Revista de la Asociacion Espafiola de
E v S T A Neuropsiquiatria
de la Avociaciin Expaitola de Neuropriquiatria ISSN: 0211-5735
aen@aen.es
Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria
Espafia

Vispe Astola, Amaia; Hernandez Gonzalez, Miguel; Ruiz-Flores Bistuer, Miguel; Garcia-
Valdecasas Campelo, Jose
De la psicosis aguda al primer episodio psicético: rumbo a la cronicidad.
Revista de la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria, vol. 35, num. 128, 2015, pp. 731-
748
Asociacion Espafola de Neuropsiquiatria
Madrid, Espafia

Disponible en: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=265045386003

Coémo citar el articulo I &\ /!

Namero completo Sistema de Informacion Cientifica

Mas informacion del articulo Red de Revistas Cientificas de América Latina, el Caribe, Espafia y Portugal
Pagina de la revista en redalyc.org Proyecto académico sin fines de lucro, desarrollado bajo la iniciativa de acceso abierto


http://www.redalyc.org/revista.oa?id=2650
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=2650
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=2650
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=265045386003
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=265045386003
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=2650&numero=45386
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=265045386003
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=2650
http://www.redalyc.org

Rev. Asoc. Esp. Neuropsiq., 2015; 35 (128), 731-748. doi: 10.4321/S0211-57352015000400003

De la psicosis aguda al primer episodio psicético: rumbo a

la cronicidad.

From acute psychosis to first psychotic episode: towards chronicity.

Amaia Vispe Astola *, Miguel Hernandez Gonzailez ", Miguel Ruiz-Flores Bistuer ¢, Jose Garcia-

Valdecasas Campelo 9.

@ Enfermera especialista en Salud Mental. Hospital Universitario Nuestra Sefiora de La Candelaria. Ser-
vicio Canario de Salud. Canarias, Espaiia. < Psiquiatra. Hospital Universitario de Canarias. Servicio
Canario de Salud. Canarias, Espaiia. © Psiquiatra. Ibsalut. Ibiza, Espaia.

Correspondencia: Amaia Vispe Astola (jose_valdecasas@hotmail.com)

Recibido: 18/10/2014; aceptado: 21/06/2015

RESUMEN: Nuestro trabajo busca reivindicar el
diagndstico de psicosis aguda frente al cada vez mas
frecuente de primer episodio psicético, en base a las
diferencias que tales construtos presentan en lo refe-
rente al prondstico. Llevaremos a cabo una revision
histdrica y nosografica del concepto de psicosis aguda,
mostrando como diferentes autores y desde diferentes
perspectivas describieron cuadros clinicos con sinto-
matologia psicética y recuperacion completa. Revisa-
remos a continuacion la construccion performativa de
conceptos como los primeros episodios psicoticos, asi
como criticaremos una serie de topicos no demostra-
dos pero con gran influencia en nuestra disciplina, no
s6lo en los profesionales sino también en los pacientes,
y la opinién publica, en lo referente, por ejemplo, a la
evolucion de los trastornos psicéticos. Por ultimo, ha-
blaremos acerca del abordaje de las personas con estos
trastornos y de la actitud necesaria para llevarlo a cabo
de la forma mas 1til posible, centrada siempre en la re-
cuperacion de dichas personas.

PALABRAS CLAVE: psicosis aguda, primer episodio
psicético, estigma, recuperacion.

Introduccion

ABSTRACT: Our work seeks to vindicate the
diagnosis of acute psychosis versus first psychotic
episode, which is increasing its frequency of
diagnosis, based on the differences in prognosis
that both concepts presented. We conduct an
historical and nosographic review about ths acute
psychosis concept, showing how different authors
and from different perspectives described clinical
picture with psychotic symptoms and full recovery.
Then, we review the performative construction
of concepts such as first psychotic episodes and
criticize a series of unproven but influential topics
in our discipline, not only in medical staff but also
in patients and public opinion, for example, in
relation to the development of psychotic disorders.
Finally, we discuss the management of people with
these disorders and the necessary attitude to carry it
out in the most useful way, always focused on full
recovery of those people.

KEY WORDS: acute psychosis, first psychotic
episode, stigma, recovery.

Asistimos ya desde hace un tiempo a un extraordinario auge del concepto

de primer episodio psicotico, que oimos y leemos abundantemente en jornadas,
congresos y publicaciones a nuestro alrededor. En s6lo unos afios, o €sa es nuestra
percepcion, hemos pasado a considerar como muy poco frecuentes sindromes psi-
coticos agudos con resolucion completa, considerandolos s6lo como el estadio ini-
cial de un proceso psicotico cronico de tipo esquizofrénico, con lo que ello implica,
por ejemplo, a nivel de estigma o de necesidad de tratamiento antipsicotico de
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forma indefinida, con el riesgo de efectos secundarios y, no lo olvidemos tampoco,
el coste que ello conlleva.

Nos gustaria reivindicar en este articulo la categoria diagndstica de la psico-
sis aguda, frente a los cada vez mas frecuentes primeros episodios psicoticos, con-
cepto que aparentemente podria ser parecido, pero que implica una gran diferencia
del orden del pronoéstico: no es necesario ser un psicoanalista lacaniano para darse
cuenta de que el término “primero” inaugura una serie y conlleva que el profesio-
nal, el paciente y la familia asuman que es inevitable la aparicion de un segundo,
un tercero o un cuarto, etc.

Revision historica y nosogrdfica del concepto de psicosis aguda

Comenzaremos esta revision historica del concepto de psicosis aguda si-
guiendo a Paul Bercherie en su obra Los fundamentos de la clinica (1), donde po-
demos rastrear el concepto de psicosis aguda hasta 1876, momento en que Westphal
divide la locura sistematizada de Griesinger en diversas formas, una de las cuales
es aguda, caracterizada por la explosion stbita de alucinaciones de todos los senti-
dos, pero especialmente auditivas, y de ideas delirantes diversas.

En la misma época, Krafft-Ebing impondra para la locura sistematizada el
término de paranoia, tomado de Kahlbaum, centrandose los debates psiquiatricos
en torno al problema de la paranoia aguda, por ejemplo en la cuestion de la deli-
mitacidn entre paranoia aguda y cronica. Unos autores defienden que la paranoia
aguda no es mas que una forma de confusion alucinatoria, mientras que otros,
como Schule, insisten en las numerosas formas de transicion entre paranoia aguda
y cronica, en particular en las fases de exacerbacion de la forma crénica, que son
idénticas a la forma aguda. Wille sugiere la idea de que existe una confusion alu-
cinatoria aguda por una parte y una paranoia aguda por otra. En 1879 se publica
el tratado de Krafft-Ebing, que recoge las llamadas psiconeurosis. Estas ocurren
bajo causas ocasionales fisicas o morales y terminan en la cura o en un estado de
debilitamiento. Las psiconeurosis que se resuelven las llama Wahnsinn o delirio
alucinatorio, es decir, paranoia aguda. En 1878 aparece el tratado de Schule, el
cual, por su parte, recoge quince formas diferentes de paranoia aguda.

Magnan (2) describe los cuadros clinicos que llama bouffées délirantes en
1897. Citando textualmente las palabras de dicho autor, diremos: “delirio primario,
multiple, polimorfo, a veces de corta o a veces de larga duracion, pero sin sucesion
evolutiva determinada [...], gran niimero de delirios tienen por caracter principal
aparecer bruscamente, sin preparacion ninguna, en medio de la calma mas perfec-
ta. En algunos dias, en algunas horas, un desorden completo arrastra al enfermo al
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seno de las mas extrafias concepciones. Todas las formas de delirio pueden obser-
varse: maniaco, melancélico, mistico, erdtico, de persecucion, ambicioso. El deli-
rio puede ser simple, es decir, no estar constituido mas que por una sola de esas for-
mas; a menudo es multiple, polimorfo. Las ideas delirantes se suceden, se enredan,
se mezclan: las ideas ambiciosas son contemporaneas de las ideas de persecucion;
las preceden o las siguen, después desaparecen para reaparecer nuevamente; ideas
hipocondriacas, misticas, etc. [...] se mezclan o se les agregan confusamente, sin
ningun orden. Estos delirios pueden ser exclusivamente intelectuales, sin el menor
rastro de perturbaciones sensoriales. Cuando las alucinaciones se desencadenan,
es casi siempre por bouffées, subitamente; en esos casos no hay ninguna sistema-
tizacion; por el contrario, hay una confusion extrema de las ideas, secundaria a la
invasion de la conciencia por las alucinaciones multiples. Nacidos sin incubacion,
instantdneamente, estos delirios cesan de la misma forma, pero pueden mas tarde
reproducirse, ya sea en una forma idéntica a la primera o bajo un aspecto diferente
[...] Retengamos solamente estos caracteres: delirio nacido repentinamente, por lo
comun multiple y proteiforme, sin tendencia marcada a la sistematizacion, rapida-
mente extinguido”.

Séglas delimita de la paranoia aguda o bouffée délirante de Magnan la confu-
sion mental por un lado y, por otro, los llamados delirios alucinatorios, en los cua-
les “es la alucinacion la que constituye manifiestamente su pivote, su fundamento;
hablando con propiedad, no hay delirio pues no puede casi aplicarse esta palabra a
las interrogaciones que se plantea el enfermo a propdsito de sus alucinaciones”.

Estos cuadros seran descritos por Farnarier en 1899 bajo el nombre de psico-
sis alucinatorias agudas.

Dupré y Logre en 1910 describen los delirios de imaginacion y, en el contex-
to de los mismos, una forma de psicosis imaginativa aguda.

Sérieux y Capgras en 1921, dentro de su descripcion de la psicosis alucina-
toria cronica, reconocen la existencia de formas abortivas, con las que asimilan las
antiguas descripciones de la paranoia aguda.

Kretschmer describe el delirio sensitivo de relacion como un tipo reactivo
paranoico condicionado por la disposicion caracterologica sensitiva. Es provocado
por una experiencia de insuficiencia humillante que entrafia una tensioén psiquica
abrumadora, apareciendo un delirio en el que la autodesvaloracion del sujeto se
proyecta al exterior y desencadena un delirio de relacion. Es caracteristica, y por
eso lo comentamos aqui, su evolucion tipicamente benigna, es decir, suele curar de
forma mas o menos rapida, con total conservacion de la personalidad, incluso en
los casos mas graves.

Kraepelin, en sucesivas ediciones de su tratado, va modificando de forma
considerable su nosologia. En la octava edicion (3), que se publica entre 1909 y
1913, reconoce la existencia de paranoias benignas o abortivas.
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Bleuler publica en 1911 el texto Demencia precoz y el grupo de las esqui-
zofrenias (4), donde insiste en el criterio psicopatologico para el diagnostico de la
esquizofrenia, es decir, sincronico y psicologico, abriendo la puerta a la existencia
de las esquizofrenias agudas, curables por definicion, en oposicion al criterio krae-
peliniano basado en la evolucion diacronica y el debilitamiento intelectual como
definitorio de la demencia precoz, incurable también por definicion.

Jaspers, en su Psicopatologia general (5), propone una clasificacion que re-
coge expresamente la existencia de reacciones anormales, entendidas como psico-
sis reactivas.

Tras seguir hasta aqui la imprescindible obra de Bercherie, nos dejaremos
guiar ahora por el exhaustivo trabajo de Luque titulado Psicosis agudas: analisis
historico, conceptual y clinico (6).

Tras cierto ostracismo debido al predominio de la nosologia kraepeliniana y
el amplio concepto de esquizofrenia de Bleuler (que asimilaba estos cuadros a las
llamadas esquizofrenias agudas), la recuperacion de la bouffée délirante fue llevada
a cabo por Henri Ey (7), quien las describe siguiendo a Magnan, como cuadros ca-
racterizados por la eclosion subita de un delirio transitorio y polimorfo en sus temas
y manifestaciones, rico en intuiciones e interpretaciones delirantes, alucinaciones
diversas y alteraciones del humor, que puede oscilar de la exaltacion a la angustia.
Henri Ey ordena las enfermedades mentales en agudas, clasificadas como alteracio-
nes de la conciencia, y cronicas, clasificadas como alteraciones de la personalidad.
Las bouffées délirantes serian formas delirantes agudas opuestas a los delirios croni-
cos. La descripcion que hace Ey de estas psicosis agudas es dificilmente superable:
“[...] El delirio es polimorfo, es decir que sus temas son multiples y variables: de
persecucion, de grandeza, de transformacion sexual, de posesion, de envenenamien-
to, de influencia, de riqueza o de fabulosa potencia, etc. Generalmente se imbrican,
se mezclan y sufren metamorfosis, como en la sucesion caleidoscopica de las ima-
genes oniricas [...]. El caracter polimorfo de este delirio episodico se manifiesta
también en la yuxtaposicion de los fenomenos que lo componen. Clasicamente, se
distinguen sobre todo convicciones e intuiciones que irrumpen en el psiquismo [...].
Pero las alucinaciones son numerosas y exuberantes, con frecuencia auditivas, pero
mas generalmente psiquicas (voz, eco del pensamiento, inspiraciones, actos impues-
tos, etc.). Estan asociadas a interpretaciones delirantes, a elementos imaginativos,
ilusiones, sentimientos e impresiones que manifiestan la incoercibilidad de la expe-
riencia delirante vivenciada, en una atmdsfera de misterio y apocalipsis. Las va-
riaciones del cuadro clinico son caracteristicas de esta rica diversidad de episodios
que se imbrican y se suceden. El enfermo presenta importantes cambios de humor
y violentas oscilaciones [...]. El humor esta alterado de manera constante. A la acti-
vidad delirante de aparicion subita corresponden, en efecto, violentos estados afec-
tivos. Unas veces el sujeto esta exaltado y expansivo como un maniaco. Otras, por
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el contrario, se halla preso de gran angustia, mas o menos proéxima a la experiencia
melancdlica [...]. Esta alternancia o esta combinacion de excitacion e inhibicion es
tan caracteristica de estos brotes delirantes polimorfos que [...] hace que en la clinica
sea a veces dificil establecer un diagnostico diferencial entre una bouffée délirante y
una crisis maniacodepresiva”. En cuanto al pronostico, Ey afirma que se llega a una
remision sin secuelas ni complicaciones, aunque, al suponer que el paciente tiene
una predisposicion a estos cuadros, existe riesgo de recidiva. Aunque también es
posible que algunos casos de psicosis delirantes agudas terminaran evolucionando a
una psicosis esquizofrénica o a un delirio cronico del tipo de la paranoia o la para-
frenia. En el sistema clasificatorio empleado en la psiquiatria francesa, el INSERM
(8), todavia se emplea el concepto de bouffée délirante, en base a unos criterios
operacionales que siguen las descripciones clasicas.

Otra denominacion que han recibido histéricamente las psicosis agudas ha
sido la de psicosis psicogénicas, término empleado hoy en dia como practicamente
sinénimo de psicosis reactivas. En un intento de definicion sencillo pero eficaz,
Sommer (9) distingue a las enfermedades psicogénicas como “estados mentales
patologicos que pueden evocarse y ser influidos por las ideas”. Estas psicosis fue-
ron estudiadas en profundidad por Wimmer (10) que definio las psicosis psicogéni-
cas como un grupo de psicosis clinicamente independientes causadas por “traumas
psiquicos” en sujetos con una “predisposicion psicopatica”. Stromgren (11) ha de-
fendido la independencia nosologica de estas psicosis, aduciendo que el prondstico
de las psicosis reactivas es bueno comparado con la esquizofrenia o el trastorno
bipolar y que, aunque puede haber recidivas, no son tan frecuentes como en estos
ultimos.

Ademas, Stromgren comenta que el tratamiento de eleccion en estas psicosis
seria la psicoterapia de apoyo, que podria combinarse brevemente con ansioliticos,
llegando a afirmar que un tratamiento prolongado con neurolépticos, como si se
tratase de una esquizofrenia, seria innecesario y provocaria efectos secundarios sin
beneficio alguno.

Otra categoria que encuadra trastornos dentro del ambito de las psicosis agu-
das son las siempre polémicas psicosis histéricas, estrechamente relacionadas con
las psicosis psicogénicas o reactivas y frecuentemente confundidas con ellas. Faer-
geman (12) consideraba las psicosis histéricas como un subgrupo de las psicosis
psicogénicas en las que existe una motivacion para la sintomatologia. Para Hollen-
der y Hirsch (13), algunas de las caracteristicas de las psicosis histéricas serian:
comienzo subito en relacion con algin acontecimiento perturbador; alucinaciones,
delirios, despersonalizacion y alteraciones conductuales; si la afectividad esta al-
terada, ésta es inestable y voluble, no aplanada; con una duracién entre una y tres
semanas, con recuperacion completa; y una personalidad previa con rasgos histéri-
cos presentes.



736 A. Vispe, M. Herndndez, M. Ruiz-Flores, J. Garcia-Valdecasas
ORIGINALES Y REVISIONES

Modestin (14), tras un estudio de seguimiento de varios afios a un grupo de
pacientes, concluyo6 que la psicosis histérica no constituye una entidad clinica dife-
renciada del conjunto de las psicosis psicogénicas / reactivas.

Otro grupo de psicosis agudas descritas fueron las psicosis esquizofrenifor-
mes de Langfeldt (15). Son casos de comienzo agudo en relacion con algin factor
precipitante, en sujetos con personalidad previa ajustada, con sintomas similares a
la esquizofrenia pero con frecuente obnubilacion de la conciencia y depresion.

Un término que ha llegado hasta nuestros dias, aunque con un significado
ostensiblemente modificado, es el de psicosis esquizoafectivas. Acuiiado original-
mente por Kasanin (16), hacia referencia a un cuadro psicético caracterizado por
aparecer en pacientes jovenes, cursar con gran labilidad emocional, sintomas es-
quizofrénicos y afectivos, grave distorsion de la percepcion del mundo exterior y
presencia de “impresiones sensoriales falsas”.

Estos enfermos se recuperaban completamente en pocas semanas, aunque
habia una clara tendencia a la recidiva.

Un autor que también ha dejado su aproximacion a estos cuadros ha sido
Castilla del Pino (17). Emplea la denominacion de psicosis paranoide aguda 'y la
define como “un cuadro clinico delirante alucinatorio, de caracter benigno, con
tendencia a la curacion sin secuelas, de evolucion breve y que comienza y con-
cluye de forma abrupta.” Suele haber algiin desencadenante y ciertos prodromos
consistentes en desasosiego y angustia junto a intenso insomnio. Aparecen delirios
polimorfos y pluritematicos, alucinaciones auditivas, cenestésicas y visuales, alte-
raciones del discurso con disgregaciones e incoherencias, con un estado de animo
marcado por la angustia o el éxtasis, con agitacion o inhibicion psicomotriz.

Existe otra entidad nosoldgica, fuera como tal de las clasificaciones actua-
les, que es la llamada psicosis cicloide. Estos cuadros presentan las caracteristicas
de algunas de las psicosis agudas que ya hemos visto, pero prestando atencion al
aspecto del curso longitudinal, marcado por las recurrencias sin defecto. Como
muchos autores que hemos visto sefialaban ya, la recuperacion es completa, sin de-
terioro, pero son posibles las recidivas. En nuestro entorno, ha sido Barcia (18,19)
quien mas ha insistido en reivindicar la importancia de este tipo de trastorno psico-
tico.

Siguiendo a este autor, puede seguirse el desarrollo historico de estas psicosis
desde Kleist (20), quien planteo el concepto de psicosis marginales, a partir de los
cuadros descritos por distintos autores. El término psicosis marginales hace refe-
rencia a que estaban en relacion con las otras psicosis enddgenas de la nosologia
kraepeliniana, pero solo respecto a algunos rasgos y sintomas, ya que Kleist consi-
deraba que constituian un grupo auténomo, que dividié en cinco subtipos.

Como sefala Barcia, los planteamientos de Kleist fueron seguidos por Leon-
hard (21-22), quien propuso el nombre de psicosis cicloides para todo el grupo,
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empleando el término que Kleist habia usado para uno de sus subtipos. Leonhard
hablo de tres tipos: la psicosis de angustia-felicidad, la psicosis confusional (inco-
herente-estuporosa) y la psicosis de la motilidad (acinética-hipercinética).

La clinica de estos cuadros tiene algunos rasgos fundamentales. Es caracteristi-
co el polimorfismo, que hace referencia a la gran variabilidad sintomatologica, tanto
dentro de un mismo episodio como entre unos episodios y otros. Hay una alteracion
global de la vida psiquica, lo que hizo que fueran denominadas holodisfrenias por
Barahona Fernandes, modificandose en pocos dias de manera radical el pensamiento,
el afecto y la conducta. Los sintomas aparecen de forma muy aguda, aunque puede
haber ciertos prodromos tales como ligeros cambios de humor, inquietud y logorrea,
junto a discretas alteraciones del sueflo o incluso algunas vivencias autorreferencia-
les, siendo frecuente la presencia de insomnio total en los dias previos a la eclosion
del cuadro. Estas psicosis tienen una tendencia a la alternancia, es decir, una estruc-
tura polar muy caracteristica, existiendo fluctuaciones entre cuadros de excitacion
con otros de retardo, con una remision completa del episodio en un tiempo variable,
que en general no excede de tres semanas, siendo frecuente que el paciente no guarde
un recuerdo total de los sintomas, refiriendo que lo que si recuerda lo vivencia de un
modo andlogo a los suefios. Es clara también la tendencia a la repeticion de los epi-
sodios con buen prondstico a largo plazo en el sentido de que no aparece deterioro,
manteniéndose una buena adaptacion familiar, social y laboral.

Perris (23-24) considera que en la clinica practicamente no es posible dis-
tinguir los tres tipos de Leonhard aisladamente, por lo que seria preferible hablar
de las psicosis cicloides como un solo grupo. Barcia insiste en el hecho de la gran
labilidad o variabilidad sintomatoldgica y la bipolaridad entre excitacion y retardo,
presentes en estas psicosis en cada episodio y entre diferentes episodios, consi-
derandolo un aspecto esencial y el cardcter diferenciador mas importante de las
psicosis cicloides respecto a otras formas de psicosis endogenas y reactivas.

Aproximandonos a las clasificaciones en uso actualmente en psiquiatria, nos
encontramos con el frastorno psicotico agudo y transitorio, como categoria re-
cogida en la CIE-10 (25), la cual supone un comienzo agudo en menos de dos
semanas desde un estado previo no psicético a otro con sintomatologia delirante o
alucinatoria, asi como alteraciones conductuales y otros sintomas posibles como,
por ejemplo, lenguaje disgregado. Puede haber cambios emocionales o sintomas
afectivos ocasionalmente en primer plano, pero sin llegar a configurar un episodio
maniaco o depresivo. Cuando la sintomatologia es rapidamente cambiante y varia-
ble se usa el subtipo de “polimorfo”. Es posible que haya habido presencia de estrés
agudo previo o no y la evolucién serd a una recuperacion completa en un plazo no
determinado de forma concreta.

Los cuadros con estas caracteristicas son diagnosticados segln los criterios
del DSM-IV-TR (26) como trastorno psicotico breve si la duracion es menor de un
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mes y como trastorno esquizofreniforme si es mayor de un mes pero menor de seis.
Parece evidente que, en distintas épocas y en distintas escuelas, se han descrito por
multitud de autores, desde finales del siglo XIX a nuestros comienzos del XXI,
cuadros clinicos que, por elegir un término mas o menos exento de polémica, po-
driamos agrupar como psicosis agudas. La pregunta que inevitablemente se hace
presente seria: ¢son estas psicosis agudas diferentes entidades nosologicas o bien
unicamente una, con variaciones segun las caracteristicas propias del individuo? Es
decir: ;existen las psicosis reactivas por un lado, por otro las histéricas, por otro las
bouffées délirantes, etc., etc...? O bien: jpodriamos considerar que dichos cuadros
no son mas que nombres puestos a experiencias psicdticas que aparecen de formas
diferentes en personas diferentes? Creemos que la respuesta, para el objetivo de
este articulo, es irrelevante.

Lo que si nos parece de extraordinaria relevancia es que las descripciones de
sindromes psicdticos con recuperacion completa son abrumadoras por su frecuen-
cia y detalle a lo largo de casi siglo y medio de psiquiatria. Nos parece evidente
que existen casos de personas que sufren experiencias psicoticas, que enloquecen,
con psicopatologia delirante y alucinatoria, con alteraciones en la vivencia del yo,
en la afectividad, en el lenguaje, con una amplia riqueza y variedad de sintomas
que, muchas veces y como Bleuler defendio, hacia indistinguibles esos cuadros
en la observacion sincronica y transversal de procesos psicoticos cronicos como
la esquizofrenia o la paranoia. Pero la clave esta en que eso ocurre so6lo en la ob-
servacion sincronica y transversal. Por eso es necesario prestar también atencion a
la observacion diacrénica y longitudinal, segun la cual y como decia clasicamente
la literatura, un tercio de las esquizofrenia bleulerianas se curan completamente.
Lo que nos lleva a la interesante conclusion de que un tercio de los pacientes psi-
coticos agudos (o, usando la lamentable terminologia que se va imponiendo, los
primeros episodios psicoticos) se recuperaran de forma completa. Y eso con datos
de autores que vivieron y trabajaron antes del advenimiento de la clorpromazina en
1952 y el inicio a continuacion de la era neuroléptica.

Y dichas psicosis agudas pueden recidivar, encuadrandose o no a gusto del
clinico en las siempre polémicas psicosis cicloides. Pero equis nimero de psicosis
agudas de repeticion no transforman ese diagnostico en esquizofrenia.

En nuestra opinion, en base a lo que la historia de la psiquiatria ha estudiado
durante mas de cien afios, aunque nos esforcemos en ignorarlo, las psicosis agudas
existen. Las personas que se vuelven locas y luego se recuperan de forma espon-
tanea, existen. Y si no las reconocemos como tales sino que les condenamos a un
diagndstico de psicosis cronica, no estamos haciendo nuestro trabajo, que no es
otro que ayudarles a recuperarse.

Considerar las psicosis agudas como exclusivamente un primer episodio de
esquizofrenia es, en el mejor de los casos, una simpleza, y en el peor, una tergiver-
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sacion, ignorante o interesada, que condena a un montdn de personas a un diagnos-
tico equivocado, una medicacion cronica no exenta de graves efectos secundarios
y un estigma irreparable.

Las trampas del lenguaje

En 1962 J.L. Austin publica, postumamente, su Como hacer cosas con pala-
bras donde explica su teoria de los actos de habla introduciendo por primera vez la
dicotomia entre dos usos del lenguaje: por una parte el uso constatativo, que describe
o enuncia las cosas mediante proposiciones que pueden ser evaluadas como verdade-
ras o falsas (“la silla es de color verde”) y por otra parte el uso del lenguaje performa-
tivo, que usa proposiciones que no enuncian ni describen nada y que tampoco pueden
ser evaluadas como verdaderas o falsas pero que, sin embargo, son capaces de crear
cosas cuando se reproducen en un contexto determinado (“les declaro marido y mu-
jer” o “su hijo tiene esquizofrenia”, por ejemplo). La performance, desde entonces,
se ha puesto en evidencia como un acto discursivo que genera una nueva realidad.
Muchos pensadores han aplicado el concepto a lo largo y ancho de la experiencia
humana o mas bien del discurso que sobre la experiencia humana se hace. Incluso
del discurso que crea la experiencia humana que la dicta y la organiza. Performativa-
mente construimos el sexo (27), el género (28), el poder, la jerarquia, etc. A través de
pequetios actos aparentemente inocentes se construyen revoluciones, e involuciones.

Como el lector habra podido darse cuenta, pensamos que es performativa la
creacion del concepto de primer episodio de psicosis, ese sutil deslizamiento del
ordinal. El término psicosis es amplio y encierra muchas posibilidades de la expe-
riencia humana. El ordinal se desliza asociandolo inmediatamente al concepto de
esquizofrenia. Desde nuestro punto de vista, el diagnostico de esquizofrenia es un
diagnostico longitudinal que requiere, aparte de la aparicion de sintomas positivos,
negativos y ocasionalmente afectivos de forma continua o episodica, la existencia
de mayor o menor menoscabo cognitivo susceptible de un abordaje psicosocial.
Esto es lo que la diferencia de las psicosis agudas que remiten sin tal menoscabo
independientemente de que sean Unicas o recidivantes y también de los trastornos de
ideas delirantes cronicas o paranoia en las que tampoco se observa menoscabo cog-
nitivo. No nos resistimos a recordar que, a su vez, el término esquizofrenia engloba
un amplio repertorio de posibilidades que van desde personas que viven en condi-
ciones infrahumanas, casi como animales, hasta algunos grandes artistas e incluso
premios Nobel.

El primer mecanismo para crear un nuevo concepto es, aunque parezca obvio,
simplemente afirmar su existencia. La aparicion del concepto de primer episodio
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en un articulo o en una ponencia de un congreso puede generar rapidamente una
adhesion al mismo por parte de algunos profesionales. El reclutamiento de algunos
profesionales de gran prestigio y la repentina aparicion de expertos en primeros
episodios se comporta como catalizador.

Otro método consiste en hacer multiples referencias al concepto de primeros
episodios de psicosis, por ejemplo en los titulos de los articulos, o en las convoca-
torias de simposios, cursos etc., que luego en realidad versan sobre psicosis croni-
cas o bien, como ya dijimos, se sustituye el término esquizofrenia por psicosis, mas
inespecifico, confundiendo de esta manera la parte con el todo.

Priorizar la investigacion sobre aquellos sujetos que sufren una evolucion
torpida parece 16gico ya que probablemente son los que precisan mas atencion.
Sin embargo, tiene el efecto de generar un volumen de literatura mucho mas im-
portante que el tema de las psicosis agudas que evolucionan bien. Lo que a su vez
puede generar la sensacion de que estas ultimas representan un fenémeno residual
desde el punto de vista cuantitativo o que carece de interés. No entraremos a decir
que podria ser mas interesante profundizar en el conocimiento de por qué mejoran
las psicosis agudas, quizas nos podria dar pistas para ayudar mejor a las personas
que no van tan bien. O tal vez estudiar por qué en los paises del llamado tercer
mundo este tipo de trastornos presentan una mejor evolucion y tienen un mejor
pronostico que en los paises desarrollados con toda la inversiéon en farmacos que
hay en este lado del planeta (29-30). El estudio precoz de psicosis se fundamenta
en la importancia de empezar el tratamiento farmacoldgico pronto y también de
prolongar la duracion de los tratamientos mas alla de lo que muchas veces los
pacientes quisieran, lo que a menudo es justificado por la prevalente creencia de
que la esquizofrenia o la psicosis implica una pérdida progresiva de tejido cerebral
que puede ser detenido o reducido por el tratamiento con farmacos antipsicoticos.
En consecuencia, a veces se hace referencia a estos farmacos como poseedores de
propiedades “neuroprotectoras”. Esta creencia se funda en una serie de indicios,
pero actualmente contintia discutiéndose y hay abiertas otras interpretaciones po-
sibles.

El principal indicio que apoya la hipdtesis de neuroproteccion es la inves-
tigacion de imagen cerebral, que muestra que las personas con esquizofrenia o
psicosis presentan una progresiva reduccion en el volumen cerebral y un aumento
de los ventriculos y el liquido cefalorraquideo contenido en los mismos. Todos
estos estudios, sin embargo, se han hecho en personas que han tomado medicacion
antipsicotica durante largo tiempo (31).

En contraposicidn con las ideas de neuroproteccion, hay indicios que sugie-
ren que los antipsicoticos reducen el volumen de tejido cerebral (32), y es sabido
que causan el sindrome cerebral conocido como discinesia tardia. La investiga-
cion sugiere que ademas de con movimientos involuntarios, la discinesia tardia se
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asocia con deterioro cognitivo general, sugiriendo que los antipsicoticos pueden
inducir disfuncion cerebral generalizada.

Por supuesto, otro efecto de esta concentracion de estudios de indole neuro-
logica es que cualquier intento de abordaje terapéutico al margen de los usos de las
llamadas guias clinicas o consensos de expertos, fundamentalmente partidarios de
abordajes farmacologicos, tenga muchas dificultades para poder obtener un lugar
en las prestigiosas revistas de la psiquiatria biologica o de la medicina en general.
Existen proyectos que llevan afios funcionando en paises de nuestro entorno (como
el proyecto Soteria Berna y otros similares) con resultados al menos comparables
al uso de los farmacos (33), o los abordajes familiares que encontramos en algunos
paises europeos, sobre todo del norte. No nos resistimos a recordar los trabajos
de Julian Leff (34) sobre intervencion familiar en esquizofrenia, que demostraron
como este tipo de intervencion era significativamente mejor que cualquier otro
tipo, aisladamente, en la prevencion de ingresos. Los modelos de intervencion cog-
nitivo conductuales de tercera generacion, como la terapia de aceptacion y com-
promiso (35), dialéctico conductual y la terapia cognitivo-conductual basada en el
mindfulness (36) también estan ofreciendo resultados interesantisimos en los que
mereceria la pena profundizar. Sin embargo, mantienen una practicamente residual
presencia en los medios cientificos de impacto y carecen de interés para la divulga-
cion tan interesada en el cerebro y la neurobiologia.

(Por qué nos preocupa esto? Porque es un paso mas en el aislamiento de la
experiencia psicotica del contexto en el que se desarrolla. Es algo neuroldgico, algo
que se rompe en una parte del cerebro, un déficit o exceso de alguna sustancia. La
vida, la familia, la biografia no tiene nada que ver; en todo caso, la genética. Nos
preocupa porque nos conduce al peligroso campo de la prevencion secundaria (es
decir la prevencidon de nuevos episodios mediante el mantenimiento de los trata-
mientos de forma exasperantemente indefinida) y al éticamente discutible terreno
de la prevencion primaria con la aparicion del sindrome de riesgo de psicosis o
incluso el planteamiento de tratar (farmacologicamente) a los hijos de personas
diagnosticadas de esquizofrenia. Estas dos propuestas son todavia muy politica-
mente incorrectas pero nos tememos que poco a poco calara el mensaje, siguiendo
un mecanismo similar al que estamos explicando. Nos preocupa porque, como
dijimos antes, la mayor parte de la investigacion, y de la inversion, va a este cam-
po, implicando que las otras lineas queden en el mas absoluto marasmo y toda la
investigacion sobre abordajes psicoterapéuticos, Gltimamente mas reactivada, pase
a mejor vida o se limite a como convencer a nuestros usuarios y sus familias de que
se tomen las medicinas correctamente y que entiendan que lo suyo no tiene arreglo.
Nos preocupa, finalmente, porque en la formacién de los profesionales sanitarios,
tanto especialistas en salud mental como de otras especialidades, esta orientacion
también generara una simplificacion de un fenomeno, el de la psicosis, rico y com-
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plejo, lo que contribuira al empobrecimiento de la especialidad.

a) Dejemos de utilizar categorias cerradas o etiquetas imposibilitadoras para
describir las experiencias de las personas con las que trabajamos. En lugar de eso,
intentemos entender lo que sienten e intentemos conectar con los aspectos positi-
vos y sanos de sus vidas.

b) O, al menos, favorezcamos en nuestras facultades y escuelas de formacion
el conocimiento a las nuevas generaciones de profesionales de las diferentes clasi-
ficaciones y de la evolucion histdrica de los conceptos para entender el fendmeno
en su contexto y no convertirnos en meros compiladores y contadores de criterios
estadisticos.

¢) Cuestionemos la absurda idea de que las personas que sufren experiencias
psicdticas tengan que ser declarados minusvalidos para iniciar un proceso de re-
habilitacion cuando la minusvalia en cualquier patologia o accidente se solicita al
final de dicho proceso y en lugar de eso incorporemos precozmente los abordajes
multidisciplinares, y no cuando las cosas se complican o el pastilleo es intolerable
por el precio y por los efectos secundarios.

d) Instemos a las autoridades a favorecer la bajada del precio de las medica-
ciones que usamos y abstengamonos de practicas psicofarmacologicas no funda-
mentadas en estudios cientificos fiables e independientes.

e) Finalmente, no desesperemos, tomémonos un respiro y declinemos la in-
vitacion a sentirnos sobrecargados por la urgencia, la ansiedad, la frustracion y la
sobrerresponsabilizacion cuando tratamos a estas personas.

Abordaje de la persona con psicosis aguda

Hay pruebas para sostener que la psicosis no solo es un trastorno cerebral. Es
habitual encontrarse con situaciones en las que ha existido tal reduccionismo que
nos obliga a invertir tiempo en sefialar la autentica amplitud del tema. Recordamos
una charla de dos dias con el Dr. Lasa sobre TDAH donde la primera mafiana fue
un debate sobre uso y abuso de psicofarmacos, la tarde, explicar lo que no es diag-
noéstico —un sintoma, o un sindrome no son una enfermedad—y, solo tras esa larga
introduccion, se pudo hablar de los pacientes con TDAH.

Igualmente, cuando se habla de dolor —también reducido en muchos foros a
lo bioquimico— explicar que €ste tiene un componente afectivo; cuando se habla de
psicoterapia —ninguneada de tanto utilizar el término— explicar que escuchar no es
hacer psicoterapia y dar consejos atin menos. Asi, cuando se habla de psicosis hay
que explicar que el cerebro no lo es todo. Parece que existe un correlato anatomico
de los sintomas psicoticos, pero eso no me explica qué sucede con el paciente v,
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a veces, centrarnos en el correlato anatdmico nos hace perder el foco que deberia
estar en la vida del paciente y no en su cerebro.

En esta linea, Marino Pérez Alvarez, en un excelente trabajo realizado en el
marco de un proyecto financiado por el Ministerio de Educacion (PSI12009-09453)
describe siete puntos para defender la esquizofrenia como enfermedad de la ipsei-
dad.

El primer punto es que existen hechos cerebrales que son consistentes con
la esquizofrenia pero “ninguno de ellos se puede considerar un aspecto necesario
y suficiente de esta enfermedad. Similares sintomas, alteraciones estructurales del
cerebro, caracteristicas del comienzo y del curso, predisposiciones genéticas y res-
puestas a antipsicoticos que bloquean la dopamina se encuentran en una variedad
de estados neuropsiquiatricos” (37).

Otro punto para hacernos dudar de nuestro modelo médico de las psicosis es
que parece ser que en paises menos desarrollados tienen mejor prondstico. Dentro
de una variabilidad, el porcentaje de remisiones clinicas completas fue significa-
tivamente mayor en los paises menos desarrollados que en los mas desarrollados.
Mas del doble de los pacientes con esquizofrenia en los paises menos desarro-
llados, en relacion con los mas desarrollados, presenta una remision completa a
largo plazo. El 37% frente a un 15%. Asimismo, los pacientes en los paises menos
desarrollados experimentaron significativamente periodos mas largos de un fun-
cionamiento sin problemas en la comunidad, aunque solamente el 16% de ellos
estaba tomando medicacion antipsicotica, en comparacion con el 61% en los paises
desarrollados (38).

Otros estudios que muestran como las adversidades sociales a lo largo de la
vida son clave en la esquizofrenia son los trabajos, ya casi clasicos, que muestran la
alta tasa de esquizofrenia entre inmigrantes en ciudades europeas. Hallazgo robus-
to y consistente que no depende de artefactos metodologicos, ya que estos estudios
han sido repetidos y mejorados. Asi, se ha propuesto un modelo que integra causas
sociales, psicoldgicas y neurobioldgicas, por este orden (39-41).

De acuerdo con el modelo socioevolutivo, las alteraciones cerebrales asocia-
das a la esquizofrenia se pueden entender al hilo de las experiencias personales,
como consecuencia de ellas y no necesariamente como su presunta causa. Desde
esta perspectiva, las posibles alteraciones del cerebro estan mas bien para ser ex-
plicadas que para tomarlas como explicacion.

El muy conocido estudio sobre el cambio del volumen del hipocampo en los
taxistas londinenses apunta a una plasticidad cerebral en la edad adulta que apoya
los cambios anatdomicos por vivencias (42).

La afirmacion de Loren Mosher de que el resultado de pacientes diagnostica-
dos de esquizofrenia es peor ahora que antes del predominio de los neurolépticos
en el tratamiento, apoyada por el estudio de Hegarty (43), resulta cuanto menos
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sorprendente y —como todas las afirmaciones rotundas— matizable, pero nos da la
idea de que la vision centrada en el cerebro, una vision neuronal excluyente, no ha
sido la panacea de la psicosis aguda.

Si nos centramos tnicamente durante la fase aguda en la contencion sinto-
matica, se dejan fuera las circunstancias que han llevado a la crisis. Dentro de los
profesionales que tratamos a la persona con psicosis, los psiquiatras podemos co-
meter el error de convertir la medicacion en el tema predominante del tratamiento,
mantenerla, subirla, bajarla, cambiarla, etc., y ademas, equiparar curacion con no
necesitar tomar la medicacion, extrafiandole de su propio padecer. En este juego
pueden caer tanto el paciente, como el que pone la medicacion que pasa a tomar la
actitud de “escuchar al farmaco” (44).

El Dr. Pérez Alvarez en las jornadas del 2012 de la Fundacién Castilla del
Pino decia que todo psiquiatra debe responderse a la pregunta de si la enfermedad
mental es un hecho natural o una enfermedad discursiva y asumir las consecuen-
cias de una u otra decision. Sin pretensiones de resolver tal dilema no puedo evitar
recordar cuando Rollo May en los cincuenta alertaba sobre la atomizacion del saber
en lo referente al ser humano (45). Antes solo habia filésofos que se dedicaban a
todo el saber, un saber integral, luego se afiadieron tedlogos y médicos, y ahora hay
antropologos, etdlogos, sociologos, sexologos, psicologos, psicoterapeutas, etc. Es
dificil una vision integral con el saber atomizado y fragmentado. Para entender la
psicosis, que afecta a todas las areas de la persona, hay que evitar centrarse en un
solo campo.

A veces, leer sobre las enfermedades mentales —la ansiedad, la psicosis, etc.—
nos recuerda el inicio de ese relato de Julio Cortazar: “descubrié que la virtud era
un microbio redondo y lleno de patas” (46).

La psicosis, como ente, no existe. Existe uno que sufre o hace suftrir o no se
adapta o molesta, etc., pero no existe la psicosis aguda como no existen los nume-
ros ni la bondad, etc. La psicosis es un constructo.

Sabemos que una misma causa provoca sintomas muy variados, es decir, las
causas conocidas de psicosis pueden dar otros sintomas, y un inico sintoma puede
provenir de muchas causas, asi que la psicosis aguda es un sintoma (como el dolor)
que proviene de muchas causas. Y no todas son inicialmente cerebrales (47).

Puede dar la impresion de que cada vez hay mas brotes psicoticos que se
tratan como si fuesen esquizofrenias. En un periddico, una conocida psiquiatra
afirmaba que dos de cada tres ingresos por psicosis son en consumidores de hachis
(48). Alguno, quizas alguno, sea una psicosis toxica y no una enfermedad cronica
deteriorante de base genética y tratamiento farmacologico llamada esquizofrenia.

Estudios sobre sintomas psicoticos en la poblacion dan cifras de 11-13%, en
una muestra de 1800 personas, que experimentaban alucinaciones (49), y en otro
el 6,2% de la poblacion, una vez que se han eliminado los sintomas psicoticos que
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han sucedido en el curso de una enfermedad fisica y de consumo de téxicos (50).
Segun estos estudios, s6lo una de cada diez personas que padecen sintomas psico-
ticos busca tratamiento.

Otro factor importante en el diagndstico (que tanto influye en el tratamiento
y pronostico) es la tercera pregunta de las hipocraticas, el “a qué lo atribuye”.

Karl Abraham, en 1907, escribia sobre casos de demencia precoz en los que
la enfermedad sigui6 al trauma y otros en los que una experiencia posterior pareci-
da a la traumatica fue el factor que la precipito (51).

Honig y cols. (52), en su estudio, encuentran que de las personas con esqui-
zofrenia y trastorno disociativo, el 85% habia sufrido de abuso o abandono en la
infancia. Encontraron desencadenante externo en el 70% de los casos (suceso trau-
matico o suceso que activo el recuerdo del trauma anterior). Entre el 46 y el 67% de
las personas con psicosis agudas tienen TEP (Trastorno de Estrés Postraumatico), y
el TEP en el DSM-IV tiene como uno de los criterios diagndsticos las alucinaciones
(53-55).

Para el tratamiento integral —con un diagnostico que siempre es orientativo y
revisable— hay que apoyarse en una historia vital.

Sabemos que la medicacion en una parte de los pacientes elimina los sinto-
mas, lo que impide las terapias psicologicas que tratan de explorar, confrontar y
entender las experiencias psicoticas. A veces, el objetivo de la psicoterapia no es
necesariamente eliminar los sintomas, sino cambiar la relacion con ellos y desa-
rrollar una compresion de su sentido. De hecho, se ha visto que los que integran la
crisis tienen menos tendencia a deprimirse que los que la superan (56).
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