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Prólogo 
De la patologización al encuentro con seres humanos plenos

			Durante la última década, en la psiquiatría se ha ido haciendo camino el abordaje psicoterapéutico con pacientes que sufren crisis psicóticas. Durante las dos décadas anteriores el paradigma neurobiológico fue el predominante, dejando muy en segundo plano las intervenciones psicoterapéuticas. Para las personas que experimentan crisis psicóticas, este período fue desafortunado, pues implicó un manejo exclusivamente psicofarmacológico mediante el uso de neurolépticos. La psicoterapia fue desapareciendo por la creencia de que la psicosis se trataba de una condición neurotóxica, justificándose así la intervención neurobiológica mediante fármacos como única alternativa terapéutica. Al ser la medicación la herramienta principal, las personas con experiencias psicóticas fueron tratadas como enfermas mentales. Además, muchos psicoterapeutas aceptaron las explicaciones neurobiológicas, y esto implicó un abandono en el empleo de la psicoterapia en situaciones de psicosis agudas. Este fenómeno se produjo no solo en la psicoterapia individual sino también en terapia familiar, que es de especial relevancia en este libro.

			Las personas con experiencias psicóticas fueron, de alguna manera, dejadas de lado por el propio sistema en general, y concretamente por parte de los psicoterapeutas. Sus voces no fueron tomadas en serio porque los expertos creían saber, mejor que ellas mismas, cuál era realmente el problema. Puede parecer una afirmación demasiado crítica sobre la situación, pero esto es también lo que reflejan las propias personas que han experimentado vivencias psicóticas. Recibo correos electrónicos todos los días de pacientes y familiares de todo el mundo y el mensaje se repite: «Nadie me escucha». Nadie les toma en serio. La gente cuenta historias en las que narran, desde el terror, el acoso recibido por parte de algunos profesionales que niegan el valor de sus experiencias. En muchos casos, aquellos profesionales que solían tener interés psicoterapéutico dejaron de tenerlo. En la práctica clínica esto significó que ya no se tomaban en serio las historias de quien tenía experiencias psicóticas, porque los profesionales comenzaron a reconocer como «verdad absoluta» el hecho de que dichas crisis psicóticas presentes en trastornos como la esquizofrenia eran realmente enfermedades neurobiológicas.

			Todo lo que sucedió durante esas dos décadas, tras la aceptación del enfoque biologicista, supuso también la pérdida de empatía de los terapeutas hacia sus pacientes. Así, los mismos psicoterapeutas también fueron parte del proceso de abandono de estos pacientes y sus familias. Resulta, además, especialmente llamativo y triste que la nueva explicación para estas experiencias psicóticas no estaba rigurosamente basada en evidencia científica. Se apoyaba, más bien, en mitos y estudios que, en su mayoría, no llegaban a demostrar de manera sólida dicha teoría. El hecho de que, en determinados estudios, los grupos de personas con episodios psicóticos tratados con neurolépticos en fase aguda se recuperaran más rápido en comparación con aquellos que no utilizaron fármacos, no es, per se, una confirmación de que la causa de la esquizofrenia se deba a cambios estructurales a nivel cerebral. Pero, sin embargo, así se asumió. Esta evidencia, por pobre que resulte, sirvió de base para las guías de excelencia que se centran en la importancia de la medicación neuroléptica como el tratamiento de elección y de primera línea en la psicosis, e ignoran la importancia de los enfoques psicosociales.

			Aunque esta ha sido la historia principal, este libro también ilustra que, a lo largo de todo el proceso, también ha habido médicos que han tratado a pacientes psicóticos desde orientaciones psicoterapéuticas. Han mantenido encendida la llama de la psicoterapia hasta que, nuevamente, el panorama se ha vuelto más humanista en cuanto al abordaje de las experiencias psicóticas. Dicho cambio se comienza a apreciar en algunos estudios en los que se encontró que el uso de medicación neuroléptica podría relacionarse con la disminución del volumen cerebral (Ho et al., 2011), con otros cambios estructurales a nivel cerebral (Murray, 2018) y con un aumento de la mortalidad, especialmente en pacientes polimedicados (Joukamaa, 2006; Miettinen, 2018). Estos resultados motivaron la búsqueda del ejercicio de una práctica clínica más humana. Mientras que el empleo de la medicación se centra concretamente en conseguir una remisión de los síntomas, los abordajes psicoterapéuticos pretenden atender al ser humano en su totalidad más allá de sus síntomas exclusivamente.

			Este cambio de enfoque es innovador, pues cambia el foco de atención y entiende las voces como una experiencia individual única. Este tipo de perspectiva humanista es la base de cualquier método psicoterapéutico. Pero no es nuevo. En las crisis psicóticas la psicoterapia solía tener un papel fundamental desde la década de los treinta del siglo XX. Primero se emplearon la psicoterapia psicodinámica y la terapia familiar, y posteriormente diversos métodos dentro de terapias cognitivas y cognitivo-conductuales. Durante las últimas décadas hemos visto un notable crecimiento en las distintas modalidades de psicoterapia, incluyendo aquellas que enfatizan la importancia de la personificación. El paradigma emergente también ha sido respaldado por nuevas investigaciones que demuestran que la psicoterapia consigue, en estas personas, resultados que se sostienen más a largo plazo, o incluso de manera permanente, en comparación con el uso exclusivo de los antipsicóticos.

			He estado involucrado en el desarrollo del Diálogo Abierto con personas con crisis psicóticas graves. El objetivo principal de dicha modalidad psicoterapéutica consiste en movilizar los recursos de las familias y redes sociales de las personas en crisis. Los resultados son prometedores. En un estudio en el cual se siguió a pacientes durante 19 años tras las primeras crisis psicóticas, se encontraron diferencias significativas entre aquellos que participaron en terapias de Diálogo Abierto frente a aquellos con el tratamiento habitual en Finlandia (Bergstrom et al., 2018). En el caso de los que participaron en intervenciones de Diálogo Abierto, el 28 por 100 precisó atención sanitaria en algún momento, el 33 por 100 utilizó medicación neuroléptica y otro 33 por 100 vivió de la discapacidad; el resto de los pacientes trabajaban activamente. Todo esto significa que alrededor de 2/3 de aquellos que tuvieron una crisis psicótica 19 años atrás adquirieron plena responsabilidad de sus vidas. ¿Qué pasó con los pacientes cuya intervención se centró en la medicación? De ellos, el 49 por 100 precisó atención psiquiátrica en algún momento, el 81 por 100 precisó neurolépticos a la larga y el 63 por 100 vivió de la discapacidad. Según la conocida teoría de los tres tercios, en los años 80 se esperaba que 1/3 de los pacientes con esquizofrenia se recuperaría, otro 1/3 mejoraría pero necesitaría apoyo social y el 1/3 restante tendería a la cronicidad. Ahora, más de 30 años después, los resultados son los mismos en poblaciones cuya atención se centra en la medicación. Décadas después, los resultados no han mejorado, sino más bien lo contrario.

			Lo anterior pone sobre la mesa que ha llegado el momento de empezar a invertir el enfoque. Este libro invita a apreciar y valorar la variedad y la belleza de las distintas alternativas psicoterapéuticas. Para aquellos que pretendan trabajar con personas que experimentan vivencias psicóticas desde la psicoterapia, existen multitud de enfoques y diversos estilos de trabajo en función de los intereses y cualidades de cada terapeuta.

			¿Cuál es la base para comprender la experiencia psicótica?

			Entenderla como una respuesta a lo que ha sucedido en la vida de uno parece ser el punto de partida más importante. Por lo general, las experiencias psicóticas surgen tras situaciones de elevado estrés, lo cual en ocasiones resulta obvio, pero en otras puede no ser tan evidente. El acúmulo de diversos estresores coloca a la persona, de alguna manera, en un callejón sin salida, en el que las alucinaciones pueden convertirse en la solución para salir de dicho callejón. En estas experiencias alucinatorias y delirios se encuentran presentes problemas reales de la vida de estas personas. Deben tomarse en serio, pues podría ser la primera vez que exteriorizan dichas preocupaciones.

			La experiencia psicótica muchas veces se acompaña de una sensación de terror, en ocasiones relacionada con los vínculos más cercanos. Esto puede explicar el aislamiento del entorno al que tienden muchas de estas personas, probablemente en busca de un espacio individual seguro. Cuando estas personas se encuentran solas, se generan de manera sencilla estrategias no constructivas para sobrevivir a situaciones extremas. Este tipo de estrategias de supervivencia no constructivas suelen ser visibles en la conducta del protagonista, y muchas veces pensamos que son el núcleo de su enfermedad. Pero en lugar de pensar en el estilo de conducta como un signo de enfermedad o psicopatología, para mí es más fructífero pensar en ellos como respuestas de la mente personificada. Por tanto, una respuesta profesional adecuada en estas situaciones de crisis debe incluir dos elementos importantes: brindar ayuda de forma inmediata mediante la organización de servicios para la intervención en crisis por un lado, y, por otro, el trabajo conjunto con familiares y demás sujetos importantes del entorno social del paciente para frenar o evitar el aislamiento y ayudar a ver las relaciones humanas como útiles y de ayuda.

			En las reuniones con personas con experiencias psicóticas y sus familiares es fundamental respetar el punto de vista de todas y todos. En diferentes enfoques esto se hace de maneras distintas, pero independientemente es fundamental movilizar los recursos de cada uno para afrontar estas situaciones, de las que tal vez nunca se ha hablado abiertamente. La práctica dialógica se centra en el contexto relacional de quien tiene experiencias psicóticas. Parece importante tener espacio para hablar sobre la parte emocional de la experiencia de cada uno, en lugar de discutir sobre qué observaciones son más reales. Lo más importante es estar despierto en la conversación, porque mientras alguien comienza a hablar de incidentes de la vida de manera psicótica, ello podría ser la puerta de entrada a experiencias reales de las que jamás había hablado.

			De manera resumida, para mí estas son las principales pautas en los encuentros con el paciente y su familia. Distintos enfoques psicoterapéuticos tienen en común la mayoría de estos elementos. Para los terapeutas esto es un desafío que conlleva nuevas habilidades. Espero que este libro sirva de ayuda para la adquisición de habilidades a poner en práctica con personas que lo necesiten.

			JAAKKO SEIKKULA
Traductoras: IRENE PÉREZ SAGASETA DE ILURDOZ Y YASMINA RODRIGUEZ HERRERA
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Para el cambio de paradigma en psicosis: un enfoque fenomenológico contextual

			MARINO PÉREZ-ÁLVAREZ 
JOSÉ MANUEL GARCÍA-MONTES

			
1. Introducción

			En tiempos que claman por la evidencia, pocas cosas hay más evidentes que la necesidad de cambio de paradigma en psicosis. Por un lado, es cada vez más evidente la insostenibilidad del paradigma dominante, presidido por el modelo biomédico, según el cual la psicosis sería una enfermedad del cerebro y la medicación el tratamiento de elección. Sin embargo, las llamadas enfermedades mentales no son enfermedades del cerebro (Borsboom et al., 2019; Ioannidis, 2019), ni la medicación antipsicótica es en realidad un tratamiento que estuviera corrigiendo condiciones etiológicas. De hecho, lo que hace la medicación es producir ella misma alteraciones neuroquímicas y estructurales (Whitaker, 2015; Yang et al., 2021), cuyo efecto psicótropo puede que alivie síntomas (Moncrieff, 2013; Pérez-Álvarez, 2021, cap. 11), aunque no inocuamente. Como tratamiento sintomático, la medicación puede ser un recurso útil, pero no sería propiamente un tratamiento curativo. Esto tampoco quiere decir que la psicosis no sea una enfermedad, sino acaso más que una enfermedad: un modo de ser o estar-en-el-mundo.

			Por otro lado, es también cada vez más evidente, en este caso, la sostenibilidad de un paradigma alternativo como es el enfoque fenomenológico de la esquizofrenia (Sass y Parnas, 2003; 2007). Asimismo, también se está abriendo paso una variedad de ayudas en una perspectiva contextual (Díaz Garrido, Laffite Cabrera y Zúñiga Costa, 2021). Quizá sea hora de proponer un enfoque fenomenológico contextual, más allá, por cierto, de la terapia cognitivo-conductual (Fuchs, 2019; Nelson et al., 2021; Pérez-Álvarez et al., 2011; Sass, 2019). Un enfoque fenomenológico contextual representa una alternativa al modelo biomédico. Por lo pronto, un enfoque fenomenológico contextual se centra en la persona y sus circunstancias. Nada se entiende de la psicosis sin referencia a la persona. La persona, y para el caso el yo o el sujeto, es el nivel de análisis, la «cosa misma» (si recordamos el eslogan de la fenomenología de «ir a las cosas mismas») con la que se encuentran los clínicos. Mientras que un enfoque estadístico diluye a la persona en estructuras supraindividuales (promedios), un enfoque neurobiológico la reduce a mecanismos subpersonales.

			Un cambio radical en la salud mental global centrado en la persona es reclamado por la Organización Mundial de la Salud (OMS), no sin recriminar la promoción del modelo biomédico. La OMS sigue los pasos de la Convención de las Naciones Unidas por los Derechos Humanos de las Personas con Discapacidad. No en vano, el documento de la OMS se titula Orientación sobre los servicios de salud mental de la comunidad: Promoviendo enfoques centrados en la persona y basados en los derechos humanos (World Health Organization, 2021).

			Tocante al término «psicosis», este se está generalizando en los últimos tiempos como la denominación más apropiada para una variedad de trastornos con nombre propio como «esquizofrenia», «psicosis maníaco-depresiva», «depresión psicótica», «melancolía» y «manía». Pero, sobre todo, sería la esquizofrenia el nombre a sustituir. Destaca a este respecto la revista Psychosis: Psychological, Social and Integrative Approaches. Por su parte, la psicosis maníaco-depresiva experimenta su particular transformación en trastorno bipolar. El trastorno bipolar abarca la depresión, la melancolía y la manía, vistas ahora como un tándem depresión-manía. Al final, el trastorno bipolar acapara la variedad de trastornos depresivos y maníacos. La flamante noción de espectro bipolar acaba por extender el trastorno bipolar no solo en horizontal (abarcando diversas categorías), sino también en vertical, incluyendo en una misma dimensión aspectos subclínicos y clínicos sin aparente solución de continuidad normal-patológico (Haslam, 2016; Paris, 2021).

			La noción de espectro también llegó a la psicosis esquizofrénica, dando lugar al espectro psicótico. El espectro psicótico se extiende igualmente en horizontal y vertical. Se tiene ahora el trastorno de espectro psicótico y el trastorno de espectro bipolar, en parte solapados y cada uno extendido por su lado. Aparte estarían los demás trastornos del espectro autista, de la ansiedad, de la adicción, etc. El «espectro clínico» se proyecta sobre la población general. La noción de espectro, que venía a solucionar el problema de la falta de definición de las categorías diagnósticas —ciertamente sin contornos precisos—, en favor de una concepción dimensional, menos estigmatizante, termina sin embargo por sobredimensionar la categorización clínica y así extender el territorio de la patologización. El espectro clínico se cierne sobre la normalidad, convirtiendo desdichas ordinarias en «trastornos del espectro» de algo.

			Otro problema de la socorrida noción de espectro, que afecta de lleno a cualquier psicopatología que se precie de su nombre, es que diluye posibles diferencias entre lo que le pasa a la gente, ahora licuadas y liquidadas en el susodicho espectro, como si, por ejemplo, el mundo vivido en la esquizofrenia, la melancolía y la manía fueran igual, o las excentricidades y cambios de humor ya dieran para un diagnóstico del espectro psicótico o del espectro bipolar. Al fin y al cabo, trastorno del espectro psicótico o bipolar no deja de ser una categoría diagnóstica de enfermedad mental grave. El trastorno del espectro psicótico o bipolar es un «falso amigo», sirviendo más al modelo biomédico que al entendimiento de las personas de acuerdo con sus circunstancias.

			El cambio de paradigma en psicosis requiere ir más allá de la corriente principal establecida en torno al modelo biomédico, trastorno del espectro psicótico incluido. Requiere también ir más allá de la ciencia estándar que sustenta al modelo biomédico.

			La ciencia estándar no es otra que una ciencia positivista, estadística, «basada-en-la-evidencia», prácticamente ensayos controlados aleatorizados y metaanálisis. No se trata de salirse de la ciencia, sino de ver qué ciencia se corresponde mejor con la naturaleza de los problemas clínicos psicológicos y psiquiátricos. Cabe avanzar, sobre la base de discusiones previas, que una ciencia holista-contextual sería más adecuada que la ciencia estadística-mecanicista al uso, sin descartarla, pero poniéndola en su sitio (Pérez-Álvarez, 2021; Pérez-Álvarez y García-Montes, 2019). En términos prácticos, esta ciencia holista-contextual, centrada en la persona y sus circunstancias, se traduce en la metodología cualitativa y en el método clínico. El método clínico (consistente en la investigación de fenómenos psicológicos llevada sobre el estudio de casos) fue alguna vez el método científico por antonomasia de la psicología. Basta con recordar unos cuantos autores de importantes innovaciones de la psicología que, sin ser clínicos, utilizaron el método clínico como método de investigación: Mary Ainsworth y la teoría del apego, Lawrence Kohlberg y el desarrollo moral, Jean Piaget y el desarrollo cognitivo o Burrhus Skinner y el análisis de la conducta, entre tantos.

			De acuerdo con lo anterior, el cambio de paradigma en psicosis implicaría, pues, ir más allá de la corriente principal (modelo biomédico, ciencia positivista), en la dirección de un enfoque centrado en la persona, sobre la base de una ciencia holista-contextual plasmada en el método clínico y metodología cualitativa. El presente libro, consistente en casos, viene a ser ya un ejemplo fehaciente de este cambio de paradigma. Por lo que a este capítulo se refiere, se va a teorizar y razonar este cambio de paradigma. Después de todo, el cambio más práctico, decisivo y difícil probablemente sea el cambio teórico, de visión, cosmovisión y modo de pensar, el paradigma. El cambio de paradigma no es un mero cambio cognitivo, sino del habitar, del pensar y del hacer, un habitus.

			El argumento se va a desarrollar en tres epígrafes. En primer lugar se muestra la necesidad de un cambio de paradigma a partir del agotamiento del paradigma biomédico vigente. En segundo lugar, se muestra la posibilidad de un nuevo paradigma sobre el que repensar la esquizofrenia en el contexto de la persona y sus circunstancias. Finalmente, se destacan algunas implicaciones del «giro» fenomenológico contextual como se identifica el nuevo paradigma.

			
2. Necesidad de un cambio de paradigma: cómo la esquizofrenia deja en evidencia a la psiquiatría mainstream


			La psiquiatría, como también la psicología, son ciencias inestables, en crisis permanente, debido a las dos almas o culturas que las constituyen, siempre en tensión, bien como ciencias positivistas-naturales o como ciencias humanas (holistas-contextuales). Particularmente, en psiquiatría esta tensión se da entre la psiquiatría de orientación biológica (biomédica, neurocientífica), la psiquiatría mainstream, y la psiquiatría hermenéutica (fenomenológica, interpersonal, contextual) que, a su vez, es una crítica de la corriente principal. La psiquiatría crítica —crítica precisamente de la psiquiatría neurobiológica— epitomiza esta tensión. Se trata de la misma tensión que también se da en psicología entre la psicología positivista-natural adherida al modelo biomédico (típicamente, terapia cognitivo-conductual) y la psicología fenomenológica contextual, centrada en la persona, crítica igualmente del modelo biomédico (Pérez-Álvarez, 2021).

			
2.1. Crisis intelectual de la psiquiatría

			El caso es que, a pesar de la boyante investigación neurocientífica, la corriente principal de la psiquiatría atraviesa una crisis intelectual como nunca (Fava, 2020; Pérez-Álvarez, 2021, cap. 10) y se enfrenta crecientemente con críticas contundentes de parte de eminentes académicos, publicadas en revistas de primer nivel (van Os y Kohne, 2021). El cuadro 1.1, retomado de Jim van Os y Annemarie Kohne, recoge algunas citas de estas críticas.

			CUADRO 1.1
Ejemplos de críticas de la psiquiatría en revistas de primer nivel

			
				
					
					
				
				
					
							
							«Hay una enorme inversión en la investigación neurocientífica básica y búsquedas intensivas de biomarcadores informativos de la respuesta al tratamiento y la toxicidad. El rendimiento es casi nulo. / Gran parte de la carga de enfermedad relacionada con la salud mental puede ser inducida o prevenida por decisiones en áreas que nada tienen que ver con el cerebro. Nuestras sociedades necesitan considerar más seriamente el impacto potencial en los resultados de salud mental de decisiones tomadas en ámbitos laborales, educativos, financieros y otras decisiones sociales y políticas a nivel de empleo, estado, país y global. / En vez de pensar la enfermedad mental como un problema del tejido cerebral, neuronas y moléculas, necesitamos pensarla como un desafío en constante evolución para la sociedad en general.»

						
							
							(Ioannidis, 2019)

							Behavioral and Brain Sciences

						
					

					
							
							«Pero algo ha ido mal en la psiquiatría clínica y académica contemporánea. Las listas de síntomas han reemplazado un diagnóstico cuidadoso, y el ‘manejo de la medicación’ por ensayo y error se ha apoderado de la práctica de una manera alarmante. Nos enfrentamos a las duras limitaciones de los tratamientos biológicos, al tiempo que encontramos cada vez menos tiempo para trabajar con los pacientes en problemas difíciles. Irónicamente, aunque las limitaciones de los ‘tratamientos biológicos’ son ampliamente reconocidas, el mensaje predominante sigue siendo que la solución a los problemas psicológicos implica hacer coincidir el diagnóstico ‘correcto’ con la medicación ‘correcta’. En consecuencia, los diagnósticos psiquiátricos y los medicamentos proliferan bajo la bandera de la ciencia médica, aunque no existe una comprensión biológica de las causas o los tratamientos de los trastornos psiquiátricos.»

						
							
							(Gardner y Kleinman, 2019).

							New England Journal of Medicine

						
					

					
							
							«Sugerimos que las creencias y prácticas cotidianas de la psiquiatría clínica sobre la enfermedad y el tratamiento psiquiátricos, que se dan por sentadas, han reducido la visión clínica, dejando a los clínicos incapaces de comprender los aspectos fundamentales de las experiencias de los pacientes.»

						
							
							(Braslow et al., 2020)

							JAMA Psychiatry

						
					

					
							
							«Sin embargo, el mensaje principal que se transmite a la gente es que los trastornos mentales son enfermedades cerebrales que se curan con medicamentos diseñados científicamente. Aquí describimos cómo se genera este mensaje engañoso. Las observaciones biomédicas a menudo se tergiversan en la literatura científica a través de diversas formas de embellecimiento de datos, sesgos de publicación que favorecen estudios iniciales y positivos, interpretaciones incorrectas y conclusiones exageradas. Estas tergiversaciones se difunden a través de los medios de comunicación. La competencia exacerbada, la hiperespecialización y la necesidad de obtener financiación para proyectos de investigación pueden llevar a los científicos a tergiversar sus hallazgos. Estas tergiversaciones afectan al cuidado de los pacientes.»

						
							
							(Dumas-Mallet y Gonon, 2020)

							Harvard Review of Psychiatry

						
					

					
							
							«Los trastornos mentales no son trastornos cerebrales. En la medida en que los trastornos mentales surgen de la interacción causal entre síntomas, como se representa en los modelos de red, es muy poco probable que la sintomatología asociada con la psicopatología pueda explicarse de manera concluyente en términos de neurobiología. Por tanto, adherirse a la idea de que los trastornos mentales son trastornos cerebrales puede resultar contraproducente y conducir a un programa de investigación miope, porque asume a priori la posición inverosímil del reduccionismo explicativo. Como hemos pretendido mostrar en el presente artículo, esta posición no resiste el examen empírico y teórico».

						
							
							(Borsboom et al., 2019)

							Behavioral and Brain Sciences

						
					

					
							
							«La premisa implícita de la psiquiatría de precisión es que los fenómenos de la mente están representados físicamente y que estas representaciones son relevantes para nuestra comprensión del sufrimiento mental. Esta creencia es tan fuerte que no requiere una reflexión explícita, y mucho menos un examen más detenido. Pertenecer a la comunidad psiquiátrica académica tradicional es reiterar la naturaleza evidente de la creencia. Considerar seriamente la hipótesis de que, por ejemplo, la esquizofrenia puede no ser un trastorno evidente del cerebro se descarta como ‘antipsiquiatría’.»

						
							
							(van Os y Kohne, 2021).

							Psychological Medicine

						
					

				
			

			La esquizofrenia, y en general las psicosis, vienen a ser la vaca sagrada y el campo de batalla de la psiquiatría neurobiológica, como supuestas enfermedades del cerebro, siempre a cuenta de descubrimientos futuros desde hace más de un siglo. La llamada psiquiatría de precisión, que critican van Os y Kohne (cuadro 1.1), sería en realidad cosa del futuro. Como dicen sus creyentes, con más fe que evidencia, la «psiquiatría de precisión eventualmente dará resultados porque no hay duda, en nuestra opinión, de que los trastornos mentales son trastornos del cerebro y, como tales, se pueden rastrear a través de pistas biológicas, que pueden ser complejas, pero aún están ahí, esperando ser descubiertas» (Salagre y Vieta, 2021, p. 1413). Otro tanto cabe decir del proyecto de los Criterios de Dominio de Investigación (RDoC; Research Domain Criteria). La letanía de que los trastornos son multifactoriales, complejos, sin dejar de ser verdad, significa en el contexto neurobiológico que en realidad no se ha encontrado nada de lo que buscan.

			Entretanto, la esquizofrenia es la enfermedad abandonada de nuestro tiempo (The Schizophrenia Commission, 2012). Tal parece que cuanto más se sabe del cerebro y del genoma (neurotransmisores y polimorfismos incluidos), menos se comprende a las personas reales de carne y hueso reducidas a un manojo de síntomas que cualifican para un diagnóstico y la «correspondiente» medicación antipsicótica. Nada mejor que no hablar con los pacientes —más que para confirmar síntomas— si uno quiere afianzarse en la esquizofrenia como enfermedad del cerebro. Experiencias sin duda extrañas, bizarras, sin sentido aparente, que parecen brotar de pronto, como las alucinaciones, los delirios o el pensamiento desorganizado, debidamente descontextualizadas de la vida de quien las padece, parecerán síntomas de un cerebro averiado a clínicos formateados en el modelo biomédico. La consiguiente medicación antipsicótica aboca fácilmente a una carrera antipsicótica, alguien diría «contra el psicótico», en tanto lo que hacen los antipsicóticos es producir sedación, indiferencia, embotamiento y, así, el alivio de los síntomas. De manera que sería mejor que los antipsicóticos siguieran denominándose neurolépticos o tranquilizantes mayores.

			
2.2. Cómo el modelo biomédico no está a la altura de la esquizofrenia

			Nadie se vuelve loco sin razón: sin motivo y sin método. Quizá lo peor del modelo biomédico es que cierra la exploración de posibles razones o motivos de la crisis psicótica y excusa la comprensión de las experiencias psicóticas («síntomas») como si carecieran de razones, sentido o método. Recordando el célebre dicho de Chesterton: cuando pierdes todo menos la razón, te vuelves loco. «Perder todo» puede suponer alguna forma de inseguridad ontológica (señalada por Laing en El yo dividido), como experiencias traumáticas en la infancia, crisis existencial en la adolescencia, derrota social y migración, condiciones encontradas a menudo entre los antecedentes de la psicosis. Recordando también lo que dice Polonio de los desvaríos de Hamlet: parece locura, pero hay método en ella. «Método» refiere aquí sentido y función. Las alucinaciones y los delirios tienen su sentido en el contexto de la persona, así como el pensamiento desorganizado tiene su lógica interna, lejos de ser productos aleatorios de un cerebro roto o algo así. El modelo biomédico cancela la persona y las circunstancias por las que alguien se vuelve loco.

			Más allá del modelo biomédico (síntomas de un cerebro averiado), la esquizofrenia supone una peculiar alteración del modo de estar-en-el-mundo. El mundo vivido de las personas con esquizofrenia supone una ruptura respecto del mundo convencional común y respecto de uno mismo (Kusters, 2014). Aun cuando una crisis psicótica no brota de pronto, como surgida de la nada, sino que tiene su historia, contando probablemente con un cierto modo de ser con sus excentricidades y rarezas (tipo esquizoide o esquizotípico), lo cierto es que dicha crisis supone una ruptura tanto interpersonal respecto de los demás, como intrapersonal respecto de sí mismo. Mientras que, por ejemplo, las voces suponen un extrañamiento del propio pensamiento o lenguaje interior, experimentado como voces de fuera, el delirio supone una transformación ontológica de la realidad en la que ahora todo parece diferente, extraño, alterado, sin la familiaridad habitual. Por más que el delirio viene a ser un «arreglo» defensivo, evitativo, explicativo y protector de experiencias anómalas (como las voces amenazantes), no deja de ser un arreglo «psicótico», desquiciado, ilusorio, delirante. Aunque una crisis psicótica puede quedar en una crisis pasajera, también puede llevar a una «vía mística psicótica» (Kusters, 2014) y a toda una crisis existencial de nihilismo (Klar y Northoff, 2021).

			La persona, típicamente un adolescente o adulto joven, experimenta una crisis existencial en la que pierde el contacto vital con la realidad, y el mundo dado por hecho se tambalea. Como tal crisis, la evolución no está necesariamente abocada a un curso de empeoramiento (demencia precoz como pensaba Kraepelin, esquizofrenia plena, cronificación), sino abierta a la recuperación, sin descartar tampoco un cierto modo de ser «vulnerable», excéntrico, inconvencional, creativo, paranoico-crítico en sentido daliniano. Un peculiar modo de ser «psicótico» («esquizoide», excéntrico, raro según las convenciones), puede que ya estuviera implicado en la propia crisis, sin que deje de subsistir a esta.

			Al fin y al cabo, la esquizofrenia no se adhiere a la persona desde fuera, ni brota de la nada, como sugiere la expresión «persona con esquizofrenia», sino que de alguna manera la persona(lidad) puede estar implicada. A menudo se ha señalado una personalidad o estilo «esquizo», quizá debido a experiencias, situaciones, circunstancias, modelos, por los que este estilo resultaría adaptativo. Aunque se entiende su uso por razones de estigma, la expresión «persona con esquizofrenia» no deja de privar de una cierta cualidad de ser una «persona esquizofrénica». De acuerdo con Louis Sass, «debemos escuchar, con la mayor atención y simpatía posibles, las cualidades específicamente esquizofrénicas de la persona. Puede ser precisamente en su esquizofrenidad que tal individuo —en cierto sentido, una persona esquizofrénica— pueda encarnar puntos de vista que desafían y enriquecen profundamente nuestros propios puntos de vista» (Sass, 2007, p. 415).

			La noción más coloquial de «locura» se utiliza también como alternativa a «esquizofrenia», así como «locura normalizada» en contextos lacanianos.

			No se trata para nada de romantizar la esquizofrenia, que, después de todo, supone una alteración del mundo vivido que implica gran sufrimiento, alienación e incomprensión. De lo que se trata es de situar la esquizofrenia más allá de una mera enfermedad orgánica, como un particular modo de estar-en-el-mundo. El modelo biomédico ciertamente no está a la altura de la esquizofrenia.

			
3. Posibilidad de un nuevo paradigma: para repensar la esquizofrenia en el contexto de la persona y sus circunstancias

			Dada su necesidad, la posibilidad para un nuevo paradigma de la esquizofrenia más allá del modelo biomédico, que la piensa como enfermedad del cerebro, también existe. La dificultad para un nuevo paradigma es que tiene que abrirse paso en un terreno colonizado por el modelo biomédico y el modo de pensar por defecto, sin necesidad de pensar. Cuando no se piensa, el modelo biomédico piensa por uno. Por eso se habla de repensar, porque hay que volver a pensar —pesar y sopesar— las preconcepciones de otra manera, en cierta manera río arriba, contracorriente.

			En realidad, el nuevo paradigma se encuentra dentro de la misma psiquiatría y psicología que también sustentan el modelo biomédico. Como se ha recordado antes, una característica de la psiquiatría y la psicología es su doble tradición, cultura, mente o alma. Una de estas tradiciones está representada por el enfoque positivista natural (estadístico, biomédico), la corriente principal. La otra tradición cuenta con una variedad de orientaciones (psicodinámica, interpersonal, social, hermenéutica, fenomenológica, contextual), coincidentes con sus distintos énfasis en el entendimiento de los trastornos psicológicos en el contexto de la persona y sus circunstancias. Esta segunda tradición responde a una concepción de ciencia humana, por lo que la distinción entre ambas tradiciones no sería entre ciencia y no-ciencia. Puede incluso que la ciencia humana sea más adecuada que la ciencia natural (a menudo cientificista más que propiamente científica) para el entendimiento de los asuntos humanos, incluyendo la esquizofrenia (Pérez-Álvarez, 2021, caps. 2 y 10). El cambio de paradigma se sitúa más allá de la corriente principal, pero no fuera de la ciencia, sino dentro de una concepción de ciencia humana holista contextual.

			En relación con la esquizofrenia, esta doble concepción científica centrada en el cerebro o centrada en la persona se encuentra ya a principios del siglo XX. Mientras que la perspectiva centrada en el cerebro estaría representada por Kraepelin, la perspectiva centrada en el sujeto o la persona estaría representada, de un lado, por Freud y Bleuler, y, de otro, por Jaspers. De Kraepelin derivaría la tradición biomédica, basada en síntomas y supuesta causa orgánica que prevalece en nuestros días (Kendler, 2020). De Freud y Bleuler deriva la tradición psicodinámica, en la que aparece el nombre «esquizofrenia» sugerente de escisión psíquica (frente a la «demencia precoz» de Kraepelin sugerente de deterioro cerebral). Y de Jaspers, Gruhle, Minkowski y otros deriva la tradición fenomenológica, interesada en la comprensión del mundo vivido. Todas ellas, con sus diferencias, constituyen un legado que es preciso recuperar (Parnas, 2011). Particularmente, la tradición fenomenológica ofrece hoy todo un nuevo modo de concebir la esquizofrenia (Sass y Parnas, 2003; 2007). El paradigma fenomenológico abre un nuevo campo común a la psiquiatría y la psicología (Irarrázaval, 2020; Pérez-Álvarez et al., 2010).

			
3.1. El paradigma fenomenológico, más allá de los síntomas

			El término fenomenología es usual en clínica, referido a la descripción de signos y síntomas por los que se define una categoría nosológica tipo DSM (Manual Diagnóstico y Estadístico de la Sociedad Americana de Psiquiatría) o CIE (Clasificación Internacional de Enfermedades de la Organización Mundial de la Salud).

			Sin embargo, la fenomenología como enfoque psicopatológico es distinta. Se refiere a una exploración, descripción y conceptualización del contenido y estructuras de la vida subjetiva: el particular mundo vivido, sea por caso qué es ser una persona con esquizofrenia (Stanghellini y Mancini, 2017; Parnas y Zandersen, 2021). La fenomenología psicopatológica no se queda meramente en la descripción de la experiencia subjetiva, sino que trata de captar y definir el núcleo, configuración, estructura o centro de gravedad sobre el que gravitan y se organizan y desorganizan los síntomas observados. Más allá de los síntomas estarían las personas, con su particular mundo-de-la-vida alterado. Los pacientes no tienen manojos de síntomas, sino modos de estar-en-el-mundo trastornados (vueltos de revés, enrevesados), que los propios síntomas revelan sin ser ellos mismos todo el problema. La mejor ayuda no sería, pues, eliminar los síntomas, sino comprender su sentido y cambiar la relación con ellos cuando implican —como suele— un esfuerzo inútil como, por ejemplo, luchar contra las voces (Pérez-Álvarez et al., 2008).

			Aun cuando la fenomenología utiliza un lenguaje psicopatológico, está lejos del modelo biomédico, empezando por esa noción de «síntoma» con sentido, cuyo sentido se ha de interpretar en el contexto biográfico y las circunstancias de la vida. No sería la primera vez que los síntomas así entendidos abren otra manera de tenerlos sin estar uno tenido y dominado por ellos. Al hacerlos comprensibles en el contexto de la vida, los síntomas cobran nuevo sentido y entran en otra narrativa distinta de la biomédica. Al fin y al cabo, la explicación biomédica no deja de ser una narrativa, no la narrativa que por su fundamento científico —que de hecho no tiene— cancelara otras. Antes bien, la narrativa biomédica en términos de enfermedad del cerebro es más estigmatizante que ninguna otra, y probablemente iatrogénica en tanto la medicación a la que aboca es a menudo peor que la enfermedad. Por el contrario, la narrativa fenomenológica hermenéutica reduce el estigma y abre otras posibilidades, como la comprensión empática y la psicoterapia.

			El enfoque fenomenológico supone otra concepción científica distinta de la positivista natural (estadística, cerebrocéntrica), con base en la metodología cualitativa (sin menoscabo de métodos mixtos), empezando por la entrevista semiestructurada fenomenológicamente informada (Pérez-Álvarez y García-Montes, 2018). Supone asimismo otro proceder clínico distinto del nosológico (en tercera persona), basado en la relación terapéutica donde la entrevista (empática, comprensiva, exploratoria, hermenéutica) sigue siendo el método clínico por antonomasia (Pérez-Álvarez, 2021, caps. 3 y 13).

			Para un enfoque fenomenológico, así como para uno psicodinámico (y uno basado en el análisis funcional de la conducta y también para uno sistémico), los síntomas de la esquizofrenia no son aberraciones, meras manifestaciones de averías o disfunciones neurocognitivas. Los llamados «síntomas positivos» de la esquizofrenia (pensamiento desorganizado, alucinaciones, delirios...) no son meramente pensamiento sin sentido, percepciones sin objeto y creencias erróneas, como a menudo se suelen despachar. Importa repensar los síntomas positivos.

			3.2. Empezando por repensar los «síntomas positivos»

			El pensamiento desorganizado no deja de tener su organización interna y líneas asociativas, por más que desafíen el sentido común. Dentro de su idiosincrasia y extrañeza, el pensamiento de las personas con esquizofrenia puede suponer en ocasiones un funcionamiento cognitivo o perceptivo superior, más lógico que el convencional de la gente «normal», aunque no necesariamente en los test de inteligencia general (Sass y Parnas, 2017). En particular, la forma de razonar de las personas con esquizofrenia puede ser más lógica que la forma de razonar de las personas «cuerdas» en tareas que requieren diferentes tipos de razonamiento (Cardella, 2020). El «método paranoico-crítico» acuñado por Dalí permite percibir enlaces entre objetos que racional o aparentemente no se hallan conectados. Puede que la actitud de inconvencionalidad prime en muchos casos sobre la convencionalidad. Como dijo un paciente, «mi aversión al sentido común es más fuerte que mi instinto de sobrevivencia». Así, valores de las personas con esquizofrenia, incluyendo formas divergentes de pensar, podrían estar más allá de las banalidades y lugares comunes de la vida cotidiana (Stanghellini y Ballerini, 2007). Siempre se podrían aducir casos cuya lógica no hay por dónde cogerla, pero tampoco se debe minimizar la racionalidad de la locura.

			Las alucinaciones, lejos de ser percepciones sin objeto, poseen uno, más sentido y vivido que «percibido» u oído sensorialmente, consistente en la «objetualización» de procesos normal y funcionalmente tácitos, silentes como el pensamiento. Es interesante recordar que los pacientes se solían referir a «pensamientos», que a menudo mantenían a nivel subclínico, hasta que el término «voces» se estableció como el más utilizado por los clínicos —diagnóstico, medicación, investigación— (Katschnig, 2018; Yttri, Urfer-Parnas y Parnas, 2020).

			Como quiera que sea, la experiencia de los pensamientos o voces se vive como una intromisión inescapable: presentes y, a la vez, ajenas. Lo cierto es que la experiencia se da en un espacio ontológico distinto del espacio perceptivo. Por extrañas que sean para los pacientes e incomprensibles para los clínicos, las voces tienen sentido en el contexto biográfico, están relacionadas con situaciones vitales y a menudo pasan a formar parte de la vida de las personas (McCarthy-Jones, 2012). Así, el surgimiento de las voces tiene que ver con situaciones vitales, particularmente cuando la posición de uno se encuentra amenazada en cuestiones que tienen que ver con su propia existencia (¿quién soy?) y la intencionalidad de los demás (¿qué quieren?). Son experiencias muy reales (lo real, diría un lacaniano), que escapan a nuestra comprensión. No es de extrañar que estas cuestiones vitales se expresen en temas relacionados con el parentesco y la autoridad, la sexualidad y las relaciones, la identidad de género, el significado de la vida a la luz de la muerte y lo que quiere el otro, todos ellos temas existenciales (Moernaut, Vanheule y Feyaerts, 2018).

			Los delirios tampoco son «creencias erróneas» acerca del «mundo exterior» según las concepciones al uso. Algunos delirios tienen la estructura proposicional de las creencias, por lo que son disputables y puestos a prueba empíricamente. Diferentes de estos delirios empíricos —epistemológicos, tipo-creencia— son los delirios ontológicos, que implican toda una transformación de la conciencia de la realidad característica de la esquizofrenia. Se trata de la distinción ya establecida por Jaspers entre delirios primarios o verdaderos, y delirios secundarios surgidos de otros factores como la culpa en la melancolía o una personalidad paranoide. Los delirios ontológicos tienen un carácter afectivo, experiencial, inmediato, revelado al paciente de una manera impositiva, no derivada de una reflexión o razonamiento inferencial. El contenido de los delirios en la esquizofrenia tiene por lo común un sentido metafísico, escatológico o carismático, más allá de las preocupaciones mundanas, empíricas u ónticas. De ahí que sean delirios ontológicos —más que ónticos, práctico-mundanos, empíricos—, paradójicamente vividos en una «doble realidad» y con una cualidad subjetiva desconectada del mundo intersubjetivo (Sass, 2014).

			Esta doble realidad se refiere al fenómeno descrito por Bleuler como «doble contabilidad», según la cual coexisten en los pacientes con esquizofrenia dos maneras disjuntas de estar en el mundo, una psicótica delirante y otra práctica mundana. De esta manera puede entenderse cómo reyes, emperadores y papas realizaban las tareas diarias en el hospital sin hacer valer su condición imaginada. Phillippe Pinel sabía bien de este fenómeno un siglo antes, cuando reconocía razonabilidad en la locura, lo que le permitió el diálogo con los insensatos y el tratamiento moral (Swain, 2009). La doble contabilidad es un fenómeno paradójico y enigmático. Los pacientes refieren convicciones ontológicas, que parecen misteriosas para nosotros, pero que no son problemáticas para ellos. Funcionan con una especie de evidencia de la que nosotros, como observadores, estamos aislados. Este aspecto, que a los clínicos les parece algo enigmático, no es un síntoma como pueda serlo la «presión del pensamiento» o el «afecto plano». Más bien expresa un cambio fundamental en la estructura de la subjetividad, que confiere una particular cualidad a los múltiples síntomas. Un clínico experimentado quizá pueda notar de una manera atmosférica (vital, experiencial) que hay algo paradójico y extraño en la expresión del paciente y en su forma de ser. Sin embargo, para ir más allá de esta etapa atmosférica necesitamos conceptualizar con mayor claridad lo que tiene esta impresión de paradójica y enigmática (Parnas, Urfer-Parnas y Stephensen, 2021; Sass, 2014).

			Los delirios esquizofrénicos no serían, pues, creencias sobre asuntos mundanos. Más bien se refieren a un reino diferente, que trasciende el mundo social compartido. La «evidencia» del delirio no se refiere a evidencia dada en el mundo compartido. El delirio es evidente por sí mismo, de una forma experiencial, vital. Las dos actitudes o realidades (delirante, práctica), incluso en el caso de una contradicción explícita, pueden coexistir pacíficamente una al lado de la otra (Parnas et al., 2021, p. 1516). Más que tratarse de creencias erróneas acerca del mundo, los delirios implican un cambio cualitativo en la forma en la que se experimenta la realidad, incluyendo sentimientos de desrealización y subjetivización, combinados con la intuición de un tipo distinto de realidad trascendente (Feyaerts et al., 2021a, p. 243). El cuadro 1.2 resume un estudio cualitativo de la experiencia delirante en la esquizofrenia en el que se aprecia la transformación ontológica que implican los delirios, más allá de las creencias y la susodicha doble contabilidad (Feyaerts et al., 2021b).

			CUADRO 1.2
Temas de la experiencia delirante (Feyaerts et al., 2021b)

			
				
					
				
				
					
							
							LA PSICOSIS COMO TRANSFORMACIÓN ONTOLÓGICA

							«De pronto, todo fue totalmente diferente. Me encontré en un mundo completamente diferente».

							«En ese momento, no lo sé, es como si experimentara la apertura de un mundo nuevo».

							Los límites del lenguaje

							«Sin duda, fue fenomenal. No se puede describir con palabras. Es como lo que dijeron los místicos sobre la experiencia mística. La experiencia es casi imposible de expresar con palabras».

							«Simplemente soy incapaz de formularlo. No, de verdad, es algo que no puedo formular».

							La primacía de la experiencia

							«Era como una imagen en mi cabeza sin ningún argumento. Por supuesto, tuve que verificar todo en los periódicos, álbumes y libros de historia para asegurarme si tenía sentido. Pero no había motivo ni ocasión para ello. Simplemente estaba en la sala de espera del psiquiatra con mi hermana».

							«Siempre he sido alguien que pasó por la vida con cierta modestia, manteniéndome en un segundo plano. Y luego, de repente, tienes que lidiar con estas fantasías de omnipotencia, con delirios de grandeza. Sí, ¿de dónde viene eso? ¿Soy yo? No pude entender en absoluto de dónde vinieron».

						
					

					
							
							LA PSICOSIS COMO ESTADO DE HIPORREALIDAD

							«Empiezas a dudar de la realidad, lo que es real, lo que hay y si, de hecho, hay algo real».

							«Perdí mi orientación. Lo perdí todo. Vivía como un pez sin cabeza. Realmente lo perdí. Ya no tuve contacto, perdí contacto con la tierra».

							El observador desapegado de la vida

							«Creo que es la mejor descripción. Estás en piloto automático y eres un observador. Estás haciendo todo tipo de cosas, pero es como si no estuvieras realmente presente, como si estuvieras observando todo desde tu propia perspectiva. Cuando estás observando, participas menos».

							«Era como si ya no fuera parte de este mundo, no tenía una experiencia personal, y en cambio muchas suspicacias hacia los demás. Si otros me decían ‘lo estás haciendo bien’, entonces yo mismo pensaba ‘¿qué es esto?’. Interrogatorio y análisis perpetuos».

							Una explosión de posibilidades

							«Podría ver las cosas desde múltiples perspectivas, no como la mayoría de las personas, que solo pueden mirar desde la perspectiva que mejor se adapte a ellas. Pero el problema es: cada perspectiva es tan verdadera como la otra».

							«Y empecé a pensar que era una loca en la estación de tren, tal vez con bolsas de plástico, y pensé ‘¿Cómo me veo?’, ‘¿me veo normal?’, ‘tal vez llevo aquí 16 años’, ‘tal vez soy una anciana en el hospital’, ‘tal vez he estado atrapada aquí durante mucho tiempo y estoy empezando a darme cuenta’».

							El show de la realidad

							«Esas coincidencias no eran coincidencias para mí. Todo fue un gran juego. Todo el mundo era un actor que acababa de montar su espectáculo. Tuve que reconstruir todo, la realidad era un gran rompecabezas y tenía que averiguar qué era real y qué no».

							«Tenía la impresión de que estaba solo, que no había nadie más, que los demás eran solo ideas o datos abstractos. Sí, físicamente estaban allí, pero no presente total o inmediatamente».

						
					

					
							
							LA PSICOSIS COMO ESTADO DE HIPERREALIDAD

							«En una psicosis, todo es tan intenso, tan absolutamente realista... Sabes que todo significa algo».

							«Tenía una especie de percepción aumentada: veía conexiones en todas partes, conexiones que yo solo veía, por ejemplo, en las puertas de la sala psiquiátrica. La semántica de las palabras revelaba un significado oculto».

							Revelación de un nuevo mundo

							«Las cosas se revelaron como hechos rítmicos. Todo en su sitio, todo en el momento oportuno».

							«Recibí un mandato de Dios para hacer del mundo un lugar mejor. Y no pude manejarlo, no logré superar la presión».

							Unidad mística

							«Alcancé una nueva forma de conciencia, descubrí un nuevo mundo que otros no podían seguir. Estaba en todas partes, pensé que descubría la clave del amor verdadero».

							«Mi sensación era totalmente diferente a la normal. Fue un estado de euforia el que viví, un sentimiento de desbordamiento de una especie de amor universal. Una sensación de plenitud; es realmente una bendición poder experimentar eso».

							El yo en la hiperrealidad

							«La realidad normal te es indiferente, pero esta realidad te hace especial».

							«Estaba convencido de que otros me considerarían como un nuevo Jesús, que descubrí el cielo y que probé la existencia de lo sobrenatural».

						
					

					
							
							DOBLE CONTABILIDAD

							«Vivía entre dos realidades. Gran parte del tiempo estamos aquí en la tierra ocupándonos de nuestras actividades diarias. Pero, por otro lado, está la cuestión del propósito de la vida, de Dios y de los ángulos. Simplemente no pude controlar la situación».

							«A veces cierro los oídos. Pero también sé que eso no ayuda, sé que hay algo dentro de mí. Es un desorden de mi realidad, sé que suena raro y pesado. Pero así son las cosas».

							Doble exposición

							«Reconocía a mi esposo como mi esposo, pero al mismo tiempo no podía confiar plenamente en lo que veía. Estaba situada en una especie de mundo doble: veía la realidad de una manera elevada, y veía una realidad que no se correspondía con esa realidad, la realidad de otras personas a mi alrededor».

							«Sé que existen otros, sé que están ahí, pero al mismo tiempo hay un cierto alejamiento, un aislamiento».

							Inversiones ontológicas

							«Creo que alguien que sea realmente sensible a esa dimensión puede ser un medio para ese mensaje».

							«Supongo que existe esta fuente de conocimiento, cuyo valor a menudo no apreciamos lo suficiente».

						
					

					
							
							IMPACTO DURADERO Y EL VALOR DE LA EXPERIENCIA: EL DELIRIO

							«Y a través del caos en mi cabeza, tenía una certeza que adquirí en la psicosis. Sabía que esta vida no importa mucho, nos dirigimos hacia algo mejor y ese algo realmente existe».

							«Quizá sea algo peligroso decir que otras personas son más superficiales y menos profundas. Pero, aun así, hay algo más fugaz o superficial en otras personas. Son más propensos a pasar por alto las cosas».

							En busca de una terapia significativa

							«He hecho todo tipo de terapias, y descubrí que dan consejos de andar por casa. Pero eso realmente no es suficiente. Necesitas saber lo que sucedió, a lo largo de la historia que se desarrolló».

							«Debo admitir que prefiero el pensamiento racional y la filosofía a seguir la terapia. Me inclinaría más a leer literatura filosófica que psicológica».

						
					

				
			

			Más allá de los síntomas, la fenomenología estructural encuentra que la estructura o centro de gravedad de las experiencias psicóticas estaría en determinada alteración del yo-básico o yo-mínimo. El yo-básico, yo-mínimo o ipseidad (del latín ipse = yo o sí-mismo) se refiere a la experiencia tácita de sí-mismo, implícita, pre-reflexiva: el sentido básico de existir como sujeto vital de la experiencia y agente de la acción. Se trata, en todo caso, de un sentido de sí mismo anclado en el propio cuerpo-vivido y en la temporalidad implícita (sentido de permanencia). Este sentido fundamental de sí mismo constituye un principio organizador, y desorganizador, de la experiencia, los pensamientos y la acción. Viene a ser una especie de infraestructura o «sistema operativo» de autoconciencia tácita o implícita de sí mismo, punto de referencia de la actividad y direccionalidad hacia el mundo y quicio impensado de lo dado en la experiencia de primera persona. Como tal «sistema operativo», funciona tanto mejor en la medida en que no se nota, como si no existiera. Debido a su propia funcionalidad tácita (implícita, pre-reflexiva), el yo-básico o ipseidad consiste en una experiencia difícil de captar y de dar cuenta de ella, tan intangible e inefable como fundamental. Su potencia no está en su patencia. De hecho, cuando se hace patente, supone una alteración de la experiencia de sí mismo y del mundo, como ocurre en la esquizofrenia. Si notamos la presencia del ojo, la vista se vería alterada.

			
3.3. Modelo de la alteración de la ipseidad

			Sobre la base de una larga y renovada tradición filosófica y clínica, el psicólogo estadounidense Louis Sass y el psiquiatra danés Josef Parnas han propuesto el modelo de la alteración de la ipseidad para la conceptualización de la esquizofrenia en un artículo seminal de 2003 (Sass y Parnas, 2003). El modelo cuenta ahora con una creciente investigación, así como con entrevistas semiestructuradas para la evaluación de la experiencia anómala de sí mismo (EASE: Examination of Anomalous Self-Experience; Nordgaard et al., 2021) y de la experiencia anómala del mundo (EAWE: Examination of Anomalous World Experience; Sass et al., 2017). Una evaluación fenomenológica que hace referencia a estas entrevistas se puede encontrar en Pérez-Álvarez y García-Montes (2018). A continuación se ofrece una breve exposición del modelo.

			La alteración de la ipseidad se describe de acuerdo con tres aspectos mutuamente interdependientes: hiperreflexividad, sentido disminuido de sí mismo y desarticulación del contacto con mundo. La hiperreflexividad se refiere a una autoconciencia intensificada (no-volitiva, ni intelectual) de aspectos normal y funcionalmente desapercibidos (tácitos, pre-reflexivos), que forman parte de la infraestructura del yo («sistema operativo»). Como si el ojo se viera a sí mismo. El sentido disminuido de sí mismo se refiere a un declive en la experiencia (pasiva y automática) de ser sujeto de la propia experiencia y acción: del sentido de pertenencia, pues las experiencias que estoy teniendo son mías, y del sentido de agencia, conforme soy yo quien realiza la acción. El sentido disminuido de sí mismo se entiende que es un aspecto complementario de la hiperreflexividad, como efecto compensatorio. Pero la hiperreflexidad también podría verse como un efecto compensatorio del sentido disminuido de sí mismo (Sass y Parnas, 2007).

			Por su parte, la desarticulación del contacto con el mundo se refiere a perturbaciones de la estructuración espaciotemporal del campo experiencial, de manera que cosas familiares se descontextualizan, convertidas en meros objetos extrañados. El modelo supone que las alteraciones de la experiencia-del-mundo implican anomalías previas del yo-básico. Sin embargo, puesto que el yo-y-el-mundo se constituyen mutuamente (yo soy yo y mi circunstancia), cabe concebir que su alteración sea también mutua, sin poder decir qué fue antes. La exposición del modelo podría empezar por el aspecto alterado del mundo, en vez de por el yo (hiperreflexividad, sentido disminuido de sí mismo), como se suele hacer. Así, Eugène Minkowski propuso en su día, como «trastorno generador» de la esquizofrenia, la «pérdida de contacto vital con la realidad» (Minkowski, 2001), retomada por Wolfgang Blankenburg como «pérdida de la autoevidencia natural» según la expresión de una paciente (Blankenburg, 2014) y por Giovanni Stanghellini como «psicopatología del sentido común» (Stanghellini, 2004). El cuadro 1.3 presenta el modelo de la alteración de la ipseidad con ejemplos tomados de pacientes.

			CUADRO 1.3
Modelo de la alteración-de-la-ipseidad

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							Ipseidad

						
							
							Alteración de la ipseidad

						
							
							Ejemplos

						
					

					
							
							Sentido de sí mismo como sujeto de la experiencia y de la acción. 

						
							
							Perturbación del sentido de sí mismo: crisis global del sentido común o mundo dado-por-hecho; pérdida de la autoevidencia natural de las cosas.

						
							
							Elyn Sacks indica en Una memoria de mi esquizofrenia: «La conciencia pierde gradualmente su coherencia. El centro no se puede sostener. El yo se nubla y el centro sólido desde el que uno experimenta la realidad se desvanece como una mala señal de un aparato de radio. Ya no hay un punto de vista desde el que mirar, tomar las cosas, juzgar. Ningún centro mantiene las cosas juntas que proporcione la lente a través de la que ver el mundo» (Sacks, 2007, p. 12). 

						
					

					
							
							
							Hiperreflexividad: autoconciencia intensificada de aspectos normalmente tácitos implicando alienación.

						
							
							Un paciente se dio cuenta de que él era alguien «mirando» su propia receptividad de la música, su propia mente recibiendo o registrando tonos musicales. Periódicamente experimentaba sus propios movimientos, sobre los que reflexionaba y se desautomatizaban. Su pensamiento adquiría cualidades acústicas (Sass y Parnas, 2003, p. 438).

						
					

					
							
							Sentido disminuido de sí mismo: declive de uno como sujeto de la experiencia y de la acción.

						
							
							Elyn Sacks: «El tiempo sucede como momentos aleatorios. Las vistas, los sonidos, los pensamientos y los sentimientos no van juntos. Ningún principio de organización toma la sucesión de momentos a su tiempo y los pone juntos de manera coherente desde la que pudieran tener sentido. Y todo ocurre a cámara lenta» (Sacks, 2007, p. 12).

						
					

					
							
							Desarticulación del contacto con el mundo: pérdida del contacto vital con la realidad, de la autoevidencia natural o del sentido común.

						
							
							René, en su Diario de una esquizofrénica, dice: «Miraba, por ejemplo, una silla o un jarro, ya no pensaba en su utilidad, en su función: para mí ya no era un jarro que servía para contener agua o leche, o una silla hecha para sentarse. ¡No! ¡Habían perdido su nombre, su función, su significado y se habían convertido en ‘cosas’!» (p. 138). «Las personas me parecían como vistas en un sueño: no distinguía su carácter particular; eran ‘humanos’ y nada más» (Sechehaye, 1947/2003, p. 156).

						
					

				
			

			La teoría de la alteración de la ipseidad supone una alternativa al problema de la diversidad de síntomas que caracterizan a la esquizofrenia, por lo que el concepto de esquizofrenia al uso (tipo DSM) ha entrado en crisis y se ha propuesto su retirada, amén del estigma asociado al término «esquizofrenia». La variedad de aspectos implicados en la esquizofrenia, ciertamente desconcertantes, es un problema para la concepción biomédica, pero no para una concepción fenomenológica. De acuerdo con la teoría de la ipseidad, la aparente diversidad de síntomas (positivos, negativos, aplanamiento afectivo) compartirían una alteración del yo que implica el sentido de uno como sujeto de la experiencia y de la acción. La teoría de la alteración de la ipseidad resitúa y reconcibe la esquizofrenia en la perspectiva del yo, del sujeto o de la persona. Así, pues, la teoría de la ipseidad, y en general el enfoque fenomenológico, ofrecen un nuevo paradigma para el entendimiento y tratamiento de la esquizofrenia. En realidad, no es nuevo, sino un viejo-nuevo paradigma, renovado, de cuando se hacía psicopatología. Acaso nuevo para las nuevas generaciones de clínicos formateados por el modelo biomédico.

			Con todo, el enfoque fenomenológico, incluyendo la teoría de la ipseidad, tiene sus limitaciones, señaladamente el descuido de la explicación: cómo se genera la alteración de la ipseidad y, en definitiva, el trastorno psicótico. El fuerte de la fenomenología es la descripción del mundo-vivido —la experiencia psicótica—, y no tanto la explicación de cómo ha surgido y de dónde viene. De acuerdo con el enfoque fenomenológico, se entiende que la experiencia psicótica (con su «doble contabilidad») surge y viene de la intersubjetividad conforme el yo y el mundo, la persona y sus circunstancias, se constituyen mutuamente. En este sentido, los trastornos se sitúan en el contexto de la persona y sus circunstancias, derivados de las vicisitudes de la vida, como acontecimientos biográficos (Pérez-Álvarez et al., 2016). A este respecto de cómo la cultura y las circunstancias familiares pueden enloquecer a alguien, es ejemplar el estudio que hace Louis Sass del «caso Schreber» (Sass, 1994). Sin embargo, la explicación no es el punto fuerte de la fenomenología (como lo es la descripción), por lo que agradece su alianza con enfoques declaradamente dialógicos y contextuales (Galbusera et al., 2021; Galbusera y Kyselo, 2019; Pérez-Álvarez et al., 2016; Seikkula, 2019), que a su vez debieran agradecer un «toque» fenomenológico.

			
3.4. ¿Qué hay de la biología y de la medicación?

			El enfoque fenomenológico no excluye la biología ni la medicación. Pero tampoco las pone por delante, como hace el modelo biomédico. El modelo biomédico tampoco excluye en principio el enfoque fenomenológico, pero en la práctica queda marginado como algo secundario.

			El enfoque fenomenológico incluye la biología formando parte de la biografía, como cuerpo-vivido y organismo cambiado al hilo de las vicisitudes de la vida. La biografía y el cuerpo-vivido suponen otra manera (más pertinente) de considerar el cuerpo, no orgánica —cerebrocéntrica, mecanicista— como el enfoque neurobiológico. Después de todo, mecanismos genéticos y neuronales no se encuentran por ningún lado, por más que se buscan. Cuanto más se va conociendo el genoma y el cerebro, tanto más empobrecida resulta la comprensión de la esquizofrenia. Al fin y al cabo, la esquizofrenia no es una enfermedad del cerebro (demencia precoz), como el Parkinson y el Alzheimer. Si sigue siendo psiquiátrica es por lo que tiene de psique. Se reconocerá el abismo (vital, epistemológico y ontológico) entre el nivel molecular (genético, neuroquímico, neuronal) y, sea por caso, «recibir un mandato de Dios para un modo mejor de vida».

			Tocante a la medicación, se reconocerá que no es propiamente un tratamiento que estuviera corrigiendo supuestos desequilibrios neuroquímicos causantes de los síntomas. Ni estos se explican por la química, ni la medicación antipsicótica se desarrolló sobre el conocimiento de causa de lo que trata. Carentes de la especificidad que sugiere el nombre, los antipsicóticos mejor se seguirían denominando tranquilizantes mayores o neurolépticos. Irónicamente, los desequilibrios neuroquímicos resultan de la propia medicación. Es en realidad la medicación la que desequilibra la química del cerebro, por lo que el paciente necesita seguir tomándola y altera su estructura, por lo que también el cerebro de los pacientes termina alterado (Whitaker, 2015; Yang et al., 2021).

			Esto no quita que la medicación sea útil como recurso dentro del contexto de ayudas psicoterapéuticas y comunitarias (alternativas a la medicación), como por ejemplo el Diálogo Abierto, Casas Soteria, y hospitalizaciones libres-de-medicación de acuerdo con la preferencia de los pacientes (Pérez-Álvarez, 2021, cap. 10; Standal et al., 2021; Stupak y Dobroczyn´ski, 2021). Lo que pasa es que, según están «montados» los servicios asistenciales, la medicación resulta inevitable, no solo porque así está establecido, sino porque, y debido a eso mismo, no se disponen de alternativas como, por ejemplo, el Diálogo Abierto para ayudas en crisis, psicoterapia, apoyos familiares y comunitarios, y sin descartar el recurso de la medicación para ayudas continuadas. Sin embargo, la medicación como (último) recurso que debiera ser, está puesta de entrada como tratamiento de primera línea, y ahí empieza a menudo una carrera de cronificación. Dado que los pacientes con medicación están peor a largo plazo que aquellos sin ella (Harrow, Jobe y Tong, 2021), y muchos no la necesitan ni siquiera en el primer episodio (Francey et al., 2020), es hora para un cambio de paradigma.

			
4. Implicaciones del «giro» fenomenológico contextual

			La fenomenología restaura el saber psicopatológico perdido. De esta manera, la psicopatología se refunda más allá de los síntomas, y la esquizofrenia se resitúa en el contexto de la persona y sus circunstancias. Este «giro» fenomenológico contextual tiene cinco implicaciones, respecto a lo que aquí importa destacar.

			
4.1. Diferencias cualitativas entre trastornos del espectro psicótico

			Dentro de compartir síntomas y formar parte del mismo espectro, los trastornos psicóticos —esquizofrenias, melancolía, manía— tienen sus propios «centros de gravedad» que los hacen básicamente diferentes. Las diferencias se revelan sobre una variedad de aspectos. Así, por ejemplo, mientras que la esquizofrenia se caracteriza por la pérdida del sentido común («autoevidencia natural») y de la convencionalidad, la melancolía se caracteriza por el conformismo y la «normopatía» (convencionalidad), y la manía por la sociabilidad y el «sentido de comunión» con los demás. El cuadro 1.4 recoge algunas de estas diferencias (Sass y Pienkos, 2013; 2015; 2016).

			CUADRO 1.4
Diferencias cualitativas entre trastornos del espectro psicótico

			
				
					
					
					
					
				
				
					
							
							
							Esquizofrenia

						
							
							Melancolía

						
							
							Manía

						
					

					
							
							Diferencias cualitativas 

						
							
							Pérdida del sentido común y de la convencionalidad. Necesidad y temor del contacto interpersonal. Paranoia ontológica de centralidad. Disociación del significado de las «palabras» convertidas en objetos perceptivos. Toda la experiencia parece inefable.

						
							
							Conformismo, «normopatía» y perfeccionismo.

							Hipersintonía con los demás. Paranoia contingente a sentimientos de culpa o vergüenza. El lenguaje solo parece limitado para captar su dolor, tristeza o vacío.

						
							
							Hipersociabilidad. Necesidad de aprobación. «Sentido de comunión» con los demás. Paranoia contingente a sentirse envidiado. Lenguaje como torrente de asociaciones cambiando de contexto a contexto.

						
					

				
			

			
4.2. Nueva vida para la psicoterapia en psicosis

			El modelo biomédico, con la medicación a la cabeza, no excluye las ayudas psicológicas, pero las limita. El enfoque fenomenológico devuelve el diálogo a la psicosis y la abre a la psicoterapia, sin excluir el recurso de la medicación. El tratamiento libre-de-medicación, empezando por el trato personal escuchando a la persona, no al fármaco, debería ser una opción. Consistiendo el trastorno psicótico básicamente en una alteración de la experiencia de sí mismo, del mundo y de los demás, la psicoterapia viene a ser la ayuda más cabal. Para empezar, la psicoterapia sería la ayuda más acorde con la naturaleza del problema y las necesidades de la persona, incluyendo la escucha, la comprensión y el diálogo abierto. Todo ello en el contexto de una relación interpersonal, centrada-en-la-persona, que brinda la psicoterapia más que ninguna otra relación (Fuchs, 2019; Galbusera et al., 2021; Nelson et al., 2021; Pérez-Álvarez, 2021, cap. 13; Pérez-Álvarez et al., 2011; Škodlar y Henriksen, 2019; Stanghellini y Lysaker, 2007). Se habla mucho de química, pero, como dijo un paciente, «la química» con mi psicoterapeuta fue lo que más me ayudó (Pérez-Álvarez y García-Montes, 2012).

			La psicoterapia en la psicosis no debería tener la impronta biomédica de un tratamiento o intervención en orden a la reparación de supuestos mecanismos averiados y la eliminación o reducción de síntomas. Más que la reducción de síntomas importaría el cambio de la relación con ellos (Pérez-Álvarez et al., 2008; 2011; Stanghellini y Rosfort, 2015). A este respecto, un enfoque fenomenológico sería escéptico de las intervenciones cognitivo-conductuales (Nelson et al., 2021; Sass, 2019). Así, por ejemplo, la psicoterapia de los delirios pondría menos énfasis en cómo podrían refutarse con evidencia empírica o análisis lógico, y más en la alteración de las condiciones que los inspiran y sostienen. Y esto, a su vez, desviaría el enfoque del tratamiento de los delirios en sí mismos hacia el fomento de la participación real en la actividad práctica y en las formas sociales compartidas de experiencia. También implicaría la disminución de la ansiedad y excitación del paciente, en tanto alimentan la hipervigilancia que parece alentar los delirios (Sass, 2019).

			
4.3. Un enfoque holista contextual como marco científico

			Siendo el nuevo paradigma crítico del paradigma científico positivista natural (biomédico, basado-en-la-evidencia), no por ello se sale de la ciencia. Antes bien, reivindica una ciencia humana holista contextual como marco científico más adecuado a la naturaleza de los trastornos psi, incluyendo la psicosis (Pérez-Álvarez, 2021; Pérez-Álvarez y García-Montes, 2019). Un enfoque holista contextual se centra en la persona y sus circunstancias. Solamente en el contexto del mundo-de-la-vida en el que habitan las personas se puede comprender y explicar lo que les pasa. La comprensión supone tanto una actitud de apertura —empatía y relación yo-tú— como una aptitud para la exploración fenoménica del mundo vivido de las personas. Esta aptitud supone una formación fenomenológica (no un don natural) sobre la que realizar la exploración y descripciones cualitativas de experiencias en una variedad de dimensiones como la corporalidad, el yo (agencia, intencionalidad), el espacio y el tiempo vividos, y otras. No obstante, como ya se ha señalado, la exploración fenomenológica no se queda en la descripción de experiencias particulares, sino que trata de captar y describir estructuras básicas o dimensiones existenciales, «centros de gravedad», sobre los que se organizan y desorganizan fenómenos aparentemente heterogéneos (Stanghellini y Rossi, 2014).

			Por su parte, la explicación en las ciencias humanas, para el caso las ciencias psi, no se encontraría en los mecanismos psicofisiológicos implicados en un asunto en concreto, sino en la historia de aprendizaje, experiencias biográficas y vicisitudes de la vida, en cómo se ha se ha transformado el mundo-vivido y desarrollado el trastorno. No es que los mecanismos psicofisiológicos no importen, sino que forman parte ellos mismos de los circuitos, bucles y situaciones en los que las personas están envueltas. Lamentablemente, la fenomenología no se ha prodigado tanto en la explicación biográfica como en la descripción, dando a veces una impresión un tanto solipsista e individualista que, sin embargo, no se corresponde con su carácter radicalmente intersubjetivo. Es por ello que la fenomenología agradece una alianza con enfoques dinámicos y contextuales que precisamente enfatizan la historia biográfica. Es en el contexto de la historia biográfica donde tienen sentido los síntomas: su comprensión y explicación (Stanghellini y Mancini, 2017; Vallina-Fernández et al., 2014).

			
4.4. Metodología cualitativa para la investigación y la práctica clínica

			La investigación científica y la práctica clínica de acuerdo con un enfoque holista contextual —centrado en la persona y sus circunstancias— requiere ante todo de una metodología cualitativa, sin por ello renunciar a las propiedades psicométricas ni excluir metodología cuantitativa. Así, la entrevista semiestructurada fenomenológicamente informada es uno de los métodos todavía no superados de particular relevancia en psicosis (Pérez-Álvarez y García-Montes, 2018), sin menoscabo de innovaciones tecnológicas como la evaluación ambulatoria (Fonseca-Pedrero et al., 2022). El análisis fenomenológico interpretativo, la teoría fundamentada (Grounded Theory), el análisis temático, el análisis del discurso, el análisis narrativo y estudios de caso son algunos de los métodos cualitativos a considerar. El estudio citado sobre la experiencia delirante se llevó a cabo de acuerdo con el método conocido como «análisis fenomenológico interpretativo» (Feyaerts et al., 2021b).

			El reconocimiento de la metodología cualitativa como el método clínico por excelencia, y su dignificación con el prestigio y estándares alcanzados por la metodología cuantitativa, son tareas todavía pendientes en la investigación y formación clínica. No obstante, el interés y presencia de la metodología cualitativa es creciente. Así, por ejemplo, en la reciente séptima edición del Manual de psicoterapia y cambio de conducta de Bergin y Garfield, considerado la «estrella polar» y «biblia» de la psicoterapia, cuenta con dos capítulos sobre investigación cualitativa, indicativos de su desarrollo e importancia reconocida (Levitt, McLeod y Stiles, 2021; McLeod, Stiles y Levitt, 2021). La metodología cualitativa no se reduce a añadir unos métodos, sino que implica un enfoque fenomenológico contextual, centrado en la persona y sus circunstancias, como se viene apuntando en este capítulo. Con todo, de acuerdo con la diversidad de la psicología y pluralidad metodológica, la tarea más desafiante es el uso atinado y razonado de métodos cualitativos y cuantitativos. Si bien no existe el método científico, nada científico existe sin método.

			
4.5. El enfoque fenomenológico contextual como marco general

			Aunque se ha presentado un modelo específico de la esquizofrenia, como es el modelo de la alteración de la ipseidad, la idea del capítulo era mostrar que hay vida para la psicosis más allá del modelo biomédico. El enfoque holista contextual y la metodología cualitativa suponen una concepción pluralista que bien puede acoger una variedad de tradiciones, teorías y prácticas que tienen como centro la persona y sus circunstancias. Se han señalado el Diálogo Abierto y Casas Soteria, como también se podrían citar el movimiento de escuchadores de voces, enfoques psicodinámicos y sistémicos y el marco del poder, la amenaza y el significado, como ejemplos, entre otros, de alternativas al modelo biomédico realmente existentes. Entre estos otros, cabe todavía destacar la aplicación de la Terapia de Aceptación y Compromiso a las psicosis, que se inició en 2001 y está en continuo progreso (Díaz-Garrido et al., 2021; García-Montes y Pérez-Álvarez, 2001; 2005; 2010; García-Montes et al., 2004; 2021), incluida su integración en una perspectiva existencial (Pérez-Álvarez et al., 2010).

			Más en concreto, un enfoque fenomenológico contextual (abreviado de fenomenológico, existencial, conductual, contextual) podría aglutinar una variedad de alternativas de otra manera dispersas, no sin dejar de otorgarles determinado carácter. Mientras que el aspecto fenomenológico se interesa en captar y describir el particular mundo vivido, el aspecto contextual sitúa lo que les pasa a las personas en el contexto biográfico de las circunstancias presentes, pasadas y futuras posibles. Ambos aspectos (fenomenológicos y contextuales) representan un enfoque no reduccionista, ni individualista, dualista o biomédico, sino precisamente fenomenológico contextual.

			
5. Conclusiones

			El capítulo se proponía razonar un cambio de paradigma en psicosis, del modelo biomédico dominante a un enfoque fenomenológico contextual. La introducción empieza por mostrar la insostenibilidad del paradigma biomédico, por más que establecido, y la sostenibilidad de un enfoque fenomenológico contextual, por más que todavía emergente. A continuación, se muestra la necesidad del cambio del paradigma biomédico tomando la esquizofrenia como referente. Por más que su baluarte, la esquizofrenia deja en evidencia al modelo biomédico. Dos tipos de argumentos se han utilizado. Por un lado, críticas recientes de la psiquiatría en revistas de primer nivel indicativas de su deriva sin salida. Por otro, el hecho de que nadie se vuelve loco sin razón (motivos y sentido) como para reducir la locura o para el caso la esquizofrenia a supuestas averías cerebrales. El modelo biomédico no está a la altura de la esquizofrenia: ni se compadece con la experiencia psicótica, que no entiende, ni se compadece de las personas reducidas a síntomas a tratar. En el epígrafe siguiente se ha expuesto la posibilidad de un nuevo paradigma más allá de los síntomas, representado por el enfoque fenomenológico contextual. Tras revisar la usual visión simplista de los «síntomas positivos», se introduce el modelo de la alteración de la ipseidad de la esquizofrenia. De esta manera, la esquizofrenia se sitúa en el contexto de la persona y sus circunstancias. Finalmente, se extraen algunas implicaciones del «giro» fenomenológico contextual tanto científicas como clínicas. Hay vida más allá del modelo biomédico.
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1. Introducción1


			Después de varias décadas desde que se iniciara la reforma psiquiátrica, estamos en el albor de un cambio de paradigma en el abordaje, conceptualización y entendimiento de la psicosis; nuevos enfoques que se desarrollan hacia una orientación menos biologicista de la psicosis y donde la relación farmacoterapia/psicoterapia está más equilibrada e interrelacionada. Argumentamos que esto es llevar el término «biopsicosocial» a la práctica real, sin limitarlo a nivel teórico. Reconocemos que los derechos humanos y la libertad de elección han de ser los principios fundamentales que rijan todo proceso de intervención, y estas intervenciones han de estar centradas en la persona y no tanto en los «síntomas». En el presente capítulo abordaremos sucintamente estos aspectos.

			
2. Cuando el empirismo enfrentó el reto de la psicosis

			En los años 50 del pasado siglo, la introducción de los neurolépticos, con el descubrimiento de la clorpromacina (sintetizada por Charpentier, el cual buscaba un compuesto antimalárico, sugerida a la psiquiatría por Laborit por sus propiedades sedativas, y finalmente llevada al campo de la psicosis por Delay y Deniker), supuso una revolución en el abordaje de la psicosis, que facilitó la desinstitucionalización de los enfermos mentales, y con ello la reforma psiquiátrica, que progresivamente ha ido extendiéndose a nivel global.

			A los primeros neurolépticos les siguieron numerosos e importantes hallazgos empíricos, que señalaban la causalidad de las psicosis en el funcionamiento de los sistemas de neurotransmisión cerebral. Surgieron nuevas generaciones de moléculas farmacológicas cada vez más selectivas, las cuales parecían presagiar que la «ciencia» sería capaz de controlar, de una vez para siempre, la «locura».

			Sin embargo, han pasado más de setenta años, y las enormes expectativas depositadas sobre los fármacos antipsicóticos no se han visto del todo satisfechas. En este sentido, Thomas Insel (expresidente del National Institute of Mental Health, NIMH) afirmó que «los resultados a largo plazo en personas con esquizofrenia nos recuerdan que, cien años después de la definición de este trastorno y cincuenta años después de la aparición de los medicamentos revolucionarios, todavía tenemos mucho que aprender» (Insel, 2013).

			Cada vez son más los estudios que explicitan las limitaciones del tratamiento farmacológico. Whitaker (2005) señala que, desde la introducción de la clorpromazina en Estados Unidos, el porcentaje de personas con discapacidad causada por los trastornos mentales se ha multiplicado por cinco, planteándonos una cuestión: ¿hemos avanzado en el tratamiento de los pacientes con enfermedades mentales graves?

			Ya en 1967, investigadores de la NIMH encontraron que, al año de seguimiento, «los pacientes que habían recibido el tratamiento con el placebo tenían menos probabilidad de reingresar que los que habían recibido cualquiera de las tres fenotiazinas activas» (Schooler et al., 1967). Otros tres estudios (Carpenter et al., 1977; Rappaport et al., 1978, y Mosher et al., 1978) fueron financiados por el NIMH con el objeto de esclarecer esta cuestión. La conclusión que planteaban era desconcertante: el tratamiento con los neurolépticos podía aumentar la incidencia de recaídas a largo plazo.

			En esta misma línea, estudios más recientes (Omachi y Sumiyoshi, 2018; Wunderink et al., 2013; Harrow et al., 2012) demostraron mejores resultados a largo plazo en aquellas personas que no recibieron medicación neuroléptica o descontinuaron el uso de esta. Estos resultados parecen relacionarse con otros estudios donde se relaciona el uso de neurolépticos a largo plazo con deterioro (Pillinger et al., 2020; Husa et al., 2017; Ibi et al., 2017; Pol, 2015; Furukawa et al., 2015; Lieberman et al., 2005), o con un mejor funcionamiento tras su discontinuación (Albert et al., 2019), o incluso con sintomatología negativa (Artaloytia et al., 2006).

			Esto concuerda con el modelo presentado por la psiquiatra británica Joanna Moncrieff en su obra Hablando claro. Una introducción a los fármacos psiquiátricos (2013), donde postula que tomar medicamentos psiquiátricos sirve simplemente para sustituir el estado mental original del problema por el estado mental inducido por el fármaco; es decir, tomando un medicamento no se regresa de un sistema de funcionamiento anormal a uno normal, tal y como asume el modelo centrado en la enfermedad; por el contrario, esto mantiene al organismo en un estado anormal y biológicamente estresado.

			Las principales teorías empíricas acerca de la causa (orgánica) de las psicosis y el mecanismo de los fármacos en estas también han sido fuertemente cuestionadas. Un reciente metaanálisis rechaza las hipótesis dopaminérgicas y glutamatérgicas como origen de la psicosis (McCutcheon et al., 2021), lo que dejaría sin «causa eficiente» la explicación y abordaje farmacológico de la psicosis. Otros estudios refieren que no existe una diferencia discernible en la efectividad entre los antipsicóticos de primera y segunda generación, además de efectos negativos asociados a ambos (Kishimoto et al., 2014; Lepping et al., 2011; Stone et al., 2018; Leucht et al., 2009), o que, en el mejor de los casos, se ha sobreestimado su eficacia (Read y Williams, 2019; Morrison et al., 2012).

			Con todo ello, y siguiendo a Whitaker (2008), «los datos hablan a favor de un uso selectivo y cauto de los fármacos...», ya que, si bien es innegable el beneficio que causa la medicación en la reducción de la angustia y los fenómenos no deseados, también existen evidencias acerca de un subgrupo de personas que han presentado un episodio psicótico y no requieren de medicación neuroléptica (Wils et al., 2017; Stephens, 1978). La propia Moncrieff señala que, si la perturbación es muy severa, el estado anormal inducido por el fármaco puede ser preferible por el paciente o por las personas que están intentando ayudarlo.

			
3. Mitos y leyendas

			Eugen Bleuler (1911/1993) trabajó sobre el concepto de Kraepelin, acuñando el término esquizofrenia, si bien señaló que con este término se refería a un grupo que incluye varias enfermedades, el grupo de las esquizofrenias. Según Bleuler, el término «demencia precoz» era inadecuado, puesto que en muchas ocasiones el deterioro o bien no aparece precozmente o bien no se produce (Jablensky, 2010; Bleuler 1911/1193). Distinguió entre síntomas fundamentales y síntomas accesorios. Los síntomas fundamentales son aquellos que se encuentran «presentes en todos los casos y en todos los períodos de enfermedad» (Bleuler, 1911/1993, p. 20) y, por tanto, son característicos de la esquizofrenia, representados por las cuatro «Aes»: asociaciones deterioradas, alteración de la afectividad, ambivalencia y autismo; los síntomas fundamentales bleulerianos se corresponden en gran medida con la que actualmente consideramos sintomatología de carácter negativo, mientras que aquellos que Bleuler denominaba síntomas accesorios lo hacen con la fenomenología de tipo positiva. Este planteamiento enfatiza el carácter dinámico y positivo del proceso, lo que permitía un acercamiento a la perspectiva psicodinámica y, por ende, a la terapéutica.

			Las aportaciones psicopatológicas de Kurt Schneider produjeron un punto de inflexión para la conceptualización de la esquizofrenia cuando su trabajo fue redescubierto tardíamente por la psiquiatría anglófona, donde, debido a «malentendidos o al desconocimiento» del contexto del autor, las definiciones de los síntomas de primer rango fueron reelaboradas (Hoenig, 1982) y dogmatizadas con un creciente interés, al coincidir estos con los sintomatología positiva para la cual los fármacos antipsicóticos estaban dando resultados. Esta postura ha sido incorporada por los principales manuales de criterios diagnósticos hasta sus versiones más recientes (CIE-11 y DSM-5), ya que en sus versiones previas priorizaban estos síntomas positivos (delirios y alucinaciones principalmente) sobre el resto, de cara al diagnóstico de la esquizofrenia. Sin embargo, Schneider (1997) señalaba lo siguiente:

			«Entre los múltiples modos anormales de vivencia que se presentan en el caso de la esquizofrenia hay algunos a los que nosotros llamamos síntomas de primer rango, no porque los consideremos ‘trastornos fundamentales’, sino porque tienen un peso completamente especial para el diagnóstico. Esta valoración... se refiere únicamente al diagnóstico. Mas con ella no se dice nada acerca de la teoría de la esquizofrenia... Para establecer el diagnóstico de esquizofrenia no es necesario que estén ahí presentes los síntomas de primer rango» (pp. 170-172).

			La tergiversación teórica reflejada en los manuales nosológícos sobre la importancia de la sintomatología positiva en la esquizofrenia relegó a una consideración residual fenómenos como la sintomatología negativa y el deterioro cognitivo, que se han mostrado centrales en el malestar y la falta de adaptación de las personas a su entorno.

			
4. ¿Un mundo feliz?2


			La exposición crítica y cruda de los datos alternativos que cuestionan la eficacia y los efectos adversos de los neurolépticos ha solido interpretarse como una postura antipsiquiátrica. Van Os y Kohne (2021) refieren que la apuesta por una visión de la esquizofrenia que no adopta unas causas reduccionistas de patología cerebral suele entenderse y catalogarse como «antipsiquiatría». Muy al contrario, la propuesta que se plantea apuesta por una reconceptualización de la psicosis, más allá de la consideración de enfermedad deteriorante biológicamente determinada y de la búsqueda reduccionista de biomarcadores explicativos unívocos de esta. Se puede argumentar que este encuadre biológico reduccionista de la psicosis ha tenido un impacto limitado en la mejora de la atención y el apoyo a la recuperación personal; además, puede contribuir culturalmente al mantenimiento de la práctica clínica habitual en psicosis, la cual está centrada casi en exclusiva en el uso de medicación. Este enfoque en la medicación (y la consideración limitada de otros enfoques de tratamiento) puede traer consecuencias desafortunadas, puesto que puede reforzar una perspectiva mercantilista de la salud, promovida por la industria farmacéutica, y mantenida y reforzada por un sistema cultural que alienta la imperiosa necesidad de obtener una felicidad «fast food», así como la posibilidad de resolver cualquier malestar por la vía farmacológica (mágica). Este sistema, que puede promover la evitación de experiencias no deseadas a cualquier precio, y por tanto de la vida misma, también hace uso de otra herramienta demoledora para moldear y homogeneizar a sus consumidores: el estigma.

			Dainius Pûras (2017), Relator Especial de los derechos sobre la salud de la ONU, durante la celebración del Consejo de Derechos Humanos, celebrado en Ginebra en 2017, afirmó que «...los sistemas de salud mental... se basan en prácticas anticuadas que violan los derechos humanos». En dicha intervención denunció que la toma de decisiones está en manos de «guardianes biomédicos» que se sustentan en la industria farmacéutica y que defienden que las personas que sufren de trastornos mentales son peligrosas y que las intervenciones biomédicas son necesarias en la mayoría de los casos, unos conceptos que perpetúan el estigma y la discriminación, así como las prácticas de coacción que siguen siendo ampliamente aceptadas en los sistemas de salud mental hoy día.

			Pûras aboga por solventar la dependencia excesiva de la medicación y el uso sesgado de la «evidencia» que «contaminan el conocimiento sobre la salud mental», alentando hacia un «cambio de paradigma para asegurar el cumplimiento de la Convención de la ONU sobre los Derechos de las Personas con Discapacidades». Según Pûras, los conceptos paternalistas y excesivamente medicalizados deben dar paso a la atención y el apoyo participativo, psicosocial, en la comunidad. Existen opciones rentables e inclusivas con resultados exitosos que se están utilizando en todo el mundo hoy en día; solo necesitan ser ampliadas y mantenidas (Pūras, 2017).

			El ámbito de los profesionales de la salud mental también se encuentra comprometido, pues la investigación, la literatura científica y la formación se encuentran dominados por la perspectiva médico-biológica y fármaco-céntrica, promocionando la «psiquiatría mainstream» (Pérez-Álvarez, 2021), a través del encorsetamiento semiológico, y, por ende, la conceptualización y entendimiento de la psicosis como una «enfermedad», aspecto que en muchos casos impide el desarrollo de estudios y de aplicaciones terapéuticas no farmacológicas (a pesar de su evidencia).

			«Las revisiones y las guías sirven para consolidar el predominio psicofarmacológico y los tratamientos unidimensionales, más que para orientar hacia la puesta en marcha de sistemas multi e interprofesionales, mucho más complejos (pero no más costosos)» (Tizón, 2016, p. 22).

			Como dicen Lisa Cosgrove y Emili Wheeler (2013):

			...prohibir las relaciones con la industria es una solución necesaria pero insuficiente; el modelo de enfermedad, con su enfoque reduccionista y despolitizado, también debe ser desafiado... Hasta que no se produzca este cambio epistémico, la industria continuará disfrutando de su colonización de la psiquiatría.

			Aunque existen estudios comparativos que abalan la psicoterapia libre de fármacos (Francey et al., 2020; Morrison et al., 2018; Bergström et al., 2018), el número de estos es ridículo en comparación con los estudios sobre la eficacia de la farmacoterapia, que cuenta además con el apoyo económico y el amparo institucional. Además, la misma comparación entre tratamiento psicofarmacológico y la psicoterapia dentro del marco de la medicina basada en la evidencia no es adecuada, dado que el propósito de las intervenciones no es el mismo, el primero busca la reducción de la sintomatología, mientras que la psicoterapia no tiene este como objetivo último (Pérez-Álvarez, 2014).

			El abordaje psicoterapéutico de la psicosis no se encuentra exento de críticas. Por una parte, encontramos una importante escasez de profesionales cualificados para este tipo de problemas humanos. Por otra parte, la «perspectiva de experto» puede dominar la intervención, dando prioridad a la autoridad del profesional, su modelo psicoterapéutico y sus ideas preconcebidas sobre la psicosis, en lugar de dar voz a la persona y su experiencia, dejando a esta invalidada y desempoderada, restringiendo y coartando su libertad para decidir, y por consiguiente incurriendo en la injusticia epistémica (Fricker, 2017).

			Estudios como el de Stovel et al. (2016) y Wang et al. (2018) han mostrado cómo las personas con psicosis se perciben como desempoderadas ante las perspectivas biomédicas, influyendo esto en la pérdida de poder en su toma de decisiones.

			Otras dificultades en el abordaje de la psicosis se encuentran a nivel estructural, como la fragmentación de los servicios, los intereses y prioridades contradictorios, las diﬁcultades para la ﬁnanciación y dotación de los recursos, así como las complejas relaciones entre las administraciones con competencias sociales y sanitarias. Todo ello genera una importante indeﬁnición de responsabilidades, la duplicidad de esfuerzos y una ruptura en la continuidad de cuidados (Hadley et al., 1996; citados por Vallina, 2003).

			
5. El derecho a decidir

			En 2013, la División de Psicología Clínica de la Asociación Británica de Psicología planteó la necesidad de un cambio de paradigma en relación con los diagnósticos psiquiátricos funcionales, abogando por un enfoque multifactorial, que contextualice la angustia y el comportamiento, y que reconozca la complejidad de las interacciones involucradas en toda la experiencia humana (Awenat et al., 2013).

			Desde esta posición surge un modelo alternativo a los sistemas diagnósticos tradicionales: el marco del poder, amenaza y significado (Johnstone y Boyle, 2018a; Johnstone y Boyle, 2018b). Cooke (2014) propone como direcciones: apostar por el trabajo integral y en equipo, el reemplazo del paternalismo por la colaboración, la libre elección de la persona para que elija su tratamiento y pueda expresarse libremente sobre sus experiencias en un marco no punitivo, así como un enfoque dirigido a la prevención y el trabajo contra la discriminación y el estigma. Recientemente, Valery y Prouteau (2020) señalaron que las creencias sobre la causalidad biológica en los problemas de salud mental constituyen una de las variables más relacionadas con el estigma profesional.

			Morrisson et al. (2012), en su célebre artículo «Antipsicóticos: ¿es hora de introducir la decisión del paciente?», plantean si los antipsicóticos deben ser siempre la primera línea de elección. Van Os afirmó que «a corto plazo los antipsicóticos funcionan muy bien, pero a largo plazo la gente tiene que tomar sus propias decisiones», y pone el foco en «un modelo que aumente la resiliencia, en lugar de suprimir los síntomas, y ayude a la gente a vivir con estos», añadiendo que «lo que funciona es la atención que proporciona esperanza y en la que todo el mundo trabaja para conseguir sus objetivos vitales» (citado en Barnés, 2018). Además, cuando se les pregunta a las personas con psicosis sobre sus necesidades y preferencias (por ejemplo, Freeeman et al., 2019), identifican desafíos que se pueden tratar con enfoques sociales y psicológicos. Para que el tipo de cuidados que cubra estas necesidades sea posible, es necesario un cambio global en la conceptualización de la psicosis, así como el desarrollo de políticas institucionales y legislativas dirigidas a modificar los sistemas de apoyo a las personas, trabajando en un proceso de arriba-debajo para desarbolar y modificar el estigma actual, sin olvidar el proceso de «abajo-arriba», como puedan ser los movimientos asociativos de personas con experiencias psicóticas, de familias y de profesionales que abogan por un cambio más apropiado al siglo XXI. Un ejemplo es la reciente creada unidad hospitalaria libre de fármacos en el Hospital Psiquiátrico de Åsgård, en Tromso (Noruega).

			El derecho a decidir sobre el tratamiento y el rumbo de su vida en una persona con psicosis es una cuestión controvertida. El rechazo o crítica a la medicación se ha considerado típicamente como una falta de conciencia o insight que forma parte de la propia enfermedad. Sin embargo, existe evidencia de que la mayoría de las personas con diagnóstico de trastorno mental grave son realmente capaces de tomar decisiones sobre el tratamiento (Cairns et al., 2005), así como de realizar evaluaciones precisas de los efectos de la medicación (Day et al., 1995), y a pesar de esto son ignoradas o su opinión no es tenida en la misma consideración que la de otras personas (Bindman et al., 2003; Szmukler, 2004).

			No obstante, el derecho a decidir es un ámbito sobre el que se están produciendo avances progresivos, impulsados desde posiciones y formas de intervención y cuidado no centradas en la hospitalización, como las Casas Soteria iniciadas por Mosher (Calton et al., 2008; Mosher, 1999), el tratamiento adaptado a las necesidades (Alanen, 2011) o el planteamiento en Suiza de Emmenegger (2016), entre otras (véase la Guía sobre los servicios de Salud Mental Comunitaria: Promoción de enfoques centrados en la persona y basados en los derechos, publicada por la OMS en 2021; Guidance on community mental health services Promoting person-centred and rights-based approaches, OMS, 2021).

			Se ha descrito que el uso de medidas de coerción y restricción física en los dispositivos de Salud Mental o Servicios de Ayuda Social no solo es vivido como humillante, sino que, en muchos casos, produce un efecto traumático, incrementado por explicaciones poco claras y contradictorias acerca de estas medidas, el trato imperativo o paternalista, y el uso de comentarios confusos y críticos que no tienen en consideración la situación emocional y cognitiva de la persona, dando lugar a la vivencia que se ha denominado sanctuary trauma (Anthony, 1993) o «trauma asistencial» (Díaz-Garrido et al., 2021), máxime cuando estos servicios y profesionales deben ser garantes de la seguridad y cuidados de la persona, y en ellos se esperaría compresión, paciencia y consuelo.

			Se produce un efecto paradójico, donde las intervenciones se centran en la contención del sufrimiento y no en el establecimiento de un diálogo sobre la experiencia personal de la psicosis. Es significativo que las personas ingresadas informen de un acceso insuficiente a psicoterapia, siendo esta considerada como de alta prioridad para ellos (Jones et al., 2010; Lelliott y Quirk, 2004).

			Por tanto, la experiencia del ingreso en una unidad psiquiátrica puede suponer una experiencia traumática, con implicaciones perjudiciales, en forma de estancias hospitalarias más largas (Calkins y Corso, 2007; LeBel y Goldstein, 2005), dificultad para el establecimiento de la alianza terapéutica y la adherencia al tratamiento (NASMHPD, 2009; Frueh et al., 2005; Robins et al., 2005), así como en el aumento de las recaídas y el reingreso (LeBel y Goldstein, 2005).

			Quizá debería ser prioritario un enfoque no institucional, no tan medicalizante, orientado a evitar el ingreso, que fomente una perspectiva de trabajo en red, facilitando una comprensión contextual y relacional, acercándose a la propuesta de los enfoques contemporáneos de derechos humanos (von Peter et al., 2019).

			El estigma es un concepto complejo en el cual se producen múltiples efectos e influencias a distintos niveles, que tratamos de representar a través de los siguientes conceptos: estigma social, autoestigma e iatroestigma (figura 2.1) (Díaz-Garrido et al., 2021).

			[image: ]

			Figura 2.1.—Extraído de Díaz-Garrido et al., 2021.

			El estigma condiciona y dificulta la libre decisión de las personas. La conceptualización y el etiquetado «esquizofrénico» o «psicótico», así como el propio entendimiento influido por distintos factores sobre lo que es la psicosis, lastran el desarrollo de una vida con propósito, con su capacidad de autodesarrollo y autorrealización. Los prejuicios sociales marcan profundamente a la persona con psicosis y la etiquetan como «rara», «violenta» e «impredecible», facilitando la segregación, el aislamiento y la falta de oportunidades de desarrollo personal, social y profesional (Penn y Martin, 1998).

			Hay estudios que sugieren que un sistema alternativo al habitual (Diálogo Abierto, Casas de Soteria-Berne y modelos basados en el apoyo mutuo) serían eficaces y más económicos. Siguiendo estos estudios, Stupak y Dobroczyński (2021) proponen la posibilidad de reducir el gasto en medicamentos y estancias hospitalarias, destinando estos recursos a una mejor atención, que repercutiría en un mejor funcionamiento social y laboral de estas personas. Sin embargo, la implementación de un sistema de este tipo «parece improbable en la actualidad, debido a la influencia de las partes interesadas en mantener el statu quo, que está en gran medida asociado con la cultura neoliberal y económica».

			Desde nuestra consideración, la libre decisión de la persona se convierte en el eje vertebrador que ha de guiar todo el proceso de intervención y recuperación, así como en el principio fundamental del cambio de paradigma, minimizando el empleo de los recursos punitivos, como los ingresos involuntarios, el tratamiento forzoso y las contenciones. Es necesario respetar el tipo de tratamiento que la persona desee recibir, ya sea exclusivamente farmacológico, psicológico o de carácter mixto, conociendo los riesgos o consecuencias de adoptar, o no, uno u otro.

			Esta postura sería congruente con las prácticas orientadas a la recuperación, por ejemplo el modelo CHIME (Leamy et al., 2011): conectividad, esperanza y optimismo sobre el futuro, identidad, significado en la vida y empoderamiento.

			
6. Hacia un cambio de paradigma

			En el 2017 Thomas Insel dijo: «Pasé 13 años en el NIMH, impulsando la neurociencia y la genética de los trastornos mentales, y cuando miro hacia atrás me doy cuenta de que, si bien creo que logré obtener muchos artículos realmente interesantes, publicados por científicos geniales a costos bastante altos, creo que 20 mil millones de dólares, no creo que hayamos movido la aguja para reducir el suicidio, reducir las hospitalizaciones o mejorar la recuperación de las decenas de millones de personas que padecen enfermedades mentales» (citado en Rogers, 2017).

			Actualmente se está produciendo un movimiento global desde distintas concepciones teórico-prácticas, enfoques filosóficos, organizaciones no gubernamentales, asociaciones de personas con experiencias psicóticas y familiares o autores de reconocido prestigio; un cambio de paradigma en el abordaje y conceptualización de la psicosis. Un cambio que va desde la propia denominación («trastorno de integración» en Japón, «trastorno de sintonización» en Corea, «síndrome de saliencia» o «síndrome del espectro psicótico» entre otras propuestas) hasta orientaciones de trabajo más contextualizadas y centradas en la persona.

			El principio fundamental de este cambio de paradigma es el abordaje centrado en la persona y el desarrollo de modelos transdiagnósticos, rechazando las etiquetas nosológicas clásicas. Además, se consideran esenciales las intervenciones ligadas al contexto de la persona, el establecimiento de una relación terapéutica más simétrica y la introducción de la decisión de la persona.

			Muchas de las perspectivas que participan en el cambio de paradigma se basan en principios como el empoderamiento, la aceptación radical, el no-control, la validación, etc., y, por tanto, en el cambio de relación con los síntomas más que en su eliminación, que adquieren una nueva dimensión en la forma de entender el abordaje de la psicosis.

			Las nuevas concepciones del trastorno mental grave deben tener en consideración a la persona de forma holística, con sus intereses, metas y valores como centro y dirección del tratamiento. Asimismo, han de tener en consideración que los fenómenos y las vivencias psicóticas tienen carácter multicausal, con una enorme implicación de los componentes del apego, el trauma y la disociación (Bloomfield et al., 2021).

			El avance hacia tratamientos fundamentados en la recuperación supone la reelaboración del concepto de funcionalidad, entendido desde la elección de direcciones y acciones relevantes y valiosas para la propia persona que experimenta fenomenología psicótica.

			El cambio de paradigma requiere la implicación de todos los profesionales, a partir del abandono del rol de experto, para adoptar una posición de respeto y confianza en la capacidad de crecimiento y de la persona, acompañándola y dando estructura y soporte en la dirección valiosa libremente elegida.

			Ejemplos de este cambio de paradigma son, entre otros, el Marco del Poder, Amenaza y Significado, el Diálogo Abierto, Hearing Voices, los modelos contextuales como la Terapia de Aceptación y Compromiso (ACT), la Terapia de Aceptación y Recuperación por niveles (ART), la Terapia Centrada en la Compasión (CFT), la Terapia Cognitiva Basada en la Persona, la Psicoterapia Analítico-Funcional (FAP), la Terapia Dialéctico-Conductual (DBT), las terapias basadas en el mindfulness, la Terapia Metacognitiva, la Atención Centrada en lo Importante para la Persona (ACIP), el proyecto «Icarus» o el movimiento pospsiquiátrico.

			
7. Conclusiones

			Partiendo de las propuestas de reconceptualización de la psicosis, pasando por la reivindicación del derecho a la libre decisión de la persona, debidamente informada en la elección del tratamiento, y por los nuevos tipos de tratamientos y abordajes, hasta la consideración del apego, el trauma y el estigma como experiencia fuertemente asociada a las personas con fenómenos psicóticos, se están produciendo cambios en todos los ámbitos relacionados con la psicosis, que parecen conducirnos hacia una (r)evolución en la forma de entender y apoyar a las personas que viven desde esta realidad.

			Si bien queda mucho camino por recorrer, muchas resistencias que vencer, aportando discursos y argumentos empíricamente sólidos con los que convencer, estamos siendo partícipes y testigos del comienzo de un cambio de paradigma, que, aunque se ponga en duda, y lleve un tiempo..., «y sin embargo se mueve».
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					1 Eppur si muove («y sin embargo se mueve») es una frase que Giuseppe Baretti atribuye a Galileo Galilei.

				

				
					2 Un mundo feliz es el título de la novela publicada por el escritor británico Aldous Huxley en 1932. En ella se hace referencia a un mundo utópico, donde el malestar y la tristeza eran eliminados con el uso de un único fármaco (soma) y sin efectos secundarios.
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1. Introducción

			En las historias psiquiátricas convencionales, la llegada de los fármacos antipsicóticos a la medicina manicomial en la década de los cincuenta del siglo XX supuso un gran avance en los cuidados. En A History of Psychiatry, Edward Shorter lo describió de la siguiente manera: «La clorpromazina supuso una revolución en la psiquiatría, comparable a la de la penicilina en la medicina general». Gracias a este nuevo fármaco, los pacientes con esquizofrenia «podían llevar vidas relativamente normales sin estar necesariamente institucionalizados» (Shorter, 1998).

			Desde entonces, los antipsicóticos han sido el tratamiento de primera línea para tratar episodios psicóticos agudos, y en la década de los 1980 ya se instauraron también como tratamiento de mantenimiento en este tipo de pacientes. Ensayos clínicos aleatorizados (ECA) han demostrado que reducen el riesgo de recaída, lo cual se asume como evidencia de que brindan beneficios a largo plazo. Hoy, además, el uso de antipsicóticos inyectables se ha extendido, con el fin de mejorar la adherencia terapéutica, y parece ser que disminuyen la muerte temprana.

			Sin embargo, nuevas líneas de investigación en la literatura científica apuntan a que el uso de antipsicóticos a largo plazo podría contribuir a la cronificación de síntomas psicóticos, a la disminución de las tasas de recuperación y a un aumento de la muerte temprana. De hecho, las tasas de recuperación de los pacientes con esquizofrenia han disminuido desde la introducción de los antipsicóticos (y notablemente desde la introducción de los antipsicóticos atípicos a mediados de la década de 1990). La tasa de mortalidad estándar para los pacientes con esquizofrenia también ha empeorado en las últimas décadas.

			Como gremio, la psiquiatría se jacta de que sus prácticas están basadas en la evidencia y, sin embargo, hace la vista gorda ante la abundante evidencia que habla de un tipo de atención basado en medicamentos que generan muchos daños. Este artículo reflexiona acerca de una especialidad médica que debe repensar sus prácticas de prescripción, lo cual hoy, lamentablemente, se resiste a hacer.

			
2. El caso de los antipsicóticos

			La evidencia que existe respecto a los antipsicóticos consta de dos partes. En cuanto al uso de antipsicóticos durante períodos cortos de tiempo, dicha evidencia se basa en ensayos clínicos de pacientes con síntomas psicóticos a quienes se les retira el fármaco y se les asigna aleatoriamente un tratamiento placebo u otro fármaco antipsicótico, y se les reevalúa la clínica después de cuatro a seis semanas. Un metaanálisis de 167 estudios como el descrito, llevados a cabo en los últimos 60 años, encontró que el 51 por 100 de aquellos pacientes tratados con antipsicóticos tenían, al menos, respuesta «mínima» al tratamiento, frente a un 30 por 100 del grupo placebo (Leucht et al., 2017).

			La evidencia respecto al uso de antipsicóticos a largo plazo proviene de estudios de recaídas. Se aleatorizaron pacientes que alcanzaron estabilidad clínica con antipsicóticos en dos grupos, uno con tratamiento antipsicótico continuado y otro placebo, y en una revisión de Cochrane de 2012, compuesta por 65 estudios similares realizados entre 1959 y 2011, la tasa de recaída tras 12 meses en el grupo sin tratamiento fue de 64 por 100 frente al 27 por 100 en el grupo de aquellos pacientes que continuaron con el fármaco. La conclusión de los investigadores fue la siguiente: «Estos resultados demuestran claramente la superioridad de los antipsicóticos frente a placebo en la prevención de recaídas» (Leucht et al., 2012).

			En las últimas dos décadas, varios equipos de investigación han llegado a la conclusión de que, en términos de mortalidad, aunque los antipsicóticos aumentan el riesgo de mortalidad en pacientes no psiquiátricos, son un factor protector para la muerte temprana en pacientes diagnosticados de psicosis.

			
3. Críticas a la evidencia de los ensayos clínicos aleatorizados

			Un metanálisis de los ensayos con antipsicóticos a corto plazo reveló que la «efectividad» a corto plazo de los mismos es mínima. La diferencia media en la reducción de los síntomas entre los pacientes medicados y los que recibieron placebo en la Escala de síntomas positivos y negativos (PANSS en inglés) fue de tan solo 9,6 puntos, de 210 en total, valor inferior a 15, que se considera el punto de corte a partir del cual se puede hablar de que el fármaco aporta un beneficio clínicamente relevante (Hermes et al., 2012).

			Los antipsicóticos de segunda generación podrían ser incluso menos eficaces que los de primera generación. Un metaanálisis de 38 ensayos controlados aleatorizados encontró que solo un 41 por 100 de los pacientes «respondieron» al antispicótico, frente a un 24 por 100 de respuesta a placebo. Esto equivale a un NNT de 6: se debe tratar a 6 pacientes con un antipsicótico atípico para obtener una respuesta adicional al placebo, lo que quiere decir que cinco de cada seis pacientes son expuestos a efectos secundarios de estos fármacos sin obtener beneficio terapéutico de los mismos (Leucht et al., 2009).

			El otro problema con los ensayos a corto plazo con antipsicóticos es que el grupo placebo está compuesto por una cohorte de abstinentes al fármaco, y esto confunde las tasas de respuesta que pueden darse en pacientes sin tratamiento farmacológico previo. Nunca se ha realizado un ensayo de buena calidad en pacientes no tratados previamente, lo cual supone una carencia en la evidencia. Esto llevó a los investigadores de Cochrane a concluir que «los datos son demasiado escasos para evaluar los efectos de la medicación antipsicótica en primeros episodios psicóticos» (Bola y Soydan, 2007). En otras palabras, después de 60 años de uso de antipsicóticos para frenar las psicosis agudas, no hay evidencia de que aporten beneficios a pacientes naive.

			La literatura sobre recaídas está igualmente comprometida por un diseño de ensayo sesgado. Los estudios se llevan a cabo en un subgrupo de pacientes que se han estabilizado con los medicamentos, y el grupo de placebo es nuevamente un grupo de abstinencia de medicamentos. Como tal, todos estos estudios muestran que existe un mayor riesgo de recaídas inmediatamente tras la retirada del antipsicótico en el subgrupo de buenos respondedores a antipsicótico. Lo que no proporcionan dichos estudios es información acerca de la evolución de aquellos pacientes tratados durante largos períodos de tiempo, ni en términos de funcionalidad y calidad de vida.

			
4. El caso en contra de los antipsicóticos

			Existe una contranarrativa en la literatura científica que, en términos generales, argumenta que la psiquiatría se autoengaña con su propia historia y con los méritos de sus medicamentos, negándose a confrontar hallazgos que abarcan siete décadas de investigación que hablan de medicamentos que, por el contrario, son perjudiciales a largo plazo.

			Resultados en pacientes psicóticos desde 1945 hasta 1955

			La literatura convencional en psiquiatría cuenta cómo los pacientes diagnosticados de esquizofrenia, antes de la llegada de la clorpromazina a la medicina psiquiátrica en 1955, estaban destinados a convertirse en enfermos crónicos y confinados a una vida dentro de un hospital psiquiátrico. Sin embargo, una revisión de las tasas de alta de pacientes con primeros episodios psicóticos, y con diagnóstico posterior de esquizofrenia entre 1945 y 1955, revela una lectura muy diferente.

			—En el Warren State Hospital de Pensilvania, el 62 por 100 de los pacientes con un primer episodio psicótico admitidos entre 1946 y 1950 fueron dados de alta en un plazo de doce meses. A los tres años, el 73 por 100 vivía fuera del hospital (Cole, 1959).

			—En el Hospital Estatal de Delaware, el 85 por 100 de los pacientes con primer episodio psicótico admitidos entre 1948 y 1950 fueron dados de alta en cinco años, y el 1 de enero de 1956, seis años o más después de la hospitalización inicial, el 70 por 100 vivía con éxito en la comunidad (Cole, 1959).

			—En el Hospital Hillside en Queens, Nueva York, más de la mitad de los 87 pacientes con esquizofrenia dados de alta en 1950 nunca recayeron durante los cuatro años siguientes (Lehrman, 1961).

			Una revisión de las tasas de alta en Noruega durante este período reveló un resultado similar. De 6.315 pacientes hospitalizados por «psicosis funcional» entre 1948 y 1952, el 63 por 100 fue sido dado de alta y nunca readmitido a finales de 1953; otro 9 por 100 fue dado de alta y readmitido en algún momento de ese período (Odegard, 1964).

			Lo mismo sucedió con pacientes con primeros episodios en un hospital psiquiátrico en Escocia. De 1949 a 1953, el 63 por 100 fue dado de alta y nunca recayó durante el período de seguimiento; el 21 por 100 fue dado de alta, pero recayeron en algún momento; y solo el 16 por 100 se enfermó crónicamente (McWalter et al., 1964).

			Estos datos desmienten la historia convencional de la psiquiatría, que cuenta cómo los antipsicóticos hicieron posible tratar a los enfermos mentales graves en la comunidad. De 1945 a 1955, aproximadamente dos tercios de los pacientes con primeros episodios fueron dados de alta y vivían en la comunidad al final de los períodos de seguimiento, que oscilaron entre uno y cinco años.

			El Departamento de Salud Mental de California, en un estudio de pacientes con un primer episodio admitidos en hospitales psiquiátricos en 1956, encontró que el 88 por 100 de aquellos no tratados con neurolépticos fueron dados de alta dentro de los 18 meses, en comparación a un 74 por 100 de aquellos que sí fueron tratados (Epstein et al., 1962).

			El fenómeno de la puerta giratoria

			Después de la introducción de los antipsicóticos, las tasas de alta de los pacientes con un primer episodio no cambiaron demasiado. Sin embargo, en unos pocos años surgió la preocupación de que los pacientes dados de alta pudieran regresar al hospital con más frecuencia que antes, un patrón denominado «síndrome de la puerta giratoria». Al menos cuatro estudios retrospectivos evaluaron si este era el caso.

			—En los EE. UU., un estudio retrospectivo que comparó los resultados a cinco años de pacientes psicóticos ingresados en el Hospital Psicopático de Boston en 1947 con un grupo similar de pacientes ingresados en 1967, encontró que la tasa de recaídas fue más alta para el último grupo (69 por 100 versus 55 por 100). Los pacientes del grupo de 1967 también tuvieron muchas más posibilidades de ser socialmente dependientes (de la asistencia social y otras formas de apoyo social) (Bockoven y Solomon, 1975).

			—Un estudio británico con cien pacientes con esquizofrenia encontró que aquellos tratados en 1956/1957 tenían una «tasa más alta de readmisión» en los tres años posteriores al alta que aquellos tratados en 1952/53 (Pritchard, 1967).

			—Un estudio noruego, que comparó los resultados de pacientes con un primer episodio admitidos entre 1948 y 1952 con los ingresados entre 1955 y 1959, encontró que, si bien puede haber una ligera mejora en las tasas de alta después de la llegada de la clorpromazina, el número total de readmisiones aumentó un 41,6 por 100. Los investigadores lo describieron como «característica del período de la droga» (Odegard, 1964).

			—Un estudio con 221 pacientes con primer episodio de esquizofrenia admitidos en hospitales escoceses entre 1949 y 1957, con pacientes seguidos durante tres años, encontró que, si bien no hubo una diferencia significativa en el porcentaje que sufrió un solo episodio (63 por 100 en la era «pre-antipsicóticos»; 69 por 100 en la era «post-antipsicóticos»), hubo una «mayor frecuencia de recaídas» en estos pacientes después de la introducción de la clorpromazina (McWalter, 1964).

			Todos estos estudios retrospectivos insinuaron una posibilidad desconcertante: el uso de antipsicóticos en pacientes con primeros episodios no mejoró las tasas de alta, al menos no de manera significativa, pero sí aumentó la probabilidad de recaídas y reingreso en pacientes dados de alta. Esta preocupación llevó al Instituto Nacional de Salud Mental de los Estados Unidos a realizar tres ensayos clínicos en la década de 1970 para evaluar el impacto a largo plazo de los antipsicóticos.

			El primer estudio de este tipo, conocido como Proyecto Soteria, fue dirigido por el jefe de investigación de esquizofrenia del NIMH, Loren Mosher. El estudio fue cuasialeatorio, con pacientes con esquizofrenia tratados de manera convencional en un hospital o en un entorno residencial (Soteria). En Soteria, los pacientes no recibieron tratamiento inmediato con antipsicóticos. Los medicamentos se recetarían solo si los pacientes no mejoraban después de unas pocas semanas. Eventualmente, Mosher abrió dos casas de este tipo, con un total de 82 pacientes tratados durante el experimento de 10 años. Al cabo de dos años, los pacientes de Soteria, en comparación con los tratados convencionalmente en el hospital, «tenían puntuaciones de psicopatología más bajas, menos reingresos [al hospital] y mejor ajuste global» (Matthews et al., 1979; Bola y Mosher, 2003). En cuanto al uso de antipsicóticos, el 42 por 100 de los pacientes de Soteria nunca había estado expuesto a los medicamentos, el 39 por 100 los había usado de manera temporal y el 19 por 100 había llegado a usarlos de manera constante. Bola y Mosher concluyeron que: «contrariamente a la opinión popular, el uso mínimo de medicamentos antipsicóticos, combinados con una intervención psicosocial especializada para pacientes con diagnóstico reciente de trastorno del espectro de la esquizofrenia, no es dañino, sino más bien ventajoso».

			En un segundo estudio en el Agnews State Hospital en California, dirigido por Maurice Rappaport, 80 hombres jóvenes recién diagnosticados de esquizofrenia fueron asignados aleatoriamente a cohortes de medicamentos y placebo. Ambos grupos permanecieron en el hospital durante un promedio de seis semanas y luego fueron seguidos durante tres años, tiempo durante el cual podían optar por tomar un antipsicótico o dejar de tomar el medicamento. Al final de los tres años, fue el grupo que nunca estuvo expuesto (24 de los 41 asignados al azar al placebo en el hospital) el que tuvo, por mucho, los mejores resultados. El peor resultado se observó en el grupo asignado al azar a un antipsicótico que permaneció con el medicamento durante los tres años. «Nuestros hallazgos sugieren que la medicación antipsicótica no es el tratamiento de elección, al menos para ciertos pacientes, si el objetivo es una mejoría clínica a largo plazo», escribieron Rappaport et al. «Muchos pacientes que no recibieron medicación mientras estaban en el hospital mostraron una mayor mejoría a largo plazo, menor patología de otro tipo en el seguimiento, menos reingresos hospitalarios y un mejor funcionamiento general en la comunidad que los pacientes que recibieron clorpromazina mientras estaban en el hospital» (Rappaport et al., 1978) (véase figura 3.1).

			El tercer estudio, dirigido por William Carpenter, se llevó a cabo en las propias instalaciones de investigación del NIHM. Al final de un año, los pacientes no medicados que habían sido tratados con psicoterapia habían recaído a un ritmo más bajo, y presentaron menos depresión, emociones embotadas y enlentecimiento psicomotor. Carpenter concluyó que «la medicación antipsicótica puede hacer que algunos pacientes con esquizofrenia sean más vulnerables a futuras recaídas de lo esperable en el curso natural de la enfermedad» (Carpenter et al., 1977).

			Hipersensibilidad a la dopamina inducida por antipsicóticos

			A finales de la década de los 1970 y principios de los 1980, dos médicos canadienses, Guy Chouinard y Barry Jones, dieron una explicación de por qué los antipsicóticos podían hacer que los pacientes psicóticos fueran más vulnerables a las recaídas y empeorar los resultados a largo plazo. La clorpromazina y otros antipsicóticos bloquean los receptores de dopamina en el cerebro y, en respuesta a este bloqueo, el cerebro aumenta su densidad de receptores de dopamina. Esta «hipersensibilidad a la dopamina» inducida por fármacos podría conducir «tanto a síntomas discinéticos como a síntomas psicóticos... la tendencia a las recaídas en estos pacientes que desarrollan tal hipersensibilidad podría estar determinada por algo más que el curso normal de la enfermedad» (Chouinard et al., 1978).

			[image: ]

			Figura 3.1.—Ajuste global de todos los pacientes. [FUENTE: Harrow y Jobe (2007). Factors involved in outcome and recovery in schizophrenia patients not on antipsychotic medications. Journal of Nervous and Mental Disease, 195: 406-414.]

			La hipersensibilidad a la dopamina inducida por fármacos explica cómo los neurolépticos, con el tiempo, actúan como una suerte de trampa. Este cambio en la fisiología cerebral hizo que los pacientes fueran particularmente vulnerables a las recaídas cuando se retiraban los antipsicóticos, pero si continuaban medicados indefinidamente aumentaba el riesgo de cronificación. En 1982, Chouinard y Jones informaron que el 30 por 100 de 216 pacientes ambulatorios con esquizofrenia mostraban signos de psicosis tardía inducida por fármacos, llevándoles a concluir que «aparecerían nuevos síntomas psicóticos o síntomas similares a los ya presentados, pero de mayor gravedad» (Chouinard y Jones, 1982).

			Estudios transculturales

			En dos estudios transculturales realizados en las décadas de los años 1970 y 1980, uno de cinco años de duración y el otro de dos, la Organización Mundial de la Salud (OMS) encontró que los pacientes con esquizofrenia en tres países en vías de desarrollo (India, Nigeria y Colombia) tuvieron resultados mucho mejores que los pacientes en los EE. UU. y otros países desarrollados. En los países pobres, solo el 16 por 100 de los pacientes con esquizofrenia se mantenían regularmente con medicamentos antipsicóticos, frente al 61 por 100 de los pacientes en los países ricos. Los mejores resultados se dieron en India y Nigeria, donde el uso de medicamentos antipsicóticos fue el más bajo, y el peor resultado fue en la Unión Soviética, que tenía el mayor uso de fármacos y, a su vez, el mayor porcentaje de pacientes que desarrollaron enfermedades crónicas posteriormente (Leff et al., 1992; Jablensky et al., 1992).

			En 1997, los investigadores de la OMS entrevistaron una vez más a los pacientes de ambos estudios. Después de 15 años, la diferencia entre los resultados se mantuvo en términos de «estado general, clínica, discapacidad y funcionamiento social». En los países en vías de desarrollo, donde solo un pequeño porcentaje de pacientes se había mantenido con antipsicóticos, el 53 por 100 «nunca volvió a presentar un episodio psicótico» y el 73 por 100 tenía empleo (Hopper y Wanderling, 2000).

			Pruebas de imagen: resonancia magnética

			La llegada de la resonancia magnética en la década de 1990 permitió a los investigadores medir los volúmenes cerebrales en pacientes con esquizofrenia. En una serie de informes de 1994 a 1998, los investigadores encontraron que los antipsicóticos causaron que los ganglios basales y el tálamo se hincharan, y que los lóbulos frontales se encogieran, con estos cambios en los volúmenes «dosis dependientes» (Chakos et al., 1994; Madsen et al., 1998, Gur et al., 1998a). En 1998, Raquel Gur concluyó que la inflamación de los ganglios basales y el tálamo estaba «asociada con una mayor severidad de los síntomas tanto negativos como positivos» (Gur et al., 1998b).

			Posteriormente, Beng-Choon Ho y Nancy Andreasen, jefa de edición durante mucho tiempo del American Journal of Psychiatry, informaron que los pacientes con esquizofrenia sufrían una contracción de los lóbulos frontales a largo plazo, y que esta estaba asociada con un empeoramiento de los síntomas negativos, deterioro funcional y, tras cinco años, una disminución de la función cognitiva. Inicialmente atribuyeron este encogimiento a la enfermedad, pero posteriormente llegaron a la conclusión de que «cuantos más fármacos se les administra a estos pacientes, más tejido cerebral se pierde» (Ho et al., 2003, 2011; Andreasen, 2005; Dreifus, 2008).

			Numerosos estudios han concluido que el uso de antipsicóticos está asociado con la reducción de los volúmenes cerebrales. En una revisión resumida de la literatura, los investigadores alemanes concluyeron que dichos «cambios en la estructura cerebral» podrían «ejecutar efectos adversos sobre la neurocognición, los síntomas negativos y positivos y el funcionamiento psicosocial» (Aderhold et al., 2014).

			En resumen, la resonancia magnética cerebral habla de un proceso iatrogénico: los antipsicóticos provocan cambios en los volúmenes cerebrales que se asocian con un empeoramiento de los síntomas y un deterioro funcional.

			Estudios longitudinales

			A finales de la década de 1970, Martin Harrow y Thomas Jobe comenzaron un estudio a largo plazo de 200 pacientes diagnosticados con esquizofrenia y otros trastornos psicóticos en dos hospitales del área de Chicago. El 46 por 100 eran pacientes con un primer episodio y la mediana de edad de la cohorte era de 22,9 años, lo que significaba que Harrow y Jobe seguirían el curso de sus vidas desde el inicio de la enfermedad o poco después. Todos los pacientes fueron tratados de forma convencional en el hospital y dados de alta. Durante los siguientes 20 años, Harrow y Jobe evaluaron periódicamente su evolución y si seguían tomando la medicación antipsicótica.

			Al final del segundo año había poca diferencia entre los pacientes con esquizofrenia que tomaban medicación y los que habían dejado de tomarla. Sin embargo, durante los siguientes dos años y medio los resultados de los dos grupos divergieron de manera dramática. El grupo medicado, en general, no mejoró durante este período. Al cabo de 4,5 años, solo el 6 por 100 estaba en recuperación y pocos estaban trabajando. Por el contrario, el grupo de aquellos que no tomaban medicación mejoraron notablemente, y al cabo de 4,5 años el 39 por 100 estaba en recuperación y más del 60 por 100 estaba trabajando (Harrow y Jobe, 2007).

			Esta marcada diferencia entre los resultados se mantuvo a lo largo de todo el estudio. Después de 15 años de seguimiento los resultados para el grupo sin medicación fueron los siguientes: el 40 por 100 se había «recuperado», el 44 por 100 tuvo un «resultado regular» y el 16 por 100 presentaron «empeoramiento». Por el contrario, los resultados a los 15 años para los que tomaban antipsicóticos fueron marcadamente peores: el 5 por 100 se había «recuperado», el 46 por 100 tuvo un «resultado regular» y el 49 por 100 presentaron «empeoramiento» (Harrow y Jobe, 2007). Los pacientes medicados tuvieron peores resultados en todos los dominios: clínica ansiosa, síntomas psicóticos, función cognitiva e historial laboral (Harrow et al., 2012, 2014; Harrow y Jobe, 2013) (véase figura 3.2).

			Algo similar ocurrió con los pacientes con trastornos psicóticos más leves al inicio del estudio: aquellos que dejaron de tomar la medicación antipsicótica tuvieron mejores resultados a largo plazo. En concreto, los pacientes con esquizofrenia sin medicación tuvieron mejores resultados a largo plazo que aquellos con trastornos psicóticos más leves que siguieron tomando antipsicóticos durante todo el estudio.

			Harrow y Jobe propusieron que la hipersensibilidad a la dopamina inducida por fármacos podría ser la razón por la que los pacientes medicados tenían resultados tan malos a largo plazo. «¿Cómo de asombroso sería afirmar que la eficacia aparente de los antipsicóticos podría disminuir con el tiempo o volverse ineficaz o perjudicial? [...] Hay muchos ejemplos de otros medicamentos con efectos similares a largo plazo, y esto ocurre a menudo cuando el cuerpo se adapta biológicamente a los medicamentos» (Harrow et al., 2013).
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			Figura 3.2.—Tasa de recuperación a largo plazo en pacientes con esquizofrenia. [FUENTE: Harrow y Jobe (2007). «Factors involved in outcome and recovery in schizophrenia patients not on antipsychotic medications. Journal of Nervous and Mental Disease, 195, 406-414].

			Otros estudios longitudinales también han encontrado tasas de recuperación más altas para pacientes psicóticos que no toman medicamentos antipsicóticos:

			—En un estudio aleatorizado realizado en los Países Bajos, los pacientes psicóticos que se habían estabilizado con un antipsicótico mantuvieron el fármaco o lo abandonaron (o lo redujeron a una dosis baja). Al final de los siete años, el grupo de abstinencia/dosis baja tuvo una tasa de recuperación mucho más alta, 40 por 100 frente a 18 por 100 (Wunderink et al., 2013).

			—En un estudio australiano, 81 pacientes con un primer episodio estabilizados con medicación antipsicótica fueron asignados al azar al tratamiento habitual o a una terapia especializada diseñada para aumentar la adherencia a la medicación. Aunque la terapia especializada aumentó el cumplimiento durante un período de 30 meses, el mayor uso de medicamentos se asoció con «disminución en el funcionamiento psicosocial y aumento en la sintomatología negativa» (Gleeson et al., 2009).

			—Un estudio finlandés de 70 pacientes con esquizofrenia nacidos en 1966 encontró que, en una segunda evaluación de su estado general en el año 2000, los 24 sin medicación antipsicótica tenían mejor funcionamiento, mayores tasas de remisión y mejores resultados clínicos (Moilanen et al., 2013).

			—Un estudio danés de 486 pacientes con primer episodio psicótico diagnosticados entre 1998 y 2000 encontró que tras 10 años, cuando 303 pacientes aún permanecían en el estudio, los 121 que no habían recibido medicación antipsicótica tenían más probabilidades que el grupo medicado de estar en remisión (74 por 100 frente a 49 por 100) y más probabilidades de estar empleados (37 por 100 frente a 16 por 100) (Wils et al., 2017) (véase figura 3.3).
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			Figura 3.3.—Resultados a los diez años del estudio Opus. [FUENTE: Wils et al. (2017). Antipsychotic medication and remission of phychotic symptoms after a first-episode psychosis. Schizophrenia Research. http://dx.doi.org/10.1016/j.schres.2016.10.030.]

			Resumen de 60 años de investigación

			Este «caso en contra los antipsicóticos» se compone de distintas investigaciones, que, de manera conjunta, conforman una teoría coherente. Las distintas «piezas» de este rompecabezas son las siguientes:

			—La mayoría de los pacientes con un primer episodio psicótico en la década anterior a la llegada de la clorpromazina se recuperaron en el hospital y se mantuvieron bien después de ser dados de alta en la comunidad. Tuvieron un único episodio psicótico.

			—Tras la introducción de los antipsicóticos, el estudio retrospectivo de Bockoven informó de un aumento en las tasas de recaída y de una disminución en la funcionalidad de estos pacientes.

			—En la década de los setenta del siglo XX, tres estudios financiados por el NIMH encontraron que el uso regular de antipsicóticos estaba asociado con peores resultados a largo plazo, incluida una mayor cronicidad de los síntomas psicóticos.

			—Se propuso una explicación para este empeoramiento a largo plazo: los fármacos inducen una hipersensibilidad a la dopamina que hace que los pacientes sean biológicamente más vulnerables a la psicosis.

			—Dos estudios transculturales realizados por la OMS encontraron que la evolución de los pacientes con esquizofrenia a largo plazo era mucho mejor en los países en desarrollo, donde la mayoría de los pacientes no tomaban antipsicóticos de mantenimiento.

			—La resonancia magnética permitió a los investigadores estudiar los cambios inducidos por fármacos en los volúmenes cerebrales, e informaron que tales cambios estaban asociados con un empeoramiento de los síntomas y los resultados funcionales.

			—Los estudios longitudinales de varios tipos, incluido el estudio de Harrow y Jobe financiado por el NIMH, informaron de mejores resultados a largo plazo para los pacientes que habían presentado algún episodio psicótico y que habían dejado de tomar medicación antipsicótica.

			Prueba de concepto

			Esta investigación habla de medicamentos que, en general, empeoran los resultados a largo plazo. Sin embargo, algunas personas responden bastante bien a los medicamentos, incluso a largo plazo, y por tanto se benefician de su uso. Como tal, esta revisión proporciona pruebas para el uso selectivo de los antipsicóticos, según dos principios: no hacer un uso inmediato de los fármacos (para ver primero si los pacientes pueden mejorar sin su uso), y, si es necesario medicar para ayudar a estabilizar a los pacientes, tratar de limitar su uso y evitarlo a largo plazo.

			Los impulsores de la terapia de diálogo abierto en el norte de Finlandia adoptaron este modelo de uso selectivo a principios de la década de los noventa del siglo XX. Aquí están sus resultados a los cinco años: el 67 por 100 de sus pacientes nunca estuvieron expuestos a un antipsicótico; el 23 por 100 los usó por un tiempo limitado; y el 20 por 100 los usa de manera continua. Dos tercios se habían recuperado y nunca recayeron, el 80 por 100 estaban asintomáticos y el 73 por 100 trabajaban o estudiaban (Seikkula et al., 2006).

			Estos resultados a cinco años son marcadamente superiores a los resultados a más largo plazo en los EE. UU. y otros países desarrollados, donde los pacientes se mantienen indefinidamente con antipsicóticos. Sirven como «prueba de principio» de que la adopción de un modelo de uso selectivo puede mejorar notablemente los resultados para las personas diagnosticadas con trastornos psicóticos.

			
5. La disonancia cognitiva en psiquiatría

			Durante los últimos diez años he escrito sobre esta historia en varios foros, incluso en un libro titulado Anatomy of an Epidemic (Whitaker, 2010, 2016). Otros también lo han hecho, sobre todo Peter Breggin, Joanna Moncrieff y Peter Gotzsche.

			Sin embargo, en su mayor parte, las prácticas de prescripción en los EE. UU. y otros países «desarrollados» siguen siendo las mismas y, como novedad, actualmente existe una tendencia a usar antipsicóticos inyectables para garantizar el «cumplimiento terapéutico». Esto hace que se reafirme la creencia de que los antipsicóticos brindan un beneficio a largo plazo.

			La historia de la medicina está repleta de relatos de médicos que se resisten al cambio. Los médicos que han adoptado una práctica determinada de prescripción son reacios a admitir que su tratamiento farmacológico puede hacer más daño que bien, proclamando que sus prácticas están «basadas en evidencia» y, en ocasiones, entendiendo la evidencia de una manera concreta que respalde sus prácticas actuales. La explicación moderna de este comportamiento es que los médicos sufren de una «disonancia cognitiva» que les impide revisar la evidencia con la mente abierta. Aquí cobran sentido las palabras del periodista Upton Sinclair: «Es difícil conseguir que un hombre entienda algo cuando su salario depende de no entenderlo».

			El aforismo de Sinclair ciertamente se aplica a los psiquiatras estadounidenses. En 1980, la Asociación Americana de Psiquiatría (APA) adoptó un «modelo de enfermedad» cuando publicó la tercera edición de su Manual Diagnóstico y Estadístico, y la profesión hizo de la prescripción de medicamentos psiquiátricos la característica central de su práctica médica, con muchos psiquiatras definiéndose a sí mismos como «psicofarmacólogos».

			La APA, junto con la industria farmacéutica, trasladaron con éxito este «modelo de enfermedad» a psiquiatras de los países desarrollados de todo el mundo, lo cual ha conformado un gremio internacional de profesionales que se resisten a revisar evidencia como la expuesta aquí, o que pretenden, con ansia, descartarla como defectuosa.

			Un ejemplo de esta resistencia se puede encontrar en un artículo de 2017, publicado en el American Journal of Psychiatry y titulado «Los efectos a largo plazo de la medicación antipsicótica en el curso clínico de la esquizofrenia» (Goff et al., 2017). El artículo fue escrito por Jeffrey Lieberman, expresidente de la Asociación Estadounidense de Psiquiatría, y otros siete psiquiatras que se definieron a sí mismos, en un comunicado de prensa adjunto, como «un panel internacional de expertos en farmacología antipsicótica, neuroimagen y neuropatología». Dijeron que habían desarrollado dicho proyecto para responder a los críticos de los neurolépticos. Su artículo revisó gran parte de la investigación que se expone en el presente artículo. Aunque no es posible deconstruir aquí su artículo, una breve revisión revela mucho sobre cómo clasificaron la evidencia.

			Tasas de alta antes y después de la llegada de la clorpromazina. Los estudios de las tasas de alta antes de 1955 e inmediatamente después desmienten la narrativa convencional de que los antipsicóticos representaron un gran avance en el tratamiento de los trastornos psicóticos y permitieron la desinstitucionalización. Sin embargo, Lieberman y sus colegas no escribieron nada sobre las tasas de alta entre 1945 y 1955. En cambio, a la hora de discutir este tema, escribieron que los estudios noruegos y escoceses habían encontrado que «las mayores tasas de alta» estaban «asociadas con el tratamiento antipsicótico inicial». Seleccionaron cuidadosamente el único hallazgo que parecía respaldar la creencia de que la clorpromazina había hecho posible el tratamiento de pacientes con esquizofrenia en la comunidad, pero por el contrario no mencionaron que las tasas de alta en esos dos estudios aumentaron del 63 al 69 por 100, un aumento mínimo en el mejor de los casos.

			Estudios retrospectivos de tasas de reingreso hospitalario. Lieberman y sus colegas no revisaron ninguno de los cuatro estudios que hablan de tasas más altas de reingreso tras la introducción de los antipsicóticos. Ignoraron el estudio retrospectivo de pacientes tratados en el Hospital Psicopático de Boston en 1947 y 1967, que encontró un aumento en la tasa de recaídas y una disminución en el funcionamiento de los pacientes tratados con antipsicóticos.

			Los tres estudios financiados por el NIMH en la década de 1970. Rappaport, Mosher y Carpenter encontraron resultados superiores a largo plazo para aquellos que no tomaban antipsicóticos (o para aquellos que recibieron atención psicosocial, que también minimizó el uso de los medicamentos). Lieberman y sus colegas descartaron estos tres estudios como defectuosos por causas diversas o los calificaron de intrascendentes. Se dijo que el estudio de Rappaport tuvo un exceso de abandonos en el grupo de placebo que pudo sesgar el resultado (una crítica desmentida por el hecho de que hubo más pacientes asignados al azar al placebo que al fármaco que todavía estaban en el estudio al final de los tres años). En cuanto a los experimentos de Mosher y Carpenter, Lieberman y sus colegas los definieron como «difíciles de interpretar debido a muestras de pacientes altamente selectivas, a la heterogeneidad diagnóstica y a las altas tasas de deserción».

			Hipersensibilidad a la dopamina inducida por fármacos. Si bien reconocieron que los antipsicóticos pueden inducir una hipersensibilidad a la dopamina, Lieberman y sus colegas declararon que no había evidencia de que eso fuera perjudicial para los pacientes psicóticos. Expresaron: «Los estudios clínicos no han proporcionado evidencia convincente de que el tratamiento con antipsicóticos empeore el curso de la enfermedad, aumente el riesgo de recaída o cause déficits cognitivos».

			Estudios de los volúmenes cerebrales mediante resonancia magnética. Aunque Gur, Andreasen y otros habían indicado cómo los antipsicóticos causan cambios en los volúmenes cerebrales que se asocian con un empeoramiento de los síntomas y una disminución funcional, Lieberman y sus colegas cuestionaron sus conclusiones. Argumentaron que no era posible separar los efectos de las drogas de los efectos de la enfermedad y, por tanto, tal vez era la enfermedad la que estaba causando dicha contracción del cerebro. Incluso si los cambios fueran causados por fármacos, escribieron, «es posible que los antipsicóticos puedan tener efectos nocivos en el cerebro normal, pero efectos protectores en presencia de neuropatología relacionada con la esquizofrenia». En otras palabras, el encogimiento del cerebro es beneficioso para los pacientes con esquizofrenia y perjudicial para todos los demás.

			Estudio longitudinal de Harrow. El NIMH financió el estudio de Harrow con el objetivo de proporcionar una visión de la evolución a largo plazo de pacientes con esquizofrenia, siendo el uso de medicamentos una variable a evaluar. Es el estudio más importante y completo de los resultados a largo plazo jamás realizado durante la era farmacológica. Sin embargo, Lieberman y sus colaboradores lo descartaron y no citaron datos de resultados, simplemente afirmando que los mejores resultados para los pacientes sin medicación probablemente se debieron a que estaban menos enfermos al inicio del estudio. Afirmaron lo anterior a pesar de que, después de haber revisado los escritos críticos sobre este tema, se sabía que, de hecho, era todo lo contrario: aquellos a quienes se les diagnosticó de menor gravedad inicialmente y que siguieron tomando los medicamentos tuvieron peores resultados que aquellos con diagnósticos más graves que dejaron de tomar la medicación (véase tabla 3.1).

			TABLA 3.1
Estudio Rappaport: resultados de tres años

			
				
					
					
					
					
				
				
					
							
							Uso de medicación 
(en hospital/al alta)

						
							
							Número 
de pacientes

						
							
							Gravedad 
de la clínica

						
							
							Reingreso 
hospitalario

						
					

					
							
							Sin medicación/suspendida.

						
							
							24

						
							
							1,70

						
							
							 8 %

						
					

					
							
							Con antispsicótico/suspendida.

						
							
							17

						
							
							2,79

						
							
							47 %

						
					

					
							
							Sin medicación/mantenida.

						
							
							17

						
							
							3,54

						
							
							53 %

						
					

					
							
							Con antipsicótico/mantenida.

						
							
							22

						
							
							3,51

						
							
							73 %

						
					

				
			

			FUENTE: Rappaport et al. (1978). Are there schizophrenics for whom drugs may be unnecessary or contraindicated? International Pharmacopsychiatry, 13: 100-111.

			Lo que revela esta breve revisión es que Lieberman y sus colegas no tenían interés en analizar la evidencia que habla del posible daño causado por los antipsicóticos a largo plazo. En cambio, se empeñaron en reafirmar la eficacia de los mismos y descartar la evidencia del daño causado. Lo hicieron ignorando los estudios críticos, descartando los estudios clínicos como defectuosos, no presentando ninguno de los datos cuantitativos que hablaban de daño, no citando las conclusiones extraídas por los autores de estos artículos, descartando las preocupaciones relacionadas con la hipersensibilidad a la dopamina y la contracción del cerebro inducida por fármacos, y dedicando poco tiempo al estudio de Harrow, de manera que los lectores solo pudieron concluir que era de escasa importancia.

			Después de haber revisado, a su manera, el «caso contra los antipsicóticos», destacaron únicamente aquellos ECA con antipsicóticos como buena evidencia de que estos medicamentos brindan un beneficio a corto plazo y reducen las tasas de recaída a largo plazo.

			Sorprendentemente, revelaron su verdadera intención y su animadversión hacia cualquier cuestionamiento a los méritos de los antipsicóticos al emitir un comunicado de prensa para acompañar la publicación del artículo, y Lieberman también apareció en un vídeo de Medscape para declarar la victoria y para menospreciar a los críticos.

			El comunicado de prensa del Departamento de Psiquiatría de la Universidad de Columbia expuso que los críticos habían expresado preocupación por el potencial de «engaño o manipulación a algunos pacientes (y sus familias) a la hora de rechazar o suspender el tratamiento antipsicótico». Sin embargo, después de realizar un «examen exhaustivo» de toda la evidencia, autores expertos en la materia llegaron a una conclusión definitiva sobre los méritos de los antipsicóticos: «Para los pacientes con esquizofrenia y trastornos psicóticos relacionados, los medicamentos antipsicóticos no tienen efectos negativos a largo plazo sobre el estado general de los pacientes o su cerebro. Además, los beneficios de estos medicamentos son mucho mayores que sus posibles efectos secundarios» (Departamento de Psiquiatría de la Universidad de Columbia, 2017).

			En su video, Lieberman fue aún más lejos en su réplica a las críticas:

			«Los críticos que dieron origen a esta noción de que el tratamiento antipsicótico afecta negativamente los resultados a largo plazo estaban sembrando semillas de falsedad y, en su búsqueda de algún objetivo ideológico o necesidad de aclamaciones egoístas, estaban ignorando por completo el daño que estaban causando a muchas personas que, sin darse cuenta, aceptarían estas declaraciones como creíbles y seguirían sus recomendaciones. Mientras grabo este vídeo, los contenidos del nuevo artículo están embargados, por lo que no puedo revelar los resultados todavía. Pero permítanme decir que este es un documento extremadamente bien redactado que proporciona una revisión académica y rigurosa de las líneas de evidencia relevantes. Llega a una conclusión muy clara y definitiva de la cual todos debemos tomar nota y aplicar sus hallazgos en nuestra práctica clínica diaria y usarlos cuando sea necesario, para la educación de los pacientes y en contra de aquellas personas que realmente están tratando de crear daño mediante sus nefastos propósitos» (Lieberman, 2017).

			Tal es la resistencia a las nuevas líneas de investigación que habla incluso de «daño causado». Lo más probable es que sea una resistencia alimentada por una mezcla de disonancia cognitiva y un deseo de proteger los intereses gremiales de la psiquiatría. Los ocho autores eran psiquiatras. Cinco de los ocho también revelaron vínculos financieros con la industria farmacéutica, y al menos tres sirvieron en oficinas de oradores para varias compañías farmacéuticas. Lieberman no reveló conflictos de interés actuales, pero sí los tuvo en el pasado, pues en 2009 había revelado haber tenido vínculos financieros con quince compañías farmacéuticas en los dos años anteriores.

			
6. Muerte temprana

			Los defensores de los antipsicóticos citan con frecuencia hallazgos de estudios, mayoritariamente suecos y finlandeses, que reflejan que estos medicamentos reducen las tasas de mortalidad en pacientes psicóticos. Lieberman et al. también los citaron como evidencia para respaldar el uso de antipsicóticos a largo plazo. A primera vista, dicha conclusión parece desafiar la lógica.

			Los antipsicóticos producen efectos adversos, como el aumento de riesgo cardiovascular, y mayor riesgo de padecer enfermedades respiratorias y endocrinas (Correll et al., 2015). Los estudios con antipsicóticos prescritos a pacientes no psiquiátricos han encontrado que este tratamiento aumenta de manera constante las tasas de mortalidad (Ralph y Espinet, 2018; Weintraub et al., 2016; Ray et al., 2019; Basciotta et al., 2020; Calsolaro et al., 2019; Harrison et al., 2021; Hoang et al., 2011; Jayatilleke et al., 2018; Maust et al., 2015; Jennum et al., 2015). Los investigadores australianos concluyeron que esto también era cierto para los pacientes psiquiátricos (Ralph y Espinet, 2018). Investigadores del Reino Unido, utilizando una base de datos de 11 millones de personas tratadas en el entorno comunitario entre 1995 y 2010, concluyeron que las personas con un diagnóstico psiquiátrico de depresión, trastorno bipolar y esquizofrenia que usaban antipsicóticos tenían 1,75 veces más probabilidades de morir que los pacientes con un diagnóstico similar que no usaron dichos fármacos (Murray-Thomas et al., 2013).

			Los estudios de cohortes de esquizofrenia también han encontrado que las tasas de mortalidad entre los pacientes con esquizofrenia aumentan de manera dosis-dependiente y en función de la cantidad de antipsicóticos prescritos. En un estudio de 88 pacientes crónicos en Irlanda, los investigadores concluyeron que «cuanto mayor era el número de antipsicóticos administrados al mismo tiempo, menor era la supervivencia del paciente» (Waddington et al., 1998). Los investigadores finlandeses, después de estudiar una cohorte de 99 pacientes, encontraron de manera similar que había «una relación gradual entre la cantidad de neurolépticos recetados y la mortalidad de las personas con esquizofrenia. Esta relación, y el exceso de mortalidad entre las personas con esquizofrenia, no podrían explicarse por enfermedades somáticas coexistentes u otros factores de riesgo conocidos de muerte prematura» (Joukamaa et al., 2006).

			La investigación que ha llevado a la conclusión opuesta, la de que estos medicamentos, cuando se administran a pacientes psicóticos, protegen contra la muerte prematura, es distinta. La información proviene de bases de datos de recetas y registros de defunción de pacientes diagnosticados con esquizofrenia o algún otro trastorno psicótico grave, a partir de la cual se han calculado las muertes por año de pacientes expuestos a los medicamentos versus las muertes por año del paciente cuando está sin medicación (Tiihonen et al., 2009; Taipale et al., 2020). Teniendo en cuenta el uso extendido de antipsicóticos para tratar trastornos psicóticos, la metodología de muerte por paciente por año está destinada a encontrar un resultado positivo para el fármaco.

			Pongamos el ejemplo de cuatro pacientes que sufren un primer episodio a los 20 años. Un paciente toma un antipsicótico durante 30 años y muere a los 50 mientras tomaba el fármaco. Un segundo paciente toma un antipsicótico durante 29 años, desarrolla discinesia tardía y diabetes, deja de tomar el medicamento a los 49 años y muere un año después. Un tercer paciente toma un antipsicótico durante seis meses, deja de tomarlo y luego se suicida durante el primer mes sin el tratamiento. Un cuarto paciente deja de tomar los medicamentos inmediatamente después del alta del hospital y está vivo 30 años después.

			En este escenario, el único paciente que sigue vivo a los 50 años es el que interrumpió el tratamiento farmacológico inmediatamente después del alta. Los otros tres, tratados dentro de un paradigma de atención basada en fármacos, mueren a los 50 años. Sin embargo, si se calculan las tasas de mortalidad por años de exposición a fármacos, la tasa de mortalidad es cuatro veces mayor para los «no medicados».

			La matemática es la siguiente: el primer paciente cuenta como una muerte cada 30 años de exposición al fármaco. Se cuenta que la persona que muere después de 29 años con el fármaco sobrevive 29 años con la medicación y muere al año de estar sin la medicación; la muerte se atribuye a estar sin la medicación. La persona que se suicida en el primer mes después de dejar el antipsicótico sobrevive seis meses con el fármaco y muere tras un mes sin él, aunque se sabe que la abstinencia abrupta aumenta el riesgo de suicidio (Herings y Erkens, 2003). El cuarto paciente cuenta con 30 años de supervivencia sin medicación. Los cuatro pacientes juntos tienen un total de 59,5 años con medicación y 31,1 años sin medicación. Dos de las tres muertes se atribuyen a estar sin medicación. Por tanto, el cálculo de las muertes por paciente por año produce esta tasa de mortalidad para los cuatro pacientes: una muerte por cada 59,5 años con medicación y una muerte por cada 15,5 años sin medicación.

			Por tanto, puede interpretarse que los pacientes tratados con antipsicóticos mueren entre 15 y 25 años antes, pero, sin embargo, con esta metodología se concluye que los antipsicóticos reducen notablemente el riesgo de muerte en esta población.

			De hecho, aunque muchos en psiquiatría están adoptando esta creencia, las tasas de mortalidad estándar para pacientes diagnosticados con esquizofrenia y trastorno bipolar están en aumento.

			En 2007, investigadores australianos realizaron una revisión sistemática de los informes publicados sobre las tasas de mortalidad de los pacientes con esquizofrenia en 25 países. Descubrieron que la tasa de mortalidad estándar (SMR, por sus siglas en inglés) para la «mortalidad por todas las causas» aumentaron de 1,84 en la década de 1970 a 2,98 en la década de 1980 y 3,20 en la década de 1990 (Saha et al., 2007).

			En 2017, investigadores de Reino Unido informaron que la SMR para pacientes con trastorno bipolar había aumentado de forma constante desde el año 2000 hasta el 2014, aumentando 0,14 por año, mientras que la SMR para pacientes con esquizofrenia había aumentado gradualmente desde 2000 hasta 2010 (0,11 por año), y luego más rápidamente de 2010 a 2014 (0,34 por año). «La brecha de mortalidad entre las personas con trastorno bipolar y esquizofrenia y la población general se está ampliando», describieron (Hayes et al., 2017).

			Incluso cuando la muerte temprana aumenta en pacientes psiquiátricos tratados con antipsicóticos de segunda generación, el gremio celebra sus píldoras para «alargar la vida».

			
7. Conclusión

			Los estudios transculturales de la Organización Mundial de la Salud realizados en las décadas de 1970 y 1980 hablaron de un paradigma fallido de atención en los Estados Unidos y otros países desarrollados. Ya en 2021, el último estudio de las tasas de recuperación en los EE.UU. y otros países desarrollados habla de un empeoramiento continuo de los resultados. La tasa de recuperación de los pacientes con esquizofrenia en la era de los atípicos se ha reducido al 6 por 100, que es el peor resultado registrado en los últimos cien años (Jaaskelainen et al., 2013) (véase la figura 3.4).

			Este es el panorama actual de atención psiquiátrica a pacientes psicóticos: empeoramiento de la clínica, empeoramiento de las tasas de mortalidad y aumento del uso de antipsicóticos inyectables de acción prolongada para garantizar que los pacientes sigan «cumpliendo con la medicación». La evidencia revisada aquí clama por un replanteamiento del uso de estas drogas.

			[image: ]

			Figura 3.4.—Conclusión: Las tasas de recuperación de pacientes con esquizofrenia han empeorado con la llegada de los antipsicóticos. [FUENTE: Jaaskelainen et al. (2013). A systematic review and meta-analysis in schizophrenia. Schizophrenia Bulletin, 39: 1296-1306.]
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