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RESUMEN

En los ultimos veinte afios ha ido
emergiendo la perspectiva de la recupe-
racion personal de quien ha sido diag-
nosticado de esquizofrenia u otro tipo
de psicosis grave y persistente. Surge
en el seno de la poblacién afectada,
usuaria de servicios de salud mental, en
torno a la defensa de valores como la
propia involucracién (empoderamien-
to) en los procesos de tratamiento y re-
habilitacién, autoria y responsabiliza-
cién en la construccién de su propia
vida, y la esperanza en la posibilidad de
recobrar un positivo sentido de la vida
y calidad de la misma. Los hallazgos
clinicos y epidemiolégicos sobre evolu-
cioén a largo plazo de la esquizofrenia
son concordantes con esta perspectiva y
definen la llamada recuperacién clini-
ca. Se revisan las implicaciones de esta
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perspectiva de la recuperacién en la
psicopatologia de las psicosis, y sobre
la atencién a proporcionar por los pro-
fesionales y por los servicios de salud
mental y de rehabilitacién psicosocial.
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ABSTRACT

In last twenty years has emerged the
prospect of personal recovery who has
been diagnosed with schizophrenia or
other persistent psychosis. It emerge
within the affected population, user of
mental health services, around the de-
fense of values such as self-involve-



286 M. HERNANDEZ

ment (empowerment) in the processes
of treatment and rehabilitation, owner-
ship and accountability in the construc-
tion of his own life, and hope in the
possibility of recovering a positive sen-
se of life and quality of it. The clinical
and epidemiological studies on long-
term outcome of schizophrenia are con-
sistent with this view and define the
so-called clinical recovery. We review
the implications of this perspective of
recovery in the psychopatology of the
psychoses, and the care to be provi-
ded by professionals and mental health
and psychosocial rehabilitation ser-
vices.
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Recovery, psychopatology of psy-
chosis, mental health services, psycho-
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INTRODUCCION

La recuperacion es un concepto con
raices en la mas antigua tradicion clini-
ca y asistencial que ha emergido en los
ultimos afios en el escenario de la salud
mental con nuevos significados. Pues si
en la tradicion clinica, y en el lenguaje
coloquial, recuperacion ha venido sien-
do andlogo a curacion, en el sentido
de cese de sintomas y discapacidades,
recobrando el sujeto la funcionalidad
previa, en su nueva acepcion, la recupe-
racion hace referencia al proceso de
cambio en que esta implicada la per-
sona que ha venido estando afectada
por trastorno mental mds o menos gra-
ve e incapacitante, orientado hacia el
desarrollo de una vida significativa, in-
cluso a pesar de que puedan persistir
sintomas y discapacidades derivadas
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del trastorno mental. Este concepto de
recuperacion, vinculado al de involu-
cracién protagonista de los afectados
en su proceso de cambio (empodera-
miento, autoria), surge a finales del si-
glo pasado!-7 y tiende a expandirse y
generalizarse en el comienzo del pre-
sente siglo xxi8-13,

Hablamos de recuperacién personal,
como un proceso que va mas alla de la
recuperacion clinica. Se entiende la ne-
cesidad de hacerlo asi, ya que la recu-
peracién meramente clinica no siempre
se acompaifia de una verdadera capaci-
tacion de la persona para realizar una
vida con sentido y significado, ni de la
capacidad, en su vida real cotidiana, de
adoptar y de desempeifiar papeles satis-
factorios, desplegar roles significativos
y socialmente valorados!4. Asi que re-
cuperacion personal y clinica no son
equiparables; toda recuperacién perso-
nal implica un cierto grado de mejoria
clinica, obviamente; pero aunque esta
no sea completa, desde la referencia
de la recuperacioén personal, se trata de
alentar el que la persona pueda seguir
creciendo e interesandose por el desa-
rrollo maximo de sus recursos y capa-
cidades, a pesar incluso de las limi-
taciones que pudieran derivarse de la
persistencia de ciertos sintomas o dis-
capacidades.

Las caracteristicas que definen por
tanto la recuperacién personal son:

1. Es un proceso. El sujeto «estd en
recuperacion», no tanto como que haya
conseguido tal grado o porcentaje de
recuperacién. Es un proceso abierto;
definido por una serie de propdsitos y
valores, pero sin fecha de caducidad,
por tiempo indefinido, y sin objetivos
claramente predeterminados de antema-
no. El proceso de recuperacion conecta



con la idea de crecimiento personal y
por tanto con expectativas y enfoque
sobre la propia vida que iran modifican-
dose a lo largo del tiempo, en virtud de
la experiencia, individual y compartida
que vaya teniendo el sujeto.

2. Se refiere a la persona, no tanto
como a la enfermedad. Es el conjun-
to de la persona quien estd implicado
en el proceso, al margen de que puedan
persistir sintomas o efectos de merma
de capacidad funcional. En linea con
lo dicho en el parrafo anterior, conec-
ta con las formulaciones de la psicolo-
gia positiva, y requiere que el punto de
mira de la intervencién de los profe-
sionales se oriente en direccién con-
vergente con los avatares evolutivos de
un sujeto cuya perspectiva vital estara,
como la de todos nosotros, en constante
«reconstruccién y construccién». De
ahi que sean poco ttiles, cuando no to-
talmente contraproducentes, muchos de
los modelos cldsicos de intervencién
arraigados en el profesionalismo a ul-
tranza, que predeterminan la mirada
del profesional de acuerdo a modelos
psicopatologicos muy cerrados y deter-
ministas, a los que se pretende que se
adhiera el paciente para su «cura» o
rehabilitacién!> 16, Y por lo mismo re-
sultaran particularmente ttiles los mo-
delos mas abiertos, que consideran las
potencialidades del sujeto en proceso
de cambio, desde la vivencia de «desas-
tre, dolor, sintoma-discapacidad» hacia
la salud, segin las preferencias, nece-
sidades y prioridades de cada cual. En
este sentido son especialmente intere-
santes las aportaciones del construc-
tivismo, las terapias narrativas, las te-
rapias expresivas, muy abiertas a la
creatividad (individual y grupal), proxi-
mas o directamente entroncadas en la
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dimensién artistica (el arte como di-
mension de la persona, no tanto como
alternativa profesional —que también
podria suceder obviamente—) sean las
artes plasticas, la musica, la danza, o la
escritura —con conexiones con la ex-
presién y con la reflexién y la tarea in-
telectual— y las distintas oportunida-
des de lo que llamamos ocio creativo!”.
La dimension creativa del ocio depende
sobre todo de quien la practica y del
contexto; entendemos por ello gene-
ralmente algun tipo de actividad crea-
tiva-expresiva, pero caben otras, como,
por ejemplo, actividades culinarias, el
cuidado de huertos urbanos o rurales,
excursionismo, visitas culturales, gas-
tronomia...

La actividad laboral, el trabajo, es
considerado también una dimension
esencial. La tendencia es considerar la
prioridad del trabajo en contexto labo-
ral normalizado, en muchas ocasiones
bajo el paraguas de los programas de
trabajo con apoyo, que ha demostrado
ser la opcién mas positiva'®.

3. Responde a un modo de concebir
valores, no tanto como a un conjunto de
técnicas. En su origen, la recuperaciéon
personal era expresion de unos valores
éticos, sociales, en torno a la autono-
mia, la involucracién del interesado en
los procesos de afrontamiento, cambios
y progresos para pasar de una situa-
cion de «enfermedad» a otra de mejor
salud, con sentimiento y percepcién de
autoria sobre los mismos, todo ello so-
bre un sentimiento basico de esperanza
asociado a la conviccién de que una
vida mejor es posible. Se inscribe por
lo tanto en la dimensién de que lo viene
conociéndose como «medicina basada
en valores», que no tiene por qué ser
contraria a la «medicina basada en la
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evidencia», pero responde claramente
a formulaciones bien distintas, junto a
las aportaciones recientes de la psicolo-
gia positiva, como dijimos un poco mas
arriba.

La perspectiva de la recuperacion
conecta con la mejor tradicién psicopa-
tolégica y clinica, asi como con buena
parte de la tradicién humanista inscrita
en la historia de los movimientos psi-
quidtricos y de la salud mental.

RECUPERACION DE

LA TRADICION HUMANISTA
DE LA PSIQUIATRIA

Y LA SALUD MENTAL

En lo que se refiere a la tradicién
humanista, no faltan quienes encuen-
tran cierta conexion de significado en-
tre algunos valores de la recuperacion
(en ultimo término, confianza en las
posibilidades de aprendizaje y cambio
del sujeto, orientado por la busqueda de
valores y sentido y significado de la
vida) con las formulaciones iniciales de
la terapia moral y el «non restraint», en
los albores del nacimiento de la psi-
quiatria como especialidad médica, pa-
ra la que «el régimen de vida» se con-
vierte en el gran recurso terapéutico.
Sabemos que la primavera de la tera-
pia moral no duré mucho tiempo, pues
pronto abocé a un rapido deterioro, a
consecuencia tanto de la degradacién
de los valores que la alentaron (del res-
peto a la persona, a la coercién), y de la
degradacion de las condiciones de vida
en las instituciones (plétora de los asi-
los), pero que en sus mejores momen-
tos, la terapia moral produjo tantas al-
tas de los ingresados como en los que
se fueron dando mucho mds tarde en
plena desinstitucionalizaciéon. Fueron
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tiempos en los que se hacian afirmacio-
nes como que:

«... La higiene del alma es la uini-
ca que debe influir sobre la mente de
estos enfermos, mds que todos los
agentes fisicos empleados hasta el mo-

mento.» .
Daquin en

«La filosofia de la locura»
de 177920

Tiempos en lo que Pinel propugna el
uso generalizado de la filosofia moral
como método terapéutico propiciando
conversaciones basadas en las maximas
morales de los clasicos: Platon, Plutar-
co, Séneca, Tacito, Ciceron.

Mas tarde, esta pedagogia liberadora
fue girando hacia formas autoritarias,
acordes con el clima institucional cada
vez mas despersonalizado imponien-
do «el temor como medio de curacién»
y hacia institucion «terapéutica» —con-
trol social mediante la exclusién y la
«moralizacién integradora» (Esquirol,
«Ley de Alienados», 1838)—, y ha-
ciendo acto de presencia autores como
Leuret que llegd a propugnar la «inti-
midacién de la locura». La posterior
deriva hacia la institucién total con to-
das sus consecuencias alienantes para
los pacientes, en contra de los propé-
sitos iniciales, es bien conocida, pues
enlaza con el inicio de desinstitucio-
nalizacion que pretende precisamente
cancelar ese periodo y abrir otro alter-
nativo centrado en la salud mental co-
munitaria.

La recuperacién conecta también
con otros buenos momentos, de huma-
nismo y buena practica, de la atencién
psiquiéatrica en pleno siglo XX, como
fueron los distintos movimientos de las
comunidades terapéuticas, surgidas al
calor de los mejores propdsitos de crea-



cién de climas terapéuticos sanos, ba-
sados en una actitud de mutuo respeto,
lazo social, democracia, participacion
y reciprocidad entre los profesionales
(terapeutas) y los receptores de cuida-
dos (los pacientes), cuyo hilo conduc-
tor conecta con las experiencias alter-
nativas actuales, como la experiencia
Soteria, que son tomadas como posi-
bles paradigmas a ser tenidos en cuen-
ta por el modelo de recuperacién. En
la experiencia Soteria (inicialmente fue
en Nueva York, de la mano de Mosher,
después en Berna y en otras ciudades
de Suiza y Alemania, bajo el lideraz-
go de Ciompi?! con modificaciones so-
bre la experiencia inicial) se abordan
las crisis psicéticas sin apenas recurrir
a los farmacos, con un exquisito cui-
dado sobre el clima de convivencia, de
la atencion y el acompanamiento a la
persona que esta atravesando la expe-
riencia psicética. Existen una amplia
variedad de experiencias comunitarias,
ya en el contexto de servicios publi-
cos, profesionalizados??, bien en otras
escasamente profesionalizadas, con el
proposito de propiciar la recuperacién
en régimen de comunidad «terapéuti-
ca», como es la experiencia de «Mental
Health Village»23, «Winshorse»2* o el
«crisis hostel»>.

Finalmente, las aportaciones de nue-
vas corrientes profesionales, como la
llamada postpsiquiatria o la psiquiatria
critica tienen muchos puntos de co-
nexién con la perspectiva de la recupe-
racién en lo que se refiere a la relevan-
cia del sujeto, la biografia y el contexto
como elementos cruciales para com-
prender las complejas dimensiones de
las psicosis y para llevar a cabo inter-
venciones mds acordes con las necesi-
dades de la persona afectada por esa
dificil experiencia2¢ 27,
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POR QUE Y COMO SURGE,
Y SE VA CONSTRUYENDO
ESTE NUEVO
CONCEPTO-MODELO-
PARADIGMA

DE RECUPERACION?

La recuperacion personal surge
como movimiento social, caracteri-
zado por el énfasis en ciertos valores
(autonomia, involucraciéon personal,
esperanza) frente a las actitudes y prac-
ticas mas tradicionales de depositar
toda la expectativa, confianza y res-
ponsabilidad en la tecno-ciencia y el
profesionalismo a ultranza. Probable-
mente la siguiente afirmacién de Eli-
zabeth Baxter (psiquiatra que tuvo psi-
cosis grave) de que «una razén crucial
para que la gente con trastorno mental
grave se recupere es que encontré al-
guien que creyo en €l o en ella y en su
recuperacién»2® sintetiza muy bien el
espiritu de este modelo, que hace de la
interaccion positiva con el otro y de
la esperanza, ejes en torno a los que
desarrollarse.

Esta nueva visién de la recuperacion
ha ido cuajando en nuestra cultura asis-
tencial merced a la confluencia de muy
distintos aspectos como son:

1. El progresivo prestigio del mo-
vimiento de usuarios, ex-usuarios y
«supervivientes», que cuentan con una
organizacion europea (ENUSP?) y otra
a nivel mundial (WNUSP) con vision
critica de la psiquiatria tradicional, con
relevante influencia en foros e institu-
ciones en los que se dirimen aspectos
sustanciales sobre cuestiones de salud
mental?®- 30,

@ European Network of Users and Survivors of
Psychiatry.



290 M. HERNANDEZ

2. Algunas experiencias asistencia-
les «centradas en el sujeto», como son
el caso de la experiencia Soteria (en
Nueva York, en Berna)?!, la de «Didlo-
go abierto» (en Laponia)??, la del «Tra-
tamiento centrado en las necesidades»
(inicialmente en Turku, y después en el
conjunto de Finlandia3!, con gran in-
fluencia en paises ndrdicos, y tomado
como referencia entre nosotros por Ti-
z6n como «tratamiento adaptado a las
necesidad del paciente y su familia en
la comunidad»)32.

3. Desarrollo de redes que recopilan
experiencias, divulgan y propician co-
laboracién entre «expertos en primera
persona» y los profesionales (ej.: red
escocesa de relatos de experiencia de
recuperacion33, o la red internacional
de «escuchadores de voces»34).

4. El apoyo decidido de personas e
instituciones de prestigio social (ej.: las
declaraciones de Rosalyn Carter en
2003, en la Fundacién para la Salud
Mental) o los gobiernos y administra-
ciones publicas (Nueva Zelanda, R.U.,
Canad4, Australia, EE.UU.35-39,

5. La pujanza del «movimiento por
la vida independiente» de las personas
con diversidad que insisten en que se
acabd lo de «todo para nosotros pero
sin nosotros»*0.

6. Insuficiencias y «toxicidad» de
una «psiquiatria centrada en el firma-
co», con profesionales que a menudo
se desentienden de la subjetividad y de
la dimensién personal —mads alla de la
enfermedad y los sintomas— de «sus
pacientes», 0 que siguen gran parte de
su formacién y de su orientacién profe-
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sional al dictado de la industria farma-
céutica*!.

7. Errores e insuficiencias de mu-
chas practicas rutinarias de rehabilita-
cién*?, entre las que sefialamos:

a) Rehabilitacion tardia, escindida y
superespecializada.

b) Gran brecha en traslacién de la in-
vestigacién a la practica.

c) No participacién de usuarios.
d) Des-subjetivada, a-narrativa.

e) Cerrada sobre si misma, y produ-
ciendo en ocasiones efectos distin-
tos a los pretendidos —enrolamiento
clinico, des-enrolamiento social*3—,
frente a lo que debiera ser su pro-
posito a modo de brijula de su de-
sarrollo, el de «abrir espacios»*4.

8. Los relatos en primera persona.

Este ha sido uno de los motores de la
emergencia y desarrollo del concepto
de recuperacion. Adelantindose mu-
chos afios a este concepto ya surgie-
ron hace tiempo algunas publicaciones
«en primera persona» de la experien-
cia de recuperacion de la psicosis, sien-
do emblematicos titulos como «Nunca
te prometi un jardin de rosas» de Joan-
na Geenberg, 19644 en el que la au-
tora relata de forma de ficcién novela-
da (posteriormente llevada al cine),
la experiencia de su andlisis con Frie-
da Fromm-Reichman (Dra. Fried en la
novela), la psicoanalista que desafié
la limitacion freudiana de analizar la
psicosis, y que junto con su ex-paciente
y posterior marido durante un tiempo,
Eric Fromm, protagonizé buena parte
de la dimensién mads creativa del psi-
coandlisis del siglo xx#. Otros titulos



contribuyeron a popularizar algunas te-
sis antipsiquidtricas en los afios sesenta
como fueron «Diario de una esquizo-
frénica» (también en version cinemato-
grafica), en el que se implicé el pro-
pio Ronald Laing, o «Viaje a través de
la locura» escrito por la paciente y su
psiquiatra (Mary Barnes y Joe Berkle),
y unos afios mads tarde, «Una mente
inquieta», relato autobiogrifico de una
psiquiatra, Jamison, sobre su experien-
cia como paciente bipolar’; y maés re-
cientemente «Una mente prodigiosa»*$,
sobre la biografia y la experiencia psi-
cotica del que fuera premio Nobel de
Economia, Johan Nash llevada al cine
como «Una mente maravillosa».

También entre nosotros ha ido sur-
giendo en los ultimos afios una produc-
cién muy interesante sobre la propia
experiencia de psicosis, que van tenien-
do amplia difusién y aceptacién ge-
neralizada, como son «lLas voces del
laberinto»*°, «El libro de radio Nico-
sia»Y, «Esquizofrenia. Locura o reali-
dad»>!, «Diario de una enfermedad
mental (esquizofrenia)»>2, o «Entre 2
mundos. Mds alla de los trastornos men-
tales»>3, entre los mas conocidos. To-
dos ellos como expresion de la voz, la
palabra, la version personal de quienes
han tenido experiencia de psicosis.

En plena época DSM, de la tipifica-
cién de los trastornos metales mds gra-
ves, las descripciones personales de la
experiencia psicética se ubican en lo
que podria ser el abismo entre las des-
cripciones profesionales objetivas de
la locura, y las expresiones de prime-
ra mano por parte de quienes han vivi-
do tales experiencias; pues, como es
obvio, el conocimiento que se obtiene
desde dentro de una experiencia es di-
ferente del que se obtiene desde fuera,
ya que algunos aspectos de la experien-
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cia solo son accesibles a la persona que
la haya vivido, pues, como ya advirtié
Santayana, en 1948:

«El médico conoce un aspecto de la
locura: recoge sus sintomas, sus causas
Y su cura; pero, a su manera, el loco la
conoce mucho mejor. El terrory la glo-
ria de la ilusion que, en definitiva, son
la propia locura, solo estdn abiertos al
loco o a algiin espiritu afin tan pro-
penso a la locura como él mismo»>*.

Las narraciones en primera persona
son una fuente de material importan-
te que nos ayuda a reorientar nuestro
pensamiento y superar el miope y des-
fasado punto de vista del déficit>>, ade-
mds de que, de acuerdo con May>°, «las
descripciones significativas de la psico-
sis que nos permiten conectar con los
demas y tomar decisiones sobre nuestra
vida son un componente esencial de
cualquier proceso de recuperacion».

El movimiento de recuperacién esta
estrechamente vinculado al interés cre-
ciente por las descripciones en primera
persona, que ocupa asi un lugar central
en los esfuerzos dedicados a compren-
der la locura’’ y, coinciden con otros
autores en que las descripciones en pri-
mera persona se han convertido en la
historia de la fundacién del movimien-
to de recuperacion’®,

A toda esta variopinta coleccion de
relatos en primera persona, se han su-
mado, como aportacién muy relevante,
los relatos que viene de la mano de
profesionales, psiquiatras, psicélogos
clinicos y otros profesionales de salud
mental que han tenido también expe-
riencia personal de sufrimiento psico-
tico y que se ha decidido hacerlo pu-
blico, profundizar e informar sobre su
experiencia, e informan sobre los ingre-
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dientes que para cada uno de ellos fue-
ron claves para la recuperaciéon. Me
parece importante seflalar que expre-
san convicciones muy distintas sobre la
naturaleza de su problema (psicosis) y
reconocen también recursos muy dis-
tintos que se activaron para la recupera-
cion, desde los mas convencionales,
hasta los mas informales y alternativos,
pasando por experiencias de espirituali-
dad; lo importante en el sentir general
fue el tomar el camino mas acorde con
cada persona, de acuerdo al momento
de la vida en que se encontraba®,
Podemos encontrar aportaciones si-
milares también en congresos en lo que
cada vez es mds frecuente que usuarios
de servicios de tratamiento y rehabilita-
cidén, y profesionales, compartan es-
pacios de exposicion y debate, en libros
dirigidos al publico en general, como
hemos dicho antes y, por supuesto, en
internet. Como decimos, en algunos
casos, estas contribuciones han ido mu-
cho mas alld de la funcién testimonial
y antiestigma, de por si suficientemen-
te importantes, y han contribuido a abrir
0 a impulsar nuevas perspectivas psico-
patolégicas, como es el caso de Patri-
cia Deegan® o Virginia Laffond®! y sus
trabajo sobre el duelo y el afrontamien-
to de la situacién de enfermedad.
Patricia Deegan, una psic6loga, con
experiencia personal de psicosis, que ha
hecho aportaciones tan importantes a la
construccién de los procesos de recupe-
racion, especialmente desde la Optica
del afrontamiento del duelo, realizd
también un estudio cualitativo, anali-
zando entrevistas a 29 personas con ex-
periencia de psicosis, buscando los pun-
tos fuertes que fueron mdas importantes
para superar la psicosis, y contribuyen-
do asf a ilustrar esa otra fuente de cre-
ciente interés en la actualidad, que es la
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resiliencia, la cualidad que permite a
algunas personas recuperarse tras una
experiencia tan fuerte como la psicosis.
De ese estudios concluye que la gente
con desordenes psiquidtricos demues-
tra la capacidad de resiliencia al tomar
decisiones y hacer elecciones de forma
consciente, creando conexiones afecti-
vas y emocionales significativas, for-
mando relaciones con los demads, bus-
cando soporte y apoyo en los demas,
manteniendo la confianza en la determi-
nacién personal y focalizando la energia
hacia la construcciéon de una vida esta-
ble y significativa.

Podemos concluir este apartado so-
bre la recuperacién personal con la defi-
nicién que ofrecié Anthony en 1993,
como profesional avezado en la rehabi-
litacién, del grupo de Boston, muy inte-
resado desde el principio en esta nueva
perspectiva. Lo define como:

«Un proceso tnico, profundamente
personal de modificacion de la acti-
tud, los valores, los sentimientos, los
objetivos, las habilidades y/o las fun-
ciones de uno mismo. Es una forma
de experimentar una vida satisfactoria,
esperanzadora y contribuyente a pesar
de las limitaciones propias de la en-
fermedad. La recuperacion implica el
desarrollo de un nuevo significado
y proposito de la vida conforme uno
crece, mds alld de los efectos catastro-
ficos de la enfermedad mental»*.

LA ,RECUPERACION
CLINICA

Junto a esta idea de la recuperacion
personal como proceso fundado en va-
lores, ha ido cuajando también, de
forma paralela, la nocién de recupera-



cion clinica, como cese de sintomas y
normalizacién funcional (psicosocial,
adaptativa, calidad de vida). La recupe-
racion clinica, se establece y refuerza
a consecuencia de los hallazgos clini-
cos y epidemioldgicos, y por los esfuer-
zos en pro de operativizar el térmi-
no, trasladarlo a la préctica, y hacerlo
susceptible de investigacién®% 3. En la
formulacién de la recuperacion clinica,
han tenido una importancia crucial las
revisiones catamnésicas, que ofrecen
datos sobre la evolucién a largo plazo
de pacientes diagnosticados de esqui-
zofrenia, y de la actualizacién de pers-
pectivas psicopatoldgicas centradas en
la subjetividad, que habian ido deca-
yendo a lo largo de afnos de predomi-
nancia de una psiquiatria centrada en
sintomas objetivables y en exceso con-
fiada en los farmacos. La version cli-
nica actual de la recuperacién supone el
desafio de ensamblar los distintos avan-
ces apreciados en distintas dimensiones
(social, subjetiva, intersubjetiva y el
estadiaje clinico y las variantes evolu-
tivas).

En su versién mads cientifista, suscep-
tible de objetivacion y capaz de propor-
cionar conclusiones generalizables, se
caracteriza por:

— Es un resultado (frente a la recupera-
ci6én personal, que es definida como
un proceso).

— Es observable. La recuperacién se
define de forma invariable en los dis-
tintos individuos. Busca parametros
de aplicacién generalizada, si bien
cada vez mas estd abierta a los estu-
dios cualitativos que, desde la her-
menéutica, ofrece otro tipo de vali-
dacién cientifica, complementaria a
la paramétrica.
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— Es medida por el clinico experto, no
por el paciente (también aqui, se es-
tan dando pasos para trabajar en la
investigacién que adne resultados
segun perspectiva del clinico y pers-
pectiva del paciente).

La experiencia de los tltimos 30 afios
de practica de «tratamiento integral de
la esquizofrenia»®*, con criterios de ri-
gor cientifico (psiquiatria basada en la
evidencia» (EBP), o, mas propiamente
dicho, «basada en pruebas»), demues-
tra su compatibilidad con los valores de
la recuperacion que conecta con la
«psiquiatria basada en valores» (VBP),
y en general, con la medicina basada en
valores (VBM).

La versiéon de recuperacién clini-
ca se ha fundamentado en gran parte
en los resultados de revisiones catam-
nésicas de evolucién a largo plazo
(20-30 anos) de amplios grupos de po-
blacién de pacientes, que de forma bas-
tante rotunda informaban de resulta-
dos mas que aceptables a largo plazo en
distintos aspectos de recuperacién cli-
nica (reducciéon muy significativa o de-
saparicion de sintomas) y de adapta-
cién psicosocial, proporciondndonos
una vision de la esquizofrenia muy dis-
tinta de aquella perspectiva kraepelinia-
na que la adscribia indefectiblemente
al defecto no recuperable. Estos resul-
tados han sido replicados en estudios
mas recientes, como son los realiza-
dos por Courtenay Harding en 200570
y Richard Bental en 2006: revisando
estudios longitudinales se encuentran
de nuevo seguimientos catamnésicos de
20-30 anos, donde mas del 50 % me-
joran el curso de su enfermedad y/o
se recuperan; y que la tendencia a la
recuperacion parece aumentar seguin se
van haciendo mayores, lo que sugiere
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TABLA I

Estudios catamnésicos sobre poblacién con diagnéstico de esquizofrenia
o psicosis crénica

Autor

% de recuperacion

Lugar N.° Afios de 0 mejoria
(grupo) del estudio Ano poblacién  seguimiento significativa
Huber Bonn 1975 502 22 57
Ciompi Lausanne 1976 289 37 53
Bleuler Zurich 1978 208 23 53-68
Harding Vermont 1987 269 32 62-68
Harrison Multicéntrico 2001 776 15y 25 56
(18 centros)
Harding Multicéntrico 2005 — 20-30 50-65
(revisa 10 estudios)
Bental Multicéntrico 2006 — 50

que los aconteceres de la vida adulta
pueden propiciar caminos de recupe-
racién. Resumimos en la tabla I las
publicaciones mads relevantes sobre
aspectos epidemioldgicos cuantitati-
vos de catamnesis de pacientes con es-
quizofrenia o TMG. Por otra parte, la
revision «cualitativa» de Gaenellos’?
sobre los escritos en primera perso-
na publicados en el Schizophrenia Bu-
lletin entre 1990 y 2003 nos hablan
también de las oportunidades de reinte-
gracion (de los ingredientes de la per-
sonalidad y del self) y del desarrollo de
resiliencia tras las experiencias de frag-
mentacion y desintegracién que acom-
panan la psicosis.

De estas revisiones catamnésicas se
deducen argumentos para redefinir una
clinica de la esquizofrenia, bastante dis-
tinta de la que estaba predominando:
mas abierta a la biografia, a la subjetivi-
dad y la intersubjetividad. Estos son al-
gunos de los efectos de esta reformu-
lacién clinica a que dan lugar:
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a) El curso de los sintomas muestra
un patrén muy heterogéneo, siendo
acaso lo mas consistente la existen-
cia de fluctuaciones (en la intensi-
dad y en la presentacion clinica) en
los primeros afnos, y una disminu-
cién de la virulencia posteriormen-
te, de modo que cabe pensar en una
interaccion del desarrollo adulto
con el curso de los sintomas.

b) Los predictores a largo plazo clasi-
cos (género, edad de comienzo, per-
fil de los sintomas, tipo de comien-
z0) se debilitan con el tiempo, de
modo que solo muestran cierta con-
sistencia ciertos tipos de sintomas
negativos, siempre tan dificiles de
interpretar.

c¢) En muchos de los estudios se res-
tauraba la funcién social, habiendo
alta correlacién con la mejora en el
funcionamiento psicolégico.

d) Respecto a las habilidades laborales,
e incorporacién a mundo laboral, el



mejor predictor es la experiencia la-
boral pasada y el funcionamiento
social previo, mas que el diagndsti-
co y los sintomas.

e) No es posible concluir de forma
taxativa sobre los efectos de los psi-
cofdarmacos a largo plazo, més alla
de su contribucién en muchos casos
a la prevencién de recaidas en los
primeros afios; en algunos pacientes
no parecen aportar ingredientes fa-
cilitadores de la recuperacion; esta
por estudiar la indicacién de «anti-
psicéticos» a largo plazo.

f) La plasticidad neurobiolédgica sigue
estando presente en edades avan-
zadas.

PSICOPATOLOGIA Y RECUPERACION 295

4.

Es holistica, en su planteamiento
y ejecucién.

5. No es lineal.

Esta basada en fortalezas.

7. Apoyada en la presencia y colabo-

10.

racion de los «pares».

. Basada en el respeto a las preferen-

cias y peculiaridades de cada cual.

Que supone un ejercicio de res-
ponsabilidad, individual y com-
partida.

Que considera y valora la esperan-
za como un potente motor de la
recuperacion.

g) Existen muchos senderos para me-
jorar y recuperarse. Ademas de los
clasicos (calidez, valentia, optimis-
mo, persistencia) es muy importante
el poder de las relaciones humanas y

Y en lo que se refiere a los criterios
para estimar y evaluar la recuperacion
clinica, atin cuando no hay criterios de
validez universal, estos dos son algu-
nos de los que gozan de mayor consis-
tencia:

la esperanza, asi como la importan-
cia de factores como la «aceptacion»
y los ingredientes de la resiliencia,
hoy tan escasamente conocidos.

Los diez principios de la recupera-
cién propuestos por SAMHSA? que,
aunque deba profundizarse en lo que
cada uno de ellos pueda dar de si, su
significado y su importancia se dedu-
cen de su mera enunciacion:

1. Autodirigida.

2. Individualizada y centrada en la
persona.

3. Promueve la involucracién de la
persona afectada, su empodera-
miento.

> Substance Abuse and Mental Health Services
Administration.
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1.

1.

A) Segiin Torgalsboen (1999)73

Teniendo criterios de esquizofrenia
anteriormente, en el momento ac-
tual no cumple criterios para ese
diagnéstico.

Vive fuera del hospital desde hace
mas de cinco afios.

Presenta funcionamiento psicoso-
cial en rango normal (ej.: més de
65 en el GAF).

No toma medicacién antipsicética
o lo hace a baja dosis (menos de la
mitad de «dosis diaria definida»).

B) Segin criterios propuestos por
Liberman y Kopelowicz (2002)74

Total remisioén de sintomas.

2. Trabaja o sigue programas de for-

macion a tiempo completo o parcial.
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3. Vive independientemente, sin su-
pervisién de cuidadores formales o
informales.

4. Tiene amigos con quienes compar-
tir actividades.

5. Se mantienen estos pardmetros a lo
largo de dos afos.

RECUPERACION

Y TRADICION
PSICOPATOLOGICA
CENTRADA EN EL SUJETO

Asi como en su dia se impuso la dis-
tincién entre sintomas y discapacidad,
que dio pie a distinguir programas y
servicios de tratamiento y de rehabili-
tacion¢, a dia de hoy importa tener en
cuenta otro tipo de diferenciaciones
para un abordaje centrado en la recupe-
racion, siendo especialmente impor-
tante distinguir el trastorno de la res-
puesta subjetiva, y distinguir el abordaje
centrado en la enfermedad (tratamien-
to y rehabilitacién) del centrado en la
promocién de la salud y el bienestar
(mental, social, de la vida) del sujeto.
No estamos proponiendo estas dis-
tinciones para promover otro tipo de
servicios diferenciados, sino mas bien
para considerar los ingredientes que
deben tener unos servicios orientados
a recuperacion.

En la clinica, se intersectan los sin-
tomas y la respuesta personal a los
mismos. A menudo, esta respuesta per-

¢ Lo que supuso la oportunidad de un desarro-
1lo potente de servicios de rehabilitacién, junto
al inconveniente de que en muchos casos es-
tos servicios no mantuvieron buena conexion
con los servicios generales de salud mental
comunitaria y de psicoterapia y demas trata-
mientos.
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sonal se aprecia inicialmente a través
de la dimensién emocional de la viven-
cia (desde la inquietud por el descon-
cierto, a la perplejidad, al terror, o el
animo beatifico; o los cambios entre
unos y otros estados de dnimo, seguin
las caracteristicas de la experiencia
global, la calificacion que de ella haga
el sujeto, el contraste o la confronta-
cién con el entorno, que generalmente
sera de alarma y de rechazo, etc.), co-
mo se ha afirmado, con respecto a la
importancia de la reaccién de duelo,
al sefialar que «muchas conductas vin-
culadas a la esquizofrenia han sido fal-
samente interpretadas como psicopa-
tolégicas o como falta de motivacion,
mientras que la teoria del duelo les
atribuye un contexto significativo de
reaccion a la pérdida»’>.

En cierto modo podemos verlo como
una forma de profundizar en la origi-
nal versién de Bleuler, al distinguir
sintomas primarios (;«endégenos»?)
de sintomas secundarios, que represen-
tarfan ya una forma de respuesta a los
primarios. El campo de la respuesta
subjetiva incluye desde la génesis de
los sintomas secundarios de Bleuler
(que incluye los mas caracteristicos de
la psicosis, alucinaciones y delirios)
hasta lo que podriamos llamar organi-
zacion sintomatica terciaria (es decir,
una segunda organizacién de la res-
puesta personal —tercera linea de sin-
tomas— que incluirian: duelo y trauma,
ademds de los intentos de reconstruc-
cién de la identidad personal y social
—que implica reformulacién del si mis-
mo, de las creencias, de las relaciones
interpersonales...—).

Desde la perspectiva de la recupe-
racion, la psicosis es vista como una
respuesta adaptativa y comprensible a
las experiencias vitales de las personas



afectadas, que no son meras esponjas
receptoras de sucesos y sintomas, sino
esencialmente sujetos buscadores de
sentido y significado de sus experien-
cias (incluidas las sintomaticas) y sus
vidas. En este contexto, la dimensién
emocional aparece, al igual que cuando
abordamos otro tipo de problemas de
salud mental, como imprescindible pa-
ra aproximarnos al nicleo vivencial de
la persona y al conjunto de los signifi-
cados que conectan con las experien-
cias vividas; el profesional tendra que
estar especialmente atento y prepara-
do para conectar e intervenir a este res-
pecto.

Como puntos de referencia de la
aproximacion psicopatolégica a la re-
cuperacion, tenemos en cuenta los si-
guientes aspectos:

1. Lo nuclear y mds relevante en
cualquier aproximacién psicopatol6-
gica al proceso de recuperacion de la
psicosis es el rescate del sujeto por
la psicopatologia «centrada en la perso-
na», frente a las perspectivas centradas
en el cerebro y el farmaco, o la psico-
logia clinica meramente funcionalista.
Desde esta Optica, tanto las escuelas
antes citadas como las que trabajan
desde la 6ptica del «self»7% 77 que en-
tienden la psicosis como «un colapso
del self», y que conduce a una psicopa-
tologia y clinica de la psicosis donde
tiene cabida la dimensién personal y
relacional (6ptica de las narrativas,
cognitivismo social y constructivismo,
Opticas desde el psicoanadlisis y psico-
terapias dindmicas intersubjetivas e
interpersonales, compatibles a su vez
con las nuevas propuestas integradoras
derivadas de la teoria del apego, y de
la vision de la esquizofrenia como un
trastorno de la cognicién social).
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El interés del clinico es captar lo nu-
clear de la experiencia psicética y de la
respuesta subjetiva del individuo y del
entorno significativo. Una de las apor-
taciones recientes mds interesantes al
respecto es la realizada por Geekie y
Read?7, de la Universidad de Auckland,
en Nueva Zelanda, mediante estudio
cualitativo de relatos de experiencias
psicéticas, desde el punto de vista de
la teoria de los constructos de Kelly:
encuentra que los relatos sobre las ex-
periencias de psicosis se pueden agru-
par en dos constructos bipolares, de
acuerdo con esa formulacién construc-
tivista, que son: fragmentacion-integra-
cidn, y validacién-invalidacién; junto a
otra dimension, la espiritualidad, que
no se adecua facilmente a esa dimen-
sion bipolar.

La dimensiéon fragmentacion-inte-
gracién la analizan con referencia al
yo actual, al yo a lo largo del tiempo
(continuidad del yo), al mundo inter-
personal y al mundo material (accesible
a los sentidos). Y de forma andloga,
la validacién-invalidacién la analizan
respecto al yo y al mundo interper-
sonal.

La experiencia de fragmentacién se
asocia con una pérdida de armonia (en
la experiencia individual del yo, de los
demds —mundo interpersonal— y del
mundo material), mientras que la inte-
gracion suele asociarse con una sensa-
cioén de bienestar.

Por lo que se refiere a la espirituali-
dad, definen esta como «la tendencia a
considerar la experiencia de la psicosis
o alguno de sus aspectos, en términos
de un marco de significado amplio rela-
cionado con la forma de ver su relacién
con el universo que tiene cada indivi-
duo...». Es decir, la tendencia a situar
la experiencia psicética en un contexto
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metafisico en el que refleja algo que
tiene significado existencial o moral
para el individuo (ej.: con el propdsito
de la vida o la naturaleza del bien o del
mal...).

2. En lo que respecta a la respues-
ta subjetiva, podemos entenderla co-
mo una forma particular, flexible y
compleja del «afrontamiento», distin-
guiendo:

a) La actitud bésica de aceptacion-
integracion, o negacion de lo vivido
(ya sea etiquetado como enferme-
dad, o bien como experiencia sui
generis).

b) Junto al trabajo que ha de hacer el
afectado por la experiencia de psi-
cosis para la reconstruccién de su
identidad.

¢) En conexion con el duelo.

d) La respuesta ante el caracter trau-
matico de lo vivido (se expone con
mas detalle en el apartado La res-
puesta subjetiva de la pagina 303).

3. También es esencial la reconsi-
deracion de las fases que caracterizan
el padecimiento de la psicosis, distin-
guiendo los requisitos a observar en las
fases premoérbida y prodrémica (no
solo para aprovechar las oportunida-
des de intervencion especifica en esas
fases, sino para una comprension del
sujeto una vez desencadenada la psico-
sis), en la de «crisis», y en periodos
mas avanzados, «seglin va pasando el
tiempo».

4. Otra linea de trabajo de suma
importancia es la relevancia que cobra,
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en la perspectiva de la recuperacion,
lo que tradicionalmente hemos llama-
do los «puntos fuertes» de la persona,
que siguen existiendo aunque esté
afectada por psicosis. Conecta direc-
tamente con el también relativamente
nuevo concepto de resiliencial>: 78-80,
junto a otras aportaciones de la llama-
da «psicologia positiva»8!- 82y con la
perspectiva de desarrollo de progra-
mas de promocién de la salud men-
tal, y mejor ain de la promocién del
bienestar, de los que pueden benefi-
ciarse personas con enfermedad men-
tal grave.

De ahfi la importancia de algunos de
estos programas, como los de promo-
cion de salud mental para personas con
trastorno mental grave en Canadd®3,
o los talleres de apoyo a la recupera-
cion atendiendo al desarrollo del sen-
tido del humor®4, ademads de terapias
expresivas, potenciadoras de la creati-
vidad y, por supuesto, el trabajo con
apoyo y la ocupacién (ocio creativo y
construccién de roles sociales signifi-
cativos).

5. Siguiendo en la dimensién tera-
péutica, en los ultimos afios han veni-
do aportidndose nuevas propuestas, en
la linea de las terapias narrativas, que
resultan muy préximas y compatibles
con la perspectiva de la recuperacion
personal, pues son procesos de terapia
en los que la subjetividad y la pers-
pectiva personal del propio afectado
juegan un papel muy relevante y pro-
tagénico, en su apuesta irrenuncia-
ble hacia la bisqueda de sentido y sig-
nificado de lo vivido (desde lo mas
sano hasta lo mas sintomatico, inclu-
yendo los aspectos de respuesta sub-
jetiva a la psicosis, reconstrucciéon de
la identidad, duelo y trauma); en todo



caso, siempre estardn «a mano» mul-

tiplicidad de significados por conec-
tar22. 85-89,

6. La importancia de reconsiderar
la tradicional visién categérica de los
trastornos graves, considerando la per-
tinencia de las perspectivas dimen-
sionales.

Ni los complejos periodos de apro-
ximacion a la psicosis, ni de transicion
a psicosis, ni los posteriores avatares
evolutivos —siempre en liza la subjeti-
vidad psicética y la sana— en continua
transaccion con la realidad —se pueden
comprender desde la tradicional ver-
sién categorica del «todo o nada», fre-
cuentemente asociada a la versién jas-
persiana de «proceso», que sitda a la
psicosis como actividad mental «no
comprensible».

7. En mi opinién se da una con-
fluencia afortunada entre la nueva vi-
sién de la esquizofrenia, y de las psi-
cosis en general, que se deriva de la
experiencia de intervencién temprana,
y de la perspectiva de la recuperacion.
De modo que todo parece apuntar ha-
cia un nuevo modelo clinico —nuevo
paradigma, se atreven a sugerir otros—,
en el que las variables personales rena-
cen con fuerza frente a las centradas
meramente en los supuestos de la «en-
fermedad»: la tradicional concepcién
de «proceso» como ruptura radical
biografica, con su halo de incomprensi-
bilidad con las situaciones preceden-
tes, da paso a una perspectiva de conti-
nuidad, que supone la existencia de
secuencia de acontecimientos prece-
dentes susceptibles de ser reconocidas
y de intervenir sobre ellos.
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8. Finalmente se hacen necesarias
algunas consideraciones en torno a las
«intersecciones y fronteras» de este
concepto emergente de recuperacion
y los modelos tradicionales de reha-
bilitacién. En la vision mas comun,
la rehabilitacion es vista como un
concurso sinérgico de servicios y de
técnicas ofrecidas a las personas con
dis-habilidad a fin de que aprendan
a adaptarse a los ambientes que viven,
favoreciendo el aumento de su funcio-
namiento, y la recuperacion, como un
proceso que tiene relacién con la expe-
riencia subjetiva y vivida por el indivi-
duo a medida que acepta y, al mismo
tiempo, supera las restricciones vincu-
ladas a la dis-habilidad®?; asi, «la reha-
bilitacion se refiere a la interfaz con el
mundo, y la recuperacion a la interfaz
con el si mismo, siendo un proceso
cumplido sobre todo a nivel interper-
sonal».

En dltimo término, a dia de hoy, son
conceptos y dimensiones llamadas
a converger en las mismas practicas
si, como afirma Ciompi, consideramos
el trabajo rehabilitador como un traba-
jo de aprendizaje que sigue dos direc-
ciones: una, la del trabajo sobre las
habilidades, las competencias y los re-
cursos del sujeto, en la cotidianeidad de
la vida comunitaria; otra, aquella del
trabajo sobre el mundo interno, para
desarrollar la atribucién de sentido y la
comprension por parte del sujeto de lo
que sucede, y de acuerdo también con
la propuesta de Tari de que «para que
la rehabilitacién sea posible, es necesa-
rio que el aprendizaje de normas vaya
acompaifiado de un incremento en la
integracién psiquica (coherencia, afec-
tos, deseos), solo posible si estamos
atentos a las vivencias que acompafian
dicho aprendizaje»®!.
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.QUE HEMOS APRENDIDO
Y QUE DEBEMOS TENER EN
CUENTA EN LA BIOGRAFIA
DE LAS PERSONAS

CON DIAGNOSTICO DE
ESQUIZOFRENIA,
CONSIDERADAS EN SUS
DISTINTOS MOMENTOS
EVOLUTIVOS4?

DESDE LA VULNERABILIDAD
HASTA LA VUELTA

A LA NORMALIDAD

DE CADA CUAL

Sera un recorrido necesariamente
muy esquemadtico, en el que intento se-
fialar los aspectos biograficos, relacio-
nes-interpersonales que cobran maxima
relevancia en la perspectiva de recupe-
racion.

Del periodo premérbido

Es un largo periodo, de infancia/ado-
lescencia, en que se van incubando tanto
algunos factores considerados de vulne-
rabilidad-predisposicién como de resi-
liencia y proteccion frente a la even-
tualidad de la psicosis.

Lo més importante de este periodo
son las condiciones de crianza, la cali-
dad de las relaciones interpersonales
mediante las que se van configurando
las modalidades de apego seguro, o por
el contrario, las de inseguridad o desor-
ganizacion, tan importantes para afron-
tar posteriores circunstancias de riesgo
para la estabilidad y consistencia de la
persona. Hemos de tener en cuenta que
un apego mal resuelto, mal configura-

4 Cada vez mds, la esquizofrenia se considera
como un trastorno con problemas y necesida-
des muy distintas seguin el estadio y su mo-
mento evolutivo.
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do, es un posible factor de vulnerabili-
dad a psicosis; también, si se quiere,
representa una falla en los factores de
proteccién. Quizds merezca la pena re-
cordar al respecto la reflexion de Bol-
wi, cuando afirmaba que:

«cuando se conocen las experiencias
reales que han vivido durante el trans-
curso de la nifiez y es posible tomar-
las en consideracion, con frecuencia
ello permite ver los miedos patologi-
cos de los pacientes adultos bajo una
luz radicalmente nueva. Asi, por ejem-
plo, los sintomas paranoides que ha-
bian sido considerados como endo-
genos e imaginarios, se ve entonces
que son respuestas inteligibles, aunque
distorsionadas, a unos hechos histo-

ricos»92.

Entre las relaciones interpersonales,
destacan las circunstancias de convi-
vencia familiar (las oportunidades de
identificacion sobre los aspectos mas
positivos de las figuras significativas de
referencia, el aprendizaje e internaliza-
cién de mecanismos de afrontamiento,
el desarrollo de la infraestructura de la
empatia y de la mentalizacién, ademas
de la habilidad para establecer lazos
sociales entre iguales). Entre las opor-
tunidades, el desarrollo de resiliencia,
cualidad que también puede ser atribui-
da a las familias, ademds de a sujetos
individuales®3.

Efectivamente, hablamos también de
resiliencia familiar. La resiliencia fa-
miliar alude, en primer lugar, a modo
de premisa, a ser reconocidos, todos y
cada uno de sus miembros como suje-
tos de esa pequeiia tribu que llamamos
grupo familiar, con su microcultura
—valores, normas, tradiciones, mitos y
prejuicios propios de cada familia—.



Requiere que el sujeto se sienta recep-
tor de un apoyo emocional especifico
y se sienta impregnado por «relatos
que evidencien percepciones del mun-
do y significados compartidos alrede-
dor de situaciones adversas, donde los
protagonistas pueden salir dignifica-
dos, y por capacidades para evaluar lo
nuevo como posibilidad de aprendizaje,
de suscitar control en lo que aparente-
mente no lo tiene y de experimentar
esperanza cuando a veces esta aparece
opaca»??.

A destacar a su vez, entre los aspec-
tos biograficos que pueden significar
vulnerabilidad, la posibilidad de que
el nifio o la nifia sean victimas de abu-
so, fisico, emocional o sexual. Cada
vez disponemos de mas estudios que
vinculan la exposicién a circunstancias
de abuso en la infancia y psicosis en
edades posteriores (aumento de inci-
dencia, y peor respuesta a tratamiento
—sobre todo si no se abordan las me-
morias traumaticas—).

De la revision de la ya extensa bi-
bliografia disponible al respecto, se
deduce que los abusos sexuales, la es-
tancia en orfanato, la huida del hogar
o la carencia de hogar, y el ser victima
de agresiones, son predicares signifi-
cativos de psicosis; y entre todos ellos,
el haber sido victima de abusos sexua-
les es el factor de riesgo mads significa-
tivo?>-97,

Por altimo, entre las circunstancias
biogréficas, importa también destacar
la posible exposicién del nifio a expe-
riencia de duelo en la familia, que sera
un referente muy importante para com-
prender mejor las respuestas indivi-
duales y familiares que se den ante el
duelo relacionado con los efectos de la
psicosis.

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2013: 213(3): 285-319.

PSICOPATOLOGIA Y RECUPERACION 301

Del primer periodo critico,
y los avatares
de la «transicion a la psicosis»

Los estudios sobre factores de riesgo
a la psicosis y caracterizacion del pri-
mer periodo prodrémico nos informan
de la frecuencia con la que se dan entre
la poblacién adolescente muchos de los
sintomas identificados como prodrémi-
cos, y que solo una proporciéon menor
de quienes lo presentan hardn la «tran-
sicién a la psicosis». Uno de los efectos
de estos estudios ha sido el intentar de-
finir la estimacién del riesgo de viraje
a psicosis en virtud de caracteristicas
biograficas, familiares, o hdbitos, como
el consumo de sustancias psicoactivas,
para buscar actuaciones que pudieran
ser eficaces en la prevencién de esa
transicion a psicosis, y asi se ha defi-
nido el EMAR (estado mental de alto
riesgo?3) que facilita esas intervenciones
preventivas selectivas. Otro de los efec-
tos importantes de los estudios sobre
las caracteristicas del primer episodio
prodrémico es intentar responder a la
pregunta de cémo se efectda este difi-
cil transito a la psicosis, y también al
interrogante que se deriva de que, afor-
tunadamente, la mayor parte de los
adolescentes y jovenes que en alguin
momento presentan «sintomas prodré-
micos» no efectdan la transicién a psi-
cosis, abriendo asi ventanas a intere-
sarnos por los posibles factores de
proteccion y resiliencia.

Estos aspectos, que son tan importan-
tes para cualquier planteamiento pre-
ventivo o de intervencion temprana, lo
son también para la recuperacién por-
que nos aportan claves sobre aspectos
muy particulares en los movimientos de
aproximacion o distancia hacia la psico-
sis en cada caso particular, y puede ilus-
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trar y ayudar a entender muchos aspec-
tos del «viaje» hacia la recuperacion.

Cuando tras un periodo critico com-
patible con un estado premérbido el
sujeto no hace la transicién a psicosis
podemos suponer que pudo disponer de
la accién de los factores de proteccion,
dependientes de si mismo y de su en-
torno. De entre todos ellos parece de
crucial importancia el que justo en esos
momentos de desconcierto-inseguridad
perceptiva y emocional, e irraciona-
lidad a flor de piel, pueda disponer de
un interlocutor que ejerza funciones
de «monitor» en la traduccién-interpre-
tacion de la realidad externa para «sa-
ber a qué atenerse», ademds de repre-
sentar la oportunidad de mantener una
relacion que tenga cierta dosis al me-
nos de reciprocidad, estructura relacio-
nal clave en la construccién de la iden-
tidad a lo que estard probleméticamente
entregado el sujeto en riesgo de o en
el inicio de psicosis, y que le ayude
en la dificil tarea de co-construccién de
significados, susceptibles de ser com-
partidos —puestos en comun, forman-
do parte del «sentido comtin»— con los
demas?8.

De la crisis psicética.
Los episodios psicoticos

Una aproximacion dindmica inter-
subjetiva permite definir la crisis psico-
tica como de colapso del self. Nos re-
ferimos al self como aquella dimension
del psiquismo que permite la propia
representaciéon de si mismo, que se
actualiza en cada momento en que el
sujeto ejerce la subjetividad: en cada
activacion emocional (con implicacio-
nes en la mismidad, en la intersubje-
tividad, la relacién con el otro y el
mundo externo), en la actividad cog-
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nitiva —percepcioén, pensamiento—,
en las actitudes y en las conductas. Los
efectos de esta forma de definir la psi-
cosis como colapso del self, se acom-
pafia de una incapacidad para discri-
minar correctamente los contenidos
del mundo interno y del mundo exter-
no, y significa entre otras cosas, inca-
pacidad o merma importante de la
capacidad de produccion de signifi-
cados —ejercicio que constantemente
efectuamos, atribuyendo significados
a la intencionalidad y a la conducta
(verbal, gestual) propia y ajena—, con
el consiguiente desconcierto e intensa
vivencia de ansiedad. De este modo
el sujeto psicético ha perdido la natu-
ral fluidez de atribucién de significa-
dos a la experiencia emocional e inten-
cionalidad propia y ajena, y se siente
sumido en el desconcierto ansioso. La
situacion progresa hacia la psicotiza-
cién al identificar como procedente del
exterior algunos contenidos internos,
a consecuencia del deficitario funcio-
namiento de la barrera perceptiva en
su funcién de filtro para discriminar la
procedencia del estimulo.

En relacién con ello, el sujeto en si-
tuacioén de psicosis experimenta una
afectacion de la vivencia del otro y de
vinculo intersubjetivo. El vinculo con
el «otro» aparece como eventualidad
tan deseada como temida.

También se verdn afectados el cli-
ma y las relaciones familiares. Sabien-
do la importancia de las relaciones y
el clima familiar como elemento im-
portante en el balance vulnerabilidad-
proteccion frente a la psicosis, una vez
desencadenada esta, encontraremos
problemas en este contexto relacional
que requerirdn nuestra atencion tera-
péutica-rehabilitadora. Especialmente
importante es considerar: carga fami-



liar (carga subjetiva y carga objetiva),
nivel de expresividad emocional (AEE
o BEE), escisiones, simbiosis o para-
metros de «comunicacién desviada»®®.

Tras un episodio, podran venir otros
(recaidas, recidivas): se van a caracte-
rizar por la progresiéon de sintomas no
psicéticos crecientes, pasando por el
aumento del estrés emocional, la desre-
gulacion afectiva, la fragmentacion psi-
colégica y la sensacion de pérdida de
control hasta culminar en la evolucién
hacia la psicosis, los primeros sintomas
del nuevo episodio més frecuentemen-
te sefialados son temor, ansiedad, pro-
blemas de sueiio, irritabilidad, tension,
depresion y retraccién social.

En cualquier caso, parece existir un
periodo clave para el diagndstico a lar-
go plazo. Tras los primeros afos de
inestabilidad evolutiva y riesgo de inten-
sificacién de deterioro inicial (es dificil
precisar cuanto de deterioro de funcio-
nes ejecutivas u otras funciones neu-
ropsicolégicas, cudnto de deterioro del
vinculo, o incluso de ambas cuestiones
a la vez, si considerados los aspectos
integrales de teoria de la mente y los
aspectos evolutivos de las estructuras de
empatia), se observa una tendencia a la
estabilizacién («meseta») en torno a los
cinco afios del comienzo de los prime-
ros sintomas psicoticos.

Se insiste en la importancia de inten-
sificar los esfuerzos terapéuticos en
ese tiempo (segundo periodo critico).
Queda por resolver cuanto de condi-
cionamiento neurobiolégico (;donde
estan los limites de la plasticidad?) y
cuanto de «elasticidad» de las oportuni-
dades de re-aprendizaje hacia formas
nuevas de vida de la persona, acercédn-
dose a la vida adulta, tras la catastrofe
vital-relacional que suele significar la
psicosis.
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La respuesta subjetiva

El eje triangular para la reconstruc-
cion: identidad, trauma y duelo.

«El efecto de experiencias impac-
tantes y opresivas (o de acontecimien-
tos vitales demoledores, tales como
una dolencia psicotica) da origen a un
mecanismo defensivo interno que fuer-
za al sujeto a «rebajarse» y someterse
a los demds, particularmente en el caso
de que todas las salidas parezcan estar
bloqueadas. Dicho mecanismo puede
acomparniarse de cogniciones “auto-
destructivas” conducentes a sentimien-
tos de inferioridad y culpabilidad»'%0.

Aspecto central del proceso de adap-
tacion a la discapacidad es la elabora-
cién del duelo por la salud perdida.

«La recuperacion parece ser una
experiencia humana universal: la ela-
boracion de acontecimientos comunes
de duelo, como perder una persona
querida, divorciarse, fracasar en el
plano laboral o escolar, no es diferente
de aquellas pérdidas asociadas a la
enfermedad mental»">.

Valgan estos comentarios, que sinte-
tizan el punto de vista de los autores
que mas han profundizado en el estudio
de la respuesta subjetiva a la psicosis,
con especial atencién al duelo, la de-
presion postpsicética y el estrés pos-
traumatico asociado a la psicosis, para
introducir nuestra aproximacién a la
«psicopatologia de la recuperacién» o,
hablando con més propiedad, la subje-
tividad, intersubjetividad y respuesta
subjetiva a la psicosis.

La aparicién de la psicosis es en si
misma un factor estresante, potencial-
mente traumatico, ante el que reacciona
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el conjunto de la persona, por lo que el
sujeto podrd experimentar sintomas
expresivos de su sufrimiento y sus te-
mores, asi como de los intentos por
«sobrevivir.

Desde el inicio de la psicosis, el pa-
ciente iniciard también, improvisando,
con sus propios andamiajes, la llama-
da «respuesta subjetiva a la psicosis»
que no es sino la peculiar forma de
manejarse con esa particular circuns-
tancia, absolutamente nueva para €l o
para ella. Ahi es donde operan las va-
riables de personalidad y de recursos
previos, de modo que esa respuesta
subjetiva tiene en la practica efectos
muy importantes que habrd de tener en
mente quien se ocupe de atender la per-
sona con esquizofrenia.

La respuesta subjetiva contribuye al
cuadro clinico, a construir la esquizo-
frenia, tal y como se manifestard en esa
persona. Una de las razones de la gran
heterogeneidad clinica y de la consi-
guiente dificultad para definir fenotipos
de esquizofrenia es precisamente que el
cuadro clinico que atendemos no es la
expresion directa de supuestas anoma-
lias primarias, sino una vez procesadas
por la persona peculiar. Atendemos la
«enfermedad», y ademads, los resulta-
dos del afrontamiento a la misma, que
es tarea personal e interpersonal, pues
no es posible sustraerse del entorno,
donde estidn «los otros» y los elemen-
tos del contexto relacional (ej.: clima
familiar o clima convivencial, llamese
alta o baja emocién expresada), o co-
municaciéon desviada o estructuras fa-
miliares escindidas o simbidticas, in-
gredientes a los que no va a ser ajena
la clinica de las psicosis ni la evolucién
de la misma.

De acuerdo con la capacidad de sim-
bolizacién del paciente, de la riqueza
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de sus instrumentos verbales, la expe-
riencia sera mds o menos inefable o
comunicable, lo que nos dara idea de
la «desproporcién antropoldgica» de la
experiencia psicdtica, en ese caso con-
creto.

Ya desde las clasicas aportaciones de
Mayer Gros hasta la actualizacién y
concrecion posterior por McGlassan!03
sabemos que la respuesta adaptativa
global a la situacion de enfermedad
oscila entre dos opciones bien distintas:

a) El sellado, cuando el sujeto quiere
obviar la importancia y las signi-
ficaciones particulares de haber su-
frido un trastorno mental, que in-
tentara archivar como un aspecto
anecddtico, marginal en su vida, o

b) la integracion, cuando intenta com-
prender y asumir los aspectos mas
relevantes de los significados perso-
nales asociados a la vivencia de lo
anémalo o de lo insdélito del padeci-
miento.

Hipotéticamente lo deseable es que
el sujeto pueda ir integrando la expe-
riencia de psicosis en el conjunto ge-
neral de su vida, y esa serd una de las
tareas en la que los profesionales po-
dremos también brindar nuestra ayuda.
Pero no hemos de olvidar que no se
puede forzar este proceso y que, en mu-
chas ocasiones, durante ciertos perio-
dos, cuando la persona no dispone de
herramientas (cognitivas, emocionales,
relacionales) para afrontar los efectos,
a veces devastadores, que la psicosis ha
tenido en su vida, puede ser necesaria
cierta dosis de negacién, de modo que
el profesional ha de saber acompafar
este proceso y esperar a que surjan los
momentos y las circunstancias adecua-
das para iniciar la integracion.



En ocasiones, sobre todo cuando el
paciente no ha tenido oportunidad de
beneficiarse de ese oportuno y cauto
acompafiamiento, el sujeto queda «atra-
pado» en la identidad de enfermo, o en
un duelo rumiativo, que esta en el fon-
do de tantas evoluciones hacia la croni-
cidad; cronicidad que se podra abordar
mejor desde esta perspectiva de atra-
pamiento incapacitante de la elabora-
cion del duelo que como mera persis-
tencia de sintomas o discapacidades.

Un aspecto de especial importancia
es considerar que, sobre todo una vez
que va cediendo el episodio agudo, no
toda la persona estd afectada por un
funcionamiento psicético. Coexisten
la dimension psicética y la dimension
preservada de la emergencia psicética,
la parte «sana», que le permite disponer
de capacidad para elaborar conflictos
y aceptar los sentimientos y emociones
depresivos. Esta parte no psicética es
aquella parte de la persona afectada de
psicosis capaz de tolerar y elaborar los
duelos’>. Esta parte no psicética no
puede ser vista como una entidad estati-
ca, de dimensiones constantes, sino que
crece y decrece continuamente, en con-
tinuo equilibrio inestable con la parte
psicética, por lo que muchos autores
consideran la situacién del paciente a
lo largo de muchos periodos como un
«combate» entre una parte que no desea
realizar el duelo y la parte sana que
acepta la realidad de la enfermedad y
lucha por realizarlo.

Ese tipo de respuesta marca la mo-
dalidad de cierre de la fase aguda y el
paso a la fase de estabilizacion: la ma-
nera en que el sujeto se va a instalar en
una posible cronicidad.

La experiencia psicética afecta de
lleno a la linea de flotacién de la iden-
tidad, en su dimension intra e intersub-

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2013: 213(3): 285-319.

PSICOPATOLOGIA Y RECUPERACION 305

jetiva y social, con efectos distintos en
los momentos iniciales y en su evolu-
cién a largo plazo, que se verd seria-
mente influida por cémo el sujeto haya
ido resolviendo los otros aspectos del
impacto de la psicosis sobre la persona,
como son la elaboracién del duelo (por
la salud y la identidad previa perdida
o desbaratada) y la reorganizacién del
yo tras el colapso inicial y los efectos a
largo plazo de la experiencia traumatica
que haya significado la psicosis.

Por efectos de la fragmentacién de la
percepcién del si mismo y de las difi-
cultades y distorsiones en el proceso de
introspeccion e insight.

Como efecto del desconcierto deriva-
do de la experiencia psicética, veremos
que el sujeto puede recurrir a inten-
tos de reorganizacién de esa identidad
de forma delirante, lo que se observa de
forma patente cuando construye de-
lirios de genealogia, o de filiacién; o
puede quedar la identidad atrapada en
la ambivalencia, sobre su pertenencia
familiar o sobre su identidad sexual.

Un aspecto que el sujeto siempre
tendrd que afrontar antes o después es
su condicion de enfermo, los efectos
derivados de ser reconocido como «en-
fermo mental», lo que implica decirse a
s mismo: «me veo como una persona
con enfermedad mental», «otros se re-
fieren a mi, y yo me relaciono con los
otros, como una persona con enferme-
dad mental», a veces con apelativos
poco reconfortantes (como un fantas-
ma, CoOmo un monstruo, COmo un robot).
En todo caso, en el transcurso evolutivo
podemos apreciar la persistencia de lo
esquizofrénico como una situacién pro-
blematica del self.

La resolucién de este aspecto se aca-
balga, como pronto vamos a ver, con el
procesamiento y/o resolucién del due-
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lo y a su vez con las iniciativas, ya sean
autodirigidas o compartidas con los
profesionales u otros sobre la construc-
cién y/o reconstruccion de un mundo
de relaciones y de roles sociales signifi-
cativos.

La elaboracion del duelo ocupa un
lugar central en el conjunto de la res-
puesta subjetiva, y puede constituir un
eje sobre el que desarrollar el proceso
de recuperacién®% 61.75. 104 T a perspec-
tiva del duelo ante la vivencia y situa-
cién de enfermedad (rol de enfermo/
discapacitado) estd surgiendo como
concepto emergente en la psicopatolo-
gia de la recuperacion. Efectivamente,
la experiencia de psicosis, mas all4 del
episodio agudo, esta plagada de pérdi-
das, ante las que el sujeto suele sentirse
tremendamente solo para afrontarlas,
toda vez que, por efecto de la propia
psicosis, y muy a menudo también co-
mo expresion de la propia vulnerabili-
dad a psicosis (redes sociales en preca-
rio, bien por la poca extensioén o por la
toxicidad de las relaciones en esas re-
des), no suele disponer de apoyos emo-
cionales eficaces para hacerle frente;
por el contrario, se sentird muy a me-
nudo rodeado de un clima de incom-
prension, rechazo, estigma, discrimina-
cion, carencia de relaciones de intimidad
y carencia de interlocutores con los que
compartir significados, reciprocidad y
resonancia emocional compartida.

Siguiendo a Tari, Deegan, Lafond y
otros autores, podemos caracterizar el
duelo de la persona afectada por psi-
cosis como parcial, acumulativo, re-
currente, multiple, compartido, y con la
presencia mas o menos tardia de un po-
sible segundo duelo, cuando se propone
el retorno a la salud. Otra complicacién
afiadida es que el duelo significa para
cualquier sujeto una exigencia de acti-
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vacion de funciones del yo del que la
persona afectada por psicosis esta par-
ticularmente carenciada (en su autoesti-
ma, mediante internalizacion de imagen
desvalorizada de si mismo, de su pasa-
do, de su futuro, de su mundo interper-
sonal). Por ultimo, el paciente psicotico
acusard también la falta de reconoci-
miento por los otros de que atraviesa
esa situacion de duelo, de forma bien
distinta a quienes afrontan los duelos
por otros problemas (infarto, cancer, o
cualquier otra enfermedad mas o menos
cronica y limitante).

Las pérdidas afectan a multiples di-
mensiones del mundo interno, del rela-
cional y social, a alguno o varios roles
mas o menos importantes para el suje-
to, y a sus expectativas, truncadas por
la emergencia de la psicosis. Conside-
ramos6- 104. 105.

1. Pérdidas relacionadas con el sen-
tido del self, del si mismo, que se ve
reemplazado por una identidad co-
mo «enfermo mental», y a dimensiones
asociadas como la autoestima y el au-
toconcepto, junto con otros aspectos
directamente intrincados con los mds
nucleares del yo tras la vivencia de en-
fermedad, como son:

— La pérdida de confianza en los efec-
tos de su propia actividad mental.
Como parte de la recuperacion del
episodio psicético, con la critica de
la actividad delirante —que implica
todo un dificil trabajo de reconstruc-
cién de su mundo credencial y na-
rrativo (la versiéon que uno se da de
si mismo, de las relaciones con los
demas, de la direccion y del sentido
de la propia vida, de su pasado y de
sus proyectos de futuro)—, el sujeto
va siendo consciente de que «su ca-
beza le ha jugado una mala pasada»,



de que esto puede volver a ocurrir.
En ese caso, j,cémo saber cuindo
una percepcién o una creencia tie-
nen caracter psicético, cuando es
an6émala —efecto de «la enferme-
dad»—, y cuando es fruto de la acti-
vidad mental normal y, por lo tanto,
creible?

— La pérdida de su «prestigio» social
(entre los amigos, la familia, el ve-
cindario), en el contexto de lo que
llamamos autoestigma, como absor-
cién inconsciente del estigma social
sobre la propia autoimagen y autoes-
tima.

— La pérdida de autonomia, con la
adopcién (o al menos la invitaciéon
social a que adopte) un rol de perso-
na dependiente.

2. Pérdida de poder, relacionado con
lo anterior, destacando la pérdida de
sentido de «autoria»-protagonismo y
agencia en la toma de decisiones, en la
construccién de proyectos.

3. Pérdida de significados, asociado
a la carencia de retroalimentaciéon de
sus acciones por parte de los demais,
importante en la medida en que haya
ido perdiendo ejercicio de, o acceso a,
roles sociales significativos, con el do-
lor afiadido al ver cémo sus pares, sus
compafieros de generacion van acce-
diendo a esos roles (como estudiantes,
trabajadores, miembros de una pareja,
o construccién de vida propia mas o
menos auténoma...).

4. Muy a menudo, pérdida de expec-
tativas favorables sobre su futuro, pér-

dida de esperanza.

5. Pérdida de relaciones, con cam-
bios sustanciales en la red social. Muy
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a menudo, como ya dijimos, esas redes
eran un tanto precarias, como efecto de
la vulnerabilidad psicosocial, y no se
trata tanto de una experiencia inme-
diata de pérdida, sino que se lo acentia
la situacién de desligamiento inter-
personal-social del sujeto, con pérdida
de «expectativas de normalizacién» (de
«ser como los demads», que tiene ami-
£0s, novia o novio, compaifieros de tra-
bajo...).

6. Pérdidas materiales, de ingresos
y autonomia econdémica, a veces de re-
sidencia u otras circunstancias.

Veremos que, aun sin entrar en mu-
chos detalles, todo proceso de recupe-
racion ha de considerar la respuesta de
la persona ante esta coleccion de pérdi-
das; y la accién de los demas que pre-
tendan ofrecer una ayuda, incluidos los
profesionales, ha de tener en cuenta es-
tas circunstancias, precisamente para
ayudar al sujeto a contrarrestarlas y
construir alternativas realistas, compa-
tibles con la propia version personal del
interesado.

Reaccion a la pérdida

Con semejanzas en los aspectos for-
males con otras reacciones de duelo,
existen necesarias diferencias en mu-
chos contenidos y matices del proceso.
Previsiblemente atravesard las mis-
mas fases que sabemos del proceso del
duelo en general: negacidn-tristeza-
ira-miedo-aceptacion, si bien no se
trata de un proceso lineal e irreversi-
ble, sino mas bien de un discurrir tam-
baleante, con posibilidad de avances,
retrocesos y acabalgamientos entre fa-
ses. Consideremos algunos aspectos
particulares, con algunas indicaciones
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a modo de guia muy sintética para la
intervencion:

1. La primera respuesta que cabe
esperar es la negacién. Desde una vi-
sioén constructiva en el contexto de due-
lo normal, la negacién actia como una
valvula de seguridad, como un elemen-
to que absorbe el golpe. Ayuda a pre-
servar el sentido del self y del mundo,
y ayuda a integrar la informacién sobre
la experiencia de la enfermedad. Mu-
chos pacientes tienen dificultades para
superar esta fase, y persisten en la ne-
gacion, o de forma parcial, minimizan-
do todo lo posible la existencia de pro-
blemas en lo emocional y mental, con
tendencia a rechazar ayuda de trata-
miento, a «no darse por enterado», y a
no implicarse en ningin proyecto com-
partido con profesionales, de terapia-
rehabilitacion.

El profesional ha de ser suficiente-
mente maduro para saber esperar, res-
petar los tiempos, el ritmo y los modos
en que para cada paciente sea posi-
ble acercarse a reconocer su proble-
madtica realidad personal; siempre vin-
culandolo a opciones verosimiles de
cambio hacia su normalizacién y recu-
peracion.

2. Al imponerse la realidad de la
situacién y no poder mantener la ne-
gacién o minimizacion de los proble-
mas y las pérdidas, surgen la tristeza,
ira, miedo... Pueden ser consideradas
también experiencias sanas y norma-
les, aunque a menudo son motivo de
inquietud para pacientes y familia, al
verlo como un riesgo de pérdida de
control, que a su vez genera nuevas
demandas y puede ser objeto de mas
tratamiento, con lo que se corrobora y
refuerza la situacion de enfermedad.
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Sin embargo, la expresion de estos sen-
timientos puede operar a favor de la
progresion de la terapia ya que, por un
lado, ayudan a construir la alianza tera-
péutica; y ademds, potencian la com-
prensién del proceso al identificar y
verbalizar las emociones que surgen en
el proceso.

3. El avance del proceso de duelo
conduce normalmente, antes o des-
pués, a la aceptacion. Esto significarda
el afrontamiento de las realidades gene-
radas por la presencia del «trastorno»,
de las dificultades reales en el funcio-
namiento psicosocial, y a su vez el ini-
cio y préctica de habilidades de manejo
de forma que se pueda lograr y man-
tener la recuperacion.

La aceptacion no implica la adop-
cion de actitudes de sumision ni de re-
signacion pasiva ante los problemas,
sino mds bien el punto de arranque de
una posible asuncién de responsabili-
dad sobre su propia vida, e implicacién
en los procesos de recuperacion.

Elementos esenciales en esta fase de
aceptacion son:

a) Atender al insight, a la toma de
conciencia de su realidad subjetiva
y sociorelacional, lo que significa
busqueda de informacién sobre el
padecimiento, afrontamiento de los
sintomas, formulacién de preguntas
a los profesionales.

b) Actividad, es decir, lograr un fun-
cionamiento ocupacional adecuado
para sostener la recuperacién.

c) Afirmacién (de si mismo, de sus
proyectos), sobre una consideracion
positiva de los logros y de los dis-
tintos pardmetros e ingredientes de
su situacion personal global.



Los aspectos traumdticos
de las psicosis

También el aspecto traumadtico ha
pasado muy desapercibido por la psico-
patologia hasta hace relativamente po-
co tiempo. La importancia del trauma
asociado a la psicosis tiene dos pers-
pectivas distintas, aunque complemen-
tarias:

1. Las experiencias traumdticas en
la infancia (diversas formas de abusos,
u otras eventualidades), de lo que nos
hemos ocupado al hablar del periodo
premorbido.

2. El trauma asociado a la psicosis,
que incluye dos posibilidades:

a) El trauma derivado de la angustia
psicética, y de los sintomas aso-
ciados —delirantes-alucinatorios—
cuando son vividos con verdadero
terror: la experiencia psicética pue-
de ser vivida con tonos emociona-
les muy variados, entre el humor
beatifico de ciertas vivencias de ca-
racter mistico, y el humor aterrado
asociado a vivencias amenazantes,
de persecucién o aniquilacién. Una
vez cedido el episodio agudo, el su-
jeto puede seguir afectado por el
recuerdo de la experiencia psicoti-
ca, a veces a modo de recuerdos in-
trusivos angustiantes que remedan
un sindrome de estrés postraumati-
co; a veces la persona afectada tiene
verdadero miedo a que reaparezcan
los sintomas.

b) El trauma derivado de las interven-
ciones sobre la persona afectada,
por mor de las turbulencias emocio-
nales y conductuales (intervencion
de la policia, traslados forzosos, in-
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gresos involuntarios, contenciones
mecanicas, aislamiento...). Al igual
que en el caso anterior, también a
este respecto pueden reactualizar-
se las vivencias mdas traumaticas
de forma intrusiva y con formato de
sindrome de estrés postraumatico,
que debera ser tenido en cuenta por
el clinico, por el terapeuta, para in-
tegrarlo en el plan de tratamiento.

Los sintomas de estrés postrauma-
tico se presenta con frecuencia variable
(se ha documentado que entre el 11 y
el y 67 % de personas que tuvieron psi-
cosis presentan recuerdos intrusivos
traumaticos'%°). En ocasiones es dificil
diferenciar la reapariciéon de sintomas
psicoticos y la emergencia de sinto-
mas intrusivos, por similitud fenome-
nolégica (en ambos casos, son intru-
sivos, indeseados y fuera del control
inmediato de la persona).

Las experiencias emocionalmente
mas estresantes son las que suponian
«pérdida de control», tales como reclu-
sién forzosa, el sentirse controlado por
fuerzas externas, alucinaciones visua-
les y la insercién del pensamiento.

LA INTERVENCION
PROFESIONAL

EN LA PERSPECTIVA
DE LA RECUPERACION

La recuperacién personal implica la
mejor atencion clinica, «segun criterios
de eficacia, basada en pruebas», pero
va mas alla: la recuperacién personal
significa el recobrar, o en muchos ca-
sos acceder por primera vez, al prota-
gonismo sobre la propia vida, de acuer-
do con los valores y significaciones que
le otorga, junto el acceso al desempeiio
de roles sociales significativos.
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En esta dimension, el papel del pro-
fesional no es ya tanto el tratar una en-
fermedad sino apoyar los esfuerzos del
individuo por rescatar y resignificar su
vida.

Su mejor representacion no es la de
un proceso de avance lineal, sino mas
bien en espiral, ya que se puede pasar
varias veces por la misma cuestion, pe-
ro cada vez con un nuevo angulo de vi-
sién, nuevo enfoque, en un continuo
proceso de construcciéon compleja de la
subjetividad, las relaciones interperso-
nales y las distintas oportunidades de
lazo social.

A su vez, lo representaremos mejor
como un mapa con opciones de itinera-
rios diversos, a merced de las eleccio-
nes personales, que como una ruta fija
de obligado recorrido.

Un buen texto para conducir la re-
cuperacién desde una perspectiva cog-
nitivo-relacional es el de Gumley y
Schwannauer quienes proponen que la
vuelta a la normalidad, adquisicién y
mantenimiento del bienestar, después
de pasar por una psicosis clinica, se
consigue abordando las creencias nega-
tivas respecto de la psicosis, mejorando
el funcionamiento interpersonal, la con-
ciencia introspectiva y la capacidad de
autorreflexiéon ademds de aumentar el
compromiso y la implicacién general
con los servicios asistenciales. Los cam-
bios en los sintomas psicoticos per se
serian objetivos secundarios. Para vol-
ver a la normalidad, lo que reviste la
mdéxima importancia es el sentido per-
sonal especifico asociado a las expe-
riencias psicéticas, sentido que pone de
manifiesto el significado del padeci-
miento emocional e interpersonal.

Por su parte, Slade sefiala cuatro ta-
reas nodales de la recuperacion, que
son las siguientes:
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a) Desarrollar una identidad positiva.
b) Elaborar la enfermedad mental.
c) Autogestion de la enfermedad.

d) Desarrollo de roles sociales valo-
rados.

Sin poder entrar a considerar en de-
talle cada una de estas tareas, sefiala-
mos algunos de los ingredientes mas
relevantes de las mismas.

Desarrollar una identidad positiva
consiste en desarrollar la habilidad para
diferenciar el yo del diagndstico y de la
experiencia de enfermedad, lo que esta
asociado con resultados positivos a lar-
go plazo!07-108 Eg decir, que el sujeto
se decida a vivir desarrollando su po-
tencial, vinculado a un sentido del self
con perspectiva de futuro y con espe-
ranza en ello, de modo que la «enfer-
medad» pase a ser un elemento mds de
su vida, de lo que tenga que ocuparse,
pero no el centro de la misma, ni mu-
cho menos, su identidad principal.

En este proceso, el yo ideal, los dis-
tintos aspectos del mismo, es un moti-
vador clave para la accién y el cambio.

Las relaciones son un aspecto central
en el desarrollo de la identidad ya que
fomentan el cambio al trasladar el foco
de atencidn hacia las identidades desea-
das mdas que hacia las identidades te-
midas. Las relaciones externas que son
de vital importancia para una persona
pueden ser mucho menos importantes
para otra, por lo que no es posible crear
un listado de roles sociales valorados
que tenga aplicacién universal. En cual-
quier caso, hay cuatro tipos de relacio-
nes que aparecen muy a menudo en las
historias de recuperacion:

1. Relaciones con un ser superior (es-
piritualidad).
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TABLA II
Intervencion profesional pro-recuperacion

Psicoterapia

Rehabilitacion

— Mundo interno - Vivencias.

— Acceso a experiencia y elaboraciéon de
significado de las emociones, y a la cons-
truccién de narrativas comunicables.

— Contenidos:
e Significados.

e Representaciones de si mismo y del
«otro».

e Jdentidad.

e Intencionalidad.
— Verbal-conversacional.

— Terapeuta: calma, contiene ansiedad, des-
concierto, soledad.

— Proporciona: «presencia»... acceso a
conversacion + reciprocidad + acepta-
cién + «monitorizar» para co-construir
y compartir significados («sentido co-
mun»), proporciona opciones alternati-
vas ante carencias o dafios provenientes
de su entorno (ej.: irracionalidad, intru-
sismo, descalificaciones), o calma (con-
trarresta activacion/reactividad emocio-
nal alta).

— Mundo externo - conducta operativa.

— Aspectos formales - instrumentales.

— Funciones - infraestructura cognitiva.

— Funcién pedagogica (incluida pedagogia
colaborativa)... entrenamiento.

— El profesional: informa, ensefia, muestra,
entrena, apoya... proporciona ingredien-
tes «yoicos» de los que el paciente estd
deficitario.

— Ocupacion, ocio, trabajo, creatividad (re-
levancia del trabajo con apoyo, y el ocio
creativo).

Psicoterapia y rehabilitacién

Recuperacion

— Alianza terapéutica.

— Vinculos.

— Roles sociales significativos.

— Adaptacion a la situacion de enfermedad
(respuesta subjetiva/conducta de enfermedad).

— Promover la esperanza.

— Reconocer y potenciar los puntos fuertes.

— Centrado en necesidades.

— Promocion de la salud mental.

— Vulnerabilidad resiliencia.

— Frente a autoestigma — autoestima.
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2. Relaciones de proximidad.

3. Relaciones con usuarios de servi-
cios de salud mental en grupos de
apoyo mutuo.

4. Relaciones con algin profesional
especifico de estos servicios de sa-
lud mental.

El profesional actia
mas como mentor
0 como monitor personal («coach»)

Las relaciones terapéuticas optimas
se asemejan a las propias del apego se-
guro, en el sentido de que el terapeuta
hace las veces de una base segura con
vistas a la bisqueda de proximidad, de
que el terapeuta interviene para apo-
yar a la persona en la resolucion del
estrés emocional dentro del contexto de
una actitud interpersonal cdlida, ama-
ble, acogedora y tranquilizadora. Adi-
cionalmente, la relacion es reciproca, y
se caracteriza por la colaboracién y la
reflexién dentro de un contexto de se-
guridad.

El desarrollo de un vinculo terapéu-
tico colaborador se basa en el desarro-
llo de una reciprocidad entre la persona
que busca ayuda y la que ofrece el tra-
tamiento. Asi pues, la propia actitud
vincular de la persona encargada del
tratamiento podria ser relevante con
vistas al desarrollo de la reciprocidad
y de la vinculacion. Estudios de Dozier
muestran que las actitudes vinculares
de los pacientes se interrelacionan con
las actitudes vinculares de los propios
clinicos, de modo que la organizacién
vincular de los clinicos parece revestir
cierta importancia de cara a la recipro-
cidad. Los clinicos seguros atienden y
responden a las necesidades subyacen-
tes de los pacientes, mientras que los
clinicos mds inseguros responden a las
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necesidades mas evidentes y manifes-
tadas mds abiertamente!%°.

Los profesionales deben ofrecer las
intervenciones que han demostrado efi-
cacia e integrar, junto al tratamiento
farmacoldgico en los periodos en que
es necesario, ayuda psicoterapéutica y
de rehabilitacion (tabla II).

Finalmente, importa comentar que,
mas alld de la relacién interpersonal
entre terapeuta y persona en recupe-
racion, cobra especial importancia la
colaboracién entre grupos de profesio-
nales y de pacientes, o personas en re-
cuperacion, de lo que ya tenemos im-
portantes experiencias en Espafia, como
son la experiencia del proyecto Emilia
—un proyecto europeo en el que han
participado usuarios y profesionales de
Barcelona!'%—, y el proyecto alentado
por FAISEM en Andalucia, junto con
la asociacién «En primera persona» los
servicios de salud mental, propiciando
aspectos de capacitacion-empodera-
miento de usuarios en recuperacion,
con el propésito de propiciar su impli-
cacién en tareas de formacién de pro-
fesionales y de colaborar en la ayuda
mutua de forma muy cualificada. Es de-
cir, que también entre nosotros, la nue-
va era de la recuperaciéon también ha
comenzado y ya estd en marcha. Traba-
jemos en pro de su mejor porvenir.
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