Los cuidados democraticos de la psicosis
como un indicador de democracia social

1. ¢ Es necesaria una nueva "reforma
psiquiatrica”?

Los trastornos psicéticos son aquellos que
probablemente causan mas sufrimiento y reper-
cusiones tanto a nivel psicolégico (individual y fa-
miliar), como econdmico y social. En la actual co-
yuntura de la Europa “desarrollada”, hay que
contar con que, probablemente, el coste econé-
mico del cuidado de una persona con ese tipo
de trastornos supone un minimo de 12.000 euros
anuales si tenemos en cuenta no solo los costos
en farmacos, internamientos, personal cuidante,
etc., es decir, los costos asistenciales, sino los
gastos totales. Por ejemplo, los costos econdmi-
cos y sociales que suponen las jornadas de tra-
bajo desaprovechadas tanto por el paciente
como por su familia en la “civilizada Europa”.
Como técnicos, como especialistas en el proble-
ma, hemos de de confesar que nuestros resulta-
dos, a pesar de ese consumo de medios y sufri-
mientos, siguen siendo bien magros (Jablenski et
al. 1992; Olsen y Resenbaum 2006). Y mucho
mas si se comparan esos resultados con los obte-
nidos en el cuidado de este tipo de pacientes en
paises “en vias de desarrollo”, en paises que fre-
cuentemente no disponen de los “avances” pro-
porcionados por la medicina occidental: servicios
de ingreso, neurolépticos, sofisticadas interven-
ciones psicosociales...

Pero es que tal vez deberiamos cuestionarnos
ya de forma urgente la “bondad” (o, si ustedes
quieren, la eficacia, eficiencia, efectividad, segu-
ridad y accesibilidad) de nuestros sistemas de
atencion a las psicosis. En realidad, tal vez esta-
mos viviendo en unos paises y en una época en
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la cual ese tratamiento se ha reducido més, se ha
hecho mas unidimensional, y corre el riesgo de
sequir avanzando en el mismo sentido. En reali-
dad, las tardes y noches de las calles de nuestras
ciudades, con su creciente plétora de “margina-
dos y sumergidos” transitando por ellas, dur-
miendo en bancos, rincones, cajeros automati-
cos, cornisas, estaciones, barracas, jardines,
cuchitriles, son una buena muestra de lo poco
eficaz y eficiente, o tal vez de la inaccesibilidad,
o tal vez de la inseguridad de nuestros sistemas
de ayuda a esas personas, muchas de ellas afec-
tadas de trastornos mentales graves cuando no
de marginaciones sociales graves. De hecho, es
un indicativo mas de como los ciudadanos del
primer mundo, temerosos de perder nuestro ni-
vel de vida (confundido aqui con “nivel de con-
sumo”), estamos tolerando el progresivo estran-
gulamiento de las libertades reales, el progresivo
estrangulamiento de nuestros sistemas democra-
ticos.

Porque, a mi entender, la historia muestra que
el cuidado amplio, integral y acogedor de las
marginaciones, de los marginados y, de entre
ellos, de los méas marginados de los marginados,
los “psicéticos”, mejora en los momentos de ma-
yor libertad, impulso cultural, democracia. Es
mas: resulta un buen indicador del respeto a las
minorias, un elemento fundamental de la demo-
cracia real, de la democracia social. Correlativa-
mente, se ve ferozmente restringido por los regi-
menes autoritarios, las guerras, la opresion: Con
el méximo exponente del régimen nazi, durante
el cual, con la colaboracion activa del establis-
hment psiquiatrico, gran parte de los pacientes
con trastornos mentales fueron esterilizados y
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Cuando aparentemente
poseemos mas y mas
medios para tratar esa
“desviacion”, més y més
pacientes son atendidos
demasiado tarde o rompen
los vinculos con la
asistencia.
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exterminados, naturalmente sin su consentimien-
to (Maller Hill 1988,1991: Tizén 2002). En ese
sentido, la unidimensionalizacién actual del tra-
tamiento es una muestra mas, indirecta pero muy
segura, de la unidimensionalizacién y restriccion
de libertades de nuestras sociedades. Una res-
triccion en cuya consecucion, la consigna de la
"querra contra el terrorismo”-expresion méaxima
del “pensamiento cero”-, est4 jugando un papel
descollante.

Como decia, posiblemente la capacidad de
integrar la marginacion, y su forma més extrema,
la marginacion interna y externa del paciente con
psicosis, es uno de los mejores indicadores de la
democracia real de una sociedad. En contrapar-
tida, el autoritarismo en nuestras instituciones
(incluidas las sanitarias), nuestras calles y nuestras
sociedades, conlleva un grado superlativo de
disminucién de la libertad de tratamiento para
esos pacientes. El resultado es que, cuando apa-
rentemente poseemos més y més medios para
tratar esa "desviacion”, mas y mas pacientes son
atendidos demasiado tarde o rompen los vincu-
los con la asistencia. En consecuencia, la tenden-
cia psicosocial predominante de los pacientes
con psicosis, que he definido como la tendencia
a “perderse en los intersticios de la sociedad y
sus propios repliegues psiquicos”, Ultimamente
tal vez se estd viendo cada dia més ampliada y
reforzada.

Algin papel deben estar jugando en esa
posibilidad al menos dos situaciones sociales (o
socioculturales): Por un lado, ese aumento de la
intolerancia en nuestras sociedades de consumo
(que no de bienestar). Por otro, la progresiva uni-
dimensionalizacion y uniformizacién del pensa-
miento psicopatolégico y psiquidtrico. La psi-
quiatria oficial de muchos paises del “primer
mundo” es hoy tan equivalente a una especie de
"breviario psicofarmacolégico”, que Mosher Ile-
g6 a permitirse la broma de nombrar a la APA
(American Psychiatric Association) como “APA:
American Psychopharmacologic Association”

(Mohser 2004). Desde luego, otras sociedades
psiquidtricas europeas van incluso por delante
en tan exitosa carrera. Y si ustedes tienen alguna
duda, revisen la literatura psiquiatrica, cierta-
mente abundante, acerca de la "depresion resis-
tente” y la “esquizofrenia resistente”... Ahi pue-
den tener ustedes una de las manifestaciones
mas claras de esa unidimensionalizacidn de las
terapéuticas psiquidtricas actuales, al menos en
algunos paises “del primer mundo”: Comenzan-
do porque, cada vez mas, nuestra A.PA.y simi-
lares hablan de enfermedades “resistentes”... Es
decir, por un lado, de enfermedades y no de
trastornos (error interesado, y no sélo de traduc-
cion, sino epistemoldgico y tedrico). Después, se
da a entender que son resistentes “al tratamien-
to”... Y cuando uno lee esos trabajos, llega répi-
damente a la conclusion de que se trata de “de-
presiones” 'y "esquizofrenias” cosificadas,
desvinculadas del sujeto que padece dichos
trastornos. “Enfermedades” que, ademas, son
tratadas en esas experiencias por medios exclu-
sivamente farmacoldgicos (cuando no funciona
el farmaco “a”, use el firmaco “b"), en servicios
a menudo sobresaturados, con personal no for-
mado para otros tipos de terapias (por ejemplo,
las psicosociales y las psicoterapias), con perso-
nal desmotivado, desmoralizado, desinteresado
de la consideracion del consultante como “suje-
to”, etc.

Por el contrario, los momentos historicos de
aumento global de las libertades en la polis, de
aumento de las libertades civicas, suelen haber
corrido parejos con los intentos de integracion
de las psicosis y los psicéticos: la creacion por
parte de Rhazés de la primera sala para pacien-
tes con trastornos mentales en el maristan de
Bagdad, alléd por el siglo IX de nuestra era, el
renacimiento europeo, la Europa posterior a la
revolucion francesa, la URSS postrevolucionaria,
la Segunda Republica espafiola, los intentos
acratas y anarcosindicalistas de la revolucion
espafiola (1931-1937)...



Por eso es mas lamentable, y muestra del
complejo y omnimodo poder que presiona en el
sentido marginador, el hecho de que se esté
dando ese proceso de marginacion al tiempo
que, por ejemplo, en Catalunya y en Espafia, los
presupuestos para “salud mental y asistencia psi-
quidtrica” hayan crecido espectacularmente.
Cuando, ademas, con la investigacion, nuestros
conocimientos sobre el tema y la atencion al mis-
mo han crecido también de forma exponencial.

Pero, incluso estas dos afirmaciones, estos
dos dltimos datos, json reales o vuelven a ser
dos espejismos ideolégicamente determinados?
Dos muestras para pensar: 1) Cierto que los pre-
supuestos para la salud mental han aumentado
de forma espectacular en los dltimos afios, gra-
cias a los cuidados de algunos gobiernos que se
han preocupado del tema. En la Espafia de las
autonomias, salvo excepciones, ese incremento
presupuestario esta vinculado con la subida al
poder autondmico de gobiernos de centro-
izquierda, pero no Unicamente a esas circunstan-
cias. Ahora bien: si nos acercamos un poco més,
podriamos ver, por ejemplo, que ya en el 2003,
el gasto en los cinco psicofarmacos mas vendi-
dos en Catalunya equivalia ... jal 65 % del resto
de los gastos totales en salud mentall. (Gastos
totales: Es decir, capitulo | y capitulo II: incluyen-
do la construccién y amortizacion de edificios y
dispositivos, de material y suministros, los gastos
de personal, etc.). De forma tal que, al afio si-
guiente (2004), cada espafiol estaba pagando
antidepresivos por valor de 2.738 pts. al afio
(mas de 16 €), a través de los presupuestos para
la Seguridad Social (SNS 2003,2004). Por tanto,
los consuma o no los consuma: y pronto queda-
ran pocas familias que no los consuman. Es decir,
los gastos en “salud mental” aumentan de forma
rapida, pero eso no significa que la salud publica
mejore (Ortiz y Lozano 2005), ni que los disposi-
tivos y cuidados en salud mental mejoren, se
reciclen, se reformen, se adapten a los nuevos
conocimientos... Mas bien, a través de “progra-

mas de colaboracion con la Atencidn Primaria” y
otros programas similares, muchos psiquiatras
de los dispositivos de salud mental publicos se
estan convirtiendo en delegados comerciales
=sin salario declarado- de los fabricantes de psi-
cofarmacos. Durante afios, y probablemente con
razén, hemos estado presionando por un aumen-
to del pastel presupuestario para los dispositivos
de salud mental... Pero tal vez no habiamos valo-
rado y tenido en cuenta con suficiente profundi-
dad la posibilidad de que, con nuestra conniven-
cia, una organizacion glotona esté devorando el
pastel en la puerta misma de la pasteleria.

El segundo dato que querfa proporcionarles
se refiere a la investigacion en psiquiatria y salud
mental. Es cierto que crece en nuestros dias de
forma exponencial. Los datos proporcionados
por la OMS y otras organizaciones (2005), en el
sentido de que los trastornos mentales se estan
convirtiendo en “el primer azote” de nuestro
mundo, contribuyen no poco a ese importante
crecimiento. Pero hay algo que llama la atencion
inmediatamente: con tanta y tanta investigacion
que se realiza, jqué pocos cambios duraderos se
plasman en nuestros dispositivos y organizacio-
nes globales de salud mental! Nuestras institucio-
nes y nuestras redes asistenciales se han movido
muy poco (en organizacion y en modelos y técni-
cas) en los Ultimos veinte afios. Es la primera
constatacion. La segunda se hace patente al mirar
con mayor detenimiento los datos de la estadisti-
ca "bruta”. Entonces encontramos, por ejemplo,
lo siguiente: de forma unidimensionalizada, se
suele considerar como excelencia en la investiga-
cion lo que publican las publicaciones con “alto
factor de impacto” de la especialidad. Pero, apar-
te de las trampas de dicho factor de medicion de
la “excelencia”, declaradas incluso por partici-
pantes en las mismas (Plos Medicine 2006), resul-
ta que el porcentaje de estudios financiados por
las compafifas farmacéuticas habia subido entre
1992 y 2002 desde el 25 al 57 %. Y ha seguido
subiendo. Y con interesantes factores y sesgos:
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Una nueva reforma que
indudablemente, habré de
incluir la revalorizacién

de la importancia de los
aspectos cuidantes de

los nicleos vivenciales
naturales de la poblacion y
de su red social.
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los resultados favorables publicados son significa-
tivamente mas frecuentes en los estudios finan-
ciados por la industria (78 %) que en los que no
poseen esa esponsorizacion (resultados favora-
bles en sélo el 48 %), o estan financiados por un
competidor (los resultados favorables caen
entonces al 28 %). Y eso considerando tan sélo
las revistas mas “cientificas” de nuestra especiali-
dad, las de mayor difusién y factor de impacto
mundial (Kelly et al 2006).

Tal vez va siendo hora de comenzar a pensar
en una “tercera o cuarta reforma psiquiatrica”.
¢ Tercera o cuarta? Lo del ordinal es sélo un tema
histdrico en el que aqui no puedo profundizar.
Sélo quiero recordar ideas muy generales sobre
los diversos pasos que la humanidad ha ido dan-
do para re-integrar en sus comunidades, con un
lugar adecuado en ellas, a los “locos”, los psico-
ticos; a las personas, sujetos al fin y al cabo, que
padecen una psicosis. Primero, proporcionando-
les algtin lugar donde vivir en el caso de que no
fueran acogidos por sus comunidades, movi-
miento que se realizo en diversos pueblos y cul-
turas antes que en la nuestra: por ejemplo, en el
mundo arabe, a partir del siglo IX de nuestra era.
En la cristiandad una reforma similar tal vez tardd
més aflos 0 mas siglos, pero las realizaciones en
Valencia del rey Martin “el Humano" y el padre
Jofré o determinadas actitudes antimarginacion
de muchos de los tedlogos espafioles del siglo
de oro, como Bartolomé de las Casas y Francis-
co de Vitoria, nos permiten hablar de una prime-
ra reforma. La segunda, alrededor de la Revolu-
cion Francesa, seria la que les concedié los
derechos civicos y, por lo tanto, los derechos a
un tratamiento como sujetos (de derecho), y a un
tratamiento psicolégico (el “tratamiento moral”).
La tercera reforma, a finales del XX, la funda-
mentamos en la abolicion de los manicomios, de
los nosocomios: de casas de asilo y refugio, ha-
bian llegado a convertirse nuevamente en margi-
nadores lugares e instituciones para disociar y
ocultar la marginacion. Pero la creacion de nue-

Vs servicios comunitarios en sustitucion de esas
instituciones ha tenido un desarrollo desigual -y
hoy, cada dia menos comunitario, al menos en su
orientacion real. Tal vez por eso hemos de co-
menzar a pensar en una nueva “reforma psiquia-
trica”, incluso en paises y lugares, como el nues-
tro; en paises en los cuales la tercera reforma no
ha llegado a desarrollarse hasta el final. Tal vez
resulta urgente ya pensar en una nueva “reforma
afondo”, y no slo para los pacientes y los dmbi-
tos de los que estamos hablando: la trama de
especulacion masiva para el sobrediagndstico y
sobretratamiento de la “depresion”; el aventure-
rismo ya no sélo antipsicolégico, sino incluso
antineurolégico ampliamente desplegado para
el tratamiento de millones de nifios del “primer
mundo” con psicofdrmacos durante afios, inclu-
so con derivados anfetaminicos; la medicaliza-
cion y psiquiatrizacion masiva de los procesos de
duelo y ante las pérdidas afectivas; la creacion y
re-creacion de novisimas “enfermedades psi-
quidtricas” siempre con una base genética segu-
ra, pero siempre evanescente, son otros muchos
ejemplos y ambitos que hacen pensar en la
necesidad de tal reforma (;0 ruptura?). Un nuevo
rumbo a proponer incluso en paises y lugares,
como el nuestro, en los cuales la “tercera refor-
ma" no ha llegado a desarrollarse completamen-
te. Una nueva reforma que indudablemente, ha-
bra de incluir la revalorizacién de la importancia
de los aspectos cuidantes de los ntcleos viven-
ciales naturales de la poblacién y de su red so-
cial. Consecuentemente, una revalorizacion de
las relaciones humanas y de las relaciones socia-
les para dichos cuidados

2. La aportacion de los nuevos
conocimientos sobre las psicosis.

Parece cierto que hoy poseemos muchos més
conocimientos sobre los factores de riesgo, la
sociologia, la psicopatologia, la psicosociologia,



la psicodinamia, la neurologia y la neuroquimica
de las psicosis. Al entender de algunos, entre los
que me cuento, ello deberfa servimos para cam-
biar, mejorar y adaptar a los pacientes y sus fami-
lias dichos conocimientos y nuestro modo de tra-
tar a esos colectivos. Deberfa servimos para
poner en marcha tratamientos (més) adaptados a
las necesidades (Alanen 1999) o, como decimos
algunos, tratamientos adaptados a las necesida-
des del paciente y su familia en la comunidad
(Tizon 2006,2007). Y no huelga hablar de ello
porque parece que desde hace afios se estan de-
sarrollando tratamientos “adaptados a las nece-
sidades de la industria y las hipétesis ideolégicas
del poder psiquiatrico”.

Existe bastante acuerdo acerca de que la psi-
cosis consiste, precisamente, en la ruptura del
juicio de realidad, la ruptura de la "barrera dia-
critica”, de forma mas marcada que en la media
de la poblacién y que en otros trastornos psico-
patoldgicos. Existe también acuerdo en que esa
ruptura, tanto en los casos calificados de “esqui-
zofrenias” (que nosotros prefeririamos nombrar
como “sindrome esquizofrénico”), como en los
calificados de "trastorno delirante”, conlleva una
serie de sintomas “en negativo”. Los sintomas
"en negativo” son los dominantes y més persis-
tentes (anhedonia, atimormia, abulia o dificulta-
des ejecutivas, ruptura de las asociaciones, ambi-
valencia...). En periodos determinados y, sobre
todo, en los “episodios” o crisis, los sintomas
“en positivo” se hacen descollantes, ya que son
los mas llamativos y socialmente intolerados (fun-
damentalmente, delirios, alucinaciones, trastor-
nos del lenguaje, de la psicomotoricidad y la
conducta...). Ademas, no hay que olvidar las gra-
ves disfunciones sociolaborales o dificultades en
la escolarizacion, la formacion laboral y el estu-
dio a las cuales conduce el sindrome.

Pero hoy también sabemos algo de cémo fun-
ciona la mente y las capacidades de relacion del
paciente con "esquizofrenia” y, en general, del
paciente psicotico. Sabemos hoy que lo que lla-

mamos "“esquizofrenia” o “sindrome esquizofré-
nico”, es un trastorno con componentes genéti-
cos, neuroldgicos y relacionales que implica im-
portantes alteraciones y dificultades a nivel
emocional, cognitivo y relacional (Alanen 1999,
Andreassen 2002; Kandel 1999; Eisenberg
1995,2000; Martindale et al. 2000). Desde el
punto de vista de la dindmica relacional, se trata
al menos de un trastorno en la vinculacién, el
apego a los seres significativos. También, de un
trastorno basado en la omnipresente desconfian-
zay en la tendencia a perder la confianza en esas
(pocas) personas en las que se confia y a las que
se necesita. En, general, a perder la confianza en
el otro: Por tanto, la psicosis implica siempre un
trastorno relacional grave. Pero ademas, es indu-
dable que implica un trastorno de la identidad,
en el cual se hace hincapié desde la propia eti-
mologia del sindrome (esquizo-frenia: mente
escindida). También sabemos que es un trastor-
NO que cursa Con Paroxismos, Crisis, interfases y
recaidas: que los pacientes tienen tendencia a
recaer y, al tiempo, sufren un gran temor a dichas
recaidas. Ademas, todo sindrome psicético im-
plica una necesidad exacerbada de controlar el
medio, necesidad que alterna con momentos de
aparente crisis y descontrol de los impulsos
(Thorgaard y Rosenbaum 2006; Tizén et al 2004,
2005, 2006)... En definitiva, como dirfamos des-
de una perspectiva psicoanalitica, en el sindrome
esquizofrénico hay siempre graves trastornos re-
lacionales y, mas alla, un trastorno en la génesis
del sujeto (de la identidad) y un trastorno en la
génesis de la relacion sujeto-objeto que cursa
con dificultades de diferenciacion sujeto-objeto
(Volkan 1995; Tizon 2000, 2003, 2004, 2006;
Thorgaard y Rosenbaum 2006).

De ahi que algunos de nosotros vengamos
insistiendo en que lo realmente dificil de “tratar”
en la psicosis no es el momento agudo de los
sintomas “en positivo”, con la aparatosidad o
peligrosidad incluso de los mismos, sino lo que
"estd detras”, "queda detras”, el "paisaje des-

Existe bastante acuerdo
acerca de que la psicosis
consiste, precisamente,

en la ruptura del juicio de
realidad, la ruptura de la
“barrera diacritica”,

de forma mas marcada que
en la media de la poblacién
¥ que en otros trastornos
psicopatologicos.
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Por eso algunos decimos
que la forma u organizacion
de la relacién (de las
relaciones) en el paciente
psicotico es la relacién
simbidtico-adhesiva .
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pués de la batalla”: se trata de una forma de
relacion. Como tal, abarca casi todas las activida-
des vitales del paciente, haciendo que predomi-
nen en ellas todos y cada uno de esos aspectos
relacionales. En definitiva, tales caracteristicas
hacen que el paciente intente refugiarse siempre
en una relacion (demasiado) estrecha con un
alguien proximo (habitualmente, su madre o su
padre), al menos a nivel mental y emocional.
Pero una relacion tan estrecha, ambivalente y
con tantas dificultades de diferenciacion sujeto-
objeto que, por ello, he definido como “simbi6-
tica”. No son dos sujetos diferentes que se rela-
cionan mas o menos dialécticamente: En la
mente y las actividades del paciente parece que
el deseo es relacionarse “desde dentro” de ese
otro privilegiado, “vehiculizado y portado” por
ese otro... Por eso hablamos de relacion simbid-
tica. Ademés, hay importantes inhibiciones
sociales, emocionales y cognitivas, que no hacen
sino aumentar con la cronificacion. Inhibiciones
que se trasforman neurolégicamente en microle-
siones y defectos neurolégicos, probablemente
causados por el sufrimiento excesivo y la inhibi-
cion. Tal vez se trate de lesiones previas a la eclo-
sion del sindrome, pero las postsindrémicas
parecen cada vez mas seguras. Todo ello no hace
sino facilitar el que el paciente tienda a relacio-
narse con las personas en la cuales (provisional-
mente) confia -y también, con las que se halla
vinculado por esa relacién simbiética- de forma
adhesiva, imitativa, “como si". Y recordemos que
esa vinculacion a veces y momentos adhesiva, y
en ocasiones y relaciones, simbidtica, puede ser
con un otro significativo no vivido como bueno,
sino como “malo-bueno” inevitable, en el que se
confia-desconfia al maximo (Tizén 2000, 2003,
2004, 2006). Con la sociedad, la autoridad y las
normas sociales, su expresion suele ser de adhe-
sividad, como si: El paciente imita y recita las
normas y roles, mas que poder introyectarlos...
Los resultados externos, conductuales, de
esas tendencias relacionales, si se conceptuali-

zan o “filtran” con un modelo médico, dan lugar
a los asi llamados “sintomas en negativo”, los
aspectos mas dificiles de cambiar y de hacer evo-
lucionar de estos pacientes y estos trastornos.
Por eso algunos decimos que la forma u organi-
zacidon de la relacién (de las relaciones) en el
paciente psicotico es la relacion simbictico-
adhesiva (Tizon 2003,2004,2006). En ella conflu-
yen, como en el conjunto del sindrome psicético,
dificultades para el procesamiento de las emo-
ciones, dificultades en el procesamiento cogniti-
vo y bases bioquimicas y neurolégicas para las
mismas —probablemente previas pero, con segu-
ridad, también consecutivas a la cronificacidon-.
De ahi ese resultado de simbiosis (refugio en un
otro al cual, por otra parte, se teme con terror
catastrofico) y adhesividad e imitacion (conduc-
tas como si'y borderline).

Esas caracteristicas psicodindmicas y relacio-
nales son importantes porque intervienen no sé-
lo en la etiologia, la génesis del sindrome, sino
también porque siguen actuando en la vida adul-
ta, en los problemas relacionales del paciente
afectado por una psicosis. Consecuentemente,
siguen actuando sobre las formas de vincularse
del mismo y su familia a las terapias o intentos de
ayuda, y sobre la efectividad de los tratamientos
profesionalizados: Todo clinico experimentado
en los intentos de ayudar a estos pacientes y sus
familias sabe de las dificultades especiales que
conlleva el vincularlos, mantener su confianza y
elaborar sus desconfianzas, impulsarles a activi-
dades relacionales, que, casi por principio, rehu-
yen y evitan. Nos esforzamos y se esfuerzan, a
veces con sumo temor, en evitar las recaidas, pe-
ro la propia desconfianza hace que, muchas ve-
ces, nos oculten/se oculten, los indicadores de
que la recaida estd avanzando. Hasta que un
brusco descontrol de los impulsos o graves tras-
tornos cognitivos y comunicacionales hacen pa-
tente tal recaida... Por eso, casi siempre, es ne-
cesario trabajar por la recuperacion cognitiva y
de la capacidad de ejecucién con estos sujetos



|Il

con el “sentido de sujeto” (el self ) tan dafado.
Es necesario trabajar incluso cognitiva y conduc-
tualmente en la recuperacion de sus habilidades
sociales y sus capacidades cognitivas, pero las
mismas dificultades emocionales, cognitivas y,
consecuentemente, relacionales, con su cronifi-
cacion y con la probable base neurolégica de las
mismas, dificultan enormemente esas activida-
des terapéuticas...

Es decir que el tratamiento actualizado de
estos trastornos en estos pacientes y sus micro-
grupos sociales, los objetivos del tratamiento,
no deberian centrarse, como a menudo parece
que se hace, en una unidimensional desapari-
cion de la ansiedad y los sintomas “en positivo”
(alucinaciones, delirios, trastornos conductua-
les...). Menos aun deberiamos proponernos cla-
sificaciones diagnésticas indtiles para la terapia
(esquizofrenia “paranoide”, “catatonica”, “des-
organizada”, "indiferenciada” y “residual”).
Tampoco parece ser hoy un objetivo primordial
de su cuidado la necesidad de preservar el
"orden publico” por encima de todo (y més, un
“orden publico” basado en la restriccion de las
libertades y en la falta de respeto a las minorias
y a las divergencias). Tal vez hoy ya sabemos que
los objetivos deberian ser la atencion y ayuda
precoces al desarrollo en las situaciones de ries-
go, la prevencion primaria, el tratamiento inte-
gral precoz como prevencién secundaria, y la
recuperacion o, al menos, rehabilitacion de esas
capacidades dafiadas o perdidas, nudo de la
prevencion terciaria. Los objetivos reales y rea-
listas de una terapia combinada o integral de
estos sindromes, como ya he defendido en
diversas ocasiones (Tizén 2004-2007), deberian
ir en consonancia con las dificultades relaciona-
les y psicolégicas descritas, puesto que ahora
las conocemos: en ese sentido, los objetivos de
un verdadero “tratamiento adaptado a las nece-
sidades del paciente y su familia en la comuni-
dad” deberian ser: 1) Ayudar en las dificultades
de vincularse y separarse del paciente y su fami-

lia. Si el trastorno ya se ha cronificado, intentar
mantener en lo posible dichas capacidades rela-
cionales y de vinculacion. 2) Trabajar junto con
ellos sus conflictos de confianza/desconfianza.
3) Mantener lo més activa posible su capacidad
emocional, a pesar de que ello frecuentemente
entra en colision con los dos objetivos anterio-
res. 4) Con el fin de mantener sus capacidades
relacionales y sus relaciones (nimero, variacion,
calidad, profundidad...). 5) Ayudarles a desarro-
llar una identidad (self) mas segura. 6) Ayudarle
a desarrollar estrategias para contener las crisis
y las recaidas y, por lo tanto, para afrontar su
temor ante ellas. 7) Trabajar junto con su micro-
grupo social y familia la tendencia a la pérdida
de control y el temor a tal pérdida, que es una
de las bases para esas recaidas. 8) Ayudar al
paciente y a su microgrupo social a realizar
adaptaciones més realistas, que tengan en cuen-
ta las dificultades reales, pero que no comul-
guen acriticamente con los mitos biologistas y
desesperanzadores sobre el trastorno (Turking-
ton et al 2006). 9) Ayudar en la diferenciacion
familiar y en la diferenciacion del paciente (en
sus procesos entrelazados de separacion-indivi-
duacién). 10) Proporcionar al paciente de-
signado y a la familia medios de autocuidado.
Como en todos los aspectos de esa necesaria
“cuarta reforma psiquitrica”, todo ello habra
que hacerlo respetando y fomentando las capa-
cidades de cuidado de los nicleos vivenciales
naturales del sujeto y la red social comunitaria.
Como es de todos sabido, ante esta realidad
actual del cuidado de las psicosis, existen dos
actitudes o modelos de atencién bien diferen-
ciados, aunque con multiples interrelaciones y
submodelos intermedios, eso si. Provisional-
mente, siguiendo ideas y conceptos que llevo
decenios defendiendo (Tizén 1978 a y b), desig-
naré esos dos modelos o paradigmas como bio-
logista y relacional. El primero, parte de la
nocion (que no concepto, al menos hoy por
hoy), propalada por ejemplo por el Nacional Ins-

Tal vez hoy ya sabemos
que los objetivos deberian
ser la atencién y ayuda
precoces al desarrollo en
las situaciones de riesgo,
la prevencion primaria, el
tratamiento integral precoz
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secundaria, y
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En realidad, la "historia
natural de la esquizofrenia”,
vale decir de las psicosis,
ha cambiado muy poco
desde la introduccién de
los neurolépticos.
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titute of Mental Health norteamericano, de que
la esquizofrenia es una enfermedad del cerebro,
genéticamente determinada, crénica, deterio-
rante, probablemente la més destructiva que se
conoce en la historia (NIHM 2007; Turkington et.
al 2006). Tiene a su favor indudables avances en
el conocimiento de la neurologia (Andreasen
2002) y la neuroquimica cerebrales (Stahl 2002)
y una mejoria en los problemas de orden publi-
co e inseguridad que estos pacientes producen
tanto a su entorno como a los profesionales. Y
no es poco.

El paradigma relacional se presenta hoy mu-
cho mas difuso y abigarrado y, desde luego, me-
nos estructurado asf como, aparentemente, con
menos "estudios cientificos” a su favor. Ademas,
incluye un amplio abanico de submodelos, tanto
tedricos como asistenciales, pragméticos: psico-
analitico, sistémico, cognitivo, comunitario o so-
cial, etc. Y précticas que van desde la inclusion
mas o menos acritica de la psicofarmacologia y/o
las terapias individuales, hasta de rechazo de una
u otras o incluso de apuesta por un modelo més
“profano”, menos profesionalizado de cuidados
(Martindale et al 2000; Mosher 2006; Johannes-
sen et al 2006; Read et al 2006).

No es este el lugar para hablar de los méritos
y deméritos de ambos modelos y de sus multi-
ples submodelos, tanto tedricos como pragmati-
cos. Me interesaba aqui tan sélo hacer hincapié
en el hecho de que, aparentemente, los estudios
cientificos apoyan el primero de ellos casi “por
goleada”. Al menos, si tenemos en cuenta el
nimero y calidad metodoldgica de los estudios
empiricos realizados apoyando uno y otro mode-
lo. Pero lo primero que hemos de decir, es que
eso no es asf a nivel social y cultural, ni siquiera
en nuestras sociedades del primer mundo. Que,
desde luego, eso no es asi a nivel mundial, don-
de es un modelo minoritario. Y que, me atreveria
a decir, una mayoria de los que cuidamos profe-
sionalizadamente de esos pacientes en el primer
mundo, no nos creemos el paradigma que nos

estan imponiendo progresivamente (Martindale
et al 2004; Read et al 2006; Adams et al 2006).

Pero, ademas, vistos més de cerca, los apo-
yos empiricos para el mismo pierden buena par-
te de su validez, como recordaba mas arriba: el
estudio empirico de sus estudios empiricos
demuestra cémo los mismos se hallan cada vez
mas dominados por los centros de poder y difu-
sores de tal paradigma biologista (las industrias
de tecnologia bioquimica y sanitaria). Incluso el
valor gnoseoldgico y heuristico de tal modelo
deja bastante que desear (Tizon 1978; Eisen-
berg 1995,2000; Kandel 1998,1999; Kendler
2006): cuando se compara el modelo de expli-
cacion de las psicosis predominante en los pai-
ses desarrollados (“Es una enfermedad como las
demds”) con otros modelos explicativos popula-
res y culturales, los estudios realizados no per-
miten ni siquiera aseverar que posea ventajas
para reducir los perjuicios, la discriminacion y la
marginacion puestos en marcha contra las per-
sonas que sufren dichos trastornos (Read et al.
2006 ay b).

Pero es que, si tenemos en cuenta perspecti-
vas mas nucleares en el tema, incluso defensores
de este paradigma que han estudiado sus efec-
tos seriamente (WHO-OMS 1973; Eisenberg
1995,2000; Read et al 2006; Johannessen et al
2006), pueden llegar a admitir que, en realidad,
la "historia natural de la esquizofrenia”, vale de-
cir de las psicosis, ha cambiado muy poco desde
la introduccién de los neurolépticos ~como arri-
ba recordaba para el caso de la depresion y los
farmacos “antidepresivos”. Por eso antes decia
que lo que ha cambiado es nuestra inseguridad
como profesionales con estos pacientes y los
problemas de “orden publico” producidos por
nuestros psicoéticos -Y tal vez no tanto: ;cuantos
de los homicidios genéricos son producidos por
personas con trastornos delirantes o trastornos
graves de personalidad inducidos por drogas y
adicciones que nadie ha detectado y ayudado
previamente?



3. Por un cambio global de los modelos
y sistemas de cuidados de las psicosis.

Todo lo anterior, y muchas otras razones, nos
han hecho pensar a algunos que tal vez incluso
los que Ilevamos decenios intentado modificar y
mejorar la atencion a este tipo de pacientes y nu-
cleos sociales, intentando “humanizar” sus cui-
dados (quiere decir, hacerlos mas realmente soli-
darios y democréticos), hemos de cambiar
nuestras perspectivas.

En la actualidad, por las caracteristicas de los
servicios de salud occidentales, el primer contac-
to de los pacientes afectados por psicosis con los
profesionales de la atencion a la salud mental
suele realizarse con la aparicion de los sintomas
y trastornos psicosociales del primer episodio.
Pero hoy sabemos que esos pacientes llevaban
entre 1y 5 afios padeciendo y mostrando sinto-
mas y conflictos psicoticos, que en nuestra socie-
dad y con nuestros medios aln no sabemos
reconocer precozmente. Y sin embargo, numero-
sos estudios realizados a partir de los afios 90
muestran que una intervencion terapéutica inte-
grada en el sindrome prodrémico -previa a ese
primer episodio- o en los comienzos de éste,
conlleva importantes beneficios tanto para la
persona afectada como para su medio social
(Pueden consultarse al respecto las obras de Ala-
nen 1999; Martindale et al 2000,2004; Edwards y
McGorry et al 2004;IEPA 2005; Olsen y Rosen-
baum 2006; Read et al 2006; Lalucat, Tizén et al.
2006; Johannessen et al. 2006; Tizén 2007...).

En nuestra opinién, una atencién precoz sélo
puede ser efectiva si se dispone de los medios
necesarios para crear equipos de proximidad,
que tengan un alto nivel de accesibilidad y pue-
dan realizar una atencién intensiva para el pa-
ciente y la familia. Una atencion, ademas, inte-
grada en la comunidad al méximo de lo posible,
dada la "tendencia a perderse en los intersticios
sociales y en sus propios repliegues psiquicos”
de estos pacientes y sus familias. Pero dichos

equipos también deberian estar integrados orga-
nizativa y funcionalmente, es decir, estrechamen-
te relacionados con la red de recursos sanitarios,
sociales y educativos, con el fin de poder garan-
tizar un buen trabajo de deteccion de posibles
nuevos casos y de sensibilizacion de la sociedad
hacia temas de salud mental. Y esos equipos de-
berfan intentar realizar un trabajo integrado tra-
bajando en unidad funcional con el resto de los
equipos comunitarios y sociales que atienden a
este tipo de problemas y marginaciones— con al
menos tres grupos de personas:

* Menores Altamente Vulnerables (MAV):
adolescentes y nifios, con acumulacion de
factores de riesgo: hijos de padres con pato-
logia mental, familias muy desestructuradas,
niflos con enfermedades croénicas o enfer-
medades y problemas perinatales graves...
Sujetos en Riesgo de Psicosis (SRP): jove-
nes que presentan suspicacia, cambios de

humor, alteraciones del suefio, aislamiento
social, educacional o laboral, episodios de
violencia no integrada, patrones desestruc-
turados de consumo de drogas... (Salokan-
gas 1997; Allardycel y Boydell 2006; Isohan-
ni et al 2006; Olsen y Rosenbaum 2006).
Sujetos en “Primeros Episodios (PE)": para
la organizacion de los primeros equipos de
estas caracteristicas hemos considerado
que, dada la tendencia a la cronicidad tanto
del trastorno como de nuestros actuales me-
dios para cuidarlo profesionalmente, la la-
bor fundamental ha de realizarse en el pri-
mer afio de "manifestacidn abierta” de tal
trastorno (Tizén 2006; Lalucat y Tizon 2006).
Pero, mas adelante, el aumento de nuestra
experiencia en este tipo de equipos y cui-
dados, asi como algunas investigaciones en
nuestro propio medio (Tizon et al 2006,
2007), nos han hecho replantearnos incluso
estas ideas recientemente adquiridas.
Porque jcomo definimos ese “primer episo-
dio"? ;Cuando el paciente consulta y es diag-
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atencion precoz solo puede
ser efectiva si se dispone
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nosticado por primera vez por un servicio de psi-
quiatria hospitalaria o por un psiquiatra de un
centro de salud mental? Probablemente, en ese
caso, lleva ya evolucionando con sus sintomas
entre uno y cinco afos y ha padecido diversas
agudizaciones del dicho proceso que el propio
paciente y su medio han contenido, mal que
bien, mediante sus medios y sistemas de con-
tencion ”profanos", no profesionales (Tizbn et al
2000). En realidad, la sintomatologia, incluso la
sintomatologia abiertamente psicética (ideas
delirantes, trastornos del pensamiento, alucina-
ciones...) ha aparecido afios antes (McGrath et al
2004; Hafner et al 2006; Horan et al. 2006; Olin
etal 1996; Olsen y Rosenbaum 2006; Salokangas
et al 1997, 2005; Tizdn 2006, etc).

Por eso hoy, con la (pequefia) experiencia y
conocimientos adquiridos por los primeros equi-
pos que trabajamos en este campo, podemos
entender que de vez en cuando surjan estudios
que cuestionan que sean tan sustanciales las
mejoras obtenidas haciendo “atencién precoz
de los primeros episodios” (Olsen y Rosenbaum
2006; Johannessen et al 2006). Tal vez estemos
sobredimensionando nuestras posibilidades
terapéuticas en un trastorno que, cuando lo
diagnosticamos, ya es cronico y, hoy sabemos,
de larga evolucién. De ahi también nuestra opi-
nién de que esa intervencion, si de verdad quie-
re ser precoz y temprana, habria de hacerse bien
en el periodo pre-prodrémico, sobre los “meno-
res altamente vulnerables”, o, como tarde, en el
periodo prodrémico, en el momento de manifes-
tarse las ansiedades confusionales y persecuto-
rias del “trema”. Y tanto en un caso como en
otro, esté claro que tal intervencién o “ayuda
adaptada a las necesidades” habria de ser pre-
dominantemente psicosocial y familiar méas que
farmacoldgica (Martindale et al 2000; Tizon
2004; Johannessen et al 2006). En todo caso, esa
atencion integral e intensiva deberia realizarse al
menos con los tres grupos de personas de las
que hablamos mas arriba.

Por tanto, tendremos que repensarnos en qué
consiste realmente una prevencion y una detec-
cién precoces de las psicosis. Y, en la misma
linea, en qué consisten la prevencion secundaria
y terciaria, es decir, el tratamiento y la rehabilita-
cion. Y tal vez aqui nos encontremos de nuevo
con que el modelo dominante es tan Unico, uni-
dimensional, incuestionable, omnimodo... que
ha penetrado profundamente nuestras ideas
acerca del tratamiento de los episodios psicoti-
cos y de la rehabilitacion de los pacientes psico-
ticos. Y no sélo nuestras ideas, sino, mas aun,
nuestros habitos de relacion con esos pacientes,
tanto conscientes como inconscientes (Adams et
al 2006; Tizén 2005,2006; Read et al 2006).

Por eso deciamos més arriba que, tal vez, hoy
en dia las "libertades minimas” se hallan restrin-
gidas enormemente en el ambito del tratamien-
to de los pacientes con psicosis. Y no sélo para
los pacientes y sus familias, que en la mayoria de
los casos, tanto en la Europa “desarrollada”
como en los USA, si no es con grandes dispen-
dios econdmicos, se ven obligadas casi a un solo
tipo de tratamientos con muy ligeras variantes.
En realidad, esa falta de libertad también afecta
a los profesionales de las disciplinas de la salud
mental, controlados y uniformizados por mode-
los impuestos més que pensados, y por repartos
presupuestarios que cercenan toda posibilidad
de cambio real. Hasta el extremo de que, al
menos en muchos de los temas de la psiquiatria
y las disciplinas de la salud mental actuales,
podemos decir que nuestra libertad para esco-
ger métodos y sistemas terapéuticos se halla hoy
enormemente estrechada, reducida. En Ultimo
extremo, como van mostrando progresivamente
las nuevas reflexiones y los nuevos estudios, en
campos tales como el tratamiento de la psicosis,
las “depresiones”, la timidez o los "nifios movi-
dos”, los profesionales occidentales estan vien-
do tan restringida su libertad para escoger trata-
mientos que ya ni tan siquiera pueden aplicar las
“recetas” proporcionadas por la medicina basa-



da en pruebas. A pesar de que no podemos
dejar de denunciar ya hoy las limitaciones
impuestas por el poder también a esa nueva for-
ma de organizar los conocimientos médicos y, en
general, sanitarios, la MBP podria suponer un
avance, sobre todo en campos controvertidos,
econdmicamente costosos, en los cuales es difi-
cil tomar decisiones... Pero hoy por hoy, en esos
dmbitos de la psiquiatria contemporanea, los
menos libres para aplicar los hallazgos de la
"medicina basada en la evidencia” o la "medici-
na basada en pruebas” son precisamente los
médicos de los paises industrializados (Adams et
al 2006). Pacientes con psicosis, “depresiones”,
"nifios movidos”, duelos complicados: las enor-
mes presiones desplegadas para “convencer” a
los profesionales del “primer mundo” de las
bondades de un tratamiento unidimensionaliza-
do, son mucho mayores que las que soportan los
profesionales de los paises del “tercer mundo”.
Cada vez hay més datos que obligan a pensar
que, si poseen unos medios minimos —que no
siempre poseen— , los profesionales de los pai-
ses "en vias de desarrollo” tal vez utilicen los tra-
tamientos mas comprobados, seguros, eficaces y
eficientes, con mejor relacion costo-beneficio,
los mas basados en la autonomia y no en la hete-
ronomia, etc. Al contrario, los psiquiatras de los
paises tecnoldgicamente desarrollados tenemos
que soportar fuertes presiones a favor de trata-
mientos sesgados desde todos los puntos de vis-
ta, tratamientos “de moda” y tratamientos indu-
cidos (Adams et al. 2006; Read et al 2006; Tizdn
2004; Ortiz et al 2005).

En el dmbito del que venimos hablando, los
pacientes y sus familias, si no pertenecen a estra-
tos sociales muy privilegiados, no tienen dénde
elegir, cuando modelos y posibilidades a lo largo
del mundo existen y bien diferenciados: baste
con recordar las diferencias entre modelos como
los de Mosher (2006) y Turpeinen (2004-2007) y
los de nuestras clinicas universitarias de psiquia-
tria. O entre el modelo de Alanen et al. en los

paises escandinavos (1999), el del EPICC austra-
liano (2004), los modelos comunitarios britanicos
(Birchwood et al 2000) y los modelos y sistemas
propuestos por el NIMH norteamericano o las
normas PORT (Lehman y Steinwachs 1998).

Y, ¢por qué los pacientes con psicosis y sus
familias no pueden tener libertad de eleccion?
¢Por qué tenemos tan restringida nuestra liber-
tad de innovacion los profesionales que los aten-
demos o intentamos atenderlos? En buena
medida, por el dominio abrumador a nivel técni-
co, pragmético, seudotedrico y politico del
modelo biologista. Pero también por nuestra
aceptacion poco critica del mismo.

Hasta un extremo que también hemos de
pensarnos: Afortunadamente, parece que el cui-
dado de “la esquizofrenia” y las psicosis se ha
vuelto a poner “de moda”. Incluso el “trata-
miento precoz” de las mismas. Pero, a juzgar por
algunas consecuencias, tal vez esté jugando ahi
un no despreciable papel el elevadisimo consu-
mo y gasto en psicofarmacos que soporta nues-
tro pais (como algunos otros). Y en psicofarma-
cos (en especial neurolépticos y antidepresivos)
disparatadamente caros. A pesar de lo poco
efectivos que hoy ya se han mostrado en cambiar
la historia natural de “la depresion” o “las psico-
sis”, o las repercusiones en salud publica de tales
trastornos (Ortiz et al 2005; Jablenski et al 1992;
Read et al 2006). Otra vez la organizacién “glo-
tona, primaria e impaciente” a la puerta de la
pastelerfa. Por eso es perfectamente valido y util
plantearse y replantearse el tratamiento de los
“primeros episodios” y las “psicosis incipiente”,
no vaya a ser que también aqui se nos haya infil-
trado otro espejismo ideoldgico: Perseguimos
“la esquizofrenia” y su “curacion” o, incluso,
como dice Torrey (2002), “superar la esquizofre-
nia". Pero eso jse hace porque esta “de moda”,
es ideoldgica y politicamente rentable, resulta un
buen negocio para los poderes facticos y econé-
micos? O bien, alternativamente, ;buscamos la
ayuda integral a las personas, familias y grupos
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con acumulacion de factores de riesgo, se haya
declarado aln o no esa "enfermedad” mitica
donde las haya, que tanto prestigia a determina-
dos lobbies psiquiatricos y equipos? ;O es que
ayudar a las personas “en riesgo de” va a ser
menos “cientifico” porque no podamos atn pre-
decir cudles evolucionaran hacia “esquizofrenia”
y cudles no? Y si ese puerto de arribada (el diag-
nostico de la “esquizofrenia”) se pierde en el
futuro tras la niebla de nuevos conocimientos y
conceptos, jqué habra pasado con los miles de
grupos sociales que estaban sufriendo enorme-
mente pero no posefan los hoy evanescentes
indicadores de ese trastorno o de esa evolu-
cién?.

Porque, a riesgo de repetirme, no olvidemos
que, en el caso de “la esquizofrenia” estamos
hablando de un trastorno que para unos es “una
enfermedad del cerebro, genéticamente deter-
minada, las més cronica e incapacitante de todos
los trastornos mentales” y para otros ni es una, ni
es enfermedad, ni es tan sélo del cerebro, ni se
puede decir hoy que esté genéticamente deter-
minada, ni es ético ni acorde con nuestros cono-
cimientos propalar que sea es “la més cronica e
incapacitante de las enfermedades mentales”
(Tienari et al 2004; Eisenberg 1995, 2000; Ken-
dler 2006; Tizén 2004; 2006). Hasta el colmo de
que, para muchos investigadores y terapeutas,
utilizar el primer modelo y su definicién se ha
convertido en un grave problema para el trata-
miento psicoldgico y psicosocial de estos pa-
cientes y sus familias: Entre otras cosas, porque,
como ya se ha demostrado, infunde en ellos des-
esperanza, cuando la preservacion de la espe-
ranza es uno de los elementos fundamentales de
un tratamiento integral de estos grupos huma-
nos sufrientes (Turkington et al. 2006, Read et al
2006; Tizon 2004).

Deciamos también que se estd poniendo de
moda la atencion precoz a las psicosis en su for-
ma de atencion a las psicosis incipientes y detec-
cion-atencion precoz a los primeros episodios

(Hafner 2006; Johannessen et al 2006; IEPA
2005; Lalucat, Tizén et al. 2007). Pero jhemos de
seguir hablando de “deteccion y atencién pre-
coz” para el caso de los primeros episodios, tal
como hoy podemos verlos y definirlos? Proba-
blemente no. Y eso vuelve a resaltar la importan-
cia de la prevencion y la atencién realmente pre-
coces (es decir, en la infancia y en los primeros
signos prodrémicos en la pubertad y adolescen-
cia tempranas). Pero cubrir esa necesidad signifi-
ca sistemas y medios de promocion de la salud
en la poblacién general, sistemas y medios que
en realidad son sociales, comunitarios y, por tan-
to, basados en decisiones politicas y comunita-
rias (WHO-OMS 2005). Para evitar los riesgos de
medicalizacion abusiva, de ineficiencia y de ya-
trogenia médica y psicosocial sobre las poblacio-
nes en riesgo o escogidas como “casos para pre-
vencion”, habria que contar con indicadores
seguros de riesgo sobre los que intervenir. Y eso
existe, por ejemplo, en el caso de la promocién
de la salud mental desde la pediatria: es el pro-
tocolo de salud mental del Programa del Nifio
Sano, que algunos estamos intentando difundir
(Tizon et al 1999; Amigd et al 1999) o los indica-
dores escolares descubiertos por investigadores
nordeuropeos (Olin et al. 1996). Pero partiendo
de la realidad no embellecida de que no posee-
mos aun indicadores suficientemente fiables y
generalizables de cuadndo unas alteraciones
biopsicosociales de un puber o un adolescente
-y menos aln, de un nifio- pueden evolucionar
hacia un trastorno mental del tipo de las psicosis.

Ademas, es evidente desde el principio que
con esos equipos de deteccidn y atencion pre-
coz, por muy comunitaria, proactiva y psicosocial
que sea nuestra atencion, a menudo no pode-
mos evitar la aparicién de cuadros agudos de
psicosis no contenibles con nuestros medios.
¢Cual es entonces el recurso que deberia entrar
en accion? 4El servicio de psiquiatria hospitala-
rio, el hospital de dia, equipos comunitarios de
atencion integral que faciliten la “hospitalizacion



a domicilio”, ingresos prolongados con terapias
integradas tipo escandinavo (Alanen et al 1999)
o de la medicina privada norteamericana? ;El
modelo de Mosher (2006) con sus comunidades
tipo Soteria —evitando en lo posible la profesio-
nalizacién- o el modelo de Helsinki de pequefias
comunidades de adolescentes o “casas de aco-
gida para sus periodos de crisis” (Pirkko Turpei-
nen, en prensa)?

Y ;cudles deberian ser los servicios idoneos
para los pacientes ya cronificados y los que, a
pesar de nuestros esfuerzos, se seguiran cronifi-
cando en el futuro. jLa forzosa “devolucion a sus
familias” siempre que sea posible? Pero, ;quién
puede demostrar que, teniendo en cuenta las di-
ficultades relacionales antes descritas, siempre
sea la familia el mejor espacio relacional donde
pueden vivir esos pacientes? Claro que tener en
cuenta esa matizacién implicaria una dedicacion
presupuestaria mucho mas amplia a las casas de
acogida, “"comunidades de acogida en crisis”,
pisos asistidos, pisos a medio camino y otras for-
mas de residencia asistida comunitaria y demas...
Pero esos “recursos comunitarios”, ya hace tem-
po utilizados y estudiados, poseen al menos dos
tipos de “inconvenientes” desde el punto de vis-
ta social y econémico, dado el tipo de uniformi-
zacion de nuestras sociedades: Por un lado, si
son sistemas residenciales realmente asistidos,
implican importantes presupuestos para que los
profesionales puedan hacer dicha "asistencia” o
"apoyo”. Y para la supervisién y apoyo a esos
profesionales, con el fin de ayudarles a mantener
sus capacidades de fomentar la esperanza, la
confianza, la contencion, la solidaridad, la capa-
cidad de pensar... Pero es que, en segundo lugar,
la difusion de ese tipo de dispositivos “a medio
camino” (entre lo profesional y lo no profesional)
implica dos consecuencias: Primera que, a nivel
econdmico, una parte de los presupuestos dedi-
cados hoy a psicofarmacos, dudosamente Utiles
en las dosis actuales para este tipo de pacientes,
deberfan reorientarse hacia la financiacion de

“medios personales de ayuda”: rehabilitadores,
acompafantes, terapeutas ocupacionales, ani-
madores culturales y sociales, equipos de salud
mental de apoyo, medios de apoyo a la depen-
dencia no profesionalizados, etc. En segundo
lugar, esa reorientacion implicaria una organiza-
cién asistencial mucho mas horizontal, democra-
tica, basada en la confianza en los propios traba-
jadores del sistema y en su moral y motivacion.
Algo bien diferente a la organizacion y funciona-
miento de las instituciones “totales”, tipo hospi-
tal o servicio de psiquiatria, mucho mas pirami-
dales, controlables, basadas en el control mas
que en la autonomia y la confianza... Un nuevo
campo en el cual la necesidad de ampliar la de-
mocracia y autogestion reales de nuestras socie-
dades se halla en accion y reaccion con los tipos
de cuidado de estos pacientes y, en general, de
todos los marginados.

De acuerdo con las reflexiones anteriores, ha-
ce afios se vienen proponiendo sistemas de pre-
vencion y atencion precoz de los trastornos psi-
coticos. Como recordaba mas arriba, ya hace
mas de dos decenios que Alanen y sus diferentes
equipos propusieron el tratamiento adaptado a
las necesidades del paciente, como un modelo
de terapia integral en estos casos (Alanen 1999).
Teniendo en cuenta sus orientaciones, otros
equipos del sur de Europa hemos propuesto mas
tarde el tratamiento integrado que llamamos
“Tratamiento Adaptado a las Necesidades del
Paciente y su Familia en la Comunidad (TANC)".
También en este caso se trata de una combina-
cion, adaptada a cada paciente y su familia, de
los siguientes componentes terapéuticos: terapia
psicoldgica individual, entrevistas y atencién a la
familia, psicofarmacologia si se precisa, grupo
multifamiliar, grupos “psicoeducativos” replante-
ados, atencion especifica de enfermeria, aten-
cion psicosocial y laboral especifica, rehabilita-
cion neurocognitiva si se precisa, “atencion
abierta”, de alta accesibilidad, grupos de ayuda
mutua y grupos preventivos para la poblacion
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que designamos como MV, etc. El objetivo de
ese programa integrado seria atender a los
pacientes y familias en situaciones de alto riesgo
y sufrimiento, evitar la aparicion del primer epi-
sodio y, en los casos que esto no sea posible,
minimizar el sufrimiento individual y familiar que
la psicosis conlleva -en consecuencia, disminuir
en lo posible la grave tendencia a la cronicidad y
a la dependencia social que este trastorno impli-
ca. Es lo que justifica la existencia de este tipo de
equipos y servicios: A pesar del coste en perso-
nal y especializacion que suponen, en un territo-
rio o poblacion concretos dicho coste puede
quedar amortizado aproximadamente con 480
dias de ingreso/afio (48 pacientes con ingresos
de diez dias), o con 70 pacientes que gasten en
farmacos la mitad de lo habitual en nuestros
medios, o con 20 pacientes/afio en invalidez,
pension o bajas prolongadas. Pero para ello se
necesita tener activados y activos esos progra-
mas intensivos y “de proximidad”, “adaptados a
las necesidades del paciente y su familia en la
comunidad”, fundamentados en medidas, pro-
gramas y cuidados psicosociales y en el “cuida-
do de los cuidantes”. Ademas, no se trata tan
solo de eficacia y eficiencia sanitarias. El otro fun-
damento y objetivo de dichos programas, como
he intentado mostrar, habria de ser conseguir
una atencion més préxima y humana a esos
pacientes y sus familias, una atencion més real y
vivencialmente democratica, tanto para los suje-
tos cuidados como para los sujetos cuidantes.
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