análisis fundamentales:

			—A medida que se recogen más datos sobre el síndrome, menor certeza y mayor confusión sobre su naturaleza.

			—No se dispone de una definición consensuada y operativa.

			—La definición dictada desde los manuales clasificatorios es inadecuada.

			—No hay un marcador o mecanismo etiológico que explique el origen de este síndrome.

			El espectro psicótico, que abarca esquizofrenia, trastorno ideas delirantes, trastorno psicótico breve, trastorno esquizofreniforme, esquizoafectivo, trastorno psicótico inducido por sustancias, por medicamentos u otras condiciones médicas, y el trastorno esquizotípico, se caracteriza por su gran variabilidad en etipatogenia, sintomatología, curso, pronóstico y respuesta al tratamiento. Se añade además otro clúster afectivo, donde se incluiría el trastorno bipolar y la depresión bipolar con síntomas psicóticos.

			Precisamente el concepto de «espectro psicótico» surge de una amplia investigación que señala que entre los trastornos psicóticos no hay diferencias cualitativas, mostrando un claro solapamiento etiológico, fenomenológico y clínico. Como señalamos en el apartado anterior, se están proponiendo nuevos modelos dimensionales que permiten explicar de forma más adecuada la variabilidad subyacente a las psicosis afectivas y no afectivas (Keshavan et al., 2017; Reininghaus et al., 2013). En función de la combinación y gravedad de las distintas dimensiones (positiva, negativa, cognitiva, afectiva y motriz), se definen las distintas entidades que se incluyen en el espectro psicótico. La sintomatología repercute de forma significativa en todos los aspectos de la vida, variando la gravedad entre cada individuo y de cada episodio. Las alteraciones metacognitivas presentes en modo variable van a determinar la capacidad de integración de información sobre sí mismo, los demás y el mundo.

			Los síntomas suelen comenzar en edades tempranas de la vida, precedidos de un estado mental de alto riesgo en numerosas ocasiones. Aunque no se asocian necesariamente a la cronicidad, puede evolucionar en brotes con remisión completa o incompleta entre ellos.

			Son signos de mal pronóstico la edad temprana, sexo masculino, el tiempo sin tratamiento y la gravedad de los síntomas negativos y cognitivos, la comorbilidad y el consumo asociado de tóxicos.

			En cuanto a la etiología, entendemos hoy las psicosis como el resultado de la interacción compleja entre factores endógenos (genéticos, neurodesarrollo), psicológicos y ambientales.

			
3.1. Modelos etipatogénicos

			Son múltiples los modelos etipatogénicos que intentar explicar el origen de las psicosis, entre ellos el modelo de vulnerabilidad-estrés es un planteamiento teórico sobre el origen de la psicosis que combina múltiples factores causales que interactúan para dar origen al cuadro. Parte de la base de que existe una vulnerabilidad o predisposición a sufrir un trastorno psicótico de carácter genético, o adquirido debido a daño cerebral. La vulnerabilidad sin embargo no es suficiente para la manifestación del cuadro. Para la aparición de los síntomas, el sujeto con dicha vulnerabilidad debe ser expuesto a factores ambientales de carácter psicológico, social o biológico. El grado de vulnerabilidad y la intensidad de los factores de estrés necesarios para la aparición de la psicosis varían de un individuo a otro. Existen factores protectores intrínsecos y ambientales que pueden proteger de la psicosis o atenuarla, a pesar de la vulnerabilidad. Ha sido el modelo más aceptado desde su propuesta hasta la actualidad, en la que los modelos dimensionales empiezan a cobrar fuerza (Zubin et al., 1977).

			El modelo del neurodesarrollo. A finales de los ochenta, Weinberguer, por un lado, y Murray y Lewis, por el otro, formularon la hipótesis del neurodesarrollo en la esquizofrenia. Según la misma, el individuo nace con unos factores genéticos determinados que, en interacción con ciertos factores medioambientales hacen que no se produzca un desarrollo normal del cerebro y, en algún momento, la persona puede verse afectada por factores externos o internos que determinen el inicio de la enfermedad. De este modo, esta hipótesis de doble impacto sugiere que la acción de un primer factor temprano altera en cierta medida el neurodesarrollo, generando un estado de vulnerabilidad a la acción posterior (más tardía) de un segundo impacto. Será este último el que ocasione las lesiones que provoquen el cuadro psicótico propiamente dicho. En ningún caso es suficiente con el primer impacto o con el factor tardío; es preciso el concurso de ambas variables. Según esta teoría, las alteraciones biológicas y otras características de la enfermedad estarían presentes en la vida mucho antes del inicio de la sintomatología característica de la patología, pero no se manifestaría hasta alcanzado un determinado grado del desarrollo, al interaccionar con factores medioambientales (Pino et al., 2014; Owen et al., 2011).

			El modelo de propensión-persistencia-deterioro de la psicosis se fundamenta en considerar una estrecha relación entre los factores ambientales y genéticos, la idea de continuidad, la perspectiva del desarrollo y los mecanismos de sensibilización psicológica y biológica (Van Os et al., 2009). Según este modelo, existe una propensión a la psicosis de carácter genético, que en general tiene una expresión transitoria durante el desarrollo; sin embargo, se puede producir una peor evolución, con mayor persistencia de los síntomas que puede ser predecible por los factores ambientales sobreañadidos que interactúan con el riesgo genético. Es decir, que la expresión transitoria de la psicosis puede volverse clínicamente relevante dependiendo del grado del impacto ambiental: un trastorno psicótico diagnosticable puede ser relacionado con los procesos biológicos y psicológicos de sensibilización.

			
3.1.1. Los modelos etipatogénicos centrados en la persona


			La fenomenología es una disciplina especialmente interesada en la descripción y explicación de la estructura de la experiencia del individuo en primera persona, en su contexto y en sus circunstancias. Propone la compresión de las experiencias desde un entendimiento narrativo, es decir, es la propia narración de la experiencia la manera en que la acción se pone en contacto con la conciencia, para apropiarnos de la experiencia vivida. Desde el punto de vista de la psicopatología, la fenomenología, con una importante tradición histórica, quedó relegada por la introducción a partir del DSM-III de criterios diagnósticos explícitos, para ser recuperada actualmente ofreciendo un nuevo enfoque a la compresión de la esquizofrenia, más allá del concepto biomédico.

			La esquizofrenia se entiende por tanto como un trastorno del yo, de la ipsiedad y de la percepción de uno mismo. El trastorno del yo en la esquizofrenia ocurre en el nivel más básico, en la ipseidad. La alteración de la ipseidad afecta al núcleo de la experiencia de sí mismo y de esta manera a toda la estructura del yo, incluyendo el yo reflexivo y el narrativo y sus aspectos sociales.

			Tres aspectos caracterizan la alteración de la ipseidad: la hiperreflexividad, el sentido disminuido de sí mismo y la alteración de la conciencia del mundo. La hiperreflexividad consiste básicamente en la ocupación de la conciencia de aspectos del sí mismo, que en condiciones habituales son implícitos, y que en este trastorno pueden vivirse como experiencias externas, como las alucinaciones. El sentido disminuido de sí mismo es una disminución de la autopercepción como sujeto de la experiencia vivida (fenómenos de control); además, el mundo se percibe extraño, ajeno y desestructurado.

			Desde esta perspectiva fenomenológica la intervención terapéutica proporciona un contexto abierto a la exploración de la experiencia y su sentido, distinta a su concepción en términos de alteración del cerebro. Desde este modelo se abre un nuevo camino a las psicoterapias en la psicosis y se recupera la perspectiva de primera persona fundamental en la psicopatología (Fonseca y Lemos, 2019; Pérez-Álvarez et al., 2010).

			Una teoría que está ganando adeptos en la psiquiatría es el modelo en red (Nelson et al., 2017). En este modelo las correlaciones entre síntomas no se explican por una causa común (trastorno mental) como en el modelo médico tradicional (una infección vírica como responsable de la fiebre y la mialgia), sino que se entienden como sistemas dinámicos complejos en que los síntomas y componentes psicológicos, biológicos y sociales tienen poder causal autónomo para influenciarse entre sí. Según este concepto, los síntomas no son elementos pasivos y estáticos de una alteración subyacente, sino que pueden desencadenar activamente otros síntomas (por ejemplo, desajuste social-ansiedad intensa-paranoidismo). Si los síntomas se involucran en patrones de refuerzo mutuo persistentes, el sistema en su conjunto puede quedar atrapado, dando lugar a un trastorno mental. La perspectiva en red puede ser útil para predecir la transición a psicosis de aquellos con síntomas emergentes o estados de alto riesgo.

			La teoría de los sistemas complejos (Nelson et al., 2017) aplica la naturaleza de los sistemas complejos a la psicopatología. Aglutina distintos modelos de sistemas dinámicos como la teoría de redes, inestabilidad de los mecanismos, la teoría del caos y la teoría de la catástrofe. Según Nelson, el trastorno mental no puede ser categorizado como un único tipo de sistema, pero sí en diferentes tipos, enfatizando los sistemas en lugar de las categorías para definir y entender la psicosis. Define un complejo sistema de resiliencia y fragilidades integrados en una estructura dinámica. El sistema podría alcanzar puntos de inflexión o transiciones en respuesta a problemas internos o externos. Dependiendo de la flexibilidad del sistema, la recuperación del bienestar o la intensidad del estresor para generar la inflexión variarán de un individuo a otro, o incluso dentro de un mismo individuo según el proceso evolutivo en el que se encuentra. Requiere de análisis complejos donde se necesita la intervención de procesos matemáticos y físicos.

			Aunque cada uno de estos modelos trata de explicar y comprender los procesos subyacentes al espectro psicótico desde distintos modelos explicativos más o menos complejos, es evidente la tendencia actual a pasar de la explicación biomédica exclusiva a una comprensión más global de estos procesos desde una concepción dinámica, dimensional flexible e integradora, que sea capaz de abarcar la complejidad subyacente, y donde los evidentes sustratos biológicos no den pie a un modelo a todas luces reduccionista, para formar parte de una experiencia interactiva del hombre y su sustrato biológico, con su identidad como ser único en el mundo, un mundo con experiencias y estímulos que a la vez que intervienen en la identidad del individuo hacen que esta sea modulada por esa misma interacción.

			
3.2. Nuevos avances en la evaluación y diagnóstico de las psicosis

			La adecuada evaluación de los síntomas psicóticos es la base en la que se fundamenta el diagnóstico preciso y, por tanto, el tratamiento adecuado. Aunque el sistema de evaluación predominante en las consultas y en la investigación sigue siendo el diagnóstico y clasificación según los modelos nosológicos vigentes, mediante la entrevista estructurada y los cuestionarios tradicionales, es cierto que la psicología y la psiquiatría no se han mantenido al margen de los nuevos avances tecnológicos. Desde esta perspectiva, se están desarrollando algunas técnicas para la evaluación psicológica en general y del espectro psicótico en particular, basada en los aportes que brindan los nuevos sistemas tecnológicos:

			—Test adaptativo informatizado (TAI): son test que adaptan las preguntas a administrar en función de la respuesta a preguntas previas, adecuándose a la competencia del usuario. Lo importante del TAI es que al adaptar los ítems a la competencia de cada evaluado se necesitan menos ítems para evaluar con precisión; además, motiva más al sujeto al tener que responder a cuestiones que se ajustan a su nivel. Los objetivos que debe cumplir un TAI son: precisión, seguridad del banco de ítems, control de contenidos y mantenimiento de la prueba. España se incorporó a este sistema en la primera década del siglo XXI, pero cabe esperar que su uso se vaya ampliando, tanto a nivel de investigación como clínico (Barrada, 2012).

			—Fenotipado digital: el uso de dispositivos móviles está abriendo nuevas formas de comprensión y evaluación de la conducta humana en general y de los trastornos mentales en particular. Sin embargo, quedan por resolver aspectos centrados en la privacidad y confidencialidad (Fonseca et al., 2019b).

			—Realidad virtual: ofrece un método eficaz para evaluar la presencia de síntomas psicóticos en entornos ecológicamente válidos, permitiendo además simultáneamente el aprendizaje de nuevas respuestas emocionales y conductuales (Fonseca et al., 2019b).

			—Evaluación ambulatoria: incluye una amplia gama de métodos de evaluación que tratan de analizar las experiencias de las personas en su medio natural, durante su vida cotidiana. Dentro de ella se incluyen diversos procedimientos. La evaluación ecológica momentánea (EMA) es un método de evaluación ambulatoria que a través de dispositivos móviles permite el autorregistro diario de las experiencias presentes en el momento, mediante un breve cuestionario. Habitualmente se realizan varias evaluaciones al día durante un período de tiempo, tratando de recoger la variabilidad y contexto de los fenómenos analizados. El investigador establece el número de activaciones de los registros en un período temporal.

			El EMA, por tanto, puede convertirse en un abordaje complementario a las evaluaciones tradicionales más transversales, aportando más información sobre el contexto cotidiano donde ocurre la experiencia y sobre la naturaleza ideográfica, dinámica y contextual de la conducta humana (Fonseca et al., 2019b).

			Desde otra perspectiva, el modelo fenomenológico no solo propone una forma de comprender la psicosis y un modelo de intervención centrada en la persona, sino que además aporta una entrevista semiestructura para valorar las experiencias que se relacionan con alteraciones de la ipseidad, la EASE: Examination of Anomalous Subjective Experience (Parnas et al., 2015) consta de 57 ítems agrupados en cinco grandes dominios o dimensiones:

			1.Presencia.

			2.Corporalidad.

			3.Corriente de conciencia.

			4.Autodemarcación.

			5.Orientación existencial, que abarca las alteraciones de la ipseidad en sus tres dimensiones: hiperreflexividad, sentido disminuido de sí mismo y alteración de la conciencia del mundo.

			En esta misma línea de la entrevista fenomenológica la EAWE: Examination of Anomalous World Experience (Sass et al., 2017) es un formato de entrevista semiestructurado cuyo objetivo es obtener una descripción de la experiencia de una persona con distintos aspectos de su mundo vivido. Tiene como objetivo explorar, de una manera cualitativamente rica, seis dimensiones clave de la subjetividad de la experiencia de una persona:

			1.Espacio y objetos.

			2.Tiempo y eventos.

			3.Otras personas.

			4.Lenguaje.

			5.Atmósfera (sentido general de la realidad, familiaridad, vitalidad, significado o relevancia).

			6.Orientación existencial (valores, actitudes y visiones del mundo).

			La EAWE se basa y se dirige principalmente a experiencias que se cree que son comunes y, a veces, distintivas de las condiciones del espectro de la esquizofrenia.

			
3.3. El concepto de «recuperación»

			Históricamente la recuperación del TMG no se consideraba probable, se definía como trastorno crónico y de curso deteriorante en la mayoría de los casos; así lo estudiamos en mi generación, donde el objetivo fundamental era alcanzar la estabilidad y facilitar en la medida de lo posible su incorporación al medio, dando por sentado las dificultades, las recaídas y el deterioro final.

			Sin embargo, estudios cualitativos como cuantitativos ponen de manifiesto que incluso los más graves tienen posibilidad de recuperarse, logrando con frecuencia la remisión de los síntomas y el retorno a la funcionalidad. Por otro lado, informes en primera persona señalan que las personas con TMG son capaces de recuperar un sentido de dignidad, de coherencia y una calidad de vida aceptable (Leonhardt et al., 2017).

			Aunque la idea de recuperación no está integrada en la psiquiatría representada en los manuales nosológicos (Servicio Andaluz de Salud, 2019), existe abundante evidencia de que la recuperación es posible en las personas con TMG. Sin embargo, existen distintos puntos de vista sobre cómo debe ser entendida la recuperación: como un resultado objetivo, que incluya remisión de síntomas y mejoras psicosociales; o como un proceso que se alcanza a lo largo del tiempo y donde se incluyen variables subjetivas de cada individuo. Los indicadores objetivos y subjetivos están relacionados; de hecho, Leonhardt et al. (2017), en su reciente revisión sobre el tema, señala que la diferencia entre objetivo y subjetivo está relacionada con quién es el evaluador, el profesional, preocupado por una serie de parámetros, o el propio paciente, centrado en sus propias experiencias, tales como soledad, estigma, pérdida de identidad...

			Estos dos puntos de vista tienen al menos dos cosas en común:

			—Sea cual sea la perspectiva utilizada, es la persona la que debe tomar decisiones para recuperarse. Si lo hace desde una perspectiva objetiva, debe asumir que puede necesitar ayuda para eliminar determinado síntoma. Si lo hace desde una perspectiva subjetiva, debe asumir los cambios necesarios para dar sentido a sus desafíos. Desde ambas perspectivas, por tanto, es la persona el centro necesario para tomar decisiones que conduzcan a la recuperación.

			—En ambas perspectivas la persona puede tener dificultades para dar sentido a los elementos objetivos y subjetivos de la recuperación. También los clínicos pueden enfrentarse a estas dificultades, sobre todo en momentos de mayor actividad psicótica por parte del paciente o en situaciones agudas de seguridad. En estos casos debe tenerse en cuenta la recuperación como un proceso, donde actuaciones como la toma de decisiones compartidas lo pueden favorecer (Leonhardt et al., 2017).

			Siguiendo a Leonhardt (Leonhardt et al., 2015; 2016), hay que tener en cuenta que entender la recuperación como la creación de significado para las experiencias psicóticas tiene implicaciones terapéuticas:

			1.Las experiencias psicóticas son expresiones humanas capaces de ser entendidas y las personas con TMG pueden desarrollar esos significados. Por tanto, el tratamiento orientado a la recuperación entiende al sujeto como elemento activo de esta recuperación, creando sus propios significados.

			2.Cualquiera que sea la intervención, debe realizarse para promover la comprensión.

			3.La relación entre terapeuta y paciente no debe ser jerárquica. El diálogo requiere la conversación entre dos perspectivas de una manera dinámica.

			4.Con el significado puede surgir el dolor y el tratamiento debe tener en cuenta estas formas de transformación para poder intervenir.

			Es necesario seguir avanzando en el concepto de «recuperación» y en la manera de evaluarlo, debemos abandonar el paternalismo y la convicción de que nosotros sabemos lo que es mejor para nuestros pacientes. Eso no significa que no tengamos mucho que ofrecer a las personas con TMG, y que sean necesarios aspectos de consenso sobre la recuperación. Las intervenciones centradas en la recuperación deben desarrollar tratamientos integradores que tengan en cuenta la creación de significado individual, que den sentido a la experiencia, más allá de las diferencias entre objetivo y subjetivo. Se necesita un trabajo terapéutico intersubjetivo con el objetivo de encontrar el significado individual de la experiencia. Deben ser incorporados además aspectos como la cognición social, la metacognición o la neurocognición (Korsbeck y Corecover, 2016). Existen al menos cuatro valores clave que respaldan el proceso de recuperación y que parecen reflejarse comúnmente en la literatura de la recuperación. Estos valores son: orientación personal, participación personal, autodeterminación/elección y potencial de crecimiento.

			Se sobreentiende que la corriente de la recuperación no plantea que la psicosis sea un estado de ausencia absoluta de síntomas, sino una actitud a lo largo del proceso para mejorar la calidad de vida usando la resiliencia de la persona diagnosticada y manteniendo las expectativas de mejoría en el futuro. Se entiende que no todas las personas con psicosis obtendrán un nivel de funcionamiento completo ni lo harán a la misma velocidad, pero en todos los casos es posible contemplar un potencial de crecimiento.Todos los servicios pueden contribuir (o no) a los resultados y la experiencia de la recuperación (bienestar, autoestima, roles valorados, reducción de síntomas, empoderamiento, etc.).

			
3.4. Las nuevas psicoterapias en las psicosis

			La intervención psicoterapéutica en la psicosis, como señalamos anteriormente, no es nueva, si bien es cierto que durante décadas se pospuso como tratamiento secundario de los TMG y su enfoque fue más dirigido a intervenciones de corte psicosocial, adherencia al tratamiento o psicoeducación.

			Durante mucho tiempo se ha perseguido el sueño de establecer terapias basadas en la evidencia (EBT), probando protocolos para patologías y síndromes determinados en ensayos aleatorizados. Tras el desarrollo del DSM-III, el National Institute of Mental Health (NIMH) americano invirtió recursos en la financiación de ensayos aleatorizados sobre intervenciones psicoterapéuticas en las patologías psiquiátricas. Estos ensayos tuvieron un impacto enorme en la terapia cognitivo-conductual (TCC) y en la EBT en general, trayendo prestigio y atención. Hubo un gran desarrollo de la TCC y otras intervenciones. Las preocupaciones planteadas por Eysenck en los años cincuenta, sobre si el no hacer nada podría ser mejor que la psicoterapia, quedaron respondidas a favor de esta última opción. La TCC fue uno de los principales beneficiados de este aumento de la evidencia, lo que le colocó en su posición actual como la intervención con más apoyo empírico (Alonso-Vega, 2019; Hofmann y Hayes, 2019).

			En las últimas décadas, y aparejado con los cambios en los modelos conceptuales y etipatogénicos de la psicosis, las modificaciones que se abren paso de una manera crítica al modelo biomédico exclusivo, y desde la comprensión fenomenológica de la experiencia del individuo en primera o segunda persona, se han desarrollado nuevas maneras de entender el tratamiento integral de los trastornos del espectro psicótico, centradas en el modelo de recuperación procesual y con la comprensión e integración de la experiencia psicótica y los cambios en el sentido de sí mismo como objetivos principales de dichas intervenciones.

			Tanto la American Psychological Association (APA) como el National Institute of Health and Care excellence (NICE) aportan un listado de las terapias empíricamente validadas y eficaces en el TMG. Llama la atención de este listado que, a pesar de la heterogeneidad de los cuadros clínicos, así como de los distintos modelos psicológicos que sustentan las diferentes psicoterapias, diversas terapias se han mostrado eficaces para un mismo trastorno, y a su vez una misma terapia ha sido recomendada para patologías diferentes. Por ejemplo, estas asociaciones recomiendan doce terapias diferentes para la esquizofrenia. La pregunta es cuál es el sustrato por el que enfoques terapéuticos tan dispares pueden funcionar en un mismo cuadro y por qué una misma intervención puede ser útil en distintas situaciones problema. Para algunos autores (Hofmann y Hayes, 2019; Hayes et al., 2019), el modelo de la práctica psicológica basada en la evidencia sigue considerando como eficaz aquella intervención que produce una disminución significativa de los síntomas para un conjunto de personas con el mismo diagnóstico, descuidando la investigación sobre los procesos básicos que pueden explicar la efectividad, dando como resultado esta variabilidad de intervenciones recomendadas por instituciones de reconocido prestigio, que dejan en manos del clínico la elección de la terapia, sin que quede claro por qué unas veces funcionan y otras no. Para Hayes, las dificultades de estos diseños basados en la evidencia son la fundamentación en el modelo biomédico, centrado en la disminución de síntomas y en su aplicabilidad a un conjunto numeroso de individuos, siendo la vía de evaluación los meta-análisis, dejándose de lado la condiciones ideográficas (Hayes et al., 2019). El objetivo central de los estudios de procesos es analizar los mecanismos de cambio que hacen posible la mejoría clínica y aplicar estos principios generales a casos individuales, más allá de los distintos modelos terapéuticos.

			La terapia basada en procesos es la aplicación contextual de procesos terapéuticos basados en la evidencia, enfocados a resolver los problemas y promover la prosperidad de un individuo. De hecho, el desarrollo de la terapia basada en procesos es congruente con el nuevo enfoque de evaluar los resultados de una intervención, no solo en los efectos específicos de la terapia, sino también de las características propias de cada paciente, asumido por el NIMH, entre otros, en los últimos años (Hofmann y Hayes, 2019; Hayes et al., 2019). Los procesos terapéuticos son los mecanismos de cambio que subyacen a la consecución de un objetivo de tratamiento.

			Hayes define el proceso terapéutico como un conjunto de cambios dinámicos, progresivos y a multinivel que ocurren en una secuencia empíricamente predecible y encaminada a obtener los resultados deseables. Estos procesos son dinámicos porque pueden involucrar bucles de retroalimentación no lineales; son progresivos y requieren tiempo para alcanzar el objetivo terapéutico, y son multinivel porque algunos procesos reemplazan a otros (Alonso-Vega et al., 2019). Desde este modelo, la clásica pregunta clínica de Gordon Paul que impulsó la primera época de la terapia conductual (¿Qué tratamiento es el más eficaz para este individuo con este problema específico?) queda sustituida por ¿Qué procesos psicosociales deberían ser trabajados en este paciente, dado este objetivo terapéutico en esta situación? Y ¿cómo pueden cambiarse de la forma más eficiente y efectiva? Este cambio en la pregunta clave centra la atención en el individuo, es decir, en los procesos experienciados por la persona en situaciones determinadas (Hayes et al., 2019). En definitiva, la propuesta de Hofmann y Hayes se dirige a la unificación de las intervenciones, no en modelos y teorías específicas, sino en los sustratos que subyacen al proceso del cambio. En sus reflexiones conjuntas sugieren que las terapias «con nombre» que se definen por un conjunto de técnicas perderán relevancia a favor de procedimientos vinculados a procesos de cambio. De hecho, señalan que el término «cognitivo conductual» es demasiado restringido, puesto que los cambios terapéuticos no se limitan a procesos conductuales y cognitivos, sino que intervienen otros procesos relevantes, tales como factores sociales, motivacionales, emocionales, epigenéticos y evolutivos (Hofmann y Hayes, 2019).

			Todavía las agencias que certifican las intervenciones basadas en la evidencia cometen el fallo de no exigir que se especifiquen los procesos de cambio en relación con el modelo teórico subyacente y los procedimientos desarrollados. Eso debe cambiar. Los modelos teóricos deberían especificar los procesos de cambio vinculados a esa intervención para una persona, un problema y un contexto particular. Según la opinión de Hofmann y Hayes (2019), una intervención terapéutica debe considerarse basada en la evidencia cuando la ciencia apoya la utilidad de esa intervención, los procedimientos de la misma y el modelo subyacente. Y si un modelo específico de intervención integra de manera exitosa y coherente un conjunto de procedimientos avalados, ese modelo será avalado también.

			Por otro lado, la terapia basada en procesos requiere nuevas formas de análisis funcional de la persona. Modelos como el modelo en red, ya comentado, que entienden los problemas psicológicos no como expresiones de una enfermedad latente, sino como elementos interrelacionados en una red compleja que interaccionan entre sí. Esto permite no solo una nueva visión psicopatológica, sino que puede ser relevante a la hora de predecir los cambios terapéuticos, las posibles recaídas o la recuperación. Desde esta nueva perspectiva un enfoque nomotético exclusivamente no será suficiente. Esta propuesta requiere de un enfoque ideográfico para comprender por qué en un caso particular se mantiene un problema psicológico y cómo se puede iniciar el proceso de cambio. Los principios nomotéticos son importantes, pero en su aplicación existe la necesidad imperiosa de incluir el análisis individual; para ello los nuevos métodos de evaluación serán fundamentales en el futuro (Alonso-Vega, 2019; Hofmann y Hayes, 2019; Hayes et al., 2019).

			Además, hay que tener en cuenta la importancia del contexto donde se produce el problema y donde se realiza el proceso del cambio. Para que el problema cambie, el contexto también debe cambiar. Para esta nueva concepción de la terapia basada en procesos se requerirán profesionales entrenados en detectar los cambios en los procesos clave, para dirigir la intervención adaptándose a la persona y siendo capaces de identificar y responder a los datos que indican la evolución del proceso de cambio, e integrando en el conocimiento general del individuo aspectos biológicos, neurocognitivos, contextuales, culturales y de desarrollo; incluyendo las nuevas tecnologías en las intervenciones y análisis de los eventos psicológicos.

			
3.5. Las terapias de tercera generación

			La preocupación por los procesos de cambio se volvió a enfatizar cuando surgió la controversia sobre la llamada «tercera generación» de la TCC (Hayes, 2016). Habían aparecido formas más nuevas de TCC que se encontraban fuera de los modelos conductuales o cognitivos tradicionales, como la terapia cognitiva basada en la atención plena, la terapia conductual dialéctica, la terapia metacognitiva, la terapia de aceptación y compromiso (ACT), la psicoterapia analítica funcional y muchas otras. Estos métodos enfatizaron cuestiones como la emoción, la atención plena, la aceptación, el sentido de sí mismo, la metacognición, la relación, la flexibilidad de la atención y los valores, muchos de los cuales se centraron más en la relación de las personas con la experiencia que en el contenido de la experiencia misma.

			Hubo una notable sensación de apertura a nuevos conceptos y métodos; una afirmación clave fue que la tercera generación «reformula y sintetiza las generaciones anteriores de terapia conductual y cognitiva», al tiempo que anima a la TCC a expandirse en «preguntas, problemas y dominios que antes se abordaban principalmente por otras tradiciones», pero desde un punto de vista científico, con interés en una teoría coherente, procesos de cambio cuidadosamente evaluados y resultados empíricos sólidos (Hayes, 2016).

			Inicialmente se temía que esta nueva generación de terapias implicase la desaparición de los modelos anteriores, pero lo que afortunadamente ha ocurrido es que la TCC y otras terapias basadas en la evidencia han integrado métodos y conceptos, como la aceptación o métodos basados en la atención plena, los valores u otros, debido a la evidencia empírica de que son clínicamente útiles y económicamente rentables (Feliu-Soler et al., 2018). También se han agregado enfoques de tercera generación a métodos cognitivos y conductuales tradicionales, lo que ha dado como resultado intervenciones nuevas y útiles (Arch et al., 2012).

			Las terapias de nueva generación o nueva ola se encuentran hoy en día en plena expansión dentro del ámbito de las TCC. Estos modelos de terapia se centran en el aprendizaje de habilidades para identificar los procesos de pensamiento y el contexto donde ocurren, más que en su forma y contenido, como ocurre en la TCC tradicional, de manera que se puedan manejar; por eso también son conocidas como terapias contextuales. Abordan el proceso de pensamiento como formas de «pensamientos individuales» e inciden sobre las respuestas emocionales a las situaciones, y en la función de la cognición como la supresión o la evitación de la experiencia (Churchill et al., 2013; Hayes et al., 2006; Hofmann y Asmundson, 2008).

			Esto difiere de la TCC tradicional, que establece una relación entre pensamiento, sentimiento y acción e incide en las situaciones o desencadenantes que generan la respuesta emocional, focalizándose en cambiar los contextos de cognición. Las psicoterapias de tercera generación tienen como objetivo fundamental proporcionar herramientas a las personas para ayudar a aceptar lo que no puede ser modificado y a modificar lo que es susceptible de cambio dentro de la consecución de metas vitales o en el contexto de la enfermedad. Para ello utilizan estrategias tales como ejercicios de conciencia plena o mindfulness, aceptación de pensamientos y sentimientos no deseados, y defusión cognitiva para alcanzar cambios en el proceso de pensamiento. Dentro de las terapias de tercera generación nos encontramos (Churchill et al., 2013; Luengo et al., 2018):

			—Terapia de aceptación y compromiso (Acceptance and Commitment Therapy-ACT).

			—Activación conductual (Behavioural Activation).

			—Entrenamiento mental compasivo (Compassionate Mind Training o Compassion Focused Therapy).

			—Terapia dialéctica conductual (Dialectical Behavioural Therapy, DBT).

			—Terapia metacognitiva (Metacognitive Therapy).

			—Terapia analítico-funcional (Functional Analytic Psychotherapy, FAP).

			—Terapia cognitiva analítica (TCA) (Cognitive Analytic Therapy, CAT).

			—Terapia conductual integrativa de pareja (Integrative Behavioural Couples Therapy).

			—Terapia cognitiva basada en el mindfulness (Mindfulness-Based Cognitive Therapy, MBCT).

			—Terapia de esquemas (Schema Therapy).

			Estas terapias de tercera generación pretenden un abordaje más global e integral del TMG, incluyendo el contexto en el que se producen, apuntando resultados muy satisfactorios. En diciembre de 2018 se editaron los resultados del estudio realizado por la Unidad de Evaluación de Tecnologías Sanitarias de la Comunidad de Madrid en el marco de la financiación del Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social sobre la eficacia de las terapias de tercera generación en pacientes con TMG. Las terapias estudiadas fueron: la terapia basada en el mindfulness, la terapia de aceptación y compromiso y la terapia metacognitiva. En este informe se apuntan los siguientes resultados (Luengo et al., 2018):

			—Con respecto a la terapia basada en mindfulness (TBM) o conciencia plena, informa sobre resultados beneficiosos en cuanto a la reducción de la sintomatología general psicótica, introspección, calidad de vida y tasa de rehospitalización de los pacientes con psicosis cuando se utiliza como herramienta coadyuvante a la farmacoterapia y a otros abordajes integrales rehabilitadores, siendo los resultados discrepantes en cuanto al impacto en los diferentes tipos de sintomatología. Los estudios realizados en nuestro contexto presentan algunas limitaciones metodológicas y en el tamaño muestral, aunque la evidencia apoya el uso de psicoeducación basada en mindfulness.

			—La terapia de aceptación y compromiso (ACT) podría recomendarse como terapia coadyuvante para las psicosis llevada a cabo por terapeutas entrenados, siendo un tratamiento prometedor por su efecto en cuanto a reducción de sintomatología (específicamente negativa), tasas de hospitalización y mejora del funcionamiento social frente a solo el tratamiento habitual (medicación antipsicótica y seguimiento por especialista en salud mental, que no siempre incluía psicoterapia). Sin embargo, los estudios que han evaluado ACT son muy heterogéneos en cuanto al número y tipo de sesiones, así como a la hora de evaluar los resultados, y el seguimiento es, en general, a corto plazo. Por ello, recomienda realización de estudios, que comparen ACT (con sesiones estandarizadas en cuanto a contenido, frecuencia y número) frente a tratamientos activos, preferiblemente aquellos establecidos como efectivos.

			—La evidencia encontrada en este análisis para la terapia metacognitiva la identifica como un abordaje seguro; proporciona datos alentadores en la línea de mejorar la sintomatología positiva y los sesgos cognitivos de los pacientes con esquizofrenia en combinación con la terapia individualizada de tipo cognitivo-conductual y farmacoterapia.

			En otra revisión reciente sobre el efecto de la terapia de aceptación y compromiso en pacientes psicóticos, los autores concluyen que ACT aplicada, además del tratamiento estándar, en los trastornos psicóticos contribuye a la mejoría de la enfermedad, desarrollando estrategias de afrontamiento de los síntomas psicóticos. En la población con esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo, hay evidencia que ACT tiene un espectro de tratamiento eficiente y proporciona un beneficio subjetivo. Los estudios informan que ACT también reduce los niveles de ansiedad, un parámetro psiquiátrico importante, en este grupo de enfermedad (Yildiz, 2019).

			Por otro lado, son numerosos los manuales de terapeutas de renombrado prestigio que abogan por la incorporación de las terapias de tercera generación, como el mindfulness, ACT, la terapia metacognitiva o el análisis funcional en el tratamiento de las psicosis, ofreciendo al paciente alternativas terapéuticas además del tratamiento clásico (Gaudiano, 2015).

			En definitiva, las terapias contextuales en el abordaje del TMG no entienden el problema como algo que subyace al individuo o que se encuentra defectuoso en su cerebro, sino que lo hacen como un problema en la relación del individuo consigo mismo y con los demás, se explican por tanto como elementos dinámicos y funcionales y contextuales. El problema no está en el sujeto, ni tampoco fuera, sino en la interacción de la persona y sus circunstancias. Estas terapias se fundamentan en dos grandes principios: de aceptación y de activación, a los que se llega por metodologías diversas. La aceptación como acción de asumir las experiencias en lugar de luchar contra ellas en vano; y la activación como reorientación de la vida basada en los valores del individuo, cambiando las circunstancias que están perpetuando el problema. Por tanto, estos modelos de tercera generación parten de la participación del sujeto de forma activa en su propia sanación. Este debe asumir la responsabilidad de su vida, de manera que la eficacia de la intervención se mide más por los logros personales en la dirección de los valores elegidos que en la reducción de síntomas.

			
3.6. Apuntes sobre la ayuda psicológica en pacientes del espectro psicótico

			La psicoterapia es muy útil para muchas personas con psicosis. El National Institute for Health and Care Excellence (NICE) ha recomendado que a todos los diagnosticados de psicosis se les ofrezca una psicoterapia; sin embargo, eso está aún lejos de ser así. Sería importante que los usuarios tuvieran la posibilidad de hablar de sus experiencias y de dar sentido a lo que les ha ocurrido, sin embargo en el modelo preponderante actual es frecuente la insistencia por parte del profesional o del entorno para que acepten sus experiencias desde el marco exclusivo de la enfermedad. A pesar de ello y de forma progresiva, los nuevos modelos de compresión de la psicosis están logrando que las intervenciones psicológicas en la psicosis estén ganando terreno, al mismo tiempo que el rol del terapeuta y del paciente cambian, hacia un enfoque de decisiones compartidas y de empoderamiento por parte del paciente en torno a su situación vital y al compromiso que debe adquirir para generar los cambios necesarios. Para ello es necesario que los terapeutas trabajen con las metas de la propia persona, en vez de asumir qué es lo importante. Por ejemplo, el reducir los «síntomas», como las voces, puede no ser la meta principal de la persona. El psicólogo clínico Paul Chadwick describe la necesidad de una «colaboración radical» entre el terapeuta y el sujeto, que se fundamenta en los siguientes principios (Chadwick, 2009):

			1.El núcleo de las personas es esencialmente positivo. Los pacientes que experimentan psicosis pueden dirigirse hacia el bienestar emocional y la aceptación.

			2.La «experiencia psicótica» está en un continuo con la experiencia ordinaria y forma parte de la condición humana.

			3.La responsabilidad de los terapeutas se manifiesta en la colaboración radical y la aceptación.

			4.El compromiso es un proceso, no un resultado clínico. Los terapeutas no asumen la responsabilidad de que el paciente avance, ya que esta responsabilidad es compartida, y el aprendizaje ocurre de forma independiente del resultado.

			5.La efectividad de la terapia depende de la comprensión de las fuentes del sufrimiento. No es necesario buscar las causas para comprender el sufrimiento de la persona y su respuesta a las experiencias «psicóticas».

			6.El propósito de los terapeutas es ser uno mismo de forma más plena ante el paciente. Encontrarse con él como persona, siendo uno mismo una persona. Trabajar con personas que tienen experiencias «psicóticas» puede resultar estresante. Los profesionales necesitan una supervisión regular y apoyo emocional para mantener un enfoque abierto y colaborativo con los usuarios del servicio.

			Los diferentes tipos de psicoterapia tienen más aspectos en común que diferencias. En esencia, todas son una oportunidad para la conversación entre dos o más personas, hablar sobre los problemas, descubrir lo que podría contribuir a ellos y lo que podría ayudar (Chadwick, 2009):

			—Comprometerse con la terapia es algo que se elige. Cuando las personas sienten que no es para ellas o que este no es el momento adecuado, esto debería ser respetado.

			—A diferencia de la medicación, la terapia solo se puede ofrecer a las personas, no se puede imponer o forzar.

			—Diferentes personas tendrán diferentes metas para la terapia.

			—Como otros «tratamientos», a veces la terapia puede tener «efectos secundarios» e incluso producir daño.

			—Hasta el mejor terapeuta no será el adecuado para todos los usuarios.

			—Incluso las terapias con mayor «base en las evidencias» no ayudan a todas las personas. Las personas mismas son los mejores jueces sobre si una terapia o un terapeuta concreto le está ayudando.

			
4. CONCLUSIONES

			Hemos visto cómo los cambios de paradigma en la concepción del espectro psicótico y las nuevas proposiciones terapéuticas nos conducen hacia nuevas alternativas en el tratamiento integral de los pacientes del espectro psicótico, cuyos aspectos fundamentales tratados de recoger en esta capítulo son los siguientes:

			1.El modelo biomédico de enfermedad para la comprensión del espectro psicótico esta hoy en cuestionamiento, apareciendo nuevos modelos etipatogénicos que aportan una explicación ideográfica, multidimensional y dinámica al trastorno mental grave.

			2.No se trata de abandonar los datos que señalan la importancia del sustrato biológico, genético o la importancia del neurodesarrollo en la posible aparición del TMG, sino enriquecer su conocimiento y explicación reconociendo el papel del contexto y de las interacciones complejas de todos y cada uno de los elementos que participan en el desarrollo o mantenimiento de la psicopatología.

			3.Los nuevos modelos de intervención basados en las nuevas teorías etiopatogénicas están resultando efectivos y deberían ser ofertados como posibilidad de intervenciones de este u otro carácter a todos los pacientes. Para ello un cambio de modelo no solo en la concepción de los pacientes, sino en los servicios sanitarios es fundamental.

			4.El papel del paciente como elemento activo en su tratamiento y recuperación debe estar presente en todo momento de la intervención, con el concepto básico de la decisión compartida y la relación igualitaria como elemento fundamental.

			5.Aunque el tratamiento antipsicótico se muestra claramente eficaz en el control de los síntomas, no todos los pacientes se benefician de igual manera; quizá en lugar de forzar el tratamiento como única alternativa, otros modelos de intervención deben ser ofertados para aquellos pacientes que no responden o que rechazan abiertamente el tratamiento.

			6.El concepto de «recuperación» como proceso debe centrarse en las expectativas del paciente y no solo en la reducción de síntomas. Cambios en su funcionamiento vital y en su calidad de vida deben ser tenidos en cuenta a la hora de evaluar los beneficios de una intervención.

			7.No todo es eficaz para todos. Las necesidades individuales, las situaciones vitales y las expectativas del paciente y su familia deben ser tenidas en cuentas en la propuesta de intervención.

			
5. PROPUESTAS PARA HACERLO DIFERENTE

			Para terminar, recojo aquí de forma breve aspectos del informe de la Division of Clinical Psychology (The British Psychological Society) y que suscribo completamente.

			Se requieren cambios a la hora de planificar y concertar los sistemas de salud mental, todo cambio genera conflictos, miedos e incertidumbres, sobre todo en los más veteranos, pero, como señalaba en el resumen de la evolución histórica de la salud mental, desde los años cincuenta del siglo pasado nuestra especialidad ha sufrido cambios continuos y permanentes que han ayudado a una mayor y mejor comprensión y tratamiento de los problemas de salud mental. Esos cambios siguen de forma continua y dinámica, sumando elementos que pueden ser de ayuda para la recuperación de nuestros pacientes. Para ello la guía propone varios aspectos (Cooke, 2014):

			—Debemos ir más allá del modelo médico: los equipos deberían basar su práctica en una formulación de equipo, que incluya lo psicológico, lo social y lo biológico, y que se desarrolle en colaboración con los usuarios, en todos los dispositivos de la red de salud mental.

			—Debemos reemplazar el paternalismo por la colaboración: informar de todo lo que sabemos sobre el origen, mantenimiento y posibles soluciones al problema. Debemos ofrecer todas las alternativas para que el sujeto pueda elegir libremente. Para ello una relación de confianza es fundamental.

			—Escuchar: una escucha activa es fundamental para dar una ayuda adecuada, siendo en sí misma una importante ayuda. Probablemente uno de los mensajes sobre los que se incide en este informe es en la necesidad de que el usuario pueda hablar y pensar libremente sobre sus experiencias en un ambiente tranquilo, sin juicios y de aceptación.

			—Debemos explicitar los derechos y las expectativas.

			—Debemos enfocarnos en la prevención y en campañas contra la discriminación y el estigma.

			No hay un nosotros y ellos, estamos juntos en el propósito de mejorar la situación.
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Psicopatología. Una visión adaptada al siglo XXI


			LUCIANO RODRÍGUEZ DEL ROSARIO

			
1. INTRODUCCIÓN

			Hablar de psicopatología en los tiempos actuales a menudo es, como viene siendo normal en la psiquiatría de todos los tiempos, un reto a la hora de concretar la terminología y establecer unos límites claros a la definición. La dificultad para establecer lo que la psicopatología estudia, en una disciplina cuyo objeto de estudio se basa fundamentalmente en experiencias subjetivas, a menudo nos lleva a confundir términos a los que en otras áreas de la medicina estamos más que acostumbrados y que en nuestro campo de estudio se vuelven a menudo imprecisos, cuando no confusos. Desde la diferenciación más básica entre síntoma y signo, que aparece ya en las primeras páginas de los tratados de medicina y en los manuales de propedéutica, hasta los complejos constructos que nos lleven, a través de modelos más o menos complejos, a comprender las causas y cursos de los trastornos mentales. Apenas tenemos una comprensión razonablemente amplia del funcionamiento de la mente, apenas hemos empezado a desarrollar lo que en otros sistemas hablaríamos como fisiología, aquí parecemos a menudo estancados, por no decir anclados, en obsoletas nomenclaturas de finales del siglo XIX, que si acaso alguna vez fueron de utilidad, más parecen sentar las bases de un pragmatismo diagnóstico que un intento real de comprender lo que, por otro lado, resulta a menudo incomprensible.

			Sabemos que la extensión del término «psicopatología» se nos hace esquivo, e indistintamente lo usamos, especialmente en entornos clínicos, como simplemente semiología, cuando además semiología es de lo que más se carece en nuestra disciplina, sobre todo cuando hablamos de los trastornos psicóticos, siendo más frecuentemente la referencia hacia la sintomatología. Los signos en psiquiatría son escasos, si acaso existiera alguno, y lo más frecuente que nos encontramos en la expresión subjetiva del mismo, a través del lenguaje y tal vez la conducta.

			Es llamativo cómo todos los psiquiatras sentimos una tentación, a veces impulsiva, de comenzar a hablar de psicopatología en términos históricos, evocando en el mejor de los casos las primeras y rudimentarias clasificaciones, que por otro lado parecen estar demasiado presentes hoy en día.

			Para no ser menos, haremos en este breve y humilde capítulo una primera aproximación histórica al error nosotáxico que convenimos llamar psicopatología, del heterogéneo complejo sindrómico que también hemos convenido llamar esquizofrenia. Intentaremos, de una manera quizá ofensivamente burda, señalar las bases históricas que nos han llevado a trabajar durante años entre clasificaciones más o menos útiles, y cómo tal vez hayamos confundido los psiquiatras, a lo largo de las últimas décadas, el fin por el medio.

			Desde luego, aunque la locura nos acompaña desde siempre, la esquizofrenia apenas lleva con nosotros siglo y medio, o quizá mejor dicho «el grupo de las esquizofrenias». Es conocido el gusto de los médicos por clasificar las enfermedades, en un esfuerzo nosotáxico, a menudo basado en agentes etiopatogénicos, pero sin olvidar la descripción pormenorizada de los signos y síntomas de la enfermedad, en un interés nosográfico y descriptivo. En el intento de traer de nuevo el discurso médico a los trastornos mentales, aparecen también estos intentos de clasificación y, como ya sabemos, toda clasificación siempre será arbitraria. En una gruesa comparación del acto de clasificación, parece que clasificar en función de los síntomas, como muy frecuentemente hacemos en psiquiatría, agrupar trastornos con síntomas psicóticos, podría ser el equivalente a agrupar enfermedades que produzcan tos.

			Todo intento por esclarecer los límites de las esquizofrenias, y a qué nos estamos refiriendo, desde luego es bien recibido. Nos gustaría, antes de profundizar en el texto, llamar la atención sobre la diferencia entre nosografía, nosología, nosotaxia, semiología, sintomatología y psicopatología, ya mencionados. Haremos mención a manuales nosotáxicos ampliamente conocidos, así como también citaremos a autores con gran interés nosológico. Es muy posible que nos refiramos a distintos aspectos de la psicopatología en su sentido amplio, ya no solo en sus dimensiones descriptivas o clínicas, sino también a nivel estructural.

			Es nuestro humilde propósito, a través de estas páginas, repasar someramente algunos conceptos de la psicopatología del último siglo, que nos ayuden de algún modo a elaborar una imagen consistente y comprensible de las esquizofrenias, a través de la exposición conveniente de aspectos alejados entre sí, en la intención de elaborar un esquema integrador que, aunque esté lejos de ser un sistema completo y cerrado, nos permita al menos a nivel heurístico describir, conceptualizar e integrar parte de esta ingente información en algo útil, especialmente para aquellos que nos dedicamos a la clínica.

			
1.1. Aproximación histórica: ¿cuál es su nombre?

			Sabemos que el término «grupo de las esquizofrenias» aparece en 1911, describiendo Bleuler (Bleuler, 1911) como una de las características fundamentales de la ya descrita «demencia precoz» la separación de diversas funciones psíquicas (del griego «schízein» escindir y «phrenós» mente). Este «grupo de las esquizofrenias» se impone a conceptos previos ya descritos en la literatura del momento, la «demence precoce» acuñada por Morel a mediados del siglo XIX, basada también en descripciones previas aportadas ya por Pinel y Esquirol, que apuntaban hacia la «estupidez adquirida». La psicosis paranoide descrita por Sander en 1868, la hebefrenia descrita por Hecker en 1871, la catatonía descrita por Kahlbaum en 1874 y el incipiente intento de aglutinación de todos estos trastornos bajo el concepto de la «dementia praecox» en Alemania por Kraepelin (Kraepelin, 1919) a finales del siglo XIX. La aportación de Diem en 1903 de lo que luego sería la esquizofrenia simple, conformándose ya el «grupo de las esquizofrenias» con Bleuler, en una entidad nosológica que ha perdurado prácticamente hasta nuestros días con escasas modificaciones, en lo que hasta hace pocos años aún entendíamos como los cinco subtipos de la esquizofrenia, singularización del complejo sindrómico de entidades heterogéneas que ya desde un principio y por sus propios autores se identificaba como un constructo artificioso de definiciones no necesariamente convergentes, pero que quizá comparten algunos aspectos en común (Andreasen, 1997).

			A mediados del siglo XX Kurt Schneider (Schneider, 1959) propone una pragmática aproximación a los síntomas de la esquizofrenia, que ha perdurado hasta hoy en día casi como la definición misma de la esquizofrenia, propósito probablemente alejado de los motivos últimos del desarrollo de toda clasificación de los síntomas.

			
1.2. Evolución de un concepto, psicopatología clínica: ¿cómo se clasifican?

			Podemos dar comienzo a este galimatías nosotáxico en los primeros intentos de Kraepelin por delimitar las enfermedades obedeciendo a tres pilares fundamentales: etiológico, sintomatológico y evolutivo. Basado en estos tres ejes, las enfermedades han de tener la misma causa (etiología), presentar la misma sintomatología y presentar además un curso y evolución común, lo cual ya desde un principio presentaba problemas que aún hoy siguen vigentes, pues la etiología precisa de la esquizofrenia aún está por dilucidar, con como mucho aproximaciones hipotéticas en gran parte teóricas, una gran patoplastia sensible a la cultura y al entorno que dificulta la identificación y la precisión de los síntomas, y el eterno debate respecto a la esquizofrenia como enfermedad de curso o estado. Kraepelin utilizó el curso de la enfermedad para unificar y validar el concepto de «demencia precoz», basándose en sus predecesores franceses y alemanes, y realiza una aproximación sintomatológica, con definiciones comprensibles de los síntomas que concretan la demencia precoz, determinándose en sus tres ejes, y proponiendo unos incipientes «criterios» sintomatológicos, como trastornos de la atención y la comprensión, alucinaciones, vivencias de influencia del pensamiento, aplanamiento afectivo y presencia de conductas mórbidas, entre otras. Establece además claramente una evolución hacia la «invalidez psíquica»: «el empobrecimiento de aquellos sentimientos y capacidades que continuamente alimentan las calderas de nuestra voluntad», «pérdida de la integridad interna de la comprensión, emoción y volición». Ya por aquel entonces el criterio evolutivo longitudinal tiene un peso importante en el contexto de la llamada demencia precoz.

			Bleuler acuña el término del «grupo de las esquizofrenias», y viene a criticar algunos de los conceptos establecidos por Kraepelin, desecha la hipótesis de una sola enfermedad (de hecho los llama «grupo de las esquizofrenias»), hacia lo que definiría como un grupo de psicosis etiológicamente heterogéneas, que se parecen unas a otras por una característica común. Establece la distinción entre síntomas básicos y accesorios, haciendo un análisis de los síntomas y poniendo en cuestión la perspectiva kraepeliniana del curso y evolución en un primer paso hacia el desarrollo de criterios operativos. Establece que los síntomas básicos serían característicos, más o menos permanentes y más que síntomas serían funciones psíquicas básicas alteradas, y permitiría en su identificación un diagnóstico transversal. Reemplaza la hipótesis nosológica de Kraepelin hacia un concepto patogénico, en el que diversas etiologías pueden llevar a aquellos estados que se manifiestan a través de los síntomas básicos característicos. De este modo, cubre transversalmente un amplio espectro de estados clínicos. Estos elementos transversales han perdurado hasta hoy en día a través de diversos manuales y criterios diagnósticos. Es interesante cómo los síntomas básicos de Bleuler no necesariamente son los más llamativos de la esquizofrenia, a saber, las famosas cuatro «Aes» (falta de Asociación, Afecto embotado, Ambivalencia, Autismo), los establece como alteraciones básicas, siendo otros como los delirios, alucinaciones y alteraciones en el lenguaje relegados a síntomas accesorios.

			Aunque por aquel entonces ni Bleuler ni Kraepelin usaron términos tales como «síntomas positivos» o «síntomas negativos», uno de los primeros y más prominentes en apuntar estos conceptos sería Jackson, quien especulaba sobre los mecanismos que podrían subyacer a los síntomas psicóticos, proponiendo que algunos síntomas representaban una relativa pérdida de función (síntomas negativos), mientras que los síntomas positivos (como los delirios o las alucinaciones) representaban una exageración de funciones normales y podrían traducir un fenómeno de desinhibición. Jackson presentaba estas ideas en un momento de popularidad de las teorías evolutivas darwinianas, reforzando la perspectiva de que el cerebro se organiza en capas evolutivamente jerárquicas.

			
1.3. Los primeros criterios diagnósticos: ¿cómo se identifican?

			En la línea hacia el establecimiento de un sistema útil a la hora de identificar este grupo de trastornos, alrededor de 1930 Kurt Schneider, desde la perspectiva clínica, propone un sistema pragmático para evaluar los síntomas esquizofrénicos. Partiendo de conceptos de Jaspers, quien realiza distinción entre trastornos de las vivencias y los trastornos de la conducta, separa los primeros en síntomas de primer orden y de segundo orden, que aún a día de hoy son malinterpretados en su significado psicopatológico. La intención de Schneider con esta propuesta es eminentemente pragmática, con la descripción de síntomas que puedan ser conceptual y clínicamente reconocidos sin dificultad, pensados como instrumentos útiles para diferenciar los tipos de psicosis endógenas, y que no estuvieron en ningún caso pensados como instrumentos teóricos. Los síntomas de primer orden fueron los primeros que se utilizaron para definir la esquizofrenia con criterios operativos y,  como hemos podido comprobar, han jugado un papel importante en los posteriores sistemas de clasificaciones. Como ya apuntamos previamente, llama poderosamente la atención que la mayoría de los síntomas de primer orden en la clasificación schneideriana aparecen entre los síntomas accesorios previamente propuestos por Bleuler, evidenciándose intenciones diferentes en la clasificación.

			Hacia los años setenta del siglo XX, la escuela de St. Louis describe un método para alcanzar una mayor validez diagnóstica en la enfermedad psiquiátrica, basándose en la descripción clínica, estudios de laboratorio, criterios de exclusión, seguimiento de los pacientes y estudio familiar. Se elaboran por aquel entonces los criterios de Feighner para el diagnóstico de la esquizofrenia, fundamentalmente designados para clasificar al grupo de esquizofrénicos de mal pronóstico, contemplando algunas características longitudinales del trastorno así como determinados síntomas transversales y utilizando ciertos criterios de exclusión. Este tipo de criterios permitirían una mejor comparación entre los resultados de diferentes equipos de investigación y además proponen aumentar la fiabilidad de estos criterios a través de una entrevista estructurada. Aparece, esta vez, una clasificación con una intención fundamentalmente orientada a la investigación, hacia un diagnóstico fiable y estable que permita además comparar en el tiempo. Estos criterios, al contrario de los pragmáticos propuestos por Schneider, contemplan un concepto muy reducido de la esquizofrenia, por lo que se dejaría sin diagnosticar a un gran número de pacientes, identificando probablemente a los más graves. Los criterios de Feighner demuestran ser, al basarse en el curso y evolución de la enfermedad con variables longitudinales, unos de los que poseen un mayor predictor en cuanto al pronóstico. También, por el contrario, han demostrado ser criterios más restrictivos a la hora de atribuir el diagnóstico de esquizofrenia.

			Con el tiempo y en la intención de mejorar la investigación, se modifican y desarrollan los criterios de Feighner y aparecen los criterios diagnósticos para la investigación (RDC), con la intención fundamental de evitar limitar el diagnóstico a los casos de curso crónico, pero también excluyendo las psicosis reactivas breves. Empiezan a tomar especial relevancia los criterios de exclusión y los marcos temporales y duración de la sintomatología, e incluyendo algunos de los síntomas de primer orden de Schneider. La popularidad e inexcusable utilidad de estos criterios diagnósticos llevaron a la elaboración del Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM). En el DSM-III se establecen sistemáticamente criterios de inclusión y exclusión, se elaboran primordialmente para servir como herramientas en la clínica general. En este sentido, el diagnóstico DSM-III de esquizofrenia parece ser algo más amplio que en los criterios de Feignher, pero más estrecho que en los criterios RDC, estableciendo límites temporales en la aparición y duración de los síntomas (Colodrón, 2010).

			
1.4. Las clasificaciones diagnósticas, ¿tienen sentido psicopatológico?

			Estas modificaciones en las perspectivas e intención de las clasificaciones diagnósticas pueden encontrar reflejo en los acontecimientos sucedidos a lo largo del siglo XX que no solo transformaron la forma de entender la psiquiatría, sino realmente la manera de entender el mundo moderno. La II Guerra Mundial supuso modificaciones no solo en el calado socioeconómico, sino también en la esfera intelectual y científica. Investigaciones incipientes sobre la familia y el material genético no estaban exentas de ser herramientas políticas poderosas en el contexto del nacionalsocialismo, y se da una razonable fuga de talentos en el contexto de la guerra. Otros acontecimientos modifican el curso de las enfermedades mentales, nace la cura de Sakel en el 35, con lo que se abre una puerta a la esperanza en el tratamiento (aún con burdos métodos) de estos padeceres mentales, y el revolucionario descubrimiento de la utilidad de la clorpromazina en los años cincuenta como tranquilizante mayor y capacidad «antiesquizofrénica». Nace también el movimiento de la antipsiquiatría de los años setenta, poniendo en cuestión el establecimiento de diagnósticos, su repercusión, así como la eficacia de los tratamientos propuestos. La industria farmacéutica toma cada vez más presencia y se exige, ya no solo desde el punto de vista de la medicina sino desde otras esferas sociales, políticas y económicas (aseguradoras, jueces, abogados, etc.), la presencia de diagnósticos fiables y útiles en la identificación de los trastornos mentales. La aparición de fármacos eficaces respecto a determinados síntomas decanta la detección de dichos síntomas como dianas para el tratamiento, y diagnósticos basados en la potencial respuesta al tratamiento refuerzan la identificación de los síntomas positivos de la esquizofrenia como parte fundamental para el diagnóstico.

			
1.5. Los tratamientos no tratan todos los síntomas, ¿qué está pasando?

			Con todo esto, en los años ochenta se produce un nuevo intento de reconceptualización de las psicosis, y se reaviva, a la luz de lo anterior, el debate respecto a los límites de la esquizofrenia. A partir de los avances de finales de los setenta sobre eficacia farmacológica, neuroimagen y estudios post morten, Crow propone dos síndromes esquizofrénicos, estableciendo «dos dimensiones de patología» subyacentes: la tipo I, aguda, con síntomas característicos del primer orden schneideriano: delirios, alucinaciones y trastornos del pensamiento, con buena respuesta a fármacos, potencialmente reversible y con un proceso patogénico postulado convenientemente relacionado con la transmisión dopaminérgica; y la tipo II, que cursa con síntomas más tipo Bleuler-Kraepelin, con aplanamiento afectivo, pobreza en el discurso, apatía, abulia, teniendo un curso crónico hacia el estado defectual, pobre respuesta a los neurolépticos y proponiéndose la patogenia como una pérdida de células y cambios estructurales en el cerebro. Puesto que ambos síndromes ocurren a menudo en el mismo paciente, y a veces en el mismo punto en el tiempo, en el uso de la navaja de Occam, probablemente obedezcan a una misma etiología, aún por dilucidar.

			Esta diferenciación entre los dos síndromes esquizofrénicos necesita de una nueva redefinición de los síntomas, especialmente el síndrome deficitario. Se hace de nuevo hincapié, después de décadas de herencia schneideriana y fascinación por la aparente utilidad de los nuevos fármacos al atenuar determinados síntomas de las esquizofrenias, y casi con la intención de buscar el famoso signo patognomónico que afinara el diagnóstico, y convenientemente justificara el uso de la farmacología existente. No obstante, vimos a partir de los años ochenta cómo reapareció el interés en el curso deteriorante y deficitario que ya, desde el inicio de los tiempos con Morel, preocupaba a los clínicos de antaño, y siguen preocupándonos hoy en día, puesto que en definitiva, y en presencia de fármacos capaces de modificar la neurotransmisión dopaminérgica de una manera cada vez más precisa, las vidas de nuestros pacientes y su desempeño se ven condicionados a largo plazo por los efectos deteriorantes del síndrome deficitario. Nos encontramos con que los aspectos cognitivos, afectivos y volitivos, que ya apuntaba Bleuler en su momento como síntomas fundamentales, probablemente definan mejor los límites de la esquizofrenia que aquellos síntomas floridos y llamativos que tanto nos fascinaron durante casi un siglo.

			Como podemos comprobar a poco que indaguemos en la psicopatología general, es más probable encontrar los síntomas positivos propios de las esquizofrenias tipo I de Crow en muchos otros trastornos, que no los deficitarios de las esquizofrenias tipo II. A modo de ejemplo, podemos encontrarnos delirios y alucinaciones en la práctica totalidad de los trastornos mentales llevados a sus extremos: es posible encontrarnos alteraciones sensoperceptivas desde las intoxicaciones agudas, trastornos endocrinometabólicos, en las secuelas de los traumatismos craneoencefálicos, en el curso de enfermedades agudas en forma de delirium, en el contexto de fases moderadas de muchas demencias o en el curso de trastornos del neurodesarrollo como discapacidad intelectual (Crow, 1985).

			Podríamos decir, casi sin temor a equivocarnos, que la expresión florida de síntomas psicóticos positivos (alteraciones en la sensopercepción, en el curso y forma del pensamiento, lenguaje alterado y trastornos motores) se trate probablemente de una forma estereotipada y arquetípica de respuesta del cerebro ante noxas de cualquier origen, siendo estos síntomas psicóticos más la expresión común de múltiples agentes causales que una expresión precisa de una psicopatología concreta. Asimismo, nos encontramos con que la constelación de síntomas negativos habitualmente atribuibles a la esquizofrenia sean más estables en el diagnóstico de la esquizofrenia, como él mismo propuso en su momento, que la psicosis schneideriana, si bien su identificación precisa es más esquiva.

			
1.6. ¿Siglo y medio de clasificaciones para llegar al mismo punto?

			La clasificación de la esquizofrenia en subtipos no evolucionó demasiado desde las primeras definiciones establecidas por Kraepelin y Bleuler, y la distinción entre síntomas positivos y negativos propuesta por Hughlings Jackson (Jackson, 1931) se revive en los años ochenta con Crow, Fish, Carpenter y Andreasen, entre otros. La distinción tiene un claro atractivo teórico y heurístico, pero simplifica excesivamente lo que es un problema complejo. Liddle, entre otros, a principios de los ochenta propone un nuevo dominio a estas dos grandes clasificaciones de la esquizofrenia, escindiendo la desorganización de los síntomas positivos y estableciendo un tercer dominio, el de desorganización. Reaparece de nuevo la discusión entre la clasificación y subclasificación de las esquizofrenias (splitters), contra la defensa de un proceso único subyacente con multitud de manifestaciones clínicas (lumpers), y ya en las postreras clasificaciones de los últimos años se abandonan, como en la reciente publicación del DSM-5, los diferentes subtipos de esquizofrenia (paranoide, desorganizada, catatónica, simple o indiferenciada), fundamentalmente por su utilidad cuestionable, pobre fiabilidad, solapamiento considerable entre subtipos y escasa validez predictiva. Como ya veníamos apreciando los clínicos en las últimas décadas, la separación en subtipos de esquizofrenia, tal y como veníamos definiéndolas, aportaba poca información útil tanto en el tratamiento como en el curso del trastorno. El DSM-5, no exento de críticas, elimina los subtipos de esquizofrenia, describe con mayor detalle los llamados síntomas negativos y pone menos énfasis en la presencia de los síntomas alucinatorios y delirantes. En el desarrollo del DSM-5, se concluyó tras revisar considerablemente, y tal como ya apuntaba Fish al inicio de su manual, que parece bastante claro que nuestra base de conocimientos no es lo suficientemente robusta como para organizar los trastornos respecto a sus etiologías, con lo cual el DSM-5 continuó utilizando los síntomas como la base del diagnóstico, aunque con ciertas reorganizaciones. Y aunque los modelos dimensionales parecen más apropiados para describir la continuidad de los síntomas y sus constelaciones en los trastornos mentales, no sin cierto debate, el DSM-5 preserva una aproximación fundamentalmente categórica al diagnóstico de la esquizofrenia, con sus limitaciones (Kring et al., n. d.).

			A principios de los 2000, Kapur y Van Os (2009), entre otros, recuperan el concepto de «dimensionalidad» en los trastornos mentales, que había quedado en un segundo plano ante los sistemas clasificatorios basados en categorías tan popularizados a finales del siglo XX. Se retoman los modelos dimensionales, puesto que muchos síntomas y signos ya no solo en psiquiatría sino en medicina en general se manifiestan en un continuo con la normalidad. En la práctica, las diversas definiciones de la esquizofrenia y trastornos relacionados son una mezcla de síntomas en el contexto de necesidad de atención, esto es, en definitiva, una aproximación sindrómica. Sin embargo, ciertos síntomas que caracterizan a los pacientes con psicosis también son prevalentes en la comunidad que no acude a las clínicas de salud mental, por lo que se sostiene que existen experiencias psicóticas subclínicas, formándose un continuo con la normalidad. Se sugiere entonces utilizar representaciones dimensionales a través de ejes continuos de síntomas (positivos, negativos, desorganización, afectivos y cognitivos), utilizando la puntuación simultánea de estos ejes para agrupar estas configuraciones en categorías útiles para el diagnóstico, las necesidades de tratamiento y los resultados. A través de varias dimensiones, los individuos podrían hacer la transición desde el «riesgo» hasta la «necesidad de atención».

			Sirva lo anteriormente expuesto como aproximación a las dificultades del diagnóstico de las esquizofrenias a lo largo de poco más de un siglo desde los primeros intentos de conceptualización.

			
1.7. Categorías y criterios diagnósticos, agrupar y desagrupar, ¿hemos conseguido entender algo?

			Existen aproximaciones integradoras, que vinculan los hipotéticos procesos patogénicos subyacentes, con parte de los síntomas de la esquizofrenia, y que podrían justificar los pobres resultados a largo plazo, y además propondrían modelos de tratamiento basados en estos procesos subyacentes. Incluso la conocida distinción entre síntomas positivos y negativos puede llegar a resultar artificiosa, puesto que pueden obedecer a estratos profundamente relacionados y no estrictamente a mismos niveles jerárquicos. A modo de ejemplo, y como ya apuntaba en su momento Carpenter (Carpenter et al., 1988) en los ochenta, los llamados síntomas negativos deben distinguirse de los trastornos en las relaciones y también de los comportamientos, puesto que algunas de las experiencias que se postulan como síntomas negativos pueden ser primarias o derivadas. Se propone incluso un ajuste preciso en la terminología, utilizando «síntoma negativo» como un mero término descriptivo, sin implicaciones en cuanto a la etiopatogenia o curso, y reservándose el término «deficitario» para aquellos síntomas negativos que se presentan como rasgos persistentes y no del todo modificables, pero cuya detección requiera una observación longitudinal. Sírvanos a modo de ejemplo que dificultades intrínsecas en la detección y procesamiento emocional que se aprecian en personas con esquizofrenia, al margen del estado de su enfermedad, un claro déficit en la cognición social, como comentaremos luego, llevan de forma secundaria a un mal funcionamiento social y a una de las «Aes» bleulerianas, y este mismo déficit en el procesamiento emocional podría llevar, a través de la vivencia íntima de cada individuo, al desarrollo de ideas delirantes secundarias, un síntoma positivo schneideriano. Este pequeño bucle recursivo es un mínimo ejemplo de cómo solo podremos contemplar la esquizofrenia desde modelos funcionales de complejidad.

			Ya nos vamos haciendo una idea de que se trata de un trastorno complejo a múltiples niveles, y rara vez los problemas complejos obedecen a explicaciones y respuestas simples. Es por ello que retomaremos este concepto en múltiples ocasiones, y los modelos integradores tendrán inequívocamente que responder a cuestiones multifactoriales, y en esta problemática multifactorial también los modelos de intervención tendrán que adaptarse a un abordaje en diversos niveles finamente jerarquizados.

			
1.8. ¿Podemos explicar lo complejo de forma sencilla?

			Ciertamente, es muy probable que la complicación a la hora de resolver estos debates se deba a que el interés en resolver esta eterna discusión provenga de perspectivas diferentes. El interés de clasificar las esquizofrenias respecto a procesos etiopatogénicos comunes puede ser complejo en la práctica clínica, en ausencia de elementos útiles para la identificación de estos procesos, de modo que reaparece el interés en caracterizar síntomas que puedan ser fácilmente detectables, y potencialmente tratables. Como vemos, desde los primeros conceptos de la esquizofrenia las perspectivas pueden ser diferentes de un mismo padecer, según nos centremos en la detección de la enfermedad (y pongamos interés en los síntomas más evidentes), en el estudio del pronóstico (con una perspectiva más longitudinal), quizá la respuesta a determinados fármacos (a los que solo ciertos síntomas responden adecuadamente).

			Pero si utilizamos la navaja de Occam, como ya dijimos antes, es muy posible que lleguemos a la conclusión de que tal vez para todos estos trastornos que comparten síntomas y coexisten en el tiempo y en el mismo paciente nos encontremos con una causa común, y no tendríamos que «explicar con más lo que puede explicarse con menos». Sin embargo, ya nos hemos aproximado al cerebro como un sistema complejo, que además interacciona con el entorno de forma multidireccional y recursiva, volviéndose en cierto sentido un sistema caótico.

			A continuación enunciaremos, de una forma conveniente y llamativamente autoservicial, varias definiciones, conceptos y argumentos en distintos estratos de la psicopatología, para intentar apuntar al final del capítulo hacia un ambicioso intento de aproximación al padecer esquizofrénico, probablemente deconstruyendo y recuperando el significado íntimo de dicho término, esquizofrenia.

			
1.9. Modelos etiopatogénicos populares, ¿vamos en sentido contrario?

			«Cualquier discusión sobre la clasificación de los trastornos psiquiátricos debería comenzar por una franca admisión de que la clasificación definitiva de las enfermedades debe estar basada en la etiología. Hasta que no sepamos la causa de las diferentes enfermedades mentales, debemos adoptar un abordaje pragmático hacia una clasificación que mejor nos permita cuidar de nuestros pacientes, comunicarnos con otros profesionales de la medicina y llevar a cabo investigación de alta calidad» (Casey et al., 2007).

			«No debemos olvidar que los síndromes podrían ser o no ser verdaderas enfermedades, y se puede argumentar la etiología multifactorial de los trastornos psiquiátricos, relacionados tanto con vulnerabilidades constitucionales y ambientales, así como precipitantes, podrían hacer que el objetivo de identificar síndromes psiquiátricos como enfermedades discretas podría ser un elusivo ideal» (Casey et al., 2007).

			Con esto en mente, apenas a título anecdótico, señalaremos varios modelos etiopatogénicos, que, como ya veremos, son complejos en sí mismos y excede el propósito de este tema abordarlos en profundidad. Comentaremos someramente estos marcos conceptuales: el marco genético, el marco de las neurociencias y el marco cognitivo. Veremos cómo los modelos se solapan unos con otros sin límites claros, y apuntaremos también que determinadas aproximaciones atraviesan todos los modelos, siendo insuficientes pero necesarias para completar un marco comprensible.

			
1.10. La genética y la biología molecular: ¿hasta dónde llega lo pequeño?

			La genética tiende a centrarse, desde sus primeros pasos mendelianos, en cuestiones como si determinados trastornos son hereditarios y, en caso de serlo, de qué manera se hereda, y qué es lo que se hereda exactamente. La herencia es una estadística poblacional, no necesariamente la probabilidad de un individuo concreto de heredar determinado rasgo, y existe una clara influencia de elementos ambientales, que pueden ser poblacionalmente compartidos o no. La genética molecular busca identificar secuencias y estructuras en los genes que pudieran estar relacionadas con la psicopatología. Más que en la existencia del gen en sí, se presta especial atención a la interacción del gen con el ambiente (Kring et al., n. d.).

			Existen muchas maneras en las que los genes podrían involucrarse en la psicopatología. Los modelos que nos ayudarán a entender cómo los genes se implican en la psicopatología serán aquellos que tomen la perspectiva contemporánea de que los genes realizan su trabajo a través del entorno. Tal vez el mayor desafío al que se enfrentan los científicos que trabajan bajo el modelo genético es especificar exactamente cómo los genes y el ambiente se influyen recíprocamente. Realizar el salto a comprender cómo los genes interactúan con entornos humanos complejos a través del desarrollo e incluso la sociedad es un desafío inabarcable. El hecho de haber detectado cómo determinada influencia genética se manifiesta solo bajo ciertas condiciones ambientales deja claro que debemos buscar no solo los genes asociados con las enfermedades mentales, sino también buscar las condiciones bajo las cuales estos genes podrían expresarse. Algunos de los hallazgos más excitantes en genética aparecen en una combinación de métodos entre la genética y la neurociencia. Al final, como podemos comprobar, más que paradigmas separados, nos encontramos con una artificiosa división jerárquica poco menos que basado en el «tamaño», dadas sus complejas interacciones. Sin embargo, solo intentar abarcar el complejo mundo de las interacciones moleculares apenas antes de que la información genética salga de los puertos de la membrana nuclear al vasto mar del citoplasma es todo un desafío que tiene por delante una intrigante aventura de experiencias epigenéticas, silenciamiento de genes por presiones ambientales, splicing alternativos, y toda una suerte de interacciones mucho antes de la expresión molecular. La herencia poligénica, la multifactorialidad y la herencia compleja son los términos que más escucharemos cuando hablemos de genética en esquizofrenia. No es sorpresa habernos encontrado con ello.

			
1.11. Las neurociencias: ¿sabemos cómo funciona una ciudad solo viendo sus luces en la noche?

			Desde las neurociencias se sostiene que los trastornos mentales están relacionados con procesos aberrantes en el cerebro, a través de sus componentes fundamentales, las neuronas, neurotransmisores, la estructura y la función de la circuitería cerebral, y el sistema neuroendocrino. Existen múltiples neurotransmisores implicados en gran cantidad de trastornos, así como se han identificado diferentes áreas cerebrales y el sistema nervioso autónomo también está implicado en las manifestaciones de algunos trastornos. Aunque el cerebro juegue un importante papel en el desarrollo de los síntomas, desde esta perspectiva existe el riesgo de caer en el reduccionismo, y pensar que todo lo que se ha estudiado puede ser reducido a sus elementos básicos y constituyentes, y, en su expresión extrema, reducir complejas respuestas mentales y emocionales en la psicología y psicopatología a nada más que la biología.

			Los elementos básicos, como las células nerviosas, están organizadas en estructuras más complejas o sistemas, así como las redes neuronales o circuitos. Las propiedades de estos circuitos nerviosos no pueden deducirse de las propiedades de las células individuales. El todo es mayor que la suma de las partes. Ciertos fenómenos emergen solo a ciertos niveles de análisis y podrían pasarse por alto si solo nos centramos a nivel molecular. En el campo de la psicopatología, problemas como creencias delirantes, actitudes disfuncionales y cogniciones catastróficas podrían ser imposibles de explicar neurobiológicamente, incluso con una comprensión detallada del comportamiento de las neuronas individuales (Kring et al., n. d.).

			Las neurociencias además, tienen un variado y sofisticado arsenal de herramientas y delicados aparatos, y según avanza la tecnología, sus fascinantes descubrimientos se suman a la ciencia y el conocimiento, poniéndonos en riesgo de caer en la falacia tecnológica de considerar que solo con más y mejores pruebas podremos acabar descifrando los intrínsecos misterios de la mente, y que será el avance de la tecnología lo que mejore la vida de las personas con psicosis. Cada nueva revolución tecnológica en el contexto de las neurociencias nos invade con una oleada de esperanza, y parece que los descubrimientos siempre se colocan en el futuro. Los avances en neuroimagen aportan cada vez más información sobre los cambios estructurales del cerebro, y la neuroimagen funcional nos describió su funcionamiento. Las imágenes del tensor de difusión nos permiten ver la calidad y dirección de las conexiones entre sistemas. Los microarrays genéticos posibilitan analizar relaciones de cientos en un momento. Nuestra fascinación inicial con el proyecto genoma, que pensamos desvelaría los secretos del núcleo, parece repetirse con los nuevos avances en lo que hemos llamado el conectoma humano (Human Connectome Project | Mapping the Human Brain Connectivity, n. d.), un mapa de las conexiones cerebrales que, junto con el desarrollo de computadoras cada vez más potentes, parece que las neurociencias ya no solo están bajo el microscopio o en las imágenes, sino en cálculos cada vez más complejos, capaces incluso de encontrar conexiones funcionales entre áreas cerebrales no necesariamente conectadas estructuralmente. Aparecen modelos estadísticos, teorías de redes neuronales y sistemas complejos. Se abre un mundo apasionante en las neurociencias y, sin embargo, los principales avances en mejorar la vida de nuestros pacientes parecen estar a pie de calle.

			
1.12. Modelos cognitivo-conductuales, ¿cuáles son los esquemas correctos?

			El modelo cognitivo-conductual planta sus raíces en los principios del aprendizaje y en las ciencias cognitivas. La cognición es un término que agrupa procesos mentales de percepción, reconocimiento, concepción, juicio y razonamiento. La ciencia cognitiva se centra en cómo las personas estructuran sus experiencias, cómo les dan sentido y cómo relacionan sus experiencias actuales con las pasadas que han sido almacenadas en la memoria. Lo que distingue al modelo cognitivo-conductual es que se les da a los pensamientos un estatus causal, considerar que los pensamientos son la causa de otras características del trastorno. Se centra en conceptos como esquemas (una red de conocimiento acumulado), y estos conceptos son parte de las teorías cognitivo-conductuales y los tratamientos. Queda sin responder de dónde proviene el esquema cognitivo en primer lugar, y parecen tener íntima relación con procesos neurocognitivos intrínsecos. La mayoría de los estudios se centran en comprender qué tipos de mecanismos sostienen los pensamientos sesgados mostrados en diferentes patologías. Las teorías del aprendizaje, a través del refuerzo, parecen tener también una representación en circuitos cerebrales subyacentes, por lo que tampoco parece que exista una separación clara entre modelos (Kring et al., n. d.).

			
1.13. El modelo diátesis-estrés, ¿cuánto se puede aguantar?

			La psicopatología es demasiado amplia como para ser explicada o tratada adecuadamente por cualquiera de los modelos de una manera simple. La mayoría de los trastornos se desarrollan a través de la interacción de factores biológicos y ambientales.

			El modelo diátesis-estrés es una perspectiva integradora que vincula los factores genéticos, neurobiológicos, psicosociales y ambientales. Se basa en la manera en la interacción entre una predisposición a la enfermedad (la diátesis) y las alteraciones en el entorno, o la vida (el estrés). La diátesis se refiere, más precisamente, a predisposición constitucional hacia la enfermedad, pero el término puede extenderse a cualquier característica o conjunto de características de una persona que incremente su probabilidad de desarrollar un trastorno. En términos de la neurobiología, por ejemplo, se considera que algunos trastornos parecen tener una vulnerabilidad al estrés genéticamente transmitida, aunque la naturaleza precisa de estas diátesis se desconozca, está claro que existe un componente de predisposición genética para muchos trastornos. Otras diátesis neurobiológicas podrían ser la deprivación de oxígeno en el nacimiento, la desnutrición, la infección vírica materna etc. Cada una de estas condiciones podría dar lugar a cambios en el cerebro que predispongan al individuo a presentar la enfermedad.

			En términos psicológicos, una diátesis podría ser un esquema cognitivo particular que pudiera hacer a la persona proclive a determinados pensamientos y eventualmente sentimientos.

			Presentar la diátesis para determinado trastorno incrementa el riesgo de desarrollarla, pero no garantiza de ningún modo que dicho trastorno se desarrolle. El estrés, en este contexto, se refiere a cualquier estímulo o noxa que pueda desencadenar síntomas.

			Otra de las características fundamentales del modelo diátesis-estrés es que es poco probable que la psicopatología se deba al impacto de un simple factor. Igual que vimos las relaciones recíprocas entre genes y ambiente, una diátesis transmitida genéticamente podría ser necesaria para determinados trastornos, pero está inmersa en una red de otros factores que también deben contribuir. Estos factores podrían incluir vulnerabilidades genéticas hacia ciertas características de la personalidad, experiencias infantiles, el desarrollo de competencias conductuales, estrategias de afrontamiento, estresores encontrados en la adultez, influencias culturales y numerosos factores más. Se trata de un modelo complejo, porque no nos es ajena la interdependencia entre factores de estrés y factores de vulnerabilidad, dándose en ocasiones cascadas de retroalimentación viciosa con desastrosos resultados.

			Gráficamente, en ingeniería existen las pruebas de estrés para los materiales. No todos los materiales soportan el estrés de la misma manera, ni todos los tipos de estrés afectan de la misma forma: habrá materiales resistentes a la presión pero no a la tracción, por ejemplo.

			A modo de ejemplo, encontrémonos con un recién nacido con nutridos antecedentes familiares de trastornos mentales y adicción a sustancias, que además durante el embarazo sufre de la desnutrición y la adicción a sustancias de la gestante, en un contexto de marginalidad y bajo nivel socioeconómico. Las circunstancias sociales de dicha familia llevan a un parto atendido a destiempo con hipoxia neonatal, y creciendo este chaval en un entorno marginal, de apegos inestables, dura economía y pocas oportunidades. En esta difícil situación, es también difícil identificar las diátesis de los estresores, y muchos de ellos se retroalimentarán constantemente, el bajo nivel socioeconómico sobre el estado de salud, este sobre las dificultades de adaptación, y esto de nuevo sobre el rendimiento escolar, nivel socioeconómico, etc. En estas condiciones, es posible que no hagan falta estresores especialmente intensos para que aparezcan síntomas. Por el contrario, un joven atlético y saludable con un buen nivel socioeconómico y sin antecedentes familiares tal vez desarrolle síntomas psicóticos en el curso de una pancreatitis aguda (delirium), o quizá desarrolle síntomas ante un acontecimiento vital impactante como sobrevivir a un accidente de circulación. Este modelo de diátesis-estrés, en su aparente simplicidad, abarca sistemas sumamente complejos, y en el que gran parte de los componentes son esquivos. Muchas veces desconoceremos gran parte de la diátesis genética, más allá de los antecedentes familiares. Gran parte de las experiencias de la infancia que moldean los esquemas cognitivos son procesos íntimos y subjetivos. Las estrategias y mecanismos de afrontamiento de cada uno ante diversos estresores también son muy variados y, respecto a las situaciones estresantes, nunca se llegará a saber cuánta presión aguantará el sistema antes de volverse inestable.

			
1.14. Cognición social en la esquizofrenia, ¿qué siente, en qué piensa el otro?

			La cognición social se refiere a los procesos que subyacen a las interacciones sociales, que incluyen operaciones involucradas en percibir, interpretar y generar respuestas a las intenciones, disposiciones y comportamientos de los demás. Los procesos cognitivos sociales consisten en la forma en que realizamos inferencias sobre las creencias e intenciones de los demás y cómo medimos los factores situacionales sociales a la hora de realizar dichas inferencias (Green et al., 2005).

			Los fallos en la cognición social han sido bien documentados usando una amplia variedad de tareas. En la esquizofrenia, los objetivos fundamentales del estudio de la cognición social son la comprensión de la naturaleza de síntomas clínicos específicos, y el rol de la cognición social en el desempeño psicosocial. Se ha sugerido que las capacidades cognitivas sociales permiten al sujeto interaccionar efectivamente con su entorno social, y que ese déficit en ciertos aspectos de la cognición social llevará a malentendidos, reacciones inesperadas y, desde la persona y hacia ella, eventualmente aislamiento social.

			Habitualmente centramos el estudio y las definiciones de cognición social en cinco dominios: percepción y procesamiento emocional, teoría de la mente, conocimiento social y sesgo atribucional. Aunque no pretendemos abordar cada una de estas cuestiones en profundidad, de nuevo el apreciado lector encontrará que bajo el mismo epígrafe de una definición, en este caso cognición social, aparecen diferentes términos que se enraízan a distintos niveles y con distinta extensión, complicando su entendimiento. Aunque la cognición social se entiende como un constructo delimitado y diferente al de la neurocognición y funcionamiento global del individuo, no están totalmente desligados. Además, cada componente puede a su vez subdividirse en subdominios, con mejor precisión en las definiciones, pero añadiendo complejidad a un asunto ya de por sí complicado. Asimismo, los límites entre los diferentes dominios de la cognición social no son absolutos, por lo que es posible encontrar confusión terminológica. Haremos un breve comentario sobre los distintos dominios de la cognición social, en tanto en cuanto nos referiremos a ellos más adelante.

			El procesamiento emocional se refiere de forma amplia a aspectos al percibir y usar las emociones. Un influyente modelo lo define como un set de habilidades que incluye: identificación, facilitación, comprensión y manejo.

			La teoría de la mente comprende la capacidad de inferir las intenciones y las creencias de los otros. Es un término que se desarrolló sobre todo en estudios en niños, especialmente para el autismo, y se basa en la capacidad de atribuir adecuadamente estados mentales a los otros, y diferenciarlos de los propios.

			La percepción social típicamente se define como la capacidad de juzgar los roles y reglas sociales en su contexto. En contraste con las tareas de percepción de emociones, las tareas de percepción social requieren que los participantes usen claves sociales para inferir los acontecimientos situacionales que las generaron, identificando las características personales en ciertas situaciones como intimidad, estatus, estado emocional y veracidad.

			El conocimiento social, también llamado esquema social, se refiere a tomar conciencia de los roles, reglas y metas que caracterizan las situaciones sociales y guían las interacciones sociales.

			El sesgo atribucional se refiere a cómo se explican las causas de resultados positivos y negativos y cómo el significado de los acontecimientos se basa en la atribución de su causa. De la tendencia natural de atribuir resultados favorables a uno mismo y los desfavorables a otros, a la tendencia de aquellos individuos con delirios persecutorios a atribuir resultados negativos del comportamiento de otra persona como debidas a intenciones malévolas, más que al contexto situacional.

			A modo de síntesis explicativa de cognición social, presentemos de ilustrativo ejemplo cómo en una simple interacción social cotidiana se ponen en marcha todos los dominios de la cognición social, y lo importante que es que exista un ajuste fino entre todas ellas: el acto cotidiano de acudir a una panadería a comprar el pan ya inicia determinados esquemas de la cognición social incluso antes de haber iniciado la interacción. Sabemos las claves que supone la compra del pan, y también tenemos un esquema mental, del conocimiento de situaciones previas, de cómo será dicha interacción. Entraremos en el establecimiento y nos dirigiremos a la persona que se encuentra tras el mostrador. Sabemos qué estatus y rol tiene cada uno por su disposición en la tienda, la persona tras el mostrador será quien nos venda el pan, y nuestra posición de cliente deberá ser bien recibida como tal, a este lado. Habitualmente la interacción comienza con un saludo, que puede provenir de cualquiera de las dos partes, y ante la clave del saludo, que proviene del conocimiento social, también aparece la respuesta del otro, que ha de ser congruente con el contexto. Según la familiaridad que nos una al dependiente, se dará un tipo de saludo u otro, y también una respuesta emocional u otra. Una sonrisa en el vendedor supondrá que estará encantado de atendernos en este momento, mientras que una muestra de desagrado al vernos nos hará como poco mirar el reloj o comprobar nuestra indumentaria. Ya en las primeras palabras hemos identificado la emoción del rostro, la hemos procesado y hemos elaborado una respuesta: la sonrisa del vendedor tras el saludo nos ha invitado a continuar con la transacción. Lo natural en estos contextos es pedir el pan, utilizando las fórmulas convencionales que nuestro estatus e intimidad nos permitan, esto es, tratar de usted o tutear, añadir formalismos y evitar excesivas familiaridades con un desconocido, sin que ello limite el acto comunicativo. Cabe la posibilidad de que el vendedor se nos adelante a nuestra petición y directamente nos ofrezca algún producto. Tenemos que conocer que su rol en esta situación es vender, como el nuestro es comprar, y contamos con que él sostiene la creencia (razonable y lógica) de que hemos entrado a comprar, del mismo modo que uno desarrollará la creencia de que el ofrecimiento no lleva otras intenciones. En solo unos segundos, ya hemos puesto en marcha la teoría de la mente (el vendedor sostiene unas creencias y unas intenciones), conocimiento social (nos hemos dirigido al vendedor con las fórmulas oportunas), procesamiento emocional (hemos entendido su sonrisa amable como una invitación a seguir comprando) y procesamiento social (su posición uniformada detrás del mostrador lo sitúa en el rol de vendedor, y su avanzada edad interpone cierta distancia que exige un trato de usted). A nivel atribucional, el ofrecimiento genuino del vendedor de un pan apetecible y recién hecho, que claramente me beneficia como comprador, no despierta sospechas de intenciones malévolas, más todo lo contrario. Tras el debido intercambio y las fórmulas sociales aprendidas, la interacción termina satisfactoriamente con pan caliente bajo el brazo, volveremos a esta panadería con frecuencia, y el vendedor estará encantado de haber ganado un cliente. Cualquier fallo en todo este fino baile de convenciones, interpretaciones y procesamientos intuitivos podría dar lugar a una interacción insatisfactoria, que pudiera llevarnos no solo a fracasar en nuestro intento de lograr el objetivo, sino eventualmente a tener una interacción insatisfactoria que nos haga rehuir el contacto en un futuro, del mismo modo que el panadero tal vez no nos reciba con una amable sonrisa la próxima vez, y al final un déficit en tareas de la cognición social tenga resultados negativos en funcionamientos cotidianos, a veces incluso más que otros aspectos neurocognitivos más generales, y nos quedemos sin pan.

			
1.15. Síndrome de la saliencia aberrante, ¿qué es lo relevante de todo esto?

			El estado de saliencia aberrante es un marco heurístico que pretende vincular la biología, la fenomenología y la farmacología en la esquizofrenia, proponiendo una relación comprensible entre las experiencias subjetivas del paciente con las teorías neurobiológicas preeminentes, centro de la investigación farmacológica, y haciendo un especial hincapié en el rol modulador de la dopamina. En 2003, Shitij Kapur (Kapur, 2003) propone este marco como un modelo explicativo comprensivo y no excluyente de otras concepciones, en un intento de engranar modelos que a veces se vuelven poco prácticos. Se propone que la aparición de los síntomas psicóticos estaría en relación con alteraciones en la acción de la dopamina, concretamente la conocida teoría de la hiperactividad dopaminérgica mesolímbica.

			En este marco conceptual, el sistema dopaminérgico mesolímbico mediaría la «atribución de la saliencia», proceso a través del cual los acontecimientos y los pensamientos recaban la atención, impulsan la acción e influyen en el comportamiento centrado en un objetivo, dada su relación con una recompensa o un castigo. Cada estímulo produce una liberación determinada de dopamina que media la adquisición y expresión de las oportunas saliencias motivacionales en respuesta a las experiencias y predisposiciones del individuo.

			A modo de ejemplo en el contexto de la interacción con el entorno, no todos los estímulos son igual de relevantes, debe existir algún tipo de señal que lo «marque» como «saliente» o «prominente», respecto al resto de estímulos. En un estudio de eye tracking, se le propuso a los participantes contemplar una pintura, que representaba a dos señores prendiendo un cigarro. Los controles sanos centraban su mirada alrededor de los ojos de los retratados, sus manos al prender el cigarro y, sorprendentemente, la firma del autor del cuadro. Al pedirles lo mismo a pacientes con esquizofrenia, las miradas fueron difusas. En este ejemplo, podemos apreciar cómo, del conjunto de información del cuadro, no todo nos es igual de relevante, no a todo se le atribuye la misma saliencia.

			Cuando se produce una alteración en este sistema dopaminérgico mesolímbico, lo que sucede es una asignación aberrante de saliencia a objetos externos y a representaciones internas, surgiendo entonces las alteraciones propias de la fase prodrómica de la esquizofrenia (el concernimiento de Grivois y la fase de externalización de Klosterkötter). Si se mantiene ese estado de hiperactividad dopaminérgica, el paciente comenzará a buscar explicaciones a las asignaciones de preponderancia aberrantes que realiza, y esto dará lugar a la aparición de ideas delirantes, que estarán en relación con las experiencias previas y con las ideas culturales propias de cada paciente. Estas ideas delirantes crean un esquema cognitivo que tiende a autoconfirmarse y autoperpetuarse en el tiempo (Van Beveren y De Haan, 2008).

			En cuanto a las alucinaciones, su causa sería una preponderancia anómala de la representación interna de percepciones y recuerdos.

			
1.16. Metacognición, ¿tengo la capacidad de hacerle frente a esto?

			Se ha propuesto que los déficits neurocognitivos terminan afectando al desempeño funcional porque eventualmente dejan a las personas con menor capacidad para llevar a cabo tareas funcionales e interpersonales básicas, es decir, estas dificultades podrían limitar hasta qué punto las personas pueden aprender nuevas habilidades, así como detectar con precisión y responder a las demandas del entorno. Se piensa que esta falta de capacidad para llevar a cabo las tareas lleva al derrotismo y al abandono. Además de estas dificultades en las tareas básicas a nivel neurocognitivo, se propone que existen problemas en la capacidad metacognitiva que también podrían interferir en la capacidad de conocer por qué realizar determinadas tareas, más que simplemente hacerlas. Un deterioro neurocognitivo a nivel de la memoria de trabajo podría dificultar la realización de tareas complejas, como por ejemplo cocinar. Sin embargo, una dificultad metacognitiva podría interferir, a su vez, en encontrarle sentido al hecho de cocinar, o a ser consciente de otras habilidades para resolver el mismo problema.

			La metacognición se refiere al acto mental en el cual las personas se forman un pensamiento o idea acerca de sus propias actividades mentales. Desde el punto de vista de la psicopatología, se ha utilizado para describir un abanico de diferentes actividades mentales, que varían desde las que se centran en actividades concretas hasta las que integran o sintetizan un rango de diferentes experiencias en una representación compleja del self y los otros, dando lugar a un espacio reflexivo sobre dichas representaciones, en un conjunto más grande. De una forma intuitiva, estas dos actividades metacognitivas, la discreta y la sintética, se influyen una en la otra, siendo indisolubles: por ejemplo, ser consciente de determinados elementos es necesario para formarse ideas más integradas de uno mismo, mientras que la conciencia de uno mismo es necesaria para dar sentido a la experiencia discreta del flujo de la vida cotidiana (Lysaker et al., 2013).

			En la esquizofrenia se han detectado déficits en la capacidad para detectar actividades mentales específicas como comportamientos, emociones y recuerdos. Desde una perspectiva psicológicamente más amplia, se han encontrado dificultades al reflejar hábitos cognitivos más amplios, como el estilo de razonamiento o la capacidad de poner los recuerdos autobiográficos juntos para realizar un todo con significado.

			Las capacidades metacognitivas requieren traer a la conciencia aspectos propios de la forma de pensar y afrontar las experiencias de cada individuo. Se trataría de pensar sobre el pensamiento, reflexionar sobre las propias ideas, capacidades, estados mentales, recuerdos y otras funciones, para eventualmente generar una imagen cohesionada del self, y con capacidad de respuesta ante las exigencias del entorno. Ser consciente de las propias habilidades y de las propias dificultades.

			
1.17. Propuesta de un modelo basado en la complejidad, ¿es comprensible y predecible?

			La psicopatología del siglo XXI debe inexcusablemente proyectarse, como ya hemos comentado, hacia el futuro, indagando y proponiendo nuevos estudios y perspectivas hacia la explicación de estos complejos trastornos, pero también debe aportar una base de comprensión de los mismos lo suficientemente sólida como para garantizar, al menos mínimamente, abordajes y tratamientos con bases lo más sólidas posibles. Ya hemos visto que existen aproximaciones varias al mismo problema, con énfasis además en distintos aspectos, a menudo parciales e incompletas. Y parece perfectamente razonable entender que difícilmente patologías tan complejas como las llamadas esquizofrenias, con tanta implicación social y ambiental y con una enorme subjetividad en la vivencia de sus experiencias, puedan ser descritas con modelos simples. Es por ello por lo que estamos llamados a entender los trastornos de la estirpe esquizofrénica, si acaso todos los trastornos mentales, en el contexto de los sistemas complejos, y evitar los reduccionismos de toda clase, que solo llevarían a añadir más incomprensibilidad y menos control sobre sistemas ya de por sí caóticos.

			Hemos explorado, a lo largo del capítulo, aproximaciones nosotáxicas y nosológicas desde distintos puntos de vista, a veces confluyentes y en ocasiones divergentes, y cómo en esta teoría de sistemas complejos que mencionamos el resultado no se gana en el punto medio, ni siquiera en un ilusorio punto de gravedad, sino en emergentes que solo son comprensibles desde una perspectiva amplia. Las propuestas de modelos integradores son engañosamente atractivas, especialmente para los psiquiatras, que anhelamos la misma eficacia de los antibióticos sobre los agentes etiológicos de las enfermedades infecciosas en nuestro objeto de estudio, la patología mental, cuando, como también se ha descrito, apenas hemos sido capaces de establecer de una forma clara unos límites conceptuales a la misma.

			Ya hemos hablado, aun someramente, de la gran cantidad de agentes implicados en el desarrollo, manifestación y evolución de la esquizofrenia, y en múltiples niveles. Desde los mecanismos moleculares más íntimos y discretos, hasta los movimientos sociales más amplios, pasando por estratos intermedios y a menudo solapados y transversales, hasta la conciencia íntima de cada individuo sobre su manera de vivir el mundo. Entendamos los procesos mentales, con lo que ello implica, como procesos complejos, y su manera de enfermar no ha de ser sino de nuevo otro proceso complejo. Hablando de este tipo de sistemas, ya hemos apuntado que probablemente tengamos que comprender la esquizofrenia en el contexto de la complejidad.

			Partiendo de los sistemas funcionales propuestos por Anokhin (Red’ko et al., 2004), es posible que gran parte de lo que se ha identificado históricamente como signos o síntomas «nucleares» de enfermedad mental, especialmente en la esquizofrenia, no sean los resultados de los fallos en el sistema (esto es, de errores en la propia conectividad cerebral) (Chen et al., 2020), sino que lo que aparentemente identificamos como síntoma y resultado de la enfermedad sean los resultados adaptativos de esta disfunción, y no la disfunción en sí misma, como sugería Jackson en un principio. En este contexto y en una aventurada licencia, presentar los delirios como el núcleo de la esquizofrenia sería tan aberrante como presentar la tos como el núcleo de la neumonía. En el primer caso estaríamos identificando la reacción adaptativa de la cognición normal a un padecer íntimo y profundo de las emociones humanas en un estado alterado, mientras que en el segundo caso estaríamos identificando un reflejo bronquial en un intento arquetípico de expulsar un patógeno en la vía aérea. En el contexto de los sistemas funcionales, el resultado de las acciones adaptativas actuaría como un feedback hacia el sistema aferente, y entraría en contraste con una multiplicidad de factores, a menudo motivacionales y con base en la memoria, que resultan relevantes para el individuo, para enfrentarse de nuevo a los aceptores del sistema, a la toma de decisiones y al contraste de si la acción adaptativa tuvo resultados favorables para el sistema o no, perpetuándose pues el síntoma o no. En estos sistemas funcionales, ante una pérdida de la homeostasis interna, se produce una conducta compleja (comportamiento o pensamiento) que busca recuperar el equilibrio.

			Tal es la complejidad del cerebro en su interacción con un entorno socialmente exigente, que podríamos convenir en llamarlo un sistema caótico, con multiplicidad de factores en su ecuación, algunos elementos más estables que otros e incluso algunas constantes inamovibles, pero desde luego pequeñas variaciones en su íntima estructura podrán dar lugar (y de hecho sucede) a resultados difícilmente previsibles. Entendamos, además, que en los sistemas complejos también aparecerán emergentes que solo son posibles en estos sistemas dinámicos, con todos sus mecanismos homeostáticos presentes.

			Se trata la esquizofrenia pues, desde nuestro humilde punto de vista, de un sistema complejo y, como tal, intentaremos realizar una aproximación integradora, que sabemos resultará imprecisa y esquiva en sus resultados, tal y como suele ocurrir en la descripción de cualquier sistema complejo.

			Basémonos en el concepto jacksoniano de «evolución en secuencia jerárquica», y permitámonos por un momento el uso de una metáfora en beneficio de la comprensión. Entendamos las estructuras básicas del cerebro primigenio, esto son los ganglios de la base e incluso estructuras filogenéticamente más antiguas situadas en el bulbo o incluso más abajo, como un pequeño pueblo que goza de las estructuras básicas para la supervivencia de sus habitantes, así como robustas comunicaciones entre dichas estructuras, que aun rudimentarias en su pavimento, son directas, simples y sencillas en su función, siendo el acto reflejo un ejemplo básico de comunicación con el entorno, esto es, receptor, vía de ida, efector, vía de vuelta. De este modo, el pequeño pueblo que hemos representado se comunica con sus aledaños a través de un número limitado de interacciones y sus respuestas, dada su simplicidad, también tienen un rango limitado. Ante presiones evolutivas y la necesidad de responder a un entorno cada vez más exigente y competitivo, se añaden en los márgenes (o limbo) del mismo estructuras más especializadas y con mayor capacidad de respuesta al exterior, manteniendo el funcionamiento previo, y procurando un equilibrio dinámico entre estas nuevas estructuras, recientes y quizá especializadas, con las estructuras preexistentes, cruciales para el mantenimiento de las actividades básicas. En este proceso de crecimiento expansivo de esta ciudad incipiente, no solo en terreno sino también en complejidad, se van añadiendo «capas» funcionales, que se imponen a las existentes. Pero si algo es bien conocido en la naturaleza evolutiva es la conservación de estructuras útiles, aun con distinta función. Aquellos caminos empedrados del centro del pueblo, que inicialmente apenas servían para comunicar edificios con funciones básicas para la dinámica de este pueblo, serán utilizados por las nuevas construcciones de las afueras para estas nuevas y sofisticadas funciones, a veces con pocas modificaciones en el trazado previo, y habitualmente manteniendo sus funciones originarias, aunque tal vez regulándolas con órdenes precisas provenientes de los estratos más modernos. De este modo, con el tiempo y bajo las presiones evolutivas, la ciudad ha crecido no solo en tamaño sino en complejidad, y en número de funciones, y aunque probablemente los ladrillos de los nuevos edificios sean iguales a los que construyeron los más primitivos, la aparición de procesos cada vez más complejos y con estructuras cada vez más especializadas requiere también de una muy coordinada comunicación entre núcleos nuevos y antiguos, con conexiones entre gran parte de los estratos en una dinámica jerárquica y un procesamiento de la información cada vez más fino. En este contexto de sistema (complejo) aparecen funciones emergentes como fruto de la relación entre módulos básicos, y la interacción entre aquellos con estos. Lo mismo que una palanca es algo más que la barra y el fulcro en su función, emergen funciones nuevas al relacionarse funciones más básicas, en capas de cada vez mayor complejidad. Y como es fácil deducir, para mantener un equilibrio funcional, y garantizar la supervivencia del sistema, cambios en alguna parte del sistema tendrán repercusión en otros, en mecanismos homeostáticos.

			En un proceso inverso, en esta hipotética gran ciudad de funcionamiento estable, esta podrá relacionarse con su entorno en un cierto rango de acciones y ante cierto rango de exigencias. Si las presiones del entorno son superiores a las que un sistema en homeostasis es capaz de resistir, eventualmente el sistema fallará, probablemente comenzando en sus circuitos menos robustos. Ante una agresión (lesión) a estructuras concretas, se perderá no solo la función del módulo afectado, sino probablemente se afectará, de forma jerárquica, a aquellas funciones relacionadas con ella. Del mismo modo, se pondrán en marcha mecanismos homeostáticos para restaurar o suplir la función en el mejor de los casos, o al menos para limitar el impacto del daño.

			
1.18. ¿Dónde se localiza la conciencia?

			Así, es conveniente pensar en la conciencia como un fenómeno que emerge en el desarrollo de la complejidad del sistema nervioso central, erigiéndose en la dinámica del cerebro, y existiendo como un espacio subjetivo encarnado y centrado en el cuerpo, totalmente privado para su poseedor. La conciencia es un proceso intrínsecamente privado que tiene múltiples componentes aparentemente integrados en la experiencia normal: atención, intención, input sensorial, estados afectivos incluyendo humores en la periferia de la conciencia, y contenido cognitivo. La atención es la selección de los campos de potencial contenido consciente, la intención la definiremos como una actividad voluntaria dirigida a objetivos, o con propósito. El input sensorial incluye información propioceptiva y cualquier otro contenido de los cinco sentidos, y los estados afectivos de una amplia gama de intensidades. Además, la conciencia contiene una gran cantidad de contenido cognitivo altamente diferenciado, que se correlaciona con el incremento de la complejidad del procesado sensorial y la diferenciación de dicho contenido. La conciencia tiene un marco de referencia centrado en el cuerpo, con propiedades fundamentales de «agencia» y «pertenencia», en el cual las acciones son experimentadas como provenientes del self. Estas propiedades subjetivas de la experiencia humana, corporalidad, agencia y pertenencia, y la aparente integración de todo el contenido en la consciencia, se han presentado como las señales más consistentes para que los investigadores intenten definir y modelar los sustratos neurales de la conciencia («Textb. Biol. Psychiatry», 2003), y se asume que la conciencia refleja procesos globalmente integradores derivados de interacciones neurodinámicas entre múltiples sistemas cerebrales.

			Excede con mucho el propósito de este tema, y de este libro, llegar a un entendimiento epistemológico sobre los límites de la conciencia, pero se hace necesario llamar la atención sobre la importancia de este proceso integrativo tan delicado cuando intentamos aprehender la experiencia íntima que padecen las personas con esquizofrenia, especialmente cuando en el último siglo los psiquiatras hemos hecho especial hincapié en categorizarla en función de la expresión de la experiencia subjetiva, esto es, gran parte de los síntomas positivos, pues parece indudable que los delirios y las alucinaciones solo tienen sentido cuando aparecen en el marco subjetivo del espacio consciente. Es más, parece que aquellos famosos fenómenos schneiderianos de pertenencia del yo están relacionados con una mala atribución del concepto de agencia y pertenencia.

			Sass y Parnas (2003) propusieron una unificación de los síntomas en la esquizofrenia, en la que enfatizan la importancia de anormalidades subyacentes en la conciencia y explicaban que la esquizofrenia es fundamentalmente un trastorno del self (concretamente de la ipseidad) caracterizado por distorsiones particulares de la conciencia de diferentes aspectos de este self. El estudio de la conciencia y el estudio de la teoría de la mente son campos claramente relacionados en la investigación de la esquizofrenia, y el equilibrio actual de la evidencia sugiere que mientras que la naturaleza precisa de las alteraciones en estos dominios aún no está clara, podrían perfectamente jugar un papel importante en determinadas características clínicas de la enfermedad (Casey et al., 2007).

			Recordemos las aseveraciones de Jackson: a toda enfermedad neurológica corresponden dos series de síntomas: negativos, resultado de una función superior lastimada, y positivos, fruto de la supresión de su efecto inhibidor sobre una función inmediatamente inferior y previa en la evolución ontogénica, que se manifestaría de forma exacerbada. La enfermedad así entendida supone una regresión en la ontogenia, un paso atrás desde las funciones más complejas del individuo a otras menos evolucionadas. Propongamos la esquizofrenia, y permitámonos volver a los orígenes etimológicos de esta palabra propuesta desde principios del siglo XIX, como una enfermedad con base en la «separación» de los procesos «mentales». Entendamos la esquizofrenia como un problema basado en un fallo de la adecuada y equilibrada interacción entre los distintos sistemas y funciones mentales básicas. Desconocemos aún hoy los mecanismos íntimos del porqué de este fallo en esta interconexión, y en general podemos estar de acuerdo en la hipótesis de un error en el neurodesarrollo, aunque a lo largo del curso de la enfermedad en toda una vida, y en un proceso caótico, finalmente desemboque en procesos neurodegenerativos.

			Propongamos un error en la capacidad de las múltiples funciones mentales para interrelacionarse y comunicarse efectivamente entre ellas, como si las calles de una gran ciudad fueran demasiado estrechas o desaparecieran en parte. Este error tal vez tenga una base genética familiar, con determinados genes implicados, y no obviemos el papel de la supresión de determinados genes intactos, moldeados por el ambiente a nivel epigenético. Recordemos patrones de riesgo asociados familiarmente, y tengamos en cuenta rasgos endofenotípicos ya presentes incluso en familiares sanos, sin obviar el papel de las noxas intraútero y perinatales. Entendamos el papel del estrés sobre el recién nacido y la más tierna infancia, el moldeado neural y el reforzamiento de determinadas sinapsis relacionadas con las figuras de apego en los primeros años de vida, el rol de las experiencias traumáticas en la niñez sobre estas estructuras cerebrales vitales para una vida de relación adulta saludable, el reforzamiento de aquellos circuitos frontolímbicos necesarios para una autorregulación emocional efectiva, y el sustrato de gran cantidad de patología mental en el adulto. Ya desde estos momentos, es posible encontrar, a nivel conductual en el individuo, signos de un desequilibrio en la conexión, sea cual sea la causa, aunque sea de forma sutil en algunos casos, o tal vez adecuadamente taponada por la acción de circuitos compensadores aún funcionantes. El papel de la transmisión neuroquímica, que aún solo comprendemos parcialmente, parece tener un rol importante incluso en estas primeras etapas, con neurotransmisores ubicuos pero fundamentales en la relación frontolímbica, como podría ser la señalización glutamatérgica. La predisposición genética y la exposición ambiental parecen tener un papel fundamental en la adolescencia, cuando además se dan procesos de maduración cerebral, se produce la poda fisiológica y finalizan algunos procesos de mielinización. Es en estos momentos cruciales de la adolescencia cuando en el proceso de madurez cerebral se seleccionan, casi de forma darwiniana, aquellos circuitos aptos desde el punto de vista neurológico, preservando aquellas sinapsis más fortalecidas y prescindiendo de aquellas debilitadas pero hasta este delicado momento adaptativas, pues mantenían un precario equilibrio en la conexión entre los distintos sistemas. A partir de esa poda, determinados sistemas dejan de «entenderse» adecuadamente, quedando «desconectados» unos de otros. La plasticidad cerebral, asombrosamente adaptable pero con sus limitaciones, juega un papel crucial a partir de este momento, pues se seguirán reforzando aquellos circuitos más activos, en detrimento de aquellos menos activos, y nos encontramos con que, aún en la adolescencia, las experiencias individuales siguen marcando la manera que tiene el individuo de comprender el mundo.

			En esta dificultad propuesta para la integración entre sistemas, nos encontramos con que funciones jacksonianamente complejas se ven alteradas, siendo la memoria de trabajo, la memoria verbal y determinados elementos de la cognición social solo ejemplos de cómo la persona ya tiene dificultades en su rendimiento en estas tareas. Todavía no han aparecido lo que tuvimos a bien llamar síntomas positivos, que no son más que, como proponía Jackson, la sobreexpresión de sistemas desinhibidos, pero ya aparecen dificultades en la vida cotidiana de las personas. Disfunción ejecutiva, incapacidad para la integración de la información y gran cantidad de disfunciones sutiles pero presentes en un cerebro en desarrollo, y su representación en el espacio consciente no es una cuestión que debamos pasar por alto.

			La conciencia es un aspecto evolutivo más para la adaptación del mundo, y este espacio consciente, el mundo, tanto externo como interno, debe presentarse con una sólida continuidad y persistencia. La conciencia es un conocido emergente del sistema complejo cerebral, y requiere ya no solo un buen funcionamiento de las funciones por separado, sino, y tal vez de forma más importante, de una adecuada interacción entre las mismas. Teniendo en cuenta, además, que determinadas funciones como la memoria, entre otras, requieren de un acceso consciente para su adecuado funcionamiento, vemos de manera bastante clara cómo la buena comunicación entre sistemas, y los emergentes de esta comunicación efectiva, son clave para un correcto funcionamiento.

			Volvemos a entender la esquizofrenia como un error en la conectividad cerebral, no tanto a nivel estructural como a nivel funcional (Chen et al., 2020; Durstewitz et al., 2020), con sistemas hiperfuncionantes sin control, mientras que otros quedan inhibidos y aislados del resto de sistemas, a veces funcionando de forma autónoma. Ya apuntaba Bleuler que las esquizofrenias eran algo así, algo que troceaba la mente. A modo heurístico (sabemos que extremadamente reduccionista, pero práctico para comprenderlo), la hipótesis monoaminérgica de la disfunción cerebral propuesta parece tener sentido en este contexto. Tras la poda neuronal y en un cerebro en desarrollo, la conectividad frontolímbica se ve afectada, y las proyecciones glutamatérgicas provenientes de la corteza, con efectos reguladores sobre el tono dopaminérgico mesolímbico, provocando alteración dopaminérgica en estas vías, que eventualmente terminan afectando las áreas prefrontales y frontales, con alteraciones en la capacidad reguladora del neocórtex sobre estructuras jerárquicamente inferiores. El efecto modulador de la dopamina a múltiples niveles es conocido, y su preciso ajuste requiere del ajuste fino de complejos circuitos intactos. La aparición de síntomas psicóticos, en forma de alucinaciones, delirios y desorganización en el pensamiento, lenguaje y eventualmente conducta, no son sino los efectos de esta desregulación dopaminérgica, pero no de una forma engañosamente directa, como probablemente nada lo sea en la complejidad del cerebro. Recordemos el efecto modulador de la dopamina sobre las señales neuronales, y recordemos la definición farmacológica del aumento signal to noise ratio. Este concepto, procedente de la electrónica y de la ingeniería,  nos ilustra bastante bien el rol modulador de la dopamina en la comunicación neuronal. En un ominoso salto cuántico, este papel de la dopamina en la regulación de la señal se propone como el responsable de la adecuada atribución de saliencia o preponderancia de los estímulos y de la relación del individuo con el mismo, y todo esto tendrá relación con factores ya citados con anterioridad. No se trata de una relación lineal, ni se pretende que lo sea, puesto que ya hemos reiterado hasta la saciedad que se trata de un problema complejo. Alteraciones en la circuitería prefrontal ya suponen en sí mismas dificultades en la integración de la información, y se aprecian en las medidas neuropsicológicas hallazgos interesantes que podrían justificar determinadas consecuencias.

			Se aprecia una dificultad, como rasgo, para la integración de la información emocional, tiene mayor dificultad en reconocer emociones, y también en procesar las mismas. Se encuentra dificultad también, en el contexto de la cognición social, en la integración de imágenes complejas, como podría ser el rostro humano. Nos encontramos con una percepción alterada del mundo, y puesto que en el espacio consciente confluyen tanto las imágenes externas como las internas, en la elaboración de los complejos engramas mentales esta dificultad para la integración tendrá repercusiones en la manera de comprender el mundo. Esto dará lugar a creencias excéntricas, perfectamente razonables para la experiencia última, pero no necesariamente con la experiencia común del resto de las personas.

			Es interesantísimo pensar cómo gran parte del conocimiento que en general obtenemos del mundo es parcheado y discontinuo, y que nuestra herramienta cerebral evolucionada «rellena» con conceptos estereotipados ancestrales y casi arquetípicos, para dotarlos de una percepción de continuidad. Es llamativo cómo la preservación de estructuras antiguas de los ganglios basales ya presentes en los reptiles se utilice para la toma de decisiones complejas a demanda de las nuevas estructuras neocorticales, la exaptation. Errores en el gating, la aberrancia de la saliencia y ciertos efectos de la falta de interconectividad entre sistemas lo que producen en el esquizofrénico es dificultad para entender el mundo complejo, y entonces aparece, quizá en forma de delirio, una explicación lógica para la experiencia íntima (Noiriel et al., 2020), en un intento homeostático de un sistema que se ha vuelto caótico (Benarous y Cohen, 2016).

			El esquizofrénico no percibe las ilusiones ópticas, puesto que la ilusión óptica se basa en esquemas normales que han quedado ahora escindidos. No se dejan engañar por la Hollow Mask Illusion, porque la disposición de las sombras de la careta cóncava es absurda, y solo engaña a aquellos que dejan de lado la información «cruda» al contrastarla con la información preexistente en esquemas cognitivos previos. Son refractarios al uncanny valley, porque todo rostro les resulta igualmente incómodo, y son incapaces de integrar las microexpresiones de Duchenne en un esquema congruente. Del mismo modo en que en la esquizofrenia se presentan dificultades para integrar las experiencias del mundo, y en especial de su relación con el otro, también se presentan dificultades para la propia representación, una falta de precisión para delimitar las fronteras del self, una intrínseca dificultad para separar lo interno de lo externo, porque la compleja circuitería que debiera mantener las representaciones finamente delimitadas, presenta oscilaciones caóticas en la asignación de valencias prominentes, y experiencias internas son marcadas como externas, y actúan de atractor para otras experiencias internas y externas, conformando una imagen propia y del mundo difusa y desintegrada.

			
2. CONCLUSIONES

			En poco más de siglo y medio se han producido grandes cambios a muchos niveles, y todo se hace cada vez más complicado. Los avances tecnológicos son fascinantes y vamos ganando en conocimientos, solo para ver lo mucho que queda por estudiar. Hemos orbitado alrededor de conceptos que ya se apuntaban al inicio de la discusión, y aunque obsoletos en parte, aún estamos muy lejos de obtener un conocimiento lo suficientemente robusto y sólido como para establecer modelos completos. La psicopatología de la esquizofrenia en el siglo XXI debe proyectarse hacia el futuro entendiéndola desde la complejidad. Debemos huir de aproximaciones reduccionistas, de modelos simples, de estrechez de miras. La experiencia humana es compleja, apenas llegamos a conocerla superficialmente mientras sus raíces son profundas, y a veces toda una vida no es suficiente para llegar a entenderla. Las esquizofrenias no dejan de enraizar en lo más profundo de esta íntima vivencia y, como tal, obedecen a complicadas interacciones en una historia que probablemente comienza a escribirse ya desde el cálido vientre materno. Seamos conscientes de la complejidad de esta experiencia, en un humilde esfuerzo, y aportemos, como clínicos que somos, lo mejor que tenemos a nuestros pacientes, desde la complejidad de nuestros conocimientos, a sus complejas necesidades.
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La crisis del modelo médico de diagnóstico y el avance de los modelos transdiagnósticos

			LUIS VALERO AGUAYO 
MIGUEL VALENZUELA HERNÁNDEZ

			
1. INTRODUCCIÓN

			La aparición del sistema diagnóstico DSM-5 (APA, 2014) ha supuesto la gota que ha colmado el vaso de la paciencia de muchos clínicos (psicólogos y psiquiatras) que intentan trabajar con un sistema que pretende ser meramente descriptivo de problemas, pero que solo es categorial y causal biologicista, y que está resultando poco válido para abordar el sufrimiento humano. Los últimos años han supuesto la aparición de otras perspectivas, buscando sistemas que puedan ser más científicos, busquen causas reales de los problemas, y puedan ser más útiles para tratar y resolver esos problemas. Entre esas alternativas se encuentran los modelos transdiagnósticos, que tratan de encontrar causas comunes a varios tipos al tiempo; y los modelos conductuales y contextuales, estructurando esos mismos problemas a partir de las variables funciona les y contextuales que puedan causarlos.

			
2. UN MODELO DIAGNÓSTICO PARA EL SUFRIMIENTO HUMANO

			El modelo médico para las enfermedades físicas ha triunfado totalmente, y ha demostrado su base científica y su utilidad clínica para solucionar los problemas físicos que aborda. Pero este mismo modelo es el que históricamente se ha utilizado para abordar otros problemas que no son físicos, como tales, sino que son comportamientos concretos, bien como problemas emocionales o cognitivos, o bien como problemas de interacción directa con otras personas. Esa imitación de un modelo de diagnóstico médico, aplicado a otros trastornos que podríamos denominar como «psicológicos», ha sido el gran problema epistemológico que ha sesgado totalmente la forma de abordar ese sufrimiento desde la disciplina de la psicología. Esa imitación puede reconocerse incluso en la propia terminología que suelen utilizar los psicólogos en el área clínica. Términos como «síntoma», «síndrome», «trastorno», «paciente», «etiología», «curación» o cualquiera de las muchas categorías diagnósticas son indicadoras de esa preponderancia del modelo médico dentro de la propia psicología.

			El modelo de diagnóstico médico utiliza la recopilación de síntomas y signos que presenta el paciente, para intentar averiguar una enfermedad que sea la causante de todos ellos; y lo que es mas útil, que a través de la diferenciación de síntomas específicos se pueda averiguar una enfermedad como diferente a otra, y de esa forma poner un tratamiento también específico. Una vez solucionada la enfermedad, se solucionarían también los síntomas. Cuando la medicina todavía no puede delimitar cuál es esa enfermedad, el modelo sigue siendo útil (por ejemplo, SIDA, encefalopatías, COVID-19), pues dirige la investigación hasta encontrar una causa que pueda explicar todas esas características físicas alteradas.

			El problema de este modelo comienza cuando se utiliza para diagnosticar conductas extrañas, que molestan al entorno familiar o social, que pueden ser peligrosas para el propio individuo o para otros, y que no consisten en síntomas físicos, sino comportamientos o relaciones personales. Las causas físicas de los problemas de psicosis se siguen buscando todavía. En concreto, Moncrieff afirmaba de forma rotunda que «ningún trastorno psiquiátrico ha sido indiscutiblemente vinculado a una alteración bioquímica concreta», y sobre el tema que ocupa este libro, también afirmaba que «los escasos indicios de que exista un aumento de la actividad dopaminérgica en las personas con psicosis aguda son indirectos y muy inconsistentes» (Moncrieff, 2018). Incluso las investigaciones más recientes de neuroimagen solo consiguen correlacionar determinadas diferencias neuronales (tálamo, núcleo accumben, medial temporal, prefrontal y frontal, ganglios basales, cápsula interna, y un largo etcétera) a las características clínicas (comportamentales) de las personas con esquizofrenia frente a los controles (Chand et al., 2020; Jablensky, 2010; Keshavan et al., 2008). Desde un punto de vista metodológico, todos esos cambios neuronales podrían ser causas (aunque son muchas), pero también podrían ser los efectos de la historia de vida de esas personas, incluyendo el efecto de los propios fármacos que toman todos ellos. La plasticidad cerebral está demostrada hace tiempo, y al igual que el cerebro de los taxistas de Londres tiene más desarrollado el hipocampo posterior (Woollett y Maguire, 2011) mucho más que otros conductores, debido a su largo entrenamiento memorístico y de orientación, también una persona podría tener alteradas ciertas zonas cerebrales si tiene anuladas muchas de sus habilidades relacionales, o tiene una historia crónica de toma de sustancias (legales o ilegales) (Mallett et al., 2017; Werner y Covenas, 2017).

			El llamado «cerebrocentrismo» (Pérez-Álvarez, 2012) domina este nuevo siglo en la psiquiatría y se ha extendido también a la psicología, y se ha comenzado a extender a otras áreas hablando de «neuroeconomía» y «neuromarketing». Sin embargo, algunos artículos críticos con este modelo biomédico argumentan, con datos y estudios, las falsas creencias de la utilidad de ese modelo, tales como el hecho de que haya un desequilibrio de neurotransmisores en los trastornos, que los nuevos fármacos sean más seguros y eficaces, o que sean realmente nuevos, que hayan disminuido los trastornos mentales graves, o que el modelo de enfermedad reduzca los problemas de estigmatización de las personas con estos problemas y sus familiares (Deacon, 2013).

			Al copiar el modelo, el diagnóstico psicológico tradicional, pues, cambia esas causas, que ya no serían biológicas, pero que seguirían siendo «mentales», también «procesos en el cerebro», en definitiva seguirían «dentro» del individuo. La gran crítica a esta aplicación del modelo ahora no es tanto que no se haya encontrado todavía esa causa biológica a la depresión, a las fobias o a la esquizofrenia, sino que se están buscando las causas donde no lo están.

			
3. LA EVOLUCIÓN DEL MODELO DIAGNÓSTICO TRADICIONAL

			La historia de esta tradición diagnóstica se remonta ya al siglo XVII, hasta llegar a Kraepelin (1856-1926), buscando la base biológica de los trastornos mentales, siendo este último el creador del primer sistema clasificatorio. De forma específica introdujo el concepto de «demencia precoz», con las formas hebefrénica, paranoide y catatónica, y la psicosis maníaco-depresiva en los tipos agitada, excitada y melancolía retardada, pero utilizó también términos como «neurosis psicógena» y «personalidad psicopática» (porque no todo parecía biológico). Bleuler (1857-1939) introduciría el término «esquizofrenia», y también los procesos inconscientes como explicación de esos trastornos (ahora sí que se inventaban totalmente las causas).

			Esta es la base del sistema diagnóstico DSM e ICD, que han ido evolucionando desde esos años. La aparición de sucesivas ediciones del DSM ha supuesto un aumento exponencial de «enfermedades mentales», desde la primera con 106 categorías mayores, hasta la última del DSM-5 (APA, 2014) con 541 categorías diagnósticas. En la web www.visualdiagnosis.org puede encontrarse un gráfico ilustrativo de cómo se ha multiplicado por 3,2 veces el número de esas categorías. La publicación de este manual fue el detonante para una crítica abundante desde múltiples frentes.

			Esta contestación ha hecho que el National Institute of Mental Health (NIMH) de Norteamérica haya anunciado que no utilizaría el DSM-5 como criterio en los estudios e investigaciones que financia sobre salud mental en todo el país. De igual forma, la British Psychological Society (BPS) ha realizado un llamamiento internacional a abandonar definitivamente el modelo de enfermedad y diagnóstico. Y también en España el Colegio Oficial de Psicólogos (COP) apoyó un escrito de rechazo a las categorías diagnósticas de salud mental de este nuevo manual, elaborado por múltiples organismos y asociaciones psicológicas internacionales (COP, 2013).

			Por su parte, el ICD (International Classification of Diseases) se inicia en 1939 por parte de la Organización Mundial de la Salud como una forma de organizar y tener datos epidemiológicos de los problemas de salud mundiales, y entre ellos también los llamados «trastornos mentales». En su última versión, el ICD-11 (WOH, 2019) claramente se define como un sistema descriptivo de categorías discretas de trastornos mentales, que no serían entidades naturales, sino constructos clínicos que agrupan síntomas y signos, mediante el consenso de profesionales. No pretende más asunciones biologicistas o etiológicas. En el caso de los problemas de esquizofrenia, esta última versión ha eliminado los síntomas de primer rango para su clasificación, ha eliminado los subtipos que antes tenía, incluye los criterios de funcionamiento para el diagnóstico, y también ha cambiado las especificaciones sobre la intensidad y el curso de los síntomas (Valle, 2020a). En general, este sistema parece que tiende a la simplificación y la facilidad de uso.

			
4. CRÍTICAS AL MODELO DE DIAGNÓSTICO TRADICIONAL

			La contestación a esta forma de abordar el sufrimiento humano ha sido muy variada y desde todos los frentes. Solo como resumen de esas críticas:

			1.Epistemológicamente supone un razonamiento tautológico, donde A lleva a B, y B lleva a A. Es decir, los síntomas sirven para «averiguar» el trastorno mental y después el trastorno sirve para «explicar» los síntomas. Se demuestra como un razonamiento tautológico falso, en cuanto que nunca se puede demostrar ningún trastorno mental independientemente de los síntomas. Así pues, ninguna de las categorías diagnósticas que habitualmente utilizamos tiene entidad empírica, ni es comprobable de manera independiente, ni es demostrable como causa necesaria y suficiente de un comportamiento concreto. Serían solo «logomaquias» que se autocontienen y autoexplican (López-Méndez y Costa, 2016).

			2.La forma como se han creado es solo por consenso de profesionales, tiene fiabilidad pero ninguna validez. No hay razones científicas para diferenciar unas conductas «normales» de las llamadas «psicopatológicas». Aunque se realicen estudios estadísticos y correlacionales sobre los problemas, son solo correlaciones, no causas. Lo que muestran son la fiabilidad de acuerdos entre diagnosticadores porque utilizan las mismas palabras, pero no tienen validez, pues no hay un referente empírico con el que comparar. Los datos sobre validez de constructo, predictiva o clínica son nulos (Valle, 2020a; 2020b). Además, es la única versión que se ha realizado sin un solo estudio epidemiológico (Widiger y Gore, 2014).

			3.Se ha tratado de psicopatologizar cualquier actividad humana, de forma que prácticamente cualquier alteración de la vida cotidiana deviene un trastorno. Prácticamente cualquier problema de la vida pasa a ser una categoría psicopatológica más (por ejemplo, los ataques de ira, o los problemas emocionales por el duelo o por la menstruación) (Blech, 2005; González-Pardo y Pérez-Álvarez, 2007; Pérez-Álvarez, 2012). Al mismo tiempo se han expandido los diagnósticos en edad y en rango de conductas, de forma que en la mayoría de los diagnósticos ya no existe separación entre problemas infantiles y adultos, y se pueden aplicar esas categorías a cualquier niño o niña.

			4.El entorno cultural y económico ha llevado a crear trastornos mentales que no existían, pero en los que la profesión (médica y psicológica) tiene conflictos de intereses, con una fuerte influencia de la industria farmacéutica (Whitaker y Cosgrove, 2015). Ha habido graves conflictos de intereses entre muchos de los profesionales que han trabajo en ese manual y las industrias farmacéuticas (entre el 67 % y el 100 % de los integrantes de los comités en algunos de los trastornos) (Cosgrove y Krimsky, 2012).

			5.La supuesta utilidad profesional también es ficticia, en cuando que solo sirve para tener unas palabras comunes para intercambiar información, y para realizar estudios epidemiológicos (First et al., 2019). Incluso así, los estudios internacionales muestran que la mayoría de los profesionales apenas utilizan algún tipo de medida para sus evaluaciones y diagnósticos (51 % el ICD y 44 % el DSM) (Evans et al., 2013).

			6.Los efectos colaterales tienen una gran repercusión social, pues suponen un proceso de discriminación y estigmatización hacia las personas a las que se aplican esas categorías diagnósticas. Un sistema que lleva a la exclusión social, el aislamiento y la cronificación del problema (Frías et al., 2018; Gaebel et al., 2017).

			7.La asunción de la enfermedad por parte del propio individuo, que llega a creerse esa etiqueta, lleva a roles sociales de enfermo-cuidador, que obstaculiza cualquier proceso de mejora o adaptación a la vida cotidiana, y que además introduce en la persona las causas de sus problemas y no en su historia o vivencias actuales (Guerin, 2017; Son, 2019).

			
5. ALTERNATIVAS HISTÓRICAS Y CONDUCTUALES AL DIAGNÓSTICO

			Como ya señalaba Ribes (2011), a pesar del rechazo al diagnóstico tradicional, no hemos sido capaces de desarrollar otro diferente, y común, que guíe la investigación básica, la docencia y la práctica clínica. De manera que permanecemos rechazando unos «zapatos» por inservibles, cuando no iatrogénicos, pero sin embargo continuamos utilizándolos para andar día a día. En este sentido, también Pérez-Álvarez y González-Pardo (2007) ponen de relieve que el hecho de que las categorías de los trastornos psicopatológicos sean entidades construidas, con un carácter histórico y cultural, no elimina el hecho de que sean problemas con una entidad real. Como tal necesitan también abordarse, de alguna manera, con algún sistema, para que las personas puedan ser ayudadas a resolverlos.

			La cuestión es que históricamente ha habido alternativas, desde ambos campos, para tratar de abordar los problemas del sufrimiento humano elaborando sistemas diferentes para denominar los trastornos clásicos, que tengan en cuenta otras variables, especialmente las ambientales y funcionales, como posibles causas de esos trastornos.

			Históricamente, Cautela y Upper (1979) crearon un primer Coding Behavior System, como alternativa al tradicional, que agrupaba de manera descriptiva conductas específicas, que eran definidas operacionalmente una a una, con parámetros de medición, y proporcionaba estrategias de tratamiento para ellas. También Adams et al. (1977) crearon el denominado Psychological Response Classification System, que agrupaba descriptivamente seis grandes categorías de respuesta: motor, perceptivo, biológico, cognitivo, emocional y social, y las subdivisiones en cada una de esas categorías. Se pretendía tener un sistema común, que fuese exclusivamente descriptivo, para denominar los problemas. Algo similar fue el sistema de Benjamin (1982), denominado Structural Analysis of Social Behavior, que ya utilizó análisis estadístico para obtener agrupaciones de conductas, tratando de hacer un sistema de clasificación con alguna base empírica.

			En este sentido, las aproximaciones conductuales históricamente han creado el modelo de evaluación conductual y también el análisis funcional (Haynes y O’Brien, 1990; Nelson y Hayes, 1986). Aquí el objetivo es delimitar las distintas conductas problemáticas que presente el individuo y, mediante la evaluación y la observación, tratar de averiguar las variables que mantienen cada una de esas conductas. No en la búsqueda de una causa única que explique todo y que esté «dentro» del individuo, sino de causas diversas y que estén «fuera» del individuo, en su historia, sus vivencias y su ambiente cotidiano.

			Puede considerarse esta aproximación, que ya comenzó en los setenta del siglo pasado, como una de las primeras formas de «transdiagnóstico», pues distintas conductas, con formas diferentes (por ejemplo, hablar efusivamente de sí mismo, quejarse de dolores continuamente, o gritar en medio de la calle), pueden tener un mismo análisis funcional, es decir, una misma función: reforzamiento social inmediato de una audiencia. Esas conductas podrían recibir etiquetas clásicas de diferente tipo, pero serían tratadas como la misma clase de conductas desde esta aproximación del análisis funcional.

			El análisis funcional supone un abordaje molar de respuestas específicas, a veces denominadas «conductas clínicamente relevantes», y tratar de determinar las variables antecedentes y consecuentes que las mantienen, además de otras variables motivacionales, orgánicas, de repertorios aprendidos y contingencias múltiples, incluso añadiendo también las variables de macrocontingencias o socioeconómicas que en último extremo también contribuirían al mantenimiento del problema de la persona. En cualquiera de ellas, siempre se realiza una hipótesis funcional sobre la conducta del individuo, es un abordaje idiográfico, que se verá confirmada o no cuando se cambien las variables averiguadas, que son precisamente las que tratarán de cambiarse en el programa de tratamiento.

			Un ejemplo de éxito de esta categorización funcional fue la de Iwata et al. (1994) sobre las funciones de las conductas disruptivas, hiperactividad, negativista-desafiante, auto-agresivas, auto-estimuladas, etc., averiguadas de manera experimental en niños con problemas de retraso y autismo. Después de muchos estudios, encontrando siempre los mismos efectos, Iwata determinó que las funciones de esas conductas eran cinco concretas:

			1.Consiguen atención.

			2.Consiguen escapar o evitar algún evento posterior.

			3.Consiguen algo tangible.

			4.Funcionan como autorregulación y función sensorial.

			5.Una doble función de reforzamiento positivo y negativo al mismo tiempo.

			Un análisis similar, de tipo experimental, se ha realizado también en personas con esquizofrenia (Rosenfarb, 2017; Wilder et al., 2003).

			Algo similar elaboró Ferster (1973) respecto a las funciones de las conductas depresivas al definir objetivamente las conductas de ese tipo de trastornos, y buscar las posibles funciones que tenían en el entorno del individuo: déficit de actividad por déficit o pérdida de reforzadores, conductas de escape y evitación ante estímulos aversivos en la vida de esa persona, y actividades de quejas y emociones reforzadas por la atención de otros. Salvando las distancias, una clasificación funcional similar se podría aplicar a los comportamientos «psicóticos», puesto que todos los comportamientos denominados «síntomas negativos» son déficits, son de baja probabilidad, y pueden estar mantenidos por la pérdida de reforzadores en la vida de esa persona, generalmente el rechazo de la familia, la ausencia de trabajo, la ausencia de una red social de apoyo, y también la estigmatización. Por otro lado, muchos de los comportamientos «extraños», repetitivos, gritos, agresiones, etc., pueden tener una función de eliminación de algo que molesta, es la forma inmediata de librarse de algo o alguien aversivo. Y también, a su vez, la atención que familiares y profesionales prestan a los «síntomas positivos» pueden hacer que aumenten y se mantengan en el tiempo. De hecho, la insistencia de los propios profesionales en las peculiaridades de las alucinaciones o verbalizaciones incoherentes (aunque lo justifiquen por otro motivo clínico) puede ser un elemento iatrogénico; la insistencia en contrastar con la realidad que esas alucinaciones no son reales, que no existen fuera, que los delirios no tienen base real, etc., pueden hacer aumentar aún más todas esas conductas extrañas. De esta forma, el énfasis del diagnóstico tradicional sobre la forma de las conductas olvida siempre la función que cumplen en la vida de esa persona; y entonces los propios profesionales se convierten en un elemento más de «psicopatologización» y de «cronificación» de los problemas que tratan de resolver.

			
6. LA BÚSQUEDA DE CAUSAS Y PROCESOS COMUNES

			El contexto crítico dentro de la propia psiquiatría, y también las nuevas aportaciones conductuales y contextuales a las terapias psicológicas, ha llevado a nuevas vías de investigación en el campo clínico. Todo el proceso de las «terapias empíricamente validadas» se basa en la comparación de resultados de los efectos de una terapia, comparando fundamentalmente entre grupos con y sin tratamiento, o entre datos pre y post. Este campo de investigación ha estado dominado por las categorías diagnósticas, que se han convertido, con sus distintos indicadores (cuestionarios generalmente), en la variable dependiente fundamental en la que estudiar el efecto de esos tratamientos (APA, 2006; Echeburúa et al., 2010). Así, los distintos manuales de terapias eficaces se organizan por categorías diagnósticas, qué tratamiento es más eficaz para qué psicopatología.

			Pero esta vía de investigación tiene dos problemas:

			1.Los trastornos psicológicos no son compartimentos estancos, ni categorías discretas, y todos los pacientes o usuarios suelen presentar múltiples problemas, muy variados, con distintas características, y que se distribuyen por distintas categorías. El solapamiento de síntomas permite sugerir dimensiones comunes y compartidas entre trastornos de ansiedad y depresivos (Belloch, 2012). De hecho, la llamada «comorbilidad» es la norma, más que la excepción en los diagnósticos.

			2.Las intervenciones que se ponen a prueba son «paquetes» de técnicas, contienen una gran cantidad de procedimientos y técnicas de tratamiento. En suma, es un «todo terapéutico» el que tiene efecto y el que consigue esos resultados finales.

			Para solventar esta encrucijada la investigación actual de la psicología, y la clínica en especial, ha comenzado a estudiar la eficacia de esas terapias pero a través de diagnósticos diferentes. No solo el hecho de que puedan generalizarse a lo largo de varios tipos de categorías diagnósticas, sino la sospecha de que esas terapias puedan tener elementos comunes que sean los que realmente tienen eficacia. Y respecto a la segunda carencia, otra de las grandes líneas de investigación y debate en la psicología aplicada en estas últimas décadas trata de conocer qué procesos hacen que los tratamientos psicológicos sean eficaces (Hayes y Hoffman, 2018). Y también, como indica Froján (2011), «conocer por qué funcionan los tratamientos psicológicos y qué procesos explican el cambio clínico permitirá un desarrollo verdaderamente sólido de la intervención en psicoterapia».

			Sin embargo, ambas vías de investigación están muy entrelazadas, puesto que al intentar estudiar la eficacia de un tratamiento a través de múltiples problemas, con formas diferentes, el «transdiagnóstico» de las categorías tradicionales, se está asumiendo inmediatamente que hay algún «proceso» en ese tratamiento que es común a todas esas alteraciones. Y, por otra parte, también estudiar el «proceso» concreto que permite ser eficaz a una terapia, se está asumiendo inmediatamente que ese proceso o variable es la que está manteniendo, es la causa o variable suficiente, para esa conducta alterada, indistintamente del nombre que se le aplique.

			
7. MODELOS TRANSDIAGNÓSTICOS

			Podemos hablar de varios modelos, desde perspectivas diferentes, que intentan todos ellos abordar los problemas psicológicos pasando por encima de los diagnósticos clásicos. Aunque en la literatura continúen utilizando exactamente las mismas nomenclaturas en sus estudios, asumen constructos, causas o procesos comunes, pero diferentes a las propias categorías que contienen. Pero, en general desde todas las perspectivas, se afirma que los problemas de salud mental surgen debido a un conjunto de procesos y variables múltiples: biológicas, conductuales, psicosociales y culturales. Y todas esas variables sobrepasan los límites de categorías discretas y abarcan más experiencia de la vida de las personas que lo que describen los sistemas diagnósticos.

			Así, se puede hablar de unas aproximaciones transdiagnósticas «blandas», que tratan de determinar qué procesos o qué técnicas de intervención son relevantes para varios o gran parte de las categorías diagnósticas tradicionales, mientras que otras aproximaciones transdiagnósticas «duras» intentan crear sistemas diagnósticos alternativos, intentando reemplazar las fórmulas y nomenclaturas que son características del sistema tradicional (Dalgleish et al., 2020).

			
7.1. Sistema de diagnóstico del NIMH

			El National Institute of Mental Health (NIMH, 2016) de Norteamérica ha comenzado un proyecto de colaboración entre múltiples grupos investigadores en lo que ha denominado Research Domain Criteria (RDoC), para elaborar «criterios de dominios en la investigación», es decir, categorías generales que puedan aplicarse para orientar en campos o temas las investigaciones sobre salud mental, y no utilizar las categorías más restrictivas y siempre cambiantes del DSM. Su objetivo sería crear otro sistema de clasificación que una toda la información posible sobre variables genéticas, biológicas y cognitivas. Esa clasificación estaría organizada en torno a áreas amplias de investigación como serían: sistemas de valor negativo, sistemas de valor positivo, sistemas cognitivos, sistemas de procesos sociales y sistemas moduladores o motivacionales. De alguna forma, categorizar ahora los comportamientos del individuo en estas grandes áreas podría ser aún más difícil para el clínico, ya acostumbrado a unas categorías cerradas, más descriptivas, pero por ahora se propone más como un sistema de agrupación de las investigaciones que como un sistema de uso clínico directo.

			En concreto, tratan los problemas de psicosis como un continuo cuantitativo, como un espectro de graduación que iría desde las categorías de trastorno bipolar, pasando por esquizoafectivo, y en el extremo de severidad la esquizofrenia. En este espectro se analizarían las variables comunes en cuanto a susceptibilidad genética, correlatos neurológicos, funcionamiento cognitivo y subjetividad fenomenológica de cada paciente (Guloksuz y Van Os, 2017).

			La cuestión es que quizá este sistema sea aún más pernicioso, puesto que entre sus fundamentos parte de que los trastornos mentales son «desórdenes biológicos que implican circuitos cerebrales, que implican subdominios específicos de la cognición, la emoción y la conducta...», y que «el mapeo cognitivo de los circuitos neuronales, y los aspectos genéticos, pueden dar lugar a un campo nuevo y señalar nuevos objetivos para el tratamiento» (Insel, 2013). Este sistema aún está en desarrollo, son proyectos de investigación tentativos, y esperemos que tarden bastante en concretarse, porque entonces los problemas psicológicos sí que estarían en una perspectiva exclusivamente biomédica.

			
7.2. El modelo de taxonomía jerárquica

			Desde la propia psiquiatría se ha elaborado un modelo de clasificación que considera los problemas de salud mental como componentes dimensionales (no discretos), donde en cada tipo de problema habría graduación continua desde lo más leve a lo más problemático. Esta taxonomía jerárquica de la psicopatología (modelo HiToP) (Kotov et al., 2017) ha elaborado una jerarquía que a su vez se divide en varias dimensiones, y donde considera en todas ellas los factores biológicos, psicológicos y sociales. Estas dimensiones se han elaborado a partir de la combinación de datos estadísticos de múltiples estudios epidemiológicos y correlacionales. Así, habría dimensiones de orden superior y espectros de problemas como el somatomorfo, internalizante, externalizante, trastornos de pensamiento y desapego. A su vez cada uno de ellos se descompone en subcategorías, llegando al último nivel en rasgos y componentes desadaptativos, y a signos y síntomas concretos. El objetivo final, también, es que esta jerarquía y esos factores continuos proporcionen orientaciones de tratamiento (Ruggero et al., 2019). Sin embargo, aunque parezca diferente, solo es una forma de reorganizar los problemas del sufrimiento humano, pero la idea del diagnóstico médico sigue presente. Considera los procesos subyacentes como base de los problemas «externos» que presenta el individuo, y que se espera que en algún momento queden al descubierto como rasgos latentes a partir de análisis correlacionales.

			
7.3. Psicoterapias de integración

			Esta vía de una búsqueda de elementos comunes o transdiagnósticos es la asumida en las psicoterapias de integración de Beutler et al. (2012), tratando de buscar los elementos fundamentales del cambio terapéutico, desde las terapias psicoanalíticas breves a las de origen conductual. Los problemas psicológicos estarían en un continuo de gravedad, y agrupan a los usuarios con esos criterios que podrían asemejarlos en sus características como óptimos para la psicoterapia, y permitirían predecir el mayor éxito del tratamiento. Entre esas variables comunes en los clientes estarían: discapacidad funcional, estilos de afrontamiento, resistencia y reactancia, estrés subjetivo. De igual forma, seleccionan las características comunes del proceso terapéutico, agrupando conjuntos de técnicas por sus elementos comunes, como son: la intensidad (duración o frecuencia del tratamiento), formato (individual o grupal), modo de tratamiento (comunitario, psicosocial, farmacológico), focalización (en los síntomas o el autoconocimiento), y la regulación afectiva. Y, por último, también desarrollan los aspectos comunes en el terapeuta y cómo aplica la terapia: estilo (directivo o evocativo), facilitador del cambio (por el autoconocimiento o por los síntomas), habilidades y experiencia, e inductor de procesos emocionales (Gilbert y Orlans, 2010).

			Para poner a prueba y validar este proceso de evaluación y organización de los aspectos comunes de las psicoterapias, se han utilizado estudios individuales y también estudios de meta-análisis agrupando con esta nomenclatura los estudios clínicos ya publicados (Castonguay et al., 2016; Norcross, 2011). Según sus datos, esta forma de agrupar la eficacia de la psicoterapia, y por tanto de una evaluación previa centrada en las variables específicas individuales y la adecuación del tratamiento al individuo, mejoraría los resultados por encima de una aproximación meramente técnica, donde además la supervisión de los terapeutas podría emplearse como forma de homogeneizar la aplicación de los tratamientos y mejorar su eficacia.

			
7.4. Tratamientos transdiagnósticos de trastornos emocionales

			El conocimiento sobre muchos trastornos psicológicos muestra que aunque tengan patrones de comportamiento diferentes, presentan etiologías comunes y variables de mantenimiento comunes. Algunos autores, desde los tratamientos psiquiátricos y aceptando los diagnósticos basados en DSM-5, han comenzado también a pensar así, y a hablar de «espectro de trastornos» que tendrían elementos comunes.

			Así, se están desarrollando formas de tratamiento transdiagnósticas, es decir, procedimientos que sirven por igual para los trastornos emocionales, los trastornos de la alimentación o los trastornos adictivos. Estos tratamientos son efectivos, independientemente del nombre del trastorno al que se apliquen, porque tienen variables de intervención similares, que alteran variables de mantenimiento también similares en todos esos comportamientos problemáticos o clínicos. Quizá sea más fácil y útil trabajar con principios de tratamiento, principios terapéuticos únicos y específicos, en vez de tratamientos paquetes. Así, la investigación se ha centrado en la comparación de procedimientos terapéuticos comunes a varios tipos de trastornos.

			En este sentido, el más investigado es el modelo de protocolo unificado de tratamiento transdiagnóstico de los trastornos emocionales (Barlow et al., 2010). La propuesta de Barlow está diseñada para tratar un grupo de trastornos emocionales, que tendrían en común una respuesta emocional excesiva o inapropiada, además de una falta del sentido de control de las propias emociones. De esta forma, el programa se dirige a esas respuestas emocionales, y no a la topografía o aspecto que tengan los problemas. Se tratarían por igual los diferentes problemas emocionales y de ansiedad, trastornos depresivos, agorafobia, trastorno de pánico, ansiedad social, ansiedad generalizada, estrés postraumático, TOC, trastornos disociales y somatomorfos.

			La regulación emocional sería un proceso en el que los individuos influyen sobre la ocurrencia, intensidad, expresión y experiencia de las emocionales. Los déficits en estas habilidades de regulación emocional llevarían al individuo a utilizar estrategias que aumentan o hacen permanentes los síntomas emocionales. Este protocolo se basa en los principios fundamentales de la terapia cognitivo-conductual, se ha probado en diferentes estudios y continúan haciéndose ensayos. Hasta ahora presenta una gran eficacia, por encima del 60 % de los casos, con seguimientos a los 6 meses del 65 %, independientemente del diagnóstico psicopatológico dado inicialmente (Barlow et al., 2017; Farchione et al., 2012). También recientemente se ha realizado un estudio comparativo en los servicios de atención primaria españoles con este protocolo transdiagnóstico (Cano-Vindel et al., 2021), con una amplia muestra de 22 centros diferentes, que ha presentado superioridad respecto a los tratamientos usuales, en problemas de depresión y ansiedad, incluso tras un año de seguimiento.

			
7.5. Transdiagnóstico de evitación experiencial

			Otros autores han resaltado la importancia de las clases de respuesta o patrones de respuesta como una causa común a varios tipos de trastornos psicopatológicos, por tener la misma función. Es decir, aunque tengan formas diferentes (por ejemplo, alcoholismo, autoagresiones, fobias, obsesiones, trastornos alimentarios), pueden tener todos ellos una misma función (por ejemplo, evitación, formación del yo, hiperreflexibilidad). Desde una perspectiva conductual, la función que tenga una conducta es lo que define su causa, y es lo que se puede cambiar para que esta cambie a su vez.

			Esta concepción basada en patrones de conducta como factor transdiagnóstico incluye los conceptos de «evitación experiencial» y de «inflexibilidad psicológica» desarrollados en la terapia de aceptación y compromiso (ACT; Hayes y Strosahl, 2004), como base del mantenimiento de los problemas emocionales. La estrategia del individuo que acude a consulta es intentar eliminar esas emociones que le hacen sufrir. Cualquier evitación que consiga quitar de en medio esas experiencias emocionales privadas (recuerdos, pensamientos, sentimientos, etc.) será reforzada negativamente, por lo que seguirá manteniéndose aún más en su repertorio. Cuanto más intenta el individuo evitar y controlar esos eventos experienciales, más aumentan. La propia estrategia de querer controlar las emociones, no sintiéndolas, es lo que se vuelve iatrogénico, y la solución que intentan los clientes se convierte en el problema. Esta evitación experiencial estaría en la base de muchos problemas de ansiedad y fobias, obsesiones, abuso de sustancias, trastornos alimentarios o incluso intentos de suicidio. De esta forma, no importaría tanto la forma o topografía del problema que se presenta en consulta, sino la función que tiene ese problema. Si ese es el diagnóstico funcional, entonces la terapia comenzaría precisamente bloqueando la evitación, haciendo ver que la evitación y el intento de control es el problema, para después ir generando verbalmente (reglas verbales, metáforas y ejercicios experienciales) otras alternativas para aceptar esas emociones y pensamientos desagradables para el individuo. Este es el tratamiento propuesto por ACT, la «aceptación», es decir, dejar de reforzar esa evitación, y observar esos pensamientos y eventos privados distanciándose de ellos. Este tratamiento tiene amplia evidencia empírica en trastornos muy diversos, y también se ha aplicado a los problemas de psicosis (Sawyer et al., 2018). En otros capítulos de este libro se ofrece más información sobre esta perspectiva de la evitación experiencial y las propuestas de tratamiento de ACT.

			A partir de la base de su propia terapia, y los conceptos intermedios como «flexibilidad psicológica» (Arboleya et al., 2020), además de las distintas aproximaciones transdiagnósticas que se están investigando, Hayes (Hayes et al., 2020) propone también un modelo multidimensional que englobe los distintos procesos y variables implicadas en los problemas. Un modelo que incluye la definición de las conductas problemáticas como adaptativas/no adaptativas, y estudiando en cada una de ellas, desde una teorización evolutiva las fuentes de variación, la selección, retención y el contexto de esa evolución; al tiempo que se estudiarían como conductas específicas las distintas dimensiones (afectivas, cognitivas, atencionales, yo, motivaciones y conductas externas, fisiológicas y sociales). Un proyecto ambicioso que se plantea como «modelo de modelos».

			
7.6. Transdiagnóstico como problemas del yo

			También desde las terapias contextuales, en las que se incluye ACT y FAP (psicoterapia analítica funcional; Kohlenberg y Tsai, 1991; 2001; Tsai et al., 2009), se ha propuesto una causa común a una variedad de problemas psicológicos, y sería la formación inadecuada del concepto de Yo. No se trata aquí de un concepto cognitivo o metafórico sobre un agente mental, sino de un conjunto de comportamientos basados en el lenguaje, que a lo largo de la historia de una persona van conformando el concepto sobre uno mismo. Este Yo se formaría primariamente a partir de experiencias externas y del moldeamiento de los padres y el entorno verbal más inmediato, al establecer un lugar desde el que se actúa y que verbalmente nos identifica. En una etapa inicial, ese Yo se forma a partir de las influencias de los demás, que buscan correspondencias entre los eventos externos y los supuestos estados mentales y emocionales correspondientes. Pero no siempre es así, y cuando esa formación verbal no es la adecuada, no hay un patrón de reforzamiento sistemático de la propia identificación, se castigan las opiniones o la expresión de emociones propias, etc., puede desarrollarse un concepto de Yo distorsionado, impropio o débil, que podría ser la causa de muchos trastornos reconocidos en la psicopatología.

			Desde esta perspectiva, si en el análisis funcional se hipotetiza que está ocurriendo un problema del Yo, se trataría de ir reconstruyendo ese concepto, validándolo y reforzándolo a través de la terapia, al permitir expresar ideas y opiniones propias, tomar decisiones por encima de los demás, reforzar un Yo privado frente a la influencia social y promover la expresión de emociones como forma de conseguir interacciones sociales más frecuentes y de mayor calidad. Ese proceso se llevaría a cabo con las herramientas ya conocidas de la modificación de conducta, pero sobre todo con la relación verbal y terapéutica que se llega a establecer dentro de la propia sesión terapéutica.

			Ferro y Valero (2017) establecen una propuesta de hipótesis transdiagnóstica basada en «problemas de formación del Yo». Para FAP el Yo se considera «un concepto aprendido de tipo verbal y social, como una generalización aprendida desde muy temprana edad a partir de frases que incluyen el Yo como sujeto activo, como lugar o perspectiva desde el que se actúa» . Consideramos que, para un manual que se centra en psicosis, el tema del Yo, íntimamente relacionado con la ipsidad que se trata en otros capítulos de este libro, es esencial. Desde esta perspectiva de FAP, los problemas leves o graves se producen por el grado de control de ese aprendizaje del Yo (privado y/o público) y de cómo se han reforzado en el contexto social. Como los mismos autores indican, y citando a Hayes et al. (2012), también ACT considera al Yo como un proceso clave en la flexibilidad psicológica. Ambos consideran que se trata de explicaciones diferentes pero complementarias.

			Otra propuesta transdiagnóstica similar considera la ya mencionada «hiperreflexividad» (entendida como una conciencia intensificada), como una dimensión patológica general (Pérez-Álvarez, 2008). Lo que Pérez-Álvarez señala como problema es terminar enredado en el bucle de sus propios pensamientos. Un concepto que ofrece un modelo fenomenológico estructural para el estudio de dimensiones relacionas con la captación de experiencias subjetivas que se base en el conocimiento de cómo la persona se relaciona con su entorno «ser-en-el-mundo», y el profesional se olvide de categorías de síntomas cargados de despersonalización y pseudociencia. Concluyente resulta la afirmación de Pérez-Álvarez (2012) indicando que la esquizofrenia es un «trastorno del yo» y que su recuperación consiste en la recuperación del sentido del yo. De ahí el esfuerzo que realiza la fenomenología, interesada en la experiencia de la persona acerca de lo que le ocurre, en lugar de considerar que nos encontramos ante un conjunto de síntomas carentes de funcionalidad (e intención adaptativa) del modelo clásico.

			Ferro y Valero (2017) construyen un puente, en su ya mencionada concepción del Yo como referente de su modelo psicopatológico, entre la fenomenología mencionada en las líneas anteriores y el conductismo radical y contextual-funcional. De forma similar lo hacen Martín-Murcia y Ferro (2015) en su reconsideración de una nueva perspectiva fenomenológica que se produce en las terapias contextuales cuando consideran la existencia de un diagnóstico transversal centrado en «la evitación disfuncional de eventos psicológicos como una teoría de la formación desadaptativa del Yo».

			Sin duda, la variable de la hiperreflexividad, como condición para que hablemos de trastorno, es una muestra de un modelo psicopatológico diferente, al encontrarse prácticamente en todo el continuo de los trastornos con una guía que tiene influencia directa sobre los modelos de intervención. Esta condición de cualquier modelo transdiagnóstico, vinculación estrecha entre la propuesta ideográfica y la intervención, permite entender que se trata de variaciones que pueden provocar adaptaciones más o menos adecuadas a los entornos. Aquí encuentran anclaje teórico modelos de intervención en psicosis como el propuesto por Chadwick (2014), centrado en el mindfulness (como herramienta de trabajo), pero preocupado por lograr la aceptación de la sintomatología sin intentar enfrentarse a ella y, a partir de esta aceptación, verse con poder sobre ellas. En lugar de «curarse» de los síntomas, se trata de aprender a convivir con ellos y procurar la mayor calidad de vida. En definitiva, la misma propuesta que nos traerá ACT y en la que se profundiza en otros capítulos de este libro.

			
7.7. Sistema diagnóstico-funcional

			También desde un punto de vista conductual se ha elaborado un sistema de clasificación diagnóstico-funcional (Cipani y Schock, 2011) que tiene en cuenta las funciones generales que puede tener un comportamiento, y elaboradas a partir de los estudios de análisis funcional experimental de Iwata. Aunque su sistema diagnóstico lo ha aplicado a los problemas de conducta infantil, podría extenderse sin dificultad a otros tipos de problemas clínicos en adultos. Así, clasifica las conductas infantiles en cuatro tipos, en función de que se mantengan por reforzamiento positivo o negativo, y de que este sea natural o bien mediado socialmente. En esta forma de diagnóstico-funcional no importarían las características formales de la conducta, es decir, qué movimientos o tipos de respuesta están implicados, sino qué función tienen. Este sistema tendría la utilidad, que ya presenta cualquier análisis funcional, de señalar de inmediato qué contingencias habría que cambiar, y con ello el tipo de tratamiento más oportuno para esa persona y esa función de su conducta. Este sistema transdiagnóstico basado en un análisis funcional, como el que ya elaboraron Iwata et al. (1994), solo se ha puesto a prueba en niños con problemas de disruptivas y trastornos del comportamiento, pero podría ser una opción para ofrecer un sistema clasificatorio sencillo para otros problemas clínicos.

			En este sentido, Muñoz y Novoa (2010) han realizado un estudio sobre la utilidad del análisis funcional, destacando la fiabilidad a partir de 222 historiales de casos clínicos donde se había hecho el análisis funcional. Agruparon las categorías descriptivas y explicativas en: problemas, predisponentes, precipitantes, adquisición y mecanismos inferidos del análisis funcional. La confiabilidad entre los jueces fue elevada (entre 0,86 y 1), y también probaron la validez predictiva y de contenido de esos análisis funcionales. En suma, un sistema con posibilidades de pronóstico, pero que aún no ha sido aplicado a otros problemas clínicos en adultos.

			
8. UN CAMBIO DE PERSPECTIVA: LA IMPORTANCIA DEL CONTEXTO

			Los seres humanos somos animales sociales, y en las interacciones sociales aprendemos y avanzamos como especie, y por ello debería ser en esas interacciones donde se busquen las causas de los llamados «trastornos psicopatológicos». Desde la teoría de la evolución hasta la epigenética han mostrado que es el entorno el que finalmente moldea y cambia el comportamiento humano (tanto filogenético como ontogenético). El soporte biológico, fisiológico y neurológico es necesario para la vida y el comportamiento de un individuo, pero sin la interacción con el medio ambiente físico y social, solo sería un organismo inerte. El cerebro y toda su complejidad es una variable necesaria para el comportamiento y, por supuesto, también para sus trastornos, pero no es la variable suficiente para explicar ni ese comportamiento ni los trastornos. Incluso para realizar las conocidas pruebas de neuroimagen funcional es necesario que el individuo esté respondiendo a alguna estimulación (visual, sonidos, lectura) para poder observar los cambios en la actividad cerebral. En estos estudios, las mediciones con colores del cerebro son las variables dependientes, no las independientes. Solo son correlaciones, no son causas.

			La base transdiagnóstica del conductismo tiene que ver con otras dimensiones compartidas por todos los seres humanos: las interacciones con los demás, y que en determinadas ocasiones pueden provocar un sufrimiento difícilmente tolerable por la persona. Por tanto, tiene mucho más sentido la existencia de procesos o variables «compartidas» por todos en esas interacciones sociales, que la existencia de anomalías donde se quieran suponer (en el cerebro, en la herencia o en la mente irracional del «trastornado»). En el DSM se afirma que el evaluador ha de considerar los factores sociales y culturales cuando realiza su diagnóstico, pero este punto no constituye un elemento esencial del sistema, y solo es una «nota al margen» que se puede añadir al diagnóstico formal. No se toma en serio la influencia de los factores contextuales en los problemas de salud mental.

			Así, han surgido voces disidentes desde distintas aproximaciones que ponen el punto de mira en las condiciones sociales, desde las más inmediatas (familiares, personales, laborales, relaciones sociales) hasta las más remotas y generales (empleo, bienestar económico, redes de apoyo social, condiciones habitacionales, acceso a educación y sanidad, factores macroeconómicos, etc.). Serían este tipo de condicionantes a los que habría que mirar para ver las causas de los problemas psicológicos, y no tanto dentro del cerebro o la mente con carácter individual, que no serían sino los efectos a largo plazo de las condiciones sociales anteriores. Esto no solo ocurre en aquellos trastornos que se consideraban de menor gravedad, sino que las experiencias en esquizofrenia o psicosis indican que también estamos encontrando una solución más sólida y humana al sufrimiento en la historia y las relaciones sociales de esa persona.

			
8.1. Los escuchadores de voces

			Aquí hemos de citar un movimiento como los «escuchadores de voces», que surge en Holanda y el Reino Unido en los años ochenta y que, por su relación con la temática de este libro, nos parece pertinente. Así retomamos el camino más «social» y «contextual», como el que mantienen los trabajos de Romme y Escher (2000), que reniegan de los diagnósticos formales y adoptan una posición «contextual» de atender a los problemas y el sufrimiento en los contextos donde se producen. Aquí las voces se consideran normales, en algún momento muchas personas las escuchan, todo depende de la reinterpretación del individuo y la percepción social de las personas que las experimentan. La estrategia es hacer frente a esa experiencia, aceptándola, y negociando el grado de influencia que se le deje. El modelo terapéutico ha pasado por modificar el tipo de intervención farmacológica, en aquellos que nos indican sufrir por estas voces, y se realiza mediante grupos donde se comparten experiencias y en ambientes seguros, respetuosos y libres, donde se sientan aceptados (Barbero et al., 2017). Los resultados han mostrado una mejoría relevante en la calidad de vida de estas personas. Modificando las contingencias parece evidente que logramos mejores resultados que estigmatizando basándonos en etiquetas de dudosa procedencia.

			No nos extenderemos en este movimiento de los «escuchadores de voces», porque se trata más en otros capítulos de este manual. Pero son orientaciones fundamentales que cambian la visión sobre la psicosis, desde dentro hacia fuera del individuo.

			
8.2. El marco de poder, amenaza y significado

			Desde esta perspectiva social surge también la propuesta de la British Psychological Society, en el llamado marco de poder, amenaza y significado (Johnstonne y Boyle, 2018), intentando analizar los problemas de salud mental dentro de un marco social de poder, con distintos niveles, desde el poder político y económico hasta el poder familiar, ante el cual el individuo siente como amenaza y tiene una reacción, en su mayoría de rebelión o agresividad, o bien de adaptación y pasividad, y que tendrán finalmente un significado para la vida de esa persona. En esos marcos serían en los que se mueve la explicación de los problemas del individuo, que son ahora experiencias dolorosas, desesperadas, ansiosas, despersonalizantes, etc., y que ocurren dentro de un marco social. En último extremo, la realidad del problema se identifica a partir del significado que el individuo da a ese poder y a esa amenaza, es decir, desde lo que le hace sufrir y reaccionar o quedarse paralizado frente a todas esas interacciones que le oprimen.

			Es un enfoque, también, que intenta explicar las diferencias en los problemas de salud mental entre culturas. Intenta homogeneizar las experiencias de sufrimiento humano, que no necesariamente son las mismas (ni reciben las mismas etiquetas diagnósticas) que en el mundo occidental. Encuadra, pues, esas experiencias problemáticas en los marcos económicos, de pobreza, de cultura oriental, de diferentes religiones, etc., que imponen marcos de control y amenazas diferentes, y por tanto produciendo no siempre los mismos cuadros de sufrimiento humano, como los que hace suponer el diagnóstico tradicional y occidental.

			
8.3. Repensar la salud mental

			Una perspectiva contextual también innovadora tiene que ver con la propuesta de Guerin (2017), que introduce un análisis contextual y radical, unido a los datos sociológicos de los trastornos mentales en distintas culturas y sociedades. Propugna poner el foco de los problemas en el entorno social inmediato e histórico de la persona, y no tanto en el yo interior, en la mente, o en los procesos de pensamiento alterados, y mucho menos en los procesos biológicos necesarios para que haya comportamiento. A diferencia del diagnóstico tradicional, como hemos comentado con anterioridad, se trata de averiguar el contexto relevante para la conducta del individuo, sin poner etiquetas, sino considerando el sufrimiento de la persona. No habría línea divisoria si un comportamiento es «normal» o «anormal», sino que son comportamientos cotidianos que todos tenemos, pero que en algún momento aumentan en su gravedad, chocan con el contexto donde vive la persona, y ese contexto determina que se les tiene que poner remedio. Cada cultura tiene formas aceptables de comportamientos, que pueden justificarse y reforzarse socialmente (y que cambian de una cultura o grupo a otro), pero cuando las condiciones del contexto continúan siendo aversivas, esas formas de comportamiento comienzan a ser menos aceptadas, y finalmente resultan inaceptables cuando se vuelven agresivas o peligrosas. Pero no habría diferencias cualitativas entre unas y otras, es una cuestión de grado, y de dónde pone el contexto social el límite para considerarlas como «psicopatológicas».

			El problema es que cuando no se observan esos contextos, y no se conocen las variables explícitas, cuando se desconoce la historia de contingencias del individuo y su contexto real actual, entonces se inventan otras posibles causas misteriosas, y se atribuyen a la personalidad, al sistema de pensamiento o al mal funcionamiento neurológico. Para averiguar esos contextos relevantes, lo que propone Guerin es utilizar a fondo la observación, en distintos contextos y a lo largo del tiempo, una observación intensiva y extensiva del individuo, y no fundamentarse en lo que pueda decir en una entrevista hablada. El desconocimiento de las causas de muchos trastornos es realmente el desconocimiento de los factores relevantes desencadenantes en la historia del individuo. Se deben buscar los contextos en los que surgen los comportamientos, más que una causa única.

			
9. CONCLUSIÓN

			La cuestión de la identificación y diagnóstico de los llamados problemas de psicosis y/o esquizofrenia continúa latente. No hay una solución única. Lo que parece acertado es que muchos profesionales, tanto desde la psiquiatría como desde la psicología, han abandonado el camino del modelo biologicista tradicional, y han comenzado a estudiar otras formas de categorizar e identificar los problemas del sufrimiento humano y, por supuesto, también otras formas de abordar su solución. Para salir de este impasse hay propuestas muy diferentes, desde las que buscan factores comunes en nuevas formas de agrupar los problemas del sufrimiento humano, aunque asumiendo de nuevo sus causas biológicas; hasta las diversas propuestas transdiagnósticas que buscan elementos comunes en los procesos manejados por los tratamientos psicológicos. El problema es que tanto unas como otras siguen buscando las causas de los problemas en el «interior» del individuo. Da igual que sea este interior de carácter biológico o mentalista, al final la causa está en el individuo.

			Sin embargo, hay otras alternativas a la psicopatología, que esperamos que aumenten en un futuro, y que comienzan a ver las causas en un entorno social que resulta cada vez más estresante y aversivo para algunos individuos. La única forma de adaptarse y soportar esas situaciones es mediante respuestas «extrañas», que se van moldeando y haciendo más graves cada vez en la historia del individuo, hasta que chocan totalmente con el entorno social actual, que es quien determina que han de tratarse por especialistas y han de molestar lo menos posible.

			La situación actual de la pandemia de la COVID-19 ha puesto en evidencia cómo los factores externos pueden propiciar y empeorar la incidencia de problemas de salud mental en todo el mundo (Cenat, 2021). Por mucho que los profesionales (psiquiatras y psicólogos) se empeñen en buscar las causas del sufrimiento humano en el «cerebro» o en la «mente», la realidad está ahí. Una situación estresante, y más cuando es continuada, es la causa evidente de esos trastornos de salud mental. Es fuera donde hay que buscar e investigar causas, y lógicamente donde hay que poner el acento para cambiar la intervención y la atención en salud mental.

			Quizá echar la culpa a la persona y tratarlo con fármacos sea el camino más fácil y rápido. Es una situación que se retroalimenta con categorías diagnósticas y que se confirma con los tratamientos. Parece bastante más difícil abordar las causas reales (necesarias y suficientes) que llevan hasta esa encrucijada a la persona, y de la que no puede salir porque esas «causas» están en su vida, y no en su interior.
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