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da palpar, ver y husmear seria, sin duda alguna, este.
Obviamente, hay muchos mas que iré desgranando,
pero este, tal vez, se lleve la palma. Ser¢ claro: remo-
vié mi cerebro reptiliano y emocional. Usted sabe
también como yo que la unica forma de provocar
un cambio radical en el comportamiento de las per-
sonas es sacudiendo la veleta emocional. Pues bien,
y aunque el erudito Mayor Zaragoza no sea cono-
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sonas, entre pacientes y profesionales, entre asocia-
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mos intentado erigir puentes que posibiliten un me-
jor futuro para las personas con trastorno de salud
mental y sus familias. Sus cimientos son la eviden-
cia cientifica, el rigor metodologico, la profesiona-
lidad, la inclusion, las personas y la generosidad.
(Qué otro menester podemos hacer los psicologos
que no sea este? ;Qué otra respuesta pueden dar la
ciencia y la psicologia sino es la de servir a las per-
sonas? Sinceramente, no veo otra opcion.

iQué fuerza tienen las palabras! A nuestro queri-
do Sigmund Freud se le atribuye la frase: «la cien-
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palabras bondadosas». Suponiendo que tales pala-
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nos encontramos con la psicoterapia y la interven-
cion psicoldgica. Nihil novi sub sole. No hace falta
buscar mas alla.

TEMPUS FUGIT

Sed fugit interea, fugit irreparabile tempus. Qué
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pa, me preocupa seriamente. Y desde que la cigliefia
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También tiene brochazos de mis mentores y de los
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Yela). Y, como no, todo tamizado por mi experien-
cia vital. Gran consejo también con el que me ob-
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grande, para y por algo. Ya que vamos a emplear
nuestro preciado tiempo, lo haremos para una gran
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psicosis y su intervencion? Seamos claros, tenemos
una responsabilidad enorme como profesionales, y
aqui le hemos intentando dar respuesta a este me-
nester.

LA PSICOLOGIA Y LA PSICOSIS

(Como es posible que no haya un manual cienti-
fico sobre tratamientos psicoldgicos eficaces en psi-
cosis en espafiol? ;Cémo? ;Por qué? ;Me lo puede
explicar? Lo siento, pero sinceramente no lo entien-
do. La verdad es que ya da igual. Qué mas da. Aqui
lo tiene, y aqui lo tendran las generaciones futuras.

La psicologia esta de enhorabuena. Si, asi es; la psi-
cologia tiene que felicitarse. Goza de excelente salud.
Nuestra querida psicologia, presente y futura, esta
en buenas manos. Nuestros mentores han hecho bien
su labor. Le garantizo que este sera el camino en los
afnos venideros. No hay otro. Aqui tiene el ejemplo
mas fehaciente de este maravilloso porvenir.

Mas arriba comenté el valor de las palabras. No
se las ha llevado el viento, aqui hemos pasado a los
hechos. Un salto nada facil, mas aun si este tiene en
cuenta el topico objeto de estudio en este manual: la
psicosis y su intervencién psicoldgica. Un tema con
luces y sombras y rodeado de estigma y tabu. La psi-
cosis como sinonimo historico de locura dista mu-
cho de la vision actual que considera esta experien-
cia parte de la diversidad humana. La psicosis se ha-
bia considerado un tema donde la psicologia tenia
un mero papel de tratamiento coadyuvante. Esto ya
ha cambiado: las intervenciones psicologicas en psi-
cosis han demostrado su eficacia, efectividad y efi-
ciencia; tienen entidad por si mismas, y los datos es-
tan ahi, da igual que los interprete de una forma o
de otra. Gritan por si solos. No hay lugar a dudas:
un tratamiento de eleccion en personas con diagnos-
tico de psicosis reclama el ingrediente psicoterapéu-
tico. Esto no me lo he inventado, solo transmito lo
que dicen las principales asociaciones cientificas a
nivel nacional e internacional, asi como estudios
cientificos rigurosos. No se preocupe, no se la va-
mos a dar con queso. Craso error ha sido el pensar
que, en la medicacion, en la genética y/o en el cere-
bro estaba la solucion. Las investigaciones mas ac-
tuales y serias en esta area de estudio vuelven a bus-
car el Santo Grial en donde todo comienza y acaba,
en el Unico sitio en el que tiene sentido indagar: la
persona. Los reduccionismos insulsos pueden ser tre-
mendamente seductores, lo s¢, yo mismo los he sen-
tido y padecido; no obstante, nunca podran captar
la enorme complejidad del comportamiento huma-
no. Es un secreto a voces que la conducta humana
se ajusta mal a lo lineal, a lo estatico y a lo unilate-
ral. Tal vez, y parafraseando a Marino, la psicologia
y sus profesionales necesitan poner menos cerebro y
mas cabeza.

Reconozco que uno de los aspectos de los que me
siento mas orgulloso es del apartado denominado:
«En primera persona». Por primera vez los manua-
les de psicologia dan voz a las personas con esquizo-
frenia. Sinceramente, nos tenemos que felicitar por
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ello. Creo, y muchos de mis colegas, pacientes, fami-
liares y asociaciones asi me lo han transmitido, que
es una novedad muy acertada. Mas que novedad, tal
vez sea necesidad. Hasta ahora los libros académicos
no habian destinado el espacio que les corresponde
por derecho propio a las personas que refieren expe-
riencias psicoticas, lo cual era un contrasentido, o, si
me lo permite, querido lector, una aberracion. Como
comenta mi mentor en el prélogo, la ciencia psico-
l6gica no tiene por qué ser fria y distante, sino cali-
da y cercana, se hace para ayudar a las personas.
Ojala sirva de ejemplo para abrir un nuevo camino
que esperemos que otros muchos sigan a partir de
ahora.

La mejor solucion en este campo de actuacion
pasa por una respuesta integral e inclusiva, no solo
de los psicélogos, sino de otras profesiones como
enfermeros, trabajadores sociales, psiquiatras, etc.,
asi como de la coordinacién con las familias, aso-
ciaciones, organizaciones e instituciones. La res-
puesta mas cabal fue, es y siempre sera la correspon-
sabilidad.
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Prologo

Cuando un colega te pide prologar su libro, te
sientes muy halagado, siempre es un honor, pero
también suele ser un recordatorio de que el dios
Cronos ejerce implacable su reinado y te va sacan-
do las canas. En el caso presente, quien me lo soli-
cita es un joven y ya egregio investigador, amén de
caro amigo, Eduardo Fonseca, asi que lo hago en-
cantado, aunque tampoco ¢l me ha dado opcion. Lo
bueno del prologo de un gran libro como este es que
los lectores lo dejan de lado y pasan directamente
al logos, mostrando asi desde el inicio su oficio y sa-
biduria. Este sabio proceder de los lectores deja mu-
cha libertad al prologuista, sabedor de su insignifi-
cancia, asi que me tomo la licencia de empezar al
revés y ya adelanto la conclusion final: es un verda-
dero placer leer un libro asi sobre la poliédrica psi-
cosis, y hecho por psicologos espaiioles con algunas
aportaciones internacionales. Eso es todo, queridos
lectores; lo que sigue no afiade nada esencial, pue-
den obviarlo y pasar al texto.

Este libro es un sintoma, un fruto granado de la
feraz psicologia espafiola actual. Hay otros muchos
indicadores que apuntan en la misma direccion, tan-
to a nivel académico como investigador o profesio-
nal. Cincuenta y ocho facultades imparten hoy el
grado de psicologia en Espaiia, tal vez demasiadas;
quince revistas de psicologia tienen factor de impac-
to, algo de lo que pocos paises en el mundo pueden
presumir; el Colegio Oficial de Psicologos tiene mas
de setenta mil afiliados, y recientemente se ha fun-
dado la Academia de Psicologia de Espaifia, en tra-
mites actualmente para ser merecedora del califica-
tivo de real. Podria citar otras muchas senales que
avalan la fortaleza de nuestra psicologia, pero eso
queda para los historiadores; solo pretendo contex-
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tualizar el porqué del surgimiento de una obra tan
sobresaliente como la que se presenta aqui, coordi-
nada por el profesor Eduardo Fonseca. Natural-
mente la obra es responsabilidad de los autores que
la firman, faltaria mas, pero esa cristalizacion colec-
tiva no se entenderia sin acudir a la matriz contex-
tual de la psicologia espanola actual. Parte impor-
tante de esta buena salud hay que atribuirla al im-
printing de los pioneros, que supieron poner el
rumbo en la direccion adecuada. Los maestros Ma-
riano Yela, José Luis Pinillos, José Forteza y Miguel
Siguan, entre otros, buenos conocedores de los cla-
sicos —nada empieza ayer—, sabian bien lo que dijo
nuestro caro Séneca, que nunca tiene vientos favo-
rables quien no sabe a qué puerto se dirige. Ellos si
que tenian claros los puertos a los que debia dirigir-
se la psicologia espafiola, a puertos como los que re-
presenta el libro que nos ocupa. Un libro como este
sobre los tratamientos psicologicos de la psicosis he-
cho mayormente por psicologos espafioles no es
algo azaroso, neutro, no es un libro mas, es una de-
claracion de principios, es la apropiacion por la psi-
cologia del campo por excelencia de los trastornos
psicoldgicos, es recuperar para la psicologia el reino
otrora marginado, incluso perdido, del yo dividido.

El saber psicoldgico, nuestras variables, moran
en una banda epistemoldgica estrecha, con entidad
propia, que hinca sus raices en el hardware neuro-
bioldgico y expande sus ramas en el contexto socio-
cultural. Por eso la psicologia camina con cautela,
siempre amenazada por dos tiranias, por dos reduc-
cionismos: el neurobioldgico y el sociocultural. No
son pocos los psicologos que, presionados por un
cierto espiritu de los tiempos y equipados con un sa-
ber psicologico superficial, sucumben a alguna de
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esas dos tiranias. Desde luego no es el caso de los
autores de este libro. Cada uno, desde su oOptica, en-
via un mensaje cientifico muy claro: estamos de
vuelta, no hay alternativa, ni cientifica, ni profesio-
nal, ni social, a un enfoque biopsicosocial de los
trastornos del espectro psicotico. Y fieles a ese lema,
el libro pone sobre la mesa lo que sabemos actual-
mente sobre el asunto. Qué gran lujo poder leerlo,
qué gran regalo para investigadores, profesionales y
estudiantes. Gran parte del éxito del libro es la mez-
cla y variedad de los cuarenta y nueve autores que
el coordinador Eduardo Fonseca ha sabido entrete-
jer para construir el libro. Esta claro que el editor
no solo sabe, y mucho, también sabe quién sabe, me-
tasabe. Cada uno desde su angulo aporta algo inte-
resante y novedoso: jovenes investigadores que per-
siguen vetas estrechas y profundas, monograficas,
menos jovenes que reflexionan sin censura sobre
asuntos polémicos de fondo, profesionales de todas
las edades, pegados al terreno, que aportan una vi-
sion del dia a dia, ayudando a comprender y anclar
el quehacer diario de las personas con algun tras-
torno psicotico. Todos tienen algo novedoso que de-
cir, se complementan y lo dicen bien, dibujando un
panorama poliédrico de la psicosis; qué mas se pue-
de pedir. En dieciocho capitulos complementarios y
muy bien articulados, los autores dan una vision de
conjunto de la psicosis, analizando su evolucion his-
torica, su evaluacion, su estatus epistemoldgico y los
distintos tipos de intervencion, con especial hinca-
pi€ en los mas actuales y prometedores, tales como
la terapia cognitivo-conductual, los neuropsicoldgi-
cos, familiares, psicoeducativos, habilidades socia-
les, multimodales, combinados, asertividad, meta-
cognitivos, contextuales o digitales. Nada importan-
te queda fuera: el libro ofrece una vision actual muy
completa de las posibilidades y limites de la inter-
vencion psicoldgica en psicosis.

La calidad cientifica del libro esta fuera de toda
duda, pero hace mas, muy importante y novedoso:

da la palabra a los destinatarios: pacientes, familias
y asociaciones. De este modo, aparte de separar el
grano de la paja en lo relativo a los tratamientos psi-
cologicos eficaces, el libro sera un instrumento cla-
ve para mejorar la calidad de vida de las personas
con diagnostico de psicosis, que al fin y al cabo es
de lo que se trata. La ciencia psicoldgica no tiene
por qué ser fria y distante, sino calida y cercana, se
hace para ayudar a las personas, y la seriedad nada
tiene que ver con la gravedad de los rostros. Men-
cién especial por su originalidad merece el espacio
dedicado a las personas que cuentan sus experien-
cias psicoticas en primera persona. Hace tiempo que
mi querido colega, el profesor Fonseca, venia ru-
miando la posibilidad de dar voz en los manuales
de psicologia a las personas con esquizofrenia, y veo
que ahora lo ha hecho, y hay que felicitarlo por ello.
Es una novedad muy acertada, pues hasta ahora los
libros académicos no habian destinado el espacio
que les corresponde por derecho propio a los pa-
cientes, lo cual era un contrasentido. También en
esto el libro es pionero, y abre un nuevo camino que
a buen seguro seguiran otros muchos a partir de
ahora.

En suma, estamos ante un libro excelente en el
contenido y oportuno en el tiempo, en el que los psi-
cologos espafioles ajustan cuentas y ponen al dia lo
que se sabe actualmente sobre la psicosis. Puede pa-
recer topico, pero bien se puede decir que habra un
antes y un después de este libro en la psicologia es-
pafiola. En la ciencia y en la profesion cabalgamos
a hombros de los gigantes que nos precedieron; aho-
ra ya tenemos un gigante mas para entender la psi-
cosis, estamos de enhorabuena. Lean el libro y se-
guro que me daran la razén (p < 0,05).

JOsE MuNiz

Catedratico de Psicometria.

Académico de la Academia de Psicologia
de Espaiia. Universidad de Oviedo
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El sindrome psicotico:
pasado, presente y futuro’

1. INTRODUCCION

Las experiencias psicoticas forman parte de la di-
versidad humana. Oir voces o experimentar para-
noia, como cualquier otro fenomeno psicoldgico,
surge como respuesta a un contexto biografico de-
terminado vivenciado por una persona concreta
(Cooke, 2014). Dichos fenomenos, lejos de ser vis-
tos como signos o sintomas patognomicos de enfer-
medad, se pueden comprender como formas dife-
rentes de responder a los problemas consustancia-
les de la vida y a la inherente complejidad del ser
humano. Como experiencia personal Unica su en-
tendimiento nunca va a poder separarse de su ca-
racter radicalmente humano. Solamente consideran-
do a la persona que vivencia subjetivamente dichas
experiencias se podra llegar a comprender su verda-
dero significado (Pérez-Alvarez, 2012a).

Las experiencias psicoticas han suscitado gran
interés a lo largo de la historia de la humanidad,
tanto en el campo cientifico como en el cine, la lite-
ratura o la pintura. Las motivaciones subyacentes a
este interés han sido heterogéneas, y varian, obvia-
mente, en funcidén de los diferentes momentos his-
toricos y/o culturales. Se podrian esgrimir basica-
mente dos. Primera, la psicosis, y concretamente la
esquizofrenia, implica en si misma un compendio de
psicopatologia, ya que puede estar alterado cual-
quier proceso psicologico basico (por ejemplo, me-

! Esta investigacion ha sido financiada por el Ministerio de
Ciencia e Innovacién de Espafia (MICINN) (referencia PS12014-
56114-P), por el Instituto Carlos III y por las «Ayudas Funda-
cion BBVA a Equipos de Investigacion Cientifica 2017» y cofi-
nanciada con fondos FEDER en el PO FEDER de La Rioja
2014-2020 (SRS 6FRSABC026).
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moria, atencidén, percepcién, pensamiento), con
consecuencias en la vida de las personas y sus fami-
liares a multiples niveles, ademas de importantes
costes sociosanitarios. Segunda, el intento de com-
prension de la(s) causa(s) por la cual una persona
puede llegar a experimentar una alucinacién o deli-
rar, esto es, entender «la razon de la sinrazén», ha
generado un enorme interés entre los psicologos y
cientificos en los ultimos 100 afnos. Tanto es asi que,
actualmente, es practicamente imposible sintetizar
el ingente corpus de conocimiento cientifico que se
genera en torno a la psicosis.

La terminologia asociada a la psicosis también
se ha ido transformando con el paso del tiempo: ha
pasado de una época oscura y negativa a otra de
sombras y penumbras, hasta llegar a la vision ac-
tual mas optimista y esperanzadora. Es igualmen-
te cierto que, aunque la perspectiva vigente de psi-
cosis ha mejorado, sigue asociada a estigma y tabu,
siendo una de las principales barreras (a veces invi-
sibles) que se encuentran tanto las personas con
diagnostico de psicosis como las familias y asocia-
ciones implicadas; sin olvidar, obviamente, los mi-
tos y creencias asociados, como, por ejemplo, que
las personas con esquizofrenia son agresivas. La
unica forma de cambiar esta tendencia es median-
te la educacion, la formacion, la informacién y la
sensibilizacion. Este es uno de los objetivos princi-
pales de este manual. Sea como fuere, en el siglo
XXI estamos asistiendo a cambios radicales en el
campo de la salud mental y a un profundo cuestio-
namiento del paradigma biomédico predominante.
La necesidad de virar hacia modelos mas compren-
sivos, accesibles e inclusivos centrados en las capa-
cidades de la persona, demostrar la eficacia de los
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tratamientos psicologicos, construir sistemas diag-
nosticos ttiles, fiables y validos o replicar los ha-
llazgos cientificos constituye la base de este movi-
miento. El campo del sindrome de psicosis no es
ajeno a esta atmosfera. De hecho, es uno de los bu-
ques insignia en esta mudanza.

El presente capitulo tiene como objetivo realizar
una introduccion al sindrome psicotico. Se opta por
un enfoque novedoso que, en la medida de lo posi-
ble, se desmarque de teorias y modelos clasicos. Es
necesario introducir nuevos acercamientos y teorias
que supongan un aire fresco en este campo de estu-
dio. Un verdadero giro copernicano que permita re-
plantear la forma de abordar este conjunto de feno-
menos psicologicos. Se tratara de resituar a la per-
sona, que no paciente, en el epicentro de la ecuacion.
No obstante, se ha de reconocer que no sera una
empresa facil, pues no se debe perder de vista que
la comprension, definicion, evaluacion y abordaje
de la psicosis constituyen un asunto complejo con
innumerables vericuetos y en el que numerosas cues-
tiones siguen aun sin responder.

El hilo conductor en este capitulo sera el siguien-
te. En primer lugar, se realiza un breve bosquejo his-
torico de los conceptos de psicosis y esquizofrenia
y de los diferentes abordajes terapéuticos. A conti-
nuacion se establece el marco conceptual que, en tér-
minos generales, podria vehicular este manual. Se-
guidamente, se comentan los criterios diagnosticos
promulgados por los principales sistemas clasifica-
torios y se mencionan brevemente aspectos referi-
dos a la epidemiologia, curso, prondstico e impacto
sociosanitario. También se introducen algunos mo-
delos etiologicos que profundizan en la naturaleza
y origen de las experiencias psicdticas. Asimismo, se
mencionan las problematicas inherentes a la natu-
raleza del fendmeno objeto de estudio y algunas
propuestas de reconceptualizacion. Se finaliza el ca-
pitulo con un apartado de recapitulacion. Obvia-
mente, aqui no se pretende realizar una lista exhaus-
tiva de todos los topicos asociados al sindrome psi-
cotico, por lo que remitimos al lector a excelentes
trabajos previos (Cooke, 2014; Fonseca-Pedrero,
2018b; Paolo Fusar-Poli, McGorry y Kane, 2017;
Guloksuz y Van Os, 2018; Insel, 2010; Kahn et al.,
2015; Lemos-Girdldez et al., 2015; Pérez-Alvarez,
2012a; Segarra, 2013; Stanghellini, 2018; Tandon et
al., 2013; Van Os y Kapur, 2009; Van Os, Kenis y
Rutten, 2010).

2. UN BREVE RECORRIDO HISTORICO

El estudio y la comprension del sindrome de psi-
cosis, y particularmente de la esquizofrenia, tienen
un largo recorrido histérico. No se puede compren-
der la nocidn actual de la psicosis sin contemplar su
devenir historico (Berrios, 1996). Analizar el pasa-
do no solo sirve para entender el presente, sino tam-
bién para ver hacia donde vamos. Resulta esencial
conocer como se gestaron los conceptos de psicosis
y esquizofrenia para entender mejor lo que actual-
mente defienden los principales sistemas clasificato-
rios. Sea como fuere, no se debe aceptar la historia
de la psicosis —o la esquizofrenia— como una linea
temporal recta, estable, aséptica y ateorica, como
frecuentemente se dibuja en los manuales, sino mas
bien como un proceso complejo donde han existido
y existen intereses a multiples niveles (por ejemplo,
personales, economicos, sanitarios, sociales, politi-
cos). Los diferentes abordajes historicos (véase
Kraepelin, Bleuler, etc.) son con frecuencia inco-
nexos y contrapuestos (Berrios, Luque y Villagran,
2003). Asimismo, la historia la dibujan hechos, per-
sonas y circunstancias particulares sin los cuales tal
vez el panorama actual hubiese sido completamen-
te diferente. En este sentido invitamos al lector a di-
vagar sobre qué hubiese pasado si dos personajes
como Kraepelin o Bleuler no se hubiesen interesa-
do por el estudio de la psicosis esquizofrénica. Para
un analisis mas detallado se remite al lector a exce-
lentes revisiones (Beer, 1996; Berrios et al., 2003;
Tandon, Nasrallah y Keshavan, 2009; Torous y Kes-
havan, 2014).

2.1. Concepto de psicosis y esquizofrenia

La forma actual, mas o menos consensuada, de
lo que es (y no es) la psicosis —y la esquizofrenia—
recoge basicamente las tradiciones schneiderianas,
bleulerianas y kraepelianas (Tandon et al., 2009).
Dichas aproximaciones psicopatologicas han teni-
do una enorme influencia en la actual vision de es-
tas entidades nosologicas que se concretan en los
sistemas clasificatorios internacionales (Kendler,
2016). En la figura 1.1 se recogen de forma abrevia-
da los principales hitos historicos en la conceptua-
lizacion y delimitacion de la psicosis y la esquizo-
frenia.
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La identificacién de determinados conjuntos de
manifestaciones clinicas como trastornos mentales
se remonta al siglo xvII, cuando el médico inglés
Thomas Sydenham sugirié una clasificacion de las
enfermedades basada en sindromes o grupos de sin-
tomas; sin embargo, fue en el siglo X1X cuando la es-
quizofrenia entré en escena, merced a trabajos pu-
blicados independientemente en sus respectivos pai-
ses por John Haslam, del Bethlem Royal Hospital
de Londres, y por Philippe Pinel, del hospital de la
Salpétriere en Paris. En ellos se contenia el primer
informe completo de lo que hoy conocemos como
la forma crénica de este trastorno (o la mas recien-
temente denominada esquizofrenia tipo II). El de-
terioro cognitivo descrito por Haslam o la demen-
cia designada por Pinel fueron mas tarde elabora-
dos por Benedict A. Morel como «degeneracion»
mental y acufiados con el término de «demencia pre-
coz». El término «psicosis» (del griesgo psyché:
«alma, estado mentaly, y -osis: «estado patoldgico»)
fue acunado en 1841 por Canstatt. Es digno de men-
cion que durante mucho tiempo el médico Ernst von
Feuchtersleben —en el 1845— habia sido conside-
rado el padre de este término (Biirgy, 2008).

Fue Griesinger en Alemania quien hizo una de-
tallada clasificacion de los trastornos mentales, con-
siderados en gran medida enfermedades del cerebro,
y quien defendié fielmente la nocion de psicosis tni-
ca (Einheitspsychose). A finales del siglo X1x surge
la visidén de psicosis como un trastorno que impli-
ca un grave deterioro en la percepcion de la reali-
dad, o la creacion de una nueva realidad por la per-
sona afectada. Ademas, Kahlbaum y Hecker des-
cribieron por primera vez los sindromes de distimia,
ciclotimia, paranoia, catatonia y hebefrenia, que
posteriormente Kraepelin reorganiza en dos gran-
des categorias: la demencia precoz y el trastorno
maniaco-depresivo, con las siguientes caracteristi-
cas:

1. La demencia precoz era concebida funda-
mentalmente como un trastorno del funcio-
namiento intelectual, mientras que el tras-
torno maniaco-depresivo fue considerado
un trastorno de la afectividad o el humor.

2. A la demencia precoz se le suponia un cur-
so de deterioro uniforme, con mal pronosti-
co, y del que no se esperaba recuperacion,
mientras que el trastorno maniaco-depresi-

vo mostraba un curso con exacerbaciones
agudas, seguido por una remision completa
sin deterioro intelectual.

En la sexta edicion de Psiquiatria, publicada por
Kraepelin en 1899, se formula la demencia precoz
con las formas clinicas hebefrénica, catatonica y pa-
ranoide, hasta hoy conocidas. Afios mas tarde Eu-
gen Bleuler afiade la forma simple, y propone cam-
biar su denominacién por «esquizofrenia» (térmi-
no inspirado en las palabras griegas oyililewv,
schizein, esquizo, «dividir, escindir, romper», y
oprv, phren, frenia, «entendimiento, razén, men-
te»). El rapido deterioro intelectual, observado
principalmente en varones jovenes, sugirio a Krae-
pelin un origen genético de la demencia precoz, que
seria la causa de supuestas anomalias en el funcio-
namiento metabdlico de las glandulas sexuales en
la pubertad que daria lugar a un proceso de auto-
intoxicacion o autoenvenenamiento que afectaria al
cerebro. Bleuler, sin embargo, cuestiono el punto de
vista de Kraepelin sobre un inevitable curso dete-
riorante del trastorno y creyo observar diferencias
en el pronostico, con largos periodos de estabilidad
clinica o ligeros déficits que podrian mantenerse
durante el resto de la vida del paciente, de episo-
dios de remision parcial de los sintomas o incluso
de completa recuperacion en algunos casos. Tam-
bién cuestiono Bleuler el término «precoz» pro-
puesto por Kraepelin al creer observar casos de co-
mienzo tardio en periodos proximos a la madurez
o a edades centrales del curso vital. Bleuler también
realizé la propuesta de «esquizofrenia latente», en
alusion a un trastorno psicotico no desencadenado
por un proceso enddgeno sino por experiencias Vvi-
tales o traumas experimentados por el individuo, y
la conviccidn de que dichos casos eran mucho mas
frecuentes que los de una clara esquizofrenia. Ade-
mas observo trastornos de personalidad paranoide
que se asemejaban a los casos de demencia precoz.
En consecuencia, fue Bleuler quien amplio el con-
cepto de demencia precoz propuesto por Kraepe-
lin, considerando que los anteriores casos podrian
formar parte o serian expresiones mas leves de una
misma enfermedad, una idea que anticip¢ la actual
nocién de los «trastornos del espectro esquizofré-
nico».

En la década de los cincuenta resaltan los traba-
jos de Kurt Schneider bajo la influencia fenomeno-
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logica de Jaspers. Los puntos de vista de Bleuler so-
bre el amplio concepto de esquizofrenia no tuvieron
gran influencia en el mundo occidental, especialmen-
te en América del Norte. En la psiquiatria norteame-
ricana persistieron los puntos de vista kraepelinia-
nos hasta la década de los ochenta. Ademas, sigui6
vigente un concepto restringido de la esquizofrenia
y un prondstico pesimista, que se concretaron de ese
modo en el diagnostico oficial del Diagnostic and sta-
tistical manual of mental disorders-111 (DSM-III) de
la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA, 1980).
Las aportaciones de Bleuler, sin embargo, fueron
esenciales y determinantes en el desarrollo de la mas
reciente psicopatologia experimental (particular-
mente, del estudio de los procesos cognitivos) y de
los nuevos enfoques terapéuticos, especialmente en
la introduccidn y la exposicion de las terapias psico-
sociales como coadyuvantes del tratamiento farma-
coldgico de la esquizofrenia.

Como resultado de las investigaciones cuantitati-
vas sobre los sintomas de la esquizofrenia, los subti-
pos propuestos por Kraepelin y por Bleuler fueron
puestos en entredicho. Surgieron, de este modo, nue-
vas clasificaciones, como la realizada por Timothy
Crow, que sugirié una reconceptualizacion de la es-
quizofrenia en dos formas (tipo I y tipo II), caracte-
rizadas por la presencia de sintomas positivos y ne-
gativos, respectivamente, y las propuestas en los afios
ochenta y noventa de «dimensiones» de la esquizo-
frenia, basadas en la técnica estadistica del analisis
factorial. Asi, Peter F. Liddle y Nancy Andreasen
propusieron su division en tres dimensiones (positi-
va, negativa y desorganizacién) (Liddle, 1987) o, mas
recientemente, en modelos bifactor conformados por
cinco dimensiones sintomaticas (sintomas positivos,
sintomas negativos, desorganizacion, mania y depre-
sion) mas un factor general de psicosis (Reininghaus,
Priebe y Bentall, 2013). En la actualidad todo este
proceso ha derivado en un debate sobre la necesidad
de reconceptualizar este constructo, proponiéndose
incluso cambiar el propio término de esquizofrenia
(Guloksuz y Van Os, 2018).

Como se puede observar, en todo el recorrido
historico parecen predominar mas los abordajes in-
conexos y contrapuestos que los complementarios.
El concepto actual de psicosis o esquizofrenia no
procede de un Unico objeto de estudio, sino mas
bien de un mosaico compuesto por diferentes feno-
menos clinicos provenientes de diversas perspecti-
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vas, definiciones, métodos y procedimientos (Be-
rrios et al., 2003).

2.2. Historia de los abordajes terapéuticos

Los abordajes «terapéuticos» de las psicosis tie-
nen una larga historia, mas proxima a lo novelesco
que a la ciencia moderna, lo que se explica por las
supuestas causas a las que se atribuy6 la «locurax.
Ademas de teorias fisicas de la enfermedad mental
(la iatromecanica; el antagonismo entre los diferen-
tes organos del cuerpo; y la iatroquimica, que favo-
recio la idea de que la salivacion, la secrecion lacri-
mal, las erupciones cutaneas, los sudores, los vomi-
tos y las evacuaciones intestinales, al eliminar del
cuerpo las sustancias en cierto modo nocivas, des-
embocaban frecuentemente en la curacion de la lo-
cura), se ha considerado también toda una serie de
elementos personales patogenos como factores cau-
sales de la psicosis: la falta de moral personal, los
excesos y el libertinaje, los problemas domésticos, la
pobreza y la pérdida de una fortuna, la educacion
descuidada, el amor no correspondido, los celos, ¢l
miedo, el amor propio herido, la nostalgia por el
propio pais, las esperanzas frustradas, las muertes,
los acontecimientos politicos, el estudio excesivo, la
pasion por el juego, la devocion religiosa exagera-
da, los escrupulos de conciencia, las ideas religiosas
aberrantes, la supersticion, el ansia por tener siem-
pre la razon, la imaginacion, la ambicion, el orgu-
llo, la ira, las pasiones reprimidas, la masturbacion,
la represion o la satisfaccion desordenada del deseo
sexual, la alegria excesiva, etc.

De acuerdo con Lemos-Giraldez et al. (2015), en
la practica han sido inexistentes los tratamientos es-
pecificos para la psicosis hasta bien entrado el siglo
XX, limitandose previamente a la mera custodia de
las personas afectadas. Partiendo de tan diversos e
imaginativos modelos teoricos, fueron surgiendo
procedimientos de contencidn fisica y ensayos tera-
péuticos de naturaleza bioldgica, asi como otros de
corte psicosocial. Entre los primeros, junto a las ca-
denas, se empleo todo tipo de instrumentos de disua-
sion y castigo: la camisa de fuerza para limitar los
movimientos y contener accesos de agresividad, el
cesto de mimbre, el armario inglés, las mascaras de
hierro y otros procedimientos mecanicos como la si-
lla «tranquilizadora» y sedante (inventada por Ben-
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jamin Rush, profesor de la Escuela de Medicina de
Filadelfia y, por otra parte, democrata convencido
que militd a favor de la abolicion de la esclavitud y
que propuso diversas reformas sociales), consistente
en un sillén de contencion con una caja en la que se
introducia la cabeza del paciente «para sustraerlo de
los estimulos exteriores y reducir también la activi-
dad de las arterias cerebrales», las maquinas rotato-
rias, especie de sillas o camas centrifugadoras en las
que se colocaba al paciente «para atraer la sangre al
cerebro», y la rueda hueca, montada como un torno
de mano, acolchada por dentro, en la que se intro-
ducia al paciente «para sacarle de su dispersion, del
mundo de suefio y devolverle a la vida real, atajan-
do la corriente de sus ideas extrafias y asentando la
conciencia de si mismo».

A los procedimientos bioldgicos pertenece la uti-
lizacion de diversas sustancias eméticas y purgantes,
ventosas e incisiones cutaneas, medios para irritar
la piel (en cabeza y nuca), con la pretension de «de-
volver la conciencia perdida de la personalidad y
para mantenerla supersensible y despierta», las san-
grias, para «aliviar la sangre del cerebro congestio-
nadoy, la induccion del suefio mediante sales de bro-
muro y otros sedantes y otros procedimientos inhu-
manos, como inyecciones de trementina, sulfuro y
otras sustancias toxicas, la administracion de gran-
des dosis de laxantes, la extraccion de muelas y la
extirpacion del colon, ovarios, gonadas, tiroides y
otras glandulas.

Fueron también muy utilizadas diversas formas
de «hidroterapia», esto es, baflos por sorpresa o in-
mersiones subitas en agua fria «para conseguir la
conmocion violenta de todo el cuerpo, asestando un
duro golpe psiquico que permitiera romper los pen-
samientos aberrantes y dejar lugar para otros nue-
vos, tal vez sanos», las duchas de agua fria, los ba-
fios por aspersion rociando la region occipital, la
nuca y la espalda con fuerte chorro de agua helada,
las afusiones arrojando el agua a la cabeza del pa-
ciente desde gran altura, envoltorios en telas hume-
das o packs, etc.

Entre los primeros procedimientos psicosociales,
todos los alienistas experimentados reconocieron el
valor extraordinario de la ocupacion, sobre todo de
la realizacion de trabajos agricolas y de jardineria.
Benjamin Rush refiri6é también la curacién a través
de otras ocupaciones saludables, como hacer que el
paciente leyera en voz alta, recitara textos de memo-

ria o copiara libros interesantes. Se recomendaban
los viajes, por considerarlos «una medicina univer-
sal, el mejor medio de devolver el apetito y el suefio
perdidos, de disipar la cobardia y los temores, las
rumiaciones sombrias, devolver al paciente a la so-
ciedad y a tareas que previamente habia rehuido».
La musica, el canto, la instruccion y las practicas re-
ligiosas, el ejercicio fisico, etc., han sido también «te-
rapias» mas proximas a la corriente mas reciente de
los balnearios.

En los comienzos del siglo XX, diversas terapias
psiquiatricas han sido comunes en los paises occiden-
tales, como la curacion por fiebre, propuesta por el
médico austriaco Julius Wagner von Jauregg, quien,
al observar que un paciente con psicosis recuperaba
brevemente la lucidez tras pasar por una fuerte infec-
cién bacteriana, creyo que la fiebre alta podria ser la
causa de la aparente disminucion de la gravedad de
los sintomas, por lo que comenzé provocando deli-
beradamente estados febriles (piretoterapia) con en-
fermedades infecciosas (la malaria, la tuberculosis y
fiebres tifoideas, entre otras). La malarioterapia,
cuyo modo de accion no se conocia, alcanzo €xito en
el tratamiento de la paralisis general progresiva has-
ta que la introducciéon de la penicilina la sustituyo
después de la Segunda Guerra Mundial. Por dichas
innovaciones recibio en 1927 el premio Nobel.

Otro médico austriaco, Mandred J. Sakel, en una
clinica berlinesa especializada en el tratamiento de
morfindémanos, comenzo6 sus trabajos con la insuli-
na, en virtud de sus propiedades sedantes y de su ac-
cion favorable para la recuperacion del apetito. La
produccién accidental de un coma por sobredosifi-
cacion de insulina, seguido de una mejoria del esta-
do mental en algunos pacientes, le alento a aplicar
este tratamiento a personas con psicosis, buscando
sistematicamente la obtencion del coma. Asi, en la
década de 1930 el choque hipoglucémico o cura de
Sakel se extendio rapidamente al resto de Europa y
a Estados Unidos durante mas de veinte anos, has-
ta la introduccién en la década de 1950 de los pri-
meros neurolépticos como terapia de eleccion.

La terapia convulsiva propuesta por el hungaro
Ladislas von Meduna en 1934 se apoyo en la hipo-
tesis, que luego se demostro falsa, de la existencia
de antagonismo bioldgico (anatomico y funcional)
entre la epilepsia y la esquizofrenia, lo que suponia,
en consecuencia, que provocando crisis comiciales
utilizando productos convulsionantes como el al-
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canfor inyectable y luego con un derivado sintético
(metrazol) por via intravenosa, de accion mas rapi-
da, era posible revertir los sintomas psicéticos. Di-
cha terapia fue el preludio de la posterior terapia
electroconvulsiva (TEC) o electroshock, introduci-
da por Ugo Cerletti y Lucio Bini en Italia cuatro
afios mas tarde y consistente en provocar un ataque
epiléptico aplicando en las sienes del paciente du-
rante breves segundos una corriente eléctrica de 125
voltios. Tal fue su éxito que llegd a convertirse en el
tratamiento de eleccion para la melancolia y otros
trastornos psicoticos graves.

Una variante de la cura de suefio, desarrollada
por Ewen Cameron en Montreal y a la que denomi-
noé depatterning (desmodelacion o desestructura-
cion) o lavado de cerebro, consistio en inducir esta-
dos de inconsciencia o semiconsciencia mediante el
empleo de barbituricos, a la vez que se emitian men-
sajes exhortatorios con altavoces instalados en la
sala. Cameron fue presidente de la APA en la déca-
da de 1950.

Entre los tratamientos quirurgicos utilizados
para reducir la sintomatologia obsesiva y psicotica
se encuentra la leucotomia prefrontal, iniciada por
el neurologo portugués Antonio Caetano de Abreu
Freire, cuya obra cientifica publico bajo el seudoni-
mo de Egas Moniz. En 1949 recibi6 el premio No-
bel de Medicina y Fisiologia por esta técnica, asi
como por sus trabajos sobre la angiografia cerebral.
Una variante, llamada lobotomia transorbital, fue
introducida por el también neurélogo Walter Free-
man en Pensilvania y consistia en la introduccion de
un estilete por la orbita del ojo para destruir neuro-
nas y seccionar tractos neuronales de sustancia blan-
ca en areas frontales.

Fue a finales de la década de 1950 cuando co-
menzaron a utilizarse farmacos, como la reserpina y
la clorpromazina, para el tratamiento de la sintoma-
tologia psicotica positiva en fases agudas del trastor-
no. El descubrimiento de las sales de litio para atem-
perar los cambios bruscos del humor, caracteristicos
de los trastornos maniaco-depresivos, se atribuye a
John Cade, director de un manicomio australiano.
Con estas sustancias comienza la era de la psicofar-
macologia. Los primeros farmacos antidepresivos
fueron los IMAO (inhibidores de la monoaminooxi-
dasa), que bloquean la degradacion de los neuro-
transmisores noradrenalina y serotonina, cuyos ba-
jos niveles se relacionan con la depresion. Al mos-
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trar dichos farmacos un efecto secundario no
deseable, como es su reaccion con la tiramina (com-
puesto muy presente en algunos alimentos y bebidas
comunes, como el queso y el vino, que puede causar
hemorragias cerebrales, por una elevacion aguda de
la presion arterial), se ensayaron otros antidepresi-
vos, los llamados triciclicos (amitriptilina, imiprami-
na), que mantienen altos los niveles de dichos neu-
rotransmisores pero no reaccionan a la tiramina. La
revolucion psicofarmacologica alcanzo su punto al-
gido con la introduccion de los inhibidores selecti-
vos de la recaptacion de la serotonina (ISRS) (fluoxe-
tina, paroxetina) a finales de la década de 1980.

La introduccion de los antipsicoticos atipicos pa-
recid conseguir una significativa reduccién de los
efectos secundarios motores, a corto y largo plazo
(los sintomas extrapiramidales, especialmente la
acatisia y la discinesia tardia), mejorando el cumpli-
miento terapéutico; sin embargo, han demostrado
también diversos efectos adversos, especialmente
metabolicos, y las comparaciones a gran escala de
los resultados de los antipsicoticos de primera y de
segunda generacion no parecen ofrecer avances sus-
tanciales ni en cuanto a su eficacia en el control de
los sintomas positivos y negativos ni en la mejora en
el funcionamiento cognitivo y social. Ademas, los
déficit cognitivos no mejoran con los tratamientos
farmacologicos, pudiendo incluso empeorar a largo
plazo con el uso continuado de la medicacion. En
este contexto, se reconoce la necesidad de abordar
dichos déficits mediante intervenciones psicoldgicas
y psicososociales, como tratamientos adjuntivos a la
farmacologia.

Con anterioridad a la década de 1970, las psico-
terapias individuales y grupales aplicadas a la esqui-
zofrenia se basaron en teorias psicodinamicas o en-
foques tedricos que consideraban que este trastor-
no era causado por la conducta o los patrones de
comunicacién presentes en la familia del paciente,
planteamientos que, ademas de demostrar ser inefi-
caces para debilitar los sintomas psicoticos, resulta-
ban ser estigmatizantes para los principales apoyos
que tienen los pacientes, que son sus familias. En
aquella época, nuevos enfoques y hallazgos sobre la
importancia que tiene el entorno familiar y social
en la evolucion de la esquizofrenia dieron lugar a
otras aplicaciones terapéuticas; en particular, las in-
vestigaciones sobre la emocion expresada y deter-
minados ambientes toxicos en la explicacion de las
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recaidas sintomaticas y rehospitalizaciones de pa-
cientes clinicamente estabilizados.

En las décadas de 1980-1990 se comienza con la
psicoeducacion, el entrenamiento en habilidades so-
ciales y la terapia cognitivo-conductual (TCC). La
administracion de las terapias psicologicas a la psi-
cosis esquizofrénica ha cobrado fuerza en las ulti-
mas décadas, y la eficacia de dichas intervenciones
ha justificado su incorporacién en las principales
instituciones (por ejemplo, National Institute for
Health and Care Excellence, NICE) y guias de prac-
tica clinica (Bighelli et al., 2018). En el campo de la
psicosis, los tratamientos psicologicos basados en la
evidencia cientifica se han desarrollado en dos di-
recciones: intervenciones en el nivel de organizacion
de los servicios y de la asistencia e intervenciones
en el nivel psicologico y psicosocial (Lemos-Giral-
dez et al., 2015). Al primer grupo pertenece el trata-
miento asertivo comunitario, mientras que los tra-
tamientos psicologicos aplicados a nivel individual,
que gozan de un apoyo experimental mas fuerte, son
la psicoeducacion y la terapia familiar, asi como la
TCC y el entrenamiento en habilidades sociales di-
rigido a los pacientes.

Desde principios del siglo XX hasta la actualidad
se han desarrollado y validado cientificamente un
elenco de nuevas terapias y abordajes sumamente
interesantes, como son las terapias contextuales, la
terapia metacognitiva, los paquetes integrados mul-
timodales, la rehabilitacion neuropsicologica, el dia-
logo abierto e incluso las terapias con nuevas tecno-
logias. Dichas formas de intervencion han demos-
trado su eficacia independientemente de su uso
combinado con psicofarmacos. Este hecho es meri-
torio, pues se podria decir que las terapias psicolo-
gicas para la psicosis han alcanzado cierta madurez
cientifica. Como se vera en los diferentes capitulos
de este manual, este conjunto de procedimientos
abren la puerta a nuevas formas de abordaje e inter-
vencion que sin duda alguna mejoran la calidad de
vida de los pacientes y sus familias.

3. CONCEPTUALIZACION DEL SINDROME
PSICOTICO

Desarrollar un marco conceptual solido y cohe-
rente en el campo del sindrome de psicosis es una
labor compleja. De hecho, se puede afirmar que,

considerando el estado actual de la cuestion, llegar
a un consenso sobre lo que es y/o lo que no es la
«psicosis» no es una tarea sencilla (Fonseca-Pedre-
ro, 2018b). Curiosamente, atn en el siglo XXI no se
dispone de una definicién operativa y consensuada
de lo que se entiende por «psicosis» o «esquizofre-
nia» (Keshavan, Tandon y Nasrallah, 2013). Mas
aun, y paraddjicamente, cuantos mas datos empiri-
cos se recolectan, menor certeza y mayor confusion
existen en torno a su verdadera naturaleza. Pudiera
parecer que el propio estudio cientifico de la psico-
sis, y en concreto de la esquizofrenia, fuera en si mis-
mo «esquizofrénico» (Pérez-Alvarez, 2012a).

Aqui se comentan algunas cuestiones concep-
tuales que tienen implicaciones directas sobre la
posterior forma de comprension, delimitacion, eva-
luacion, medicion, diagnostico e intervencion de la
psicosis. El marco conceptual que intenta regir este
manual se basa en las siguientes nociones o ideas,
a saber: problema de salud mental, constructo, de-
finicion y clasificacion basada en fenotipos, sindro-
me, continuidad, espectro psicotico y multicausali-
dad.

A) Problema de salud mental

Después de mas de 100 anos de estudio, atin no
se ha encontrado un marcador etiopatogénico de
tipo cerebral, genético, bioldgico y/o psicologico que
sea el causante de la psicosis. Por ejemplo, y por mas
que algunos promulguen lo contrario, no se ha ha-
llado ninguna alteracion funcional y/o estructural
cerebral subyacente a la esquizofrenia que pueda ex-
plicar su origen y/o su expresion clinica. En este sen-
tido, y a falta de nuevos resultados, parece mas ob-
vio hablar de «psicosis funcional», es decir, pertur-
baciones no siempre directamente relacionadas con
lesiones objetivables o causas de naturaleza organi-
co-cerebral bien definidas. Ademas, y dado que por
el momento no se ha encontrado una causa necesa-
ria y suficiente (de corte bioldgico o de otro tipo),
seria mas correcto hablar de problema de salud
mental y no de enfermedad mental. Mas atn, des-
de este punto de vista, se debe evitar la imagen es-
tigmatizante asociada a la esquizofrenia como un
«trastorno cerebral grave, deteriorante y con mal
pronostico». Como se comento anteriormente, las
experiencias psicoticas forman parte de la diversi-
dad humana.
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B) Constructo

El concepto de psicosis alude, basicamente, a
trastornos del pensamiento, a una peculiar y distor-
sionada forma de percibir la realidad y de entender
el mundo, asi como a importantes y generalmente
injustificados cambios en el estado de &nimo. De he-
cho, la psicosis, lejos de ser una «cosa» verdadera o
«real» presente en la naturaleza, es una construccion
del ser humano, un constructo (Van Os, 2016; Van
Os y Kapur, 2009). Considerar la psicosis una «cosa
real», esto es, convertir una idea en objeto (o «en
cosa»), se conoce como proceso de reificacion o co-
sificacion. La psicosis se diagnostica a través de la
estimacion de una serie de indicadores mas o menos
observables al ojo humano. A su vez se cree que es-
tos indicadores son causados por una supuesta en-
tidad latente denominada «psicosis», aspecto que
aboca, como bien sabe el lector, a un razonamiento
tautologico. Alguien tiene alucinaciones porque pa-
dece un episodio psicotico; es una persona con psi-
cosis porque refiere alucinaciones. Ademas, esta
concepcidn de psicosis se fundamenta en el modelo
médico de «causa latente comun» (Borsboom, 2017,
Borsboom y Cramer, 2013), que parte de la falsa
premisa de que las alucinaciones, los delirios, los sin-
tomas negativos, etc., tienen un origen comun, no
observable, denominado psicosis. Esta visiéon tiene
claras limitaciones, asi como implicaciones clinicas
relevantes. Por ejemplo, el modelo biomédico, lejos
de ser beneficioso, esta asociado, entre otros aspec-
tos, a mayor estigma, autoculpabilizacion, pesimis-
mo hacia la recuperacion o mayor tratamiento con
farmacos (Deacon, 2013; Kemp, Lickel y Deacon,
2014). Por ello son muchas las voces que abogan por
un cambio radical de paradigma y una profunda re-
conceptualizacidén no solo de la psicosis, sino tam-
bién de la psicopatologia en general (McGorry,
Ratheesh y O’Donoghue, 2018; Nelson, McGorry,
Wichers, Wigman y Hartmann, 2017, Pérez-Alva-
rez, 2018).

C) Definicion y clasificacion basada
en fenotipos

Aunque se estan realizando multiples esfuerzos
desde la neurociencia, la genética y otras areas afi-
nes en la busqueda de biotipos o marcadores bio-
16gicos (Clementz et al., 2016; Schizophrenia Wor-
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king Group of the Psychiatric Genomics Consor-
tium, 2014), no se debe olvidar que el diagnodstico
de los trastornos del espectro psicotico, por el mo-
mento, se fundamenta en criterios politéticos de
tipo clinico-descriptivo y no de tipo etiopatogéni-
co, definidos por los manuales taxondémicos inter-
nacionales (DSM vy Clasificacion Internacional de
Enfermedades —CIE—). Aunque hay cierto con-
senso en los criterios propuestos por la APA y la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se tie-
ne que alertar al lector de que estos ni son una de-
finicion operativa de esquizofrenia, ni ofrecen un
verdadero analisis psicopatoldgico ni son atedricos
(por ejemplo, son sobradamente conocidos los con-
flictos de intereses de muchos de los grupos de tra-
bajo del DSM-5). Dichos criterios diagnosticos se-
ran abordados con detenimiento en el siguiente
apartado.

D) Sindrome

Se considera que la psicosis es una entidad noso-
logica compuesta por un conjunto de dimensiones
fenotipicas, esto es, de naturaleza multidimensional
(Quattrone et al., 2018; Reininghaus et al., 2019;
Reininghaus, Priebe y Bentall, 2013). Las dimensio-
nes propuestas dependen del modelo tedrico, del ins-
trumento de medida utilizado y de la muestra em-
pleada. Se ha demostrado, por ejemplo, que un mo-
delo bifactor concretado en un factor general de
psicosis mas cinco dimensiones sintomaticas especi-
ficas (positiva, negativa, desorganizacion, mania y
depresion) explica razonablemente la variabilidad
subyacente a las psicosis afectivas y no afectivas
(Quattrone et al., 2018). Esta idea de multiples di-
mensiones sintomaticas tiene sus raices, entre otros
aspectos, en los modelos factoriales anteriormente
comentados y en el proceso de «deconstruccion» de
la psicosis (Allardyce, Gaebel, Zielasek y Van Os,
2007; Tamminga, Sirovatka, Regier y Van Os, 2010).

E) Continuidad

La idea de continuidad del fenotipo psicotico ha
ido ganando credibilidad y adeptos con el paso de
los afios. La razon es bien sencilla: un amplio con-
junto de investigaciones cientificas ha demostrado
que el fenotipo psicotico no es algo categorial (fe-
nomenos de todo o nada), sino dimensional. La no-
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cion de continuidad presenta multiples caras que se
pueden referir a diferentes aspectos del fenotipo psi-
cotico (Guloksuz y Van Os, 2018; Van Os, 2014; Van
Os y Reininghaus, 2016). Se comentan brevemente
a continuacion:

— Continuidad psicométrica. El fenotipo psicod-
tico se expresa en dimensiones que se hallan
distribuidas normalmente en la poblacion
general. Por ejemplo, el 7,2 % (media de pre-
valencia) de la poblacion general refiere ex-
periencias psicoticas atenuadas (Linscott y
Van Os, 2013). Ello implica que este con-
junto de fenémenos se extiende mas alla de
las fronteras establecidas por los manuales
diagnosticos, aspecto que ha dado lugar al
denominado fenotipo psicotico «extendido»
(o ampliado). Ademas, dentro de esta con-
tinuidad fenotipica se pueden encontrar di-
ferentes manifestaciones expresadas en un
continuo de gravedad (véase figura 1.2) (por
ejemplo, experiencias psicoticas, sintomas
subclinicos, sintomas psicoticos), siendo los
limites entre ellas totalmente difusos (Fon-
seca-Pedrero y Debbané, 2017; Linscott y
Van Os, 2013). En la figura 1.3 se intenta re-
presentar esta aproximacion dimensional
con un ejemplo extraido del modelo de eva-
luacion SOCRATES (Kelleher y Cannon,
2016). Esta continuidad se observa a nivel
psicométrico-cuantitativo de gravedad, si
bien es cierto que algunos autores han cues-
tionado que exista realmente dicha conti-
nuidad en sentido estricto, pues, cualitativa-
mente hablando, las experiencias que refie-
re un joven con cierto riesgo de psicosis no
se podrian considerar idénticas o compara-
bles a las que experimenta una persona con
diagnostico de esquizofrenia.

— Continuidad transdiagnostica (Van Os y Re-
ininghaus, 2016). Los sintomas y signos psi-
coticos no solo se circunscriben a los tras-
tornos del espectro de psicosis, sino que
también pueden estar presentes en otros
trastornos mentales (por ejemplo, trastorno
obsesivo-compulsivo, depresion). Ademas,
la idea de continuidad también se establece
entre las diferentes entidades nosologicas
que configuran el espectro psicotico (véase

apartado F). Estas dimensiones son trans-
diagnosticas, en el sentido de que se expre-
san en diferentes grados a través de las cate-
gorias diagnosticas que componen el espec-
tro de la psicosis. Asimismo, esta expresion
transdiagnostica también se observa a nivel
subclinico.

— Continuidad temporal. Las dimensiones psi-
copatologicas del fenotipo psicotico (por
ejemplo, sintomas positivos) pueden evolu-
cionar en el tiempo, dia a dia, mes a mes. Cla-
sicamente se han postulado una serie de fa-
ses de evolucion de la psicosis: premorbida,
prodrémica, activa y estable/recaida y recu-
peracion (véase figura 1.8). El fenotipo psicod-
tico tiene claramente una naturaleza dinami-
ca, no estatica. La nociéon de continuidad
temporal entronca con los modelos de siste-
mas complejos dinamicos (por ejemplo, ana-
lisis de redes) y con los modelos de estadifi-
cacion (véase tabla 1.5). Dicha continuidad
permite ser apresada tanto a nivel micro (dia
a dia) como a nivel macro (mes a mes, ano a
afio), mediante la metodologia de evaluacion
ambulatoria (véase capitulo 2).

Poblacion general :

psicoticas/rasgos
esquizotipicos

Sintomas
psicoticos

Sindrome
de psicosis

Figura 1.2.—Modelo de continuidad psicométrica del feno-
tipo psicotico (tomado de Fonseca-Pedrero y Debbané,
2017).

© Ediciones Piramide



El sindrome psicético: pasado, presente y futuro / 35

Los pensamientos son
definitivamente mi
imaginacion

A) Continuo de gravedad de contenido inusual del pensamiento

Los posibles pensamientos son mi
imaginacion (pero poco probable)

()

Los pensamientos son
probablemente mi

imaginacion pero algunas

veces no estoy seguro

B) Continuo de gravedad de anomalias perceptivas

Las voces suenan fuera
de mi cabeza pero son
definitivamente mis propios
pensamientos

Los pensamientos no son
seguramente mi
imaginacion

Las posibles voces son mis
propios pensamientos
(pero poco probable)

()

()

Las voces suenan fuera
de mi cabeza pero son
probablemente mis
propios pensamientos

Las voces seguramente no
SON Mmis propios
pensamientos

Figura 1.3.—Ejemplos de continuo de gravedad segin el Modelo SOCRATES (Kelleher y Cannon, 2016).

— Continuidad predictiva. Las personas que pre-
sentan experiencias psicoticas atenuadas o sin-
tomas psicéticos subclinicos tienen una mayor
probabilidad de desarrollar un trastorno de
tipo psicotico en el futuro en comparacion con
aquellas que no refieren tales experiencias o
sintomas (Debbané et al., 2015; Fusar-Poli et
al., 2012; Linscott y Van Os, 2013). Tal conti-
nuidad predictiva no es necesariamente espe-
cifica para la psicosis, sino también para otras
formas psicopatologicas (por ejemplo, depre-
sion) (Fisher et al., 2013; Kurli et al., 2018).

Continuidad poblacional. A nivel poblacional
también puede existir continuidad, esto es, es
posible encontrar una distribucién similar de
riesgo de psicosis entre las personas; no obs-
tante, los resultados por el momento no son
del todo concluyentes (Linscott y Van Os,
2010). Algunos autores encuentran, a nivel
poblacional, una estructura latente catego-
rial, concretada en la presencia de dos clases
(taxones) o tipos diferentes de personas (por
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ejemplo, vulnerable vs. no vulnerable), mien-
tras que otros encuentran una estructura la-
tente totalmente dimensional (Ahmed, Buck-
ley y Mabe, 2012; Subramaniam, Abdin,
Vaingankar, Verma y Chong, 2014). La idea
de continuidad a nivel poblacional es un de-
bate clasico en psicosis que tiene sus raices en
autores como Paul Meehl (1962).

Continuidad etiologica. Los factores de riesgo
genético (por ejemplo, familiares de personas
con diagnostico de psicosis), demografico (por
ejemplo, edad, género) y ambiental (por ejem-
plo, ambiente urbano, uso de cannabis, expe-
riencias traumaticas) encontrados en personas
con psicosis se asocian de manera similar con
las experiencias psicoticas atenuadas presentes
en la poblacion general, asi como con los sin-
tomas psicoticos subclinicos informados por
participantes de alto riesgo (clinico y genéti-
co) (Fusar-Poli, Carpenter, Woods y McGlas-
han, 2014; Linscott y Van Os, 2013; Van Os,
Linscott, Myin-Germeys, Delespaul y Krab-
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bendam, 2009). Los mismos factores etiologi-
cos parecen afectar a los extremos leves y gra-
ves del espectro psicotico, otorgando validez
al modelo de continuidad.

— Continuidad del neurodesarrollo. También se
ha propuesto dentro de la hipdtesis etiologi-
ca del neurodesarrollo que los trastornos
mentales graves ocupan un gradiente de de-
terioro del neurodesarrollo como sigue: dis-
capacidad intelectual, trastornos del espectro
autista, trastorno por déficit de atencion e hi-
peractividad (TDAH), esquizofrenia y tras-
torno bipolar. Bajo este prisma se considera
que existe una continuidad o gradiente de
gravedad entre estos trastornos, lo que impli-
ca que difieren en cierta medida tanto cuan-
titativa como cualitativamente. Este conjun-
to de trastornos podrian compartir no solo
una posible alteracion cerebral temprana,
sino también el riesgo genético y los mecanis-
mos etiopatogénicos de los trastornos del
neurodesarrollo temprano (discapacidad in-
telectual, trastornos del espectro autista y
TDAH) (Owen y O’Donovan, 2017).

F) Espectro psicdtico

Como se ha comentado, se puede justificar la
existencia de una continuidad del fenotipo psicoti-
co clinico y, por tanto, establecer una agrupacion de
entidades bajo la nocion de «trastornos del espectro
psicotico». Esta propuesta de «espectro» se funda-
menta en una amplia investigacion previa que ha de-
mostrado que entre los trastornos psicoticos no hay
diferencias cualitativas en cuanto a psicopatologia,
etiologia, tratamiento y resultado. Por ejemplo, en
el caso de trastornos como la esquizofrenia y el tras-
torno bipolar los datos demuestran un claro solapa-
miento a nivel etiologico, fenomenoldgico y clinico
(Keshavan, DeLisi y Nasrallah, 2017; Reininghaus
et al., 2016; Tamminga et al., 2013, 2014). Ademas,
se estan proponiendo nuevos modelos dimensiona-
les que permiten validar la clasificacion de las psi-
cosis afectivas y no afectivas y que cuestionan la su-
puesta distincion nosolodgica entre ambas entidades.
Por ejemplo, se ha postulado un modelo bifactor en
el que un factor general de psicosis mas cinco di-
mensiones especificas (positiva, negativa, desorga-
nizacioén, mania y depresion) parece explicar de for-

ma mas parsimoniosa la variabilidad subyacente a
las psicosis afectivas y no afectivas (Quattrone et al.,
2018). También, utilizando una muestra de pacien-
tes con diagnoéstico de esquizofrenia, de trastorno
esquizoafectivo y de trastorno bipolar tipo I, se ha
postulado un modelo bifactor concretado en una di-
mension general de psicosis, dos dimensiones de psi-
cosis (afectiva y no afectiva) y cinco factores espe-
cificos (positiva, negativa, desorganizaciéon, mania
y depresion) (Reininghaus et al., 2019). Estos estu-
dios proporcionan evidencias sobre la validez y uti-
lidad de las dimensiones sintomaticas transdiagnos-
ticas de psicosis. No obstante, dada su reciente in-
corporacion, se debe seguir analizando la fiabilidad,
validez y utilidad de esta propuesta.

Concretamente, el espectro psicotico abarca las
siguientes entidades: esquizofrenia, trastorno deli-
rante, trastorno psicético breve, trastorno esquizo-
freniforme, trastorno esquizoafectivo, trastorno psi-
cotico inducido por sustancias, por medicamentos
o por otras condiciones médicas y trastorno de per-
sonalidad esquizotipica. Este espectro seria de tipo
esquizofrénico (en el 90 % de los casos), si bien exis-
te un cluster afectivo formado por la depresion uni-
polar con sintomas psicoticos y trastorno afectivo
bipolar (en el 10% de los casos). Concretamente la
esquizofrenia solo representaria el 30 %, una peque-
fla fraccion con peor resultado, de un conjunto de
trastornos del espectro psicotico mucho mas amplio
(Guloksuz y Van Os, 2018).

G) Multicausalidad

La psicosis es posiblemente el resultado de la in-
teraccion compleja y dinamica de factores genéticos
y ambientales (véase, para un analisis en profundi-
dad, el apartado de modelos etioldgicos). Un gran
numero de agentes causales procedentes de multiples
niveles de analisis parecen desempefiar un papel im-
portante en su etiologia y manifestacion clinica. Una
comprension mas cabal de la psicosis exige, por tan-
to, un acercamiento multicausal que recoja informa-
cion procedente de maltiples niveles de analisis (véa-
se figura 1.4). El modelo propuesto por el National
Institute of Mental Health (NIHM), denominado
Research Domain Criteria (RDoC) (Insel et al.,
2010), podria ser interesante aqui de cara a integrar
la informacién proveniente de los diferentes campos
cientificos (genética, fisiologia, etc.) y promover una
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Figura 1.4.—Niveles de analisis en el estudio del sindrome de psicosis desde los modelos RDoC y de Redes.

estrategia de analisis traslacional y multidisciplinar;
no obstante, no se debe perder de vista que la uni-
dad o nivel de analisis del psicologo es el comporta-
miento (en su sentido amplio), que se encuentra aco-
tado por dos bandas, por un lado, la social/cultural
y, por otro, la neurobiologica. Entre tales niveles de
analisis existe una clara continuidad. Cierto es que
el modelo RDoC pone el énfasis en la busqueda de
sustratos neurobiologicos, si bien aqui se aboga por
un modelo biopsicosocial (y no bio-bio-bio) en su
sentido estricto, que tenga en cuenta tanto a la per-
sona (desde una perspectiva fenomenologica) como
el entorno social y cultural en el que esta se desen-
vuelve (Pérez—Alvarez, 2012b, 2018). Por tanto, el
modelo RDoC se tendria que modificar e incluir
otras «bandas» de andlisis como, por ejemplo, la cul-
tural o hacer mas hincapié en la persona consideran-
do su biografia y circunstancias particulares (véanse
el modelo fenomenologico y el capitulo 2). La expli-
cacion y comprension de la psicosis no seran nunca
posibles considerando un unico nivel de analisis ni
tampoco reduccionismos insulsos (por ejemplo, véa-
se la afirmacion «alucinaba porque tenia una altera-
cion en el neurotransmisor cerebral X»). De hecho,
en el estudio de la psicosis y fenomenos asociados
mas que «causasy tal vez existan «razonesy.

En suma, se consideran las experiencias psicoti-
cas como una forma de diversidad humana que pue-

© Ediciones Piramide

de generar impacto social y funcional en las perso-
nas. Concretamente, la psicosis puede ser vista como
un constructo compuesto por un conjunto de di-
mensiones sintomaticas. Posiblemente, la psicosis
sea la via final comtn de expresion fenotipica de un
conjunto heterogéneo de trastornos de diversas etio-
logias, mecanismos fisiopatologicos y diferentes for-
mas de presentacion clinica (curso y prondstico),
que se encuentran modulados por variables perso-
nales, biograficas y ambientales y que se circunscri-
ben a un contexto social y cultural determinado.

4. CRITERIOS DIAGNOSTICOS: DSM-5
Y CIE-11

41. Introduccién

Los criterios diagnosticos de las clasificaciones
internacionales DSM (APA, 2013) y CIE (OMS,
1992, 2018) se han erigido en los sistemas taxono-
micos mas importantes en la definicion, delimita-
cién y clasificacion de los trastornos psicoticos. Es-
tos sistemas categoriales se basan en la presencia o
ausencia de signos y sintomas, en su duracion, en su
frecuencia e intensidad, en su orden cronologico de
aparicion, en su relacion con otros sintomas y en su
impacto en el funcionamiento sociolaboral de la
persona. Dichos modelos presentan luces y som-
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bras, y en ocasiones son fuertemente criticados,
como ha ocurrido con la publicaciéon del DSM-5
(por ejemplo, conflicto de intereses, falta de eviden-
cia cientifica de algunas categorias, ausencia de va-
lidez, modelos puramente descriptivos y no etiolo-
gicos). Sea como fuere, en cada nuevo sistema taxo-
nomico los trastornos del espectro psicotico (o la
esquizofrenia como principal categoria diagnostica)
son siempre objeto de controversia y debate.

Una de las principales criticas a estos sistemas no-
soldgicos se refiere a la necesidad de incorporar una
vision dimensional de los cuadros psicopatoldgicos
que vaya mas alla de la perspectiva categorial. La di-
vision de la heterogeneidad clinica en modelos cate-
goriales y dimensionales ha sido una constante en el
campo de la psicologia y la psiquiatria. Esta segmen-
tacion se puede observar de forma nitida en la con-
ceptualizacion del sindrome de psicosis a lo largo de
todo su devenir historico. Durante los ultimos afios
han sido numerosas las voces que han abogado por
la incorporacién de un modelo dimensional en los
sistemas clasificatorios (Van Os et al., 2017, 2010;
Van Os y Kapur, 2009). Se supone que introducir este
abordaje permitira superar ciertas deficiencias de los
sistemas nosologicos y traera consigo mejoras a ni-
vel de prevencion, etiologia, diagnodstico y tratamien-
to (Tandon et al., 2013). Este acercamiento dimen-
sional, respecto al modelo categorial, es mas flexible,
permite una evaluacion mas especifica e individuali-
zada, capta de forma mas precisa la extrema hetero-
geneidad de los cuadros psicoticos, de la respuesta al
tratamiento o del funcionamiento psicosocial. Ade-
mas, posee una mayor validez clinica y utilidad de
cara a seleccionar el tratamiento apropiado.

Para un analisis mas detallado de los criterios
diagnosticos de otras entidades nosologicas del es-
pectro psicotico se remite al lector a los respectivos
manuales nosoldgicos (APA, 2013; OMS, 1992;
OMS, 2018).

4.2. Modelo DSM-5

Los criterios diagnosticos de esquizofrenia segun el
DSM-5 (APA, 2013) se recogen en la tabla 1.1. En el
DSM-5 se introducen, respecto al DSM-IV-TR, algu-
nos cambios importantes para establecer el diagnosti-
co de esquizofrenia (APA, 2013; Tandon et al., 2013).

Primero, se aumenta a dos los sintomas del cri-
terio A exhibidos por el paciente y, ademas, uno de

estos sintomas debe ser uno de los siguientes: deli-
rios, alucinaciones o habla desorganizada. Asi pues,
se ha eliminado el trato especial al sintoma de deli-
rio extrano (bizarro) o la alucinacion de tipo schnei-
deriana (es decir, alucinaciones auditivas experimen-
tadas en forma de voces que pronuncian los propios
pensamientos, voces que discuten y voces que co-
mentan las propias acciones), que pierde peso como
sintoma patognomonico de la esquizofrenia.

Segundo, se eliminan los subtipos de esquizofrenia
por la falta de validez.

Tercero, se introduce un modelo hibrido o mix-
to que trata de combinar los enfoques dimensional
y categorial. Concretamente, se trata de captar la es-
tructura dimensional que subyace a los cuadros psi-
coticos a través de tres parametros: dominios, gra-
dientes y dimensiones. Los dominios de psicopato-
logia que definen los trastornos psicéticos son cinco:
alucinaciones, delirios, sintomas negativos, lengua-
je desorganizado y comportamiento psicomotor
anormal o desorganizado. Los gradientes de los sin-
tomas y signos definen la gravedad del trastorno en
funcion del nivel, del nimero y de la duracion y se
utilizan para delimitar y diferenciar los trastornos
psicoticos entre si (Heckers et al., 2013). Las dimen-
siones se refieren a la estructura de este cuadro cli-
nico y se corresponden con los cinco dominios an-
tes mencionados mas la funcion cognitiva, la depre-
sion y la mania. Cada dimension se valora en una
escala de cinco puntos, donde el «0» se refiere a au-
sencia o no presencia y el «4» se refiere a presencia
y gravedad. Con este fin se ha desarrollado la herra-
mienta Clinician-Rated Dimensions of Psychosis
Symptom Severity (la version espafiola se puede
consultar en Fonseca-Pedrero, 2018b). Los valores
superiores a 2 son de gravedad suficiente y se po-
drian considerar el umbral para el cumplimiento de
un criterio diagnostico. Una representacion grafica
de la estructura dimensional propuesta desde el
DSM-5 se recoge en la figura 1.5 (Heckers et al.,
2013). Como se puede observar, la configuracion e
interrelacion que se establecen entre las dimensiones
derivan en entidades nosoldgicas diferentes. Por
ejemplo, véase el caso de un individuo cuyas dimen-
siones alucinacion y delirios presentan una puntua-
cién igual o superior a 2. En este caso, y en funcion
de la duracion de los sintomas y signos y el impac-
to en el funcionamiento social, posiblemente se
diagnosticaria una esquizofrenia.
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TABLA 1.1
Criterios diagnosticos DSM-5 para esquizofrenia

A) Sintomas caracteristicos. Dos (0 mas) de los siguientes, cada uno de ellos presente durante una parte sig-
nificativa de un periodo de un mes (o menos si ha sido tratado con éxito):

Ideas delirantes.

Alucinaciones.

Lenguaje desorganizado (por ejemplo, descarrilamiento frecuente o incoherencia).
Comportamiento catatonico o gravemente desorganizado.

Sintomas negativos (por ejemplo, expresion emocional restringida o abulia).

kWD =

Nota. Al menos uno de los sintomas debe ser necesariamente las ideas delirantes, las alucinaciones o el len-
guaje desorganizado.

B) Disfuncion socialllaboral. Durante una parte significativa del tiempo desde el inicio de la alteracion, una
0 mas areas importantes de actividad, como son el trabajo, las relaciones interpersonales o el cuidado de uno mis-
mo, estan claramente por debajo del nivel previo al inicio del trastorno (o, cuando el inicio es en la infancia o ado-
lescencia, fracaso en cuanto a alcanzar el nivel esperable de rendimiento interpersonal, académico o laboral).

C) Duracion. Persisten signos continuos de la alteracion durante al menos seis meses. Este periodo de seis
meses debe incluir al menos un mes de sintomas que cumplan el criterio A (0 menos si se ha tratado con éxito) y
puede incluir los periodos de sintomas prodrémicos y residuales. Durante estos periodos prodrémicos o residuales
los signos de la alteracion pueden manifestarse solo por sintomas negativos o por dos o mas sintomas de la lista del
criterio A, presentes de forma atenuada (por ejemplo, creencias raras, experiencias perceptivas no habituales).

D) Exclusion de los trastornos esquizoafectivo y del estado de animo. El trastorno esquizoafectivo y el trastor-
no del estado de animo con sintomas psicoticos se han descartado debido a:

1. No ha habido ningun episodio depresivo mayor o maniaco concurrente con los sintomas de la fase activa.
2. Silos episodios de alteracion animica han aparecido durante los sintomas de la fase activa, su duracion to-
tal ha sido breve en relacion con la duracion de los periodos activo y residual.

E)  Exclusion de consumo de sustancias y de enfermedad médica. El trastorno no es debido a los efectos fisiold-
gicos directos de alguna sustancia (por ejemplo, una droga de abuso, un medicamento) o de una enfermedad médica.

F) Relacion con un trastorno generalizado del desarrollo. Si hay historia de trastorno autista o de otro tras-
torno generalizado del desarrollo, el diagnostico adicional de esquizofrenia solo se realizara si las ideas delirantes o
las alucinaciones se mantienen durante al menos un mes (o menos si se han tratado con ¢€xito).

Este acercamiento hibrido del DSM-5 tiene sus miento hibrido propuesto por el DSM-5. El mo-
raices en el modelo desarrollado por el grupo de delo multidimensional complejo del fenotipo psi-
Jin van Os (Van Os et al., 2017, 2010; Van Os y cotico se concreta en los siguientes puntos (véase
Kapur, 2009). En esencia, tratan de comprender la figura 1.6):
psicosis desde una aproximacion multidimensio-

nal. Las investigaciones realizadas por este grupo a) Se propone la presencia de cuatro dimensio-
dentro del denominado fenotipo psicotico «exten- nes: afectiva (depresion y mania), psicosis
dido» (o ampliado) y los modelos factoriales em- (alucinaciones e ideacion delirante), negati-
piricamente validados (Reininghaus et al., 2013; va —o motivacional— (avolicion y aplana-
Shevlin, McElroy, Bentall, Reininghaus y Murphy, miento afectivo) y cognitiva (memoria, aten-
2017) han tenido un claro impacto en el acerca- cion y/o funciones ejecutivas).
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b)

e)

Depresion

cognitivos

Alucinaciones

\ /
o

Sintomas
negativos

Lenguaje
desorganizado

Comportamiento
psicomotor anormal

Nota: sistema de respuesta Likert. 0 = ausente; 1 = dudoso; 2 = presente y leve; 3 = presente y

moderada; 4 = presente y grave.

Figura 1.5.—Representacion dimensional de la psicosis desde el DSM-5.

Las dimensiones se encuentran distribuidas
normalmente en la poblacion general, osci-
lando en un continuo de gravedad salud-tras-
torno.

Las dimensiones de alteraciones cognitivas,
psicoticas positivas, afectivas y motivaciona-
les representan gran parte de la expresion del
espectro del fenotipo de psicosis.

Estas dimensiones se encuentran mas solapa-
das a medida que se acercan al nivel clinico.
De la configuracion e interrelacion que se
establece entre las cuatro dimensiones se
pueden derivar entidades nosologicas dife-
rentes. Por ejemplo, si la persona tiene una
mayor presencia de la dimensidén positiva
(alucinaciones y delirios), seria diagnostica-
da de esquizofrenia.

Estas dimensiones son «transdiagnoésticasy,
en el sentido de que se expresan en diferen-
tes grados a través de las categorias diagnos-
ticas que componen el espectro de la psico-
sis. Asimismo, sus mecanismos cognitivos,
neuronales y sociales también son transdiag-
nosticos.

g) Cuanto mas cerca se siten las personas del
extremo de gravedad (psicosis), mayor pro-
babilidad tendran de superar el umbral cli-
nico y de entrar en contacto con los sistemas
asistenciales y de necesitar tratamiento.

h) Las experiencias psicoticas subclinicas, ex-
presiones «débiles» del fenotipo, se pueden
ver como la manifestacion conductual de
riesgo o vulnerabilidad a la psicosis (aproxi-
madamente el 10% de la poblacién).

i) La interaccion entre los aspectos genéticos,
personales y ambientales es crucial en la ex-
plicacién del nivel de gravedad, el impacto
funcional y la probabilidad de transicion al
cuadro clinico.

Esta aproximacidn supone un avance respecto a
modelos previos. Por ejemplo, considera que no solo
se tiene que estudiar la esquizofrenia (fraccion de fe-
notipo psicotico con peor resultado), sino que hay
que analizar su expresion tanto en el nivel clinico
como subclinico (por ejemplo, muestras de la pobla-
cion general o de ultra alto riesgo). Ademas, la in-
vestigacion puede centrarse en una o mas categorias
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de diagnoéstico dentro del espectro psicético (por
ejemplo, esquizofrenia, espectro de esquizofrenia,
cualquier trastorno psicotico no afectivo, cualquier
trastorno psicotico afectivo, cualquier trastorno psi-
cotico) o en una o mas dimensiones transdiagnosti-
cas dentro de un trastorno o entre diferentes trastor-
nos mentales. [gualmente, permite incorporar la he-
terogeneidad sintomatica hallada en la practica
clinica e investigacion y la busqueda de los posibles
mecanismos causales ambientales que subyacen a la
expresion clinica de los trastornos del espectro psi-
cotico.

Obviamente, este modelo no esta exento de limi-
taciones; por ejemplo, se podrian haber considerado
otras facetas del fenotipo psicotico, como pudieran
ser la desorganizacion, la metacognicion o el compor-
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tamiento psicomotor. Ademas, y aunque este mode-
lo multidimensional ha sido respaldado empirica-
mente, recientes trabajos han incorporado un factor
general de psicosis (modelos bifactor) (Quattrone et
al., 2018; Reininghaus et al., 2013; Shevlin et al.,
2017). Asimismo, estudios previos consideran la ne-
cesidad de incorporar una dimension temporal, ya
que para comprender el sindrome de psicosis se tie-
nen que considerar las fluctuaciones de las dimensio-
nes en el tiempo, las relaciones entre ellas en diferen-
tes periodos temporales o el impacto de los estimu-
los ambientales en la expresion de la vulnerabilidad
latente al sindrome de psicosis. Considerando estos
aspectos, en la figura 1.6 se recoge el modelo multi-
dimensional del fenotipo psicotico propuesto por
Van Os et al. con algunas modificaciones. Primero,

Riesgo

Psicosis
Transdiagnostico

de psicosis

Busqueda de tratamiento

8 K Q- AT . Q .

£ Nivel ; Necesidad'de trat‘amlento ! Nivel o
= P i PSICOSIS : . &
= subclinico by ; subclinico 3
< \

de psicosis

Figura 1.6.—Modelo multidimensional complejo del fenotipo psicotico (adaptado y modificado de
Van Os et al., 2010, 2017, y Van Os y Kapur, 2009).
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se ha anadido una dimension general de psicosis,
ademas de las cuatro propuestas incialmente. Segun-
do, se ha tratado de incorporar la nocidén «trans-
diagnoéstica» tanto a nivel clinico como subclinico.
Y tercero, se ha querido contemplar con la variable
«tiempo» la inherente naturaleza dinamica (no es-
tatica) del fenotipo psicotico.

4.3. Modelo CIE-11

La OMS acaba de publicar la undécima version
de la CIE (https://icd.who.int/). Los cambios incor-
porados en esta ultima edicion se han realizado con-
siderando la CIE vigente y la evidencia cientifica
disponible hasta la fecha. La finalidad ha sido la de
mejorar la utilidad clinica de las categorias diagnos-
ticas. Es digno de mencion que los aspectos comen-
tados aqui pueden estar sujetos a modificacion, pues
aun esta en proceso de traduccion. La CIE-11 sera
presentada a la Asamblea Mundial de la Salud en
mayo del 2019 para su adopcién por los estados
miembros y entrara en vigor en enero del 2022. Por
este motivo, se presentan en la tabla 1.2 los criterios
de esquizofrenia de la CIE-10. En la CIE-11, den-
tro del capitulo 6 dedicado a «Trastornos mentales,
del comportamiento o del neurodesarrollo», se en-
cuentra la categoria nosologica denominada «Es-
quizofrenia y otros trastornos psicoticos primarios»,
donde el grupo de trabajo para la clasificacion de
los trastornos psicoticos introduce ciertos cambios
respecto a la version precedente (First, Reed, Hy-
man y Saxena, 2015; Gaebel, 2012; Tandon, 2012).
Estas se comentan brevemente a continuacion:

— Primero, se modifica ligeramente la definicion
de esquizofrenia, se otorga una mayor impor-
tancia a las alteraciones o perturbaciones del
yo y se reduce el énfasis en los sintomas de pri-
mer rango. Segun la CIE-11, la esquizofrenia
se caracteriza por trastornos en multiples mo-
dalidades, incluyendo el pensamiento (por
ejemplo, delirios, desorganizacion en la forma
de pensamiento), la percepcion (por ejemplo,
alucinaciones), la experiencia de uno mismo
(por ejemplo, la experiencia de que los senti-
mientos, impulsos, pensamientos o comporta-
mientos estan bajo el control de una fuerza
externa), la cognicion (por ejemplo, deterioro

de la atencioén, memoria verbal y cognicion
social), la volicidon (por ejemplo, pérdida de la
motivacion) y el afecto (por ejemplo, expre-
sion emocional embotada). Los delirios per-
sistentes, las alucinaciones persistentes, el tras-
torno del pensamiento y las experiencias de
influencia, pasividad o control se consideran
sintomas centrales. Ademas, los sintomas de-
ben haber persistido durante al menos un mes
para que se pueda asignar un diagndstico de
esquizofrenia. Los sintomas tienen que ocu-
rrir con suficiente frecuencia e intensidad para
considerar que se desvian de las normas cul-
turales o subculturales esperadas. Estos sinto-
mas no surgen como una caracteristica de
otro trastorno mental y del comportamiento
(por ejemplo, un trastorno del estado de ani-
mo, delirio o un trastorno debido al uso de
sustancias).

Segundo, sigue sin ser necesario el criterio de
deterioro funcional para el diagnostico de es-
quizofrenia.

Tercero, se introducen detalles especificos adi-
cionales referidos a calificadores de sintomas,
curso, impacto funcional y dominio cognitivo.
Por ejemplo, se afiaden los siguientes califica-
dores: sintomas positivos en trastornos psico-
ticos primarios; sintomas negativos en trastor-
nos psicoticos primarios; sintomas depresivos
en trastornos psicoticos primarios; sintomas
maniacos en trastornos psicoOticos primarios;
sintomas psicomotores en trastornos psicoti-
cos, y sintomas cognitivos en trastornos psi-
coticos primarios. Respecto al curso, en la
CIE-10 estaba dividido en curso continuo,
episodico (con déficit progresivo o estable y
remitente), remision (completa e incompleta),
otro y curso incierto, mientras que en la CIE-
11 las categorias son: primer episodio, multi-
ples episodios, curso continuo y no especifica-
do, y las tres primeras permiten especificar si
el paciente presenta un episodio agudo o una
remision parcial o total de sintomas.

Cuarto, el capitulo incluye la esquizofrenia,
trastorno esquizoafectivo, trastorno esquizo-
tipico, trastorno psicético agudo y transito-
rio, trastorno delusional y otras esquizofre-
nias especificadas u otros trastornos psicoti-
COos primarios.
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TABLA 1.2
Criterios CIE-10 para el diagnéstico de esquizofrenia

La CIE-10 plantea que no hay sintomas patognomonicos, pero si que ciertos fendmenos psicopatoldgicos que sue-
len presentarse asociados entre si tienen una significacion especial para el diagnostico de esquizofrenia. Estos son:

1. Eco, robo, insercion del pensamiento o difusién del mismo.

Ideas delirantes de ser controlado, de influencia o de pasividad, claramente referidas al cuerpo, a los movi-
mientos de los miembros 0 a pensamientos, acciones o sensaciones concretos y percepcion delirante.

3. Ideas delirantes persistentes de otro tipo que no encajan en la cultura del individuo o que son completa-
mente imposibles, tales como la identidad religiosa o politica, la capacidad y los poderes sobrehumanos (por
ejemplo, ser capaz de controlar el clima, estar en comunicacion con seres de otros mundos).

4. Alucinaciones persistentes de cualquier modalidad cuando se acompaiian de ideas delirantes no estructura-
das y fugaces sin contenido afectivo claro, o ideas sobrevaloradas persistentes o que se presentan a diario
durante semanas, meses 0 permanentemente.

5. Interpolaciones o bloqueos en el curso del pensamiento que dan lugar a un lenguaje divagador, disgregado,
incoherente o lleno de neologismos.

6. Manifestaciones catatonicas tales como excitacion, posturas caracteristicas o flexibilidad cérea, negativis-
mo, mutismo, estupor.

7. Sintomas «negativos» tales como apatia marcada, empobrecimiento del lenguaje, bloqueo o incongruencia
de la respuesta emocional (estos habitualmente conducen a retraimiento social y disminucién de la compe-
tencia social). Debe quedar claro que estos sintomas no se deben a depresion o a medicacién neuroléptica.

8. Un cambio consistente y significativo de la calidad general de algunos aspectos de la conducta personal,
que se manifiesta como pérdida de interés, falta de objetivos, ociosidad, estar absorto y aislamiento social.

Pautas para el diagnostico segin la CIE-10. El requisito habitual para el diagndstico de esquizofrenia es la pre-
sencia como minimo de un sintoma muy evidente, o dos 0 mas si son menos evidentes, de cualquiera de los grupos
de uno a cuatro; o sintomas de por lo menos dos de los grupos referidos entre el cinco y el ocho que hayan estado
claramente presentes la mayor parte del tiempo durante un periodo de un mes o mas. Los cuadros que retinan otras
pautas pero de una duracién menor a un mes (hayan sido tratados o no) deberan ser diagnosticados en primera ins-
tancia como trastorno psicotico agudo de tipo esquizofrénico y reclasificados como esquizofrenia si el trastorno per-
siste por un periodo de tiempo mas largo. El primer sintoma de la lista precedente se aplica solo a la esquizofrenia
simple y requiere, por lo menos, una duracién de un afo.

Formas de evolucion segiin la CIE-10. Continua, episodica con defecto progresivo, episodica con defecto esta-
ble, episddica con remisiones completas, remision incompleta, otra forma de evolucion, forma de evolucion indeter-
minada, periodo de observacién demasiado breve.

Subtipos de evolucion segin la CIE-10. Esquizofrenia paranoide, esquizofrenia hebefrénica, esquizofrenia ca-
tatonica, esquizofrenia indiferenciada, depresion postesquizofrénica, esquizofrenia residual, esquizofrenia simple,
otra esquizofrenia, esquizofrenia sin especificacion.

Clasificacion y agrupacion de los sintomas psicoticos

Ademas de las clasificaciones expuestas, es de uso habitual una clasificacion y agrupacion de los sintomas en
tres categorias sintomaticas: sintomas positivos (delirios y alucinaciones), sintomas negativos (afecto aplanado, alo-
gia, abolicion/apatia y dificultades de atencidn) y sintomas de «desorganizacion» (que incluyen habla desorganiza-
da, trastorno del pensamiento, conducta desorganizada y falta de atencion). Si bien los sintomas positivos son los
mas relevantes en las fases agudas de los trastornos, los sintomas determinantes en las disfunciones sociales y ocu-
pacionales de los pacientes con esquizofrenia son los sintomas negativos y los déficits cognitivos. Los sintomas ne-
gativos y los déficits cognitivos son extremadamente importantes, tanto clinicamente como en términos de rehabili-
tacion, pues afectan a la capacidad de trabajo, a las relaciones con los demas y a los lazos emocionales, es decir, a
la capacidad del paciente para desarrollar una vida en condiciones normales.
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En suma, con su version undécima la OMS ha in-
tentado mediante un proceso cientifico de revision
primar el principio de utilidad clinica. Tal utilidad de-
pende, segtin la OMS, de: su valor para la mejora de
la comunicacion entre profesionales, pacientes, fami-
lias, administradores, etc.; sus caracteristicas de im-
plementacion para la practica clinica (tales como pre-
cision en la descripcion, facilidad de uso y tiempo em-
pleado), y su utilidad para la seleccion de las
intervenciones y la toma de decisiones clinicas. La
CIE-11, con un intenso trabajo de investigacion, ha
tratado de mejorar la solidez cientifica de esta nueva
clasificacion. Como siempre, el tiempo sera el mejor
juez para saber si este objetivo se ha logrado o no.

4.4. Semejanzas, diferencias y cuestiones
de fondo

Las semejanzas y diferencias entre ambos mode-
los se recogen en la tabla 1.3. Respecto a las diferen-
cias, la CIE-11 no tiene en cuenta el deterioro socio-
laboral que formula el DSM-5, para el que el requi-
sito de duracidon de los sintomas es de seis meses,
mientras que la CIE-11 tan solo requiere que se pre-
senten durante al menos un mes. Es digno de men-
cién que el DSM-5 ha incluido una nueva categoria
diagnoéstica denominada «sindrome de psicosis ate-
nuada» en el apéndice III (véase capitulo 14). Res-
pecto a las semejanzas, ambos sistemas han realiza-

TABLA 1.3

Comparacion entre los sistemas de clasificacion diagnostica DSM-5 y CIE-11

Aspectos

DSM-5

CIE-11

Nombre del capitulo

Esquizofrenia y otros trastornos psicoticos.

Esquizofrenia u otros trastornos psiquiatri-
COos primarios.

Duracion de sintomas psi-
coticos

Un mes para sintomas de la seccion A.
Sintomas del trastorno persisten al menos
durante seis meses.

Sintomas psicoticos durante al menos un
mes.

Criterio de funcionalidad | Criterio B: el funcionamiento a nivel labo- | No incluye.
ral e interpersonal y el autocuidado es-
tan por debajo del nivel premorbido.
Subtipos de esquizofrenia | No. No.
Especificador de sintomas | Alucinaciones. Sintomas positivos.
Delirios. Sintomas negativos.

Lenguaje desorganizado.
Comportamiento psicomotor anormal.
Sintomas negativos.

Alteracion cognitiva.

Depresion.

Mania.

Sintomas depresivos.
Sintomas maniacos.
Sintomas psicomotores.
Alteraciones cognitivas.

Criterio de dafio cognitivo

Incluido como un especificador de sinto-
mas.

Incluido como un especificador de sinto-
mas.

Especificador de curso

Primer episodio, actualmente en episodio
agudo.

Primer episodio, actualmente en remision
parcial.

Primer episodio, actualmente en remision
total.

Primer episodio actualmente sintomatico.
Primer episodio, en remision parcial.
Primer episodio, en remision total.
Primer episodio, no especificado.
Muiltiples episodios, actualmente.
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TABLA 1.3 (continuacion)

Aspectos

DSM-5

CIE-11

Tipos de trastornos*

Esquizofrenia.

Trastorno esquizoafectivo.

Trastorno equizoafectivo.

Trastorno psicotico breve.

Trastorno delirante.

Otros trastornos del espectro de esquizofre-
nia y otros trastornos psicoticos.

Esquizofrenia u otros trastornos psicoticos
primarios, no especificados.

Trastorno esquizofreniforme.

Trastorno psicotico inducido por sustan-
cias/medicamentos*.

Trastorno psicotico debido a otra condi-

Esquizofrenia.

Trastorno esquizoafectivo.

Trastorno esquizotipico.

Trastorno psicotico agudo y transitorio.

Trastorno delirante.

Otra esquizofrenia especificada u otros
trastornos psicoticos primarios.

Esquizofrenia u otros trastornos psicoticos
primarios, no especificados.

(No incluye trastorno esquizofreniforme.)

Nota*.

Nota**,

cion médica**,

Catatonia no especificada.

Catatonia con otro trastorno mental.
Catatonia debida a condicion médica.

Nota***,
(No incluye catatonia.)

Notas:

* En la CIE los trastornos psicoticos inducidos por sustancias seran incluidos entre los trastornos de sustancias.
** En la CIE-11 el sindrome psicotico secundario sera incluido en los trastornos mentales organicos.
*** En la CIE se incluye la categoria de «manifestaciones sintomaticas de trastornos psicoticos primarios».

do un cambio conceptual al retirar los sintomas de
primer rango de Schneider de los criterios diagnods-
ticos de la esquizofrenia. Ademas, las modificacio-
nes introducidas en la version CIE-11 han permiti-
do un acercamiento al sistema DSM-5. Otra conver-
gencia es la inclusion por parte del modelo DSM del
trastorno esquizotipico de la personalidad dentro
del espectro psicotico.

Los cambios introducidos por el DSM-5 en los
trastornos psicoticos representan solo leves avances
en la fiabilidad y utilidad clinica y apenas abordan
la cuestion critica de la validez. Desde el DSM se
representa una vision simplificada e incompleta de
la esquizofrenia basada en una mezcla de criterios
arbitrarios de inclusion, exclusion y duracion de los
fenomenos clinicos y que conduce al supuesto
(equivocado) de que es un trastorno simple, claro y
discreto. De hecho, el DSM-5 sigue todavia defi-
niendo este sindrome por la exclusion (no debido
al estado de animo o al trastorno esquizoafectivo,
ni a efectos fisiologicos de una sustancia o de otra
condiciéon médica); por la descripcion sintomatica
que se hace en el criterio A no es exclusiva o carac-
teristica (los delirios mas la abulia pueden estar pre-
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sentes en la depresion mayor, las alucinaciones mas
el lenguaje desorganizado pueden estar presentes en
la mania; por los delirios mas la conducta desorga-
nizada grave pueden estar presentes en la demen-
cia), y por el deterioro funcional y los criterios de
duracion de al menos seis meses que pueden cum-
plirse también en varios estados maniacos, depresi-
vos o demenciales.

En suma, el enfoque vigente que predomina des-
de los sistemas clasificatorios internacionales debe
cambiar radicalmente con la finalidad de descifrar
algunos de los misterios que rodean a este sindrome
y asi avanzar en la comprension de su naturaleza,
definicidn, clasificacion, delimitacion y tratamiento.

5. EPIDEMIOLOGIA

El sindrome psicotico afecta a alrededor del
2,5-3,5% de la poblacion (Chang et al., 2017;
Perila et al., 2007; Tandon et al., 2013). En par-
ticular, y aunque haya ciertas diferencias entre es-
tudios epidemiologicos, la prevalencia media pun-
tual para la esquizofrenia es de 2,8-3,3 personas
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por cada 1.000 (Charlson et al., 2018; Saha, Chant,
Welham y McGrath, 2005). Para la psicosis la pre-
valencia puntual fue de 3,89 personas por cada
1.000, la media de prevalencia anual, de 4,03 por
cada 1.000, y la prevalencia media vital, de 7,49
por cada 1000 personas (Moreno-Kiistner, Martin
y Pastor, 2018).

Las tasas de incidencia anual en la poblacion ge-
neral para la esquizofrenia se sittian en un rango de
ocho a 16 casos nuevos por 100.000 habitantes, con
una media de 15,2 por cada 100.000 personas (Mc-
Grath, Saha Chant y Welham, 2008). En el caso de
las psicosis afectivas la incidencia es de 12,4/100.000
habitantes (para el grupo de edad entre 16-64 afios).
Tomadas en conjunto, las tasas de incidencia de psi-
cosis no afectiva son de 22,53 por 100.000 habitan-
tes, y de psicosis afectiva, de 7,12 por 100.000 per-
sonas (Castillejos, Martin-Pérez y Moreno-Kiistner,
2018). Lejos de ser homogéneas, las tasas de inci-
dencia presentan una gran heterogeneidad en fun-
cion de la zona geografica (Jongsma et al., 2018).
Por ejemplo, utilizando criterios CIE-10, en una
muestra de 2.774 pacientes de seis paises europeos
se encontro que las tasas de psicosis no afectiva os-
cilaron entre 5y 41 por 100.000 personas-afio (des-
pués de estandarizar por edad, sexo y grupo étnico),
y entre 6 y 46 por cada 100.000 habitantes para to-
dos los tipos de trastornos psicoticos.

En general se estima, segun la OMS vy trabajos
previos (Charlson et al., 2018), que la esquizofrenia
afecta a 21-26 millones de personas en todo el mun-
do, y cada ano, aproximadamente, 1,5 millones de
personas reciben este diagnostico.

La distribucion de prevalencia para cualquier
trastorno psicotico es la siguiente (APA, 2013;
Perild et al., 2007, Segarra, 2013): 0,9% esquizofre-
nia; 0,32 % trastorno esquizoafectivo; 0,1 % trastor-
no esquizofreniforme; 0,18 % trastorno delirante;
0,42% trastornos psicoticos inducidos por sustan-
cias toxicas; 0,21% trastornos psicoticos secunda-
rios a patologia médica; 0,24 % trastorno bipolar
tipo I; 0,35% trastorno depresivo mayor con sinto-
mas psicoticos, y 1,9 % trastorno de la personalidad
esquizotipico (en muestras clinicas, si bien en fun-
cion del estudio puede oscilar entre el 0,6-4,6%).

En muestras espanolas los porcentajes de perso-
nas que reciben diagnostico de un trastorno psicoti-
co, aplicando los criterios nosologicos del DSM-IV-
TR, son los siguientes (Segarra, 2013): el 54,2 % es-

quizofrenia; el 9,2% trastorno esquizofreniforme; el
8,6% trastorno psicotico breve; el 4,1% trastorno
delirante; el 4,8 % psicosis atipicas; el 5,6% trastor-
no esquizoafectivo, y el 13,3% trastorno del humor
con sintomas psicoticos. Del total de diagnosticos de
primer episodio psicético, aproximadamente el 90 %
pertenecen al conglomerado de la esquizofrenia,
mientras que el 10% restante, al cluster del espectro
afectivo.

Las tasas de prevalencia no se restringen Unica-
mente a los trastornos clinicamente diagnosticados,
sino que, desde la perspectiva dimensional, las ex-
periencias psicéticas se encuentran también presen-
tes en la poblacion general. En metaanalisis previos
se encontr6 una incidencia media anual del 2,5% y
una prevalencia media anual del 7,2% (Linscott y
Van Os, 2013). En poblacion infanto-juvenil la pre-
valencia media de experiencias psicoticas es del 17 %
en nifos de 9 a 12 afos y del 7,5% en adolescentes
de 13 a 18 anos (Kelleher et al., 2012).

Un tema escasamente abordado en la literatura
al que se empieza a dar respuesta es el referente a
las variaciones culturales de dichas expresiones cli-
nicas y subclinicas. No se debe perder de vista que
hasta hace relativamente poco tiempo la mayoria de
los estudios sobre el fenotipo psicotico se realizaba
en Estados Unidos y Europa. De hecho, la mayoria
de las submuestras utilizadas en los estudios previos
se corresponden con individuos denominados
WEIRD ( Western, Educated, Industrialized, Rich,
and Democratic ), que probablemente no sean repre-
sentativos de la poblacion mundial (Henrich, Heine
y Norenzayan, 2010). En un estudio realizado por
Nuevo et al. (2012) bajo los auspicios de la OMS
(World Health Survey) y en el que participaron
256.445 personas (55,9% mujeres) procedentes de
52 paises, se encontrd que las prevalencias genera-
les para sintomas psicoticos especificos variaron de
4,80% (SE = 0,14) para delirios de control a 8,37 %
(SE = 0,20) para delirios de referencia y persecu-
cion. La prevalencia media de al menos un sintoma
psicotico fue del 12,57%, oscilando entre el 0,8%
(Vietnam) y el 31,4% (Nepal). Resultados similares
se encontraron en otros estudios y con constructos
del fenotipo psicoético (por ejemplo, rasgos esquizo-
tipicos) (Fonseca-Pedrero, Chan et al., 2018; Wiis-
ten et al., 2018). Ademas, se suelen encontrar dife-
rencias en las tasas de prevalencia cuando se com-
paran paises en funcién de sus ingresos. Por ejemplo,
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Mcgrath et al. (2015), en otro estudio de la OMS
con 31.261 adultos, demostraron que las estimacio-
nes de prevalencia vital de experiencias psicéticas
fueron significativamente mas altas entre los encues-
tados en los paises de ingresos medios y altos que
entre los de los paises de ingresos bajos (7,2%
[0,4 %], 6,8% [0,3%] y 3,2% [0,3 %], respectivamen-
te). A modo de ejemplo, y para que el lector se per-
cate de la enorme complejidad metodologica de es-
tos estudios multinacionales, en la tabla 1.4 se reco-
ge un item traducido a diferentes lenguas que
permite analizar las experiencias psicoticas atenua-
das (Fonseca-Pedrero et al., 2018).

6. CURSO EVOLUTIVO, PRONOSTICO
E IMPACTO SOCIOSANITARIO

Los trastornos del espectro psicético, y concre-
tamente la esquizofrenia, siguen una serie de fases
mas o menos diferenciadas (véase figura 1.8). Ade-
mas, una vez establecido el diagndstico, es bastante
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frecuente la inestabilidad diagnodstica dentro de este
conjunto de entidades nosologicas. De acuerdo con
estudios de Segarra et al. (2010), el curso del sindro-
me psicético al cabo de 15 anos es el siguiente: 5%
inicio agudo, curso simple y buen pronostico; 25%
inicio agudo, curso episodico y buen prondstico;
10% inicio insidioso, curso simple, buen pronosti-
co; 23% inicio insidioso, curso episddico, buen pro-
nostico; 5% inicio agudo, curso simple, mal pronos-
tico; 5% inicio agudo, curso episodico, mal pro-
nostico; 14% inicio insidioso, curso simple, mal
prondstico, y 4% inicio insidioso curso episodico
mal pronostico. La tasa de suicidios tras 22 afios de
evolucion oscila entre el 14 y el 22%. En el 20% de
los casos una persona, tras un primer episodio psi-
cotico, no recaera en los siguientes cinco afios. Por
tanto, mas un 40% de los individuos tienen un buen
pronéstico y logran una recuperacion social y fun-
cional aceptable, y en un 20-26 % se produce una re-
cuperacion completa y duradera, aspecto que es
contario a la imagen (negativa) asociada a la psico-
sis como un trastorno deteriorante y cronico.

TABLA 1.4
Item del Cuestionario de personalidad esquizotipica en funcion del pais
Pais item

Inglaterra Do you sometimes feel that things you see on the TV or read in the newspaper have a special mea-
ning for you?

Espafia (Algunas veces notas que cosas que ves en la tele o lees en el periddico tienen un significado es-
pecial para ti?

Grecia A160dvesTe LePLKEG POPES OTL TPAYLOTO TTOV PAETETE GTNV TNAEOPOLON

China BREANEERUSREARNANEPHATHEFFHRNEN ?

Turquia Liadd 1) 42 ge 231 jall 8ol i Lo 4f 558010 8 o) i Le (s Ulal Gual 8

Italia Talvolta ha la sensazione che quello che vede in TV o legge sul giornale abbia un significato spe-
ciale per lei?

Alemania Haben Sie manchmal das Gefiihl, dass Dinge, die Sie im Fernsehen sehen oder in der Zeitung le-
sen, fiir Sie eine ganz besondere Bedeutung haben?

Francia Il m’arrive d’avoir 1'impression que ce que je vois a la télévision ou ce que lis dans les journaux
m’est personnellement destiné?
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En un metaanalisis realizado por Lally y colabo-
radores (2017) que incluy¢ setenta y nueve estudios
y a 19.072 personas con primer episodio psicotico,
se encontro que la tasa de remision fue del 58 % (60
estudios, 12.301 individuos con un seguimiento me-
dio de 5,5 afos), mientras que la prevalencia de re-
cuperacion fue del 38% (35 estudios, 9.642 indivi-
duos, seguimiento medio de 7,2 afios). Las tasas de
recuperacion fueron mas altas en América del Nor-
te que en otras regiones. Se observo también estabi-
lidad en las tasas de recuperacion después de los pri-
meros dos afios del primer episodio, lo que sugiere
que el curso progresivo de deterioro de la psicosis
no es tipico. De este estudio sistematico se conclu-
ye que aunque las tasas de remision han mejorado
con el tiempo, las tasas de recuperacion no lo han
hecho, lo que, seglin estos autores, genera dudas so-
bre la efectividad de los servicios de salud mental
para lograr una mejor recuperacion.

Por otra parte, se ha observado que ciertas varia-
bles desempefian un papel importante en el pronos-
tico de la esquizofrenia, como son el nivel de inteli-
gencia premorbido, la competencia social premor-
bida, el tiempo transcurrido entre el comienzo del
trastorno y el tratamiento recibido, la gravedad de
los sintomas positivos y negativos y la no adheren-
cia a la medicaciéon. Por ejemplo, se ha constatado
que los mas jovenes, los varones, los desempleados
y quienes tienen antecedentes familiares de psicosis
presentan un peor curso clinico (Lemos-Giraldez et
al., 2015; Segarra, 2013; Tandon et al., 2009).

Los trastornos del espectro psicotico generan un
importante impacto sociosanitario, carga de disca-
pacidad a nivel mundial y muerte (directa o indirec-
tamente) (Charlson et al., 2018; Walker, McGee y
Druss, 2015). Los costes economicos (directos e in-
directos) asociados se suman al impacto personal,
familiar, académico y laboral. Los trastornos psico-
ticos se encuentran entre una de las diez principa-
les causas de discapacidad en el grupo de edad de
10 a 24 anos (Gore et al., 2011), y constituyen el ter-
cer trastorno que mas costes genera en Europa
(Gustavsson et al., 2011). En Espana, el coste esti-
mado derivado de la esquizofrenia, en el afio 2002,
fue de 1.970,8 millones de euros (2,7 % del gasto en
salud) (Oliva-Moreno, Lopez-Bastida, Osuna-Gue-
rrero, Montejo-Gonzalez y Duque-Gonzalez, 2006).
Se podrian comentar otros aspectos, como los cui-
dados informales de 3.600 horas anuales o el traba-

jo no renumerado a cargo de las familias estimado
en 30.000-50.000 €. Ademas del gasto derivado del
consumo de psicofarmacos, de las bajas laborales,
etc., los sintomas y trastornos psicoticos también se
asocian a una reduccion en la esperanza de vida de
unos 10-20 afios, a multiples problemas de salud y
conducta sedentaria (por ejemplo, diabetes tipo 2,
problemas cardiovasculares) y a una peor calidad
de vida (Chesney, Goodwin y Fazel, 2014; Moreno
etal., 2013; Nuevo et al., 2012; Pillinger et al., 2017,
Stubbs, Williams, Gaughran y Craig, 2016).

7. MODELOS ETIOLOGICOS
7.1. Introduccion

Multitud de hipodtesis se han formulado para ex-
plicar el origen de la psicosis (Howes y Murray,
2014; Kahn et al., 2015; Lemos-Giraldez et al., 2015;
Millan et al., 2016; Pérez-Alvarez, 2012a, 2012b; Ra-
duaetal., 2018; Segarra, 2013). La busqueda de «la»
causa de la psicosis se podria asemejar a la busque-
da del Santo Grial, si bien por el momento los re-
sultados han sido infructuosos. Después de mas de
100 afios de estudio aun no se ha encontrado un
marcador etiopatogénico que sea el causante de la
psicosis. No se ha detectado ninguna alteracion fun-
cional y/o estructural cerebral subyacente que pue-
da explicar su origen. Ello plantea un serio reto
cientifico, pues comprender los mecanismos causa-
les puede ayudar a establecer programas de preven-
cién y tratamiento, con la finalidad de evitar, redu-
cir o alterar el curso del trastorno y mejorar la cali-
dad de vida y funcionalidad de las personas con
diagnostico de psicosis y sus familias.

A modo de reflexion, se pueden barruntar algu-
nas cuestiones de fondo que podrian ayudar a salir
de este atolladero.

Primera, tal vez sea mejor hablar de razones y no
de causas (Cooke, 2014). La idea no seria tanto bus-
car la causa como comprender las razones por las
que una persona acaba escuchando voces. Como se-
fiala Pérez-Alvarez (2012a), «nadie se vuelve loco
sin alguna razon». De hecho, escuchar voces, mas
que ser un problema, igual es el intento por parte de
la persona de darle solucion.

Segundo, la mayoria de los modelos se basan en
reduccionismos insulsos —de todo tipo— que no
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contemplan en la ecuacion el principal parametro: la
persona que refiere tales experiencias en funcion de
un contexto y una biografia. Por mas que se promul-
gue lo contrario, la esquizofrenia todavia se sigue de-
finiendo a partir de la experiencia subjetiva, es decir,
a partir de la particular forma personal de percibir
y experimentar la realidad. Nunca se va a poder ex-
plicar, por poner un ejemplo, un puente analizando
Unicamente la composicion de las piedras, lo mismo
que no se podra explicar una experiencia alucinato-
ria analizando un cambio neuroquimico a nivel ce-
rebral. Seamos claros: el fenémeno psicolodgico tiene
entidad por si mismo (Pérez-Alvarez, 2018). Se po-
dria decir que el profesional de la psicologia deberia
poner mas cabeza y menos cerebro.

Tercero, tal vez la cuestion sea buscar en otro si-
tio, de otra forma y/o con otros métodos. A modo de
ejemplo se podria buscar la(s) causa(s) de la psicosis
siguiendo tres modelos hipotéticos muy basicos de-
nominados «cebolla», «melocoton» y «macedoniay.
El modelo cebolla busca encontrar la causa de la psi-
cosis, si bien al ir quitando capas y capas nunca se
llega a encontrar nada en su centro, esto es, carece de
nucleo y, por tanto, de causa. El modelo melocotén
tiene la pretension de buscar la semilla, y efectiva-
mente, tras ir quitando capas, se acaba encontrando
«el nucleoy, esto es, la afamada causa. El modelo ma-
cedonia, por su parte, se fundamenta en la confluen-
cia de una serie de ingredientes y factores proceden-
tes de diferentes niveles que acaban conformado una
textura y sabor finales. Hasta el momento nos hemos
movido en el modelo cebolla con la mente en el mo-
delo melocoton cuando lo suyo seria ir hacia un ver-
dadero modelo macedonia mas integrador.

No cabe duda de que el sindrome de psicosis es
un trastorno complejo de naturaleza multifactorial,
donde se establece un dialogo continuo entre la ge-
nética y el ambiente (fisico y social). La genética ha
demostrado su rol, por cuanto la estimacion del ries-
go de padecerla aumenta en funcion de la proximi-
dad familiar con otras personas diagnosticadas por
el trastorno. Se ha sefialado que las tasas de concor-
dancia se sittan entre el 50-70% en hermanos ge-
melos monocigoticos, entre el 40-70% en hijos de
ambos padres afectados, entre el 9-18 % en gemelos
dicigoticos o familiares de primer grado (hermanos
y padres), entre un 3-6% en familiares de segundo
grado (abuelos, tios) y en un 2-3% en familiares de
tercer grado (primos carnales) (Gottesman, 1991).
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Generalmente los estudios clasicos arrojan porcen-
tajes de concordancia mayores, debido posiblemen-
te a su menor rigor metodoldgico. La alta heredabi-
lidad de este trastorno no parece, sin embargo, atri-
buible solo a influencias genéticas, sino también a
efectos ambientales que son moderados por los ge-
nes (la interaccién genes-ambiente), por lo que el
modelo epigenético cobra cada vez mayor impor-
tancia a la hora de explicar este y otros trastornos
psicologicos (Labrie, Pai y Petronis, 2012). Dicho
modelo considera que diversos factores de riesgo
ambiental (por ejemplo, la exposicion a ambientes
prenatales especificos, a traumas, abuso o negligen-
cia en la infancia, la urbanicidad, el consumo de
cannabis) influyen en la expresion de los genes, a tra-
vés de cambios en la metilacion del ADN. No se
pone en duda que la genética tiene un rol en la etio-
logia de la psicosis, si bien por si sola no es capaz
de explicar mas que un minimo porcentaje de toda
la varianza (Henriksen, Nordgaard y Jansson, 2017,
Schizophrenia Working Group of the Psychiatric
Genomics Consortium, 2014). De ahi la necesidad
de combinar la base poligénica multifactorial con
factores ambientales (tanto fisicos como sociales).
En este sentido, de forma explicita o implicita se
vuelve a buscar «la causa» en el ambiente y en la
persona (ser-en-el-mundo) (Pérez-Alvarez, 2018;
Van Os et al., 2010). De hecho, estudios clasicos y
recientes han demostrado una y otra vez el rol cau-
sal de factores ambientales como consumo de can-
nabis, traumas infantiles y experiencias traumaticas,
contextos deprivados o pertenencia a grupos étni-
cos minoritarios (Fiorillo, 2018; Gibson, Alloy y Ell-
man, 2016; Marconi, Di Forti, Lewis, Murray y Vas-
sos, 2016; O’Donoghue, Roche y Lane, 2016).
Aqui cobra especial interés el paradigma del ex-
posoma, que trata de comprender y analizar la to-
talidad de las exposiciones ambientales que recibe
un ser humano a lo largo de todo su ciclo vital (Go-
loksuzs, Van Os y Rutten, 2018). Este paradigma
promete una vision holistica de las exposiciones am-
bientales que se complementa con el genoma para
proporcionar una perspectiva mas realista de la in-
teraccion compleja y dinamica entre factores am-
bientales que pueden dar lugar a trastornos menta-
les, como la psicosis. La exposicion consiste en do-
minios dinamicos, interactivos y entrelazados que
incluyen tanto aspectos «internos» (por ejemplo, la
microflora intestinal) como «externos especificos»
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(por ejemplo, el uso de drogas) y «externos globa-
les» (por ejemplo, el entorno urbano). Asi pues, pue-
de afirmarse que la psicosis es la via final comtn de
un conjunto de factores especificos genéticos y/o
ambientales que deben considerarse conjuntamente
y donde ninguno opera aisladamente.

Un estudio de revision realizado por Radua et al.
(2018), que incluyo 55 metaanalisis o analisis siste-
maticos, lo que correspondio6 a 683 estudios indivi-
duales y 170 factores de riesgo o protectores putati-
vos para los trastornos psicéticos, encontro los si-
guientes resultados:

a) Unicamente el estado de riesgo ultraelevado
para la psicosis (OR = 9,32, IC del 95%: 4,91-
17,72) y grupo étnico negro-caribeno en Ingla-
terra (OR =4,87; IC del 95%: 3,96-6,00) de-
mostraron evidencia convincente de relacion.

b) Seis factores fueron muy sugestivos: minoria
étnica en area de densidad étnica baja, inmi-
grantes de segunda generacion, anhedonia
como rasgo, cociente intelectual (CI) pre-
morbido, anomalias fisicas leves y capacidad
de identificacion olfativa.

¢) Nueve fueron sugestivos: residencia en zona
urbana, minoria étnica en area de densidad
étnica elevada, inmigrantes de primera gene-
racion, inmigrantes norafricanos en Europa,
estacion de nacimiento en invierno o prima-
vera en el hemisferio norte, aislamiento so-
cial en la infancia, traumatismo en la infan-
cia, IgG para Toxoplasma gondii y laterali-
dad no diestra.

d) Cuando solo se tomaron en cuenta los estu-
dios prospectivos, la evidencia fue convin-
cente unicamente para el estado de riesgo
elevado de psicosis (ultraalto riesgo) y suges-
tiva para la residencia en zona urbana.

En otro trabajo de revision, realizado por Belba-
sis et al. (2018), sobre factores de riesgo y biomar-
cadores en los trastornos del espectro esquizofréni-
co, se descubrio que los cinco factores que demos-
traron una evidencia robusta en el incremento del
riesgo de esquizofrenia fueron:

a) Exposicion a adversidades (de tipo fisico y
psicologico) durante la infancia.
b) Consumo de cannabis.

¢) Antecedentes de complicaciones obstétricas.
d) Eventos estresantes durante la edad adulta.
e) Bajo nivel de folato sérico.

Como se ha comentado, existen infinidad de hi-
potesis que tratan de explicar la(s) causa(s) de las ex-
periencias psicdticas. Aqui no se puede hacer un lis-
tado exhaustivo de todas ellas, por lo que inicamen-
te se comentan con mas profundidad los modelos de:
vulnerabilidad-estrés, neurodesarrollo, propension-
persistencia-deterioro, trastornos del yo y sistemas
complejos dinamicos. Antes de continuar se debe
mencionar que todo modelo, como tal, supone una
simplificacion de la realidad, y asi tiene que ser vis-
to. Para una revision mas amplia sobre los diferen-
tes modelos etiologicos propuestos en el campo de
la psicosis se pueden consultar trabajos previos
(Howes y Murray, 2014; Kahn et al., 2015; Lemos-
Giraldez et al., 2015; Millan et al., 2016; Pérez-Al-
varez, 2012b; Segarra, 2013; Tandon et al., 2008).

7.2. Modelo de vulnerabilidad-estrés

Este modelo, también conocido como de diate-
sis-estrés (Zubin y Spring, 1977), es posiblemente
uno de los mas aceptados para la explicaciéon y la
comprension de la etiologia de los trastornos del es-
pectro psicético. Su extensa utilizacion es debida a
su facilidad para dar cuenta de la compleja interac-
cion que ocurre entre los factores genéticos y am-
bientales. Brevemente, el concepto de vulnerabilidad
alude a determinados rasgos biologicos de origen
preferentemente, aunque no necesariamente, gené-
tico, que confieren una determinada predisposicion
a un trastorno psicolégico. La vulnerabilidad, en un
sentido amplio, apunta hacia una condicioén necesa-
ria (no suficiente), estable (no permanente), endo-
gena (no externa), generalmente no observable y an-
tecedente del desarrollo del trastorno psicoldgico. A
nivel teoérico la vulnerabilidad a la psicosis podria
ser atenuada, reducida o aumentada por diversos
factores psicosociales, experiencias de aprendizaje o
sustancias neuroquimicas (por ejemplo, medica-
cién). Asimismo, la diatesis es considerada una va-
riable continua que se puede manifestar en distintos
grados de intensidad, y que a su vez se encuentra in-
mersa dentro de un marco de continua interaccion
con el ambiente. La vulnerabilidad no asegura el de-
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