Rev. Asoc. Esp. NEUROPSIQ. 2018; 38(133): 9-16
DOI: 10.4321/S0211-57352018000100001

La intervencion temprana en psicosis

Early intervention in psychosis

VICENTE IBANEZ RoJo

Complejo Hospitalario Torrecdrdenas, Almeria, Espana.

Correspondencia: vibarojo@gmail.com

EN LAS ULTIMAS DECADAS la Intervencién Temprana en Psicosis (ITP) se ha
establecido como el modelo para entender y tratar a jévenes que debutan con
sintomas psicéticos. Se invierten muchos recursos en la investigacién, se publican
miles de articulos al afio sobre este tema, y en los Gltimos 20 afos se han puesto
en marcha programas por todo el mundo, incluyendo Espana, que siguen sus
principios.

El Ministerio de Sanidad encargé la redaccién de un consenso a la AEN (1)
y la ITP se recoge actualmente como estrategia en la mayoria de los planes de sa-
lud de las CC.AA. y en la Estrategia Nacional de Salud, pero su desarrollo es muy
desigual y no se han realizado las inversiones y el esfuerzo necesario para apoyar la
implantacién que propugna el modelo. Esto ha llevado recientemente a un grupo de
asociaciones de profesionales, familiares y usuarios con el apoyo de Farmaindustria a
elaborar un documento (“Posicionamiento por la implementacién de programas de
intervencién temprana en psicosis”) en el que se piden adhesiones y, a la administra-
cién, recursos para esta causa (2).

Lo cierto es que la investigacién actual en psicosis se desarrolla en este dmbito
y es evidente que la ITP mejora las vidas de algunos jévenes y sus familias y supo-
ne en muchos casos mejoras en los servicios. El propdsito de este editorial no es
cuestionarla, sino pararse a revisar conceptos aceptados como realidades naturales y
verdades que, en muy poco tiempo y sin suficiente reflexién, nos han llevado a todos
a asumir un modo de hacer sobre el que no ha dado tiempo a pensar lo suficiente.
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UNA HISTORIA DE LOS CONCEPTOS RELACIONADOS CON LA INTERVENCION TEMPRANA

Tras un periodo de cuestionamiento por parte de los movimientos de usuarios
(en EEUU), de ideas antipsiquidtricas sustentadas en la falta de evidencia de los trata-
mientos, de la validez de los diagnésticos y del modelo de ayuda, en los afios 80 se da
un nuevo impulso a la investigacién en la esquizofrenia. El National Institute of Mental
Health (NIMH) destaca la necesidad de “obtener muestras suficientemente grandes
de pacientes de primer ingreso para la investigacion” y nacen “los primeros episodios
psicéticos” (3). La actividad clinica y de investigacién en Australia y Nueva Zelanda
aumenta a mediados de los 80 con un enfoque en la psicosis temprana. Grupos de
Inglaterra y Canadd toman una orientacién similar y en Alemania investigadores de los
sintomas bésicos de la esquizofrenia ven la utilidad de este enfoque.

Asi, estos proyectos, junto con experiencias clinicas puntuales, van persuadiendo
del valor de la estrategia de los primeros episodios y diferentes actividades inicialmente
dispares se van coordinando. Se forman grupos de trabajo, se redactan politicas, se
desarrollan estrategias y programas clinicos, nace una Sociedad (la IEPA, Asociacién
Internacional de Psicosis Tempranas, que recientemente ha cambiado su nombre a
Intervencién Temprana en Salud Mental) con una conferencia anual y una revista es-
pecifica, todos haciendo referencia a “primer episodio psicético” (PEP) como término.

Los documentos y articulos que sustentan estas politicas y programas hacen
mencién a un nuevo modelo, a un cambio de paradigma, basado en los primeros epi-
sodios y la intervencién temprana. Sin embargo existe muy poco trabajo sobre estos
conceptos para sustentarlos filoséfica y cientificamente. Los conceptos y categorias
que dan forma a nuestra comprensién de la patologia surgen de las relaciones sociales
en un contexto histérico y politico determinado, y a menudo se presume que son uni-
versales una vez se utilizan como normas establecidas. Si queremos entender mejor las
fortalezas, y también las debilidades de este modelo, conviene revisar que hay detrés
de estos conceptos.

Para la investigacién en los 80 era de capital importancia producir una narrativa
(biolégica) de la esquizofrenia que estuviera libre de la ambigiiedad de los estudios
previos confundidos por la heterogeneidad del curso clinico y los antipsicéticos. El uso
de pacientes de “primer episodio” facilitaba esta estrategia de evitar la heterogeneidad
(3). La literatura inicial estaba dedicada a posicionar los primeros episodios como una
entidad, defendiendo la nocién de que la ITP cambiaria la trayectoria clinica. En ese
sentido, la llegada de los antipsicéticos “atipicos” y los datos que correlacionaban una
mayor duracién de la enfermedad no tratada con peores resultados clinicos fueron
cruciales (aunque controvertidos) para sustentar esta idea. El pesimismo en torno al
diagnéstico y el prondstico de la esquizofrenia se terminaria. Tratar a las personas antes
podria prevenir una mayor discapacidad y detener un curso crénico recurrente. En
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paralelo, se desarrollaron escalas clinicas de medida de sintomas que permitieron de-
limitar las fronteras de lo que es un primer episodio de psicosis y medir su evolucion
(BPRS, PANSS, SCID).

Estos nuevos conceptos se construyen con un nuevo lenguaje en apoyo de la na-
rrativa subyacente. Como senalan Vispe y cols. (4) “hay dos usos del lenguaje: el cons-
tatativo, que enuncia las cosas mediante proposiciones que pueden ser evaluadas como
verdaderas o falsas (-la silla es de color verde-) y el performativo, que usa proposiciones
que no enuncian ni describen nada y no pueden ser evaluadas como verdaderas o falsas,
pero que son capaces de crear cosas cuando se reproducen en un contexto determina-
do (-les declaro marido y mujer- o -su hijo tiene esquizofrenia-). Es performativa la
creacién del concepto de primer episodio de psicosis, con ese sutil deslizamiento del
ordinal asocidndolo inmediatamente al concepto de esquizofrenia, al del comienzo de
una enfermedad en su primera manifestacién”. Toda la tradicion, investigacién y expe-
riencia en otros modelos de crisis psicdticas queda olvidada partir del “descubrimiento”
de esta verdad como natural.

El PEP queda establecido como entidad “natural” trayendo consigo una visién
que refuerza la patologizacién de la diferencia y la valorizacién de un estado anterior,
idealizado, “normal”, justificando la centralidad de las variables explicativas biolégicas.
Esto desvia la atencidn clinica y la investigacion de otros factores etioldgicos relevantes
en la psicosis (exclusién social, aislamiento, disfuncién familiar, apego, traumas, mi-
gracion, etc.).

La DUP (Delay of Untreated Psychosis), que al principio generé dudas, se fue
convertiendo en una verdad en relacién con el prondstico. El origen de este concepto es
el periodo sin tratamiento neuroléptico. Qued§ asi establecido que cuanto mds tiempo
pase sin neuroléptico un joven con psicosis peor serd su prondstico. Aunque ayudar
cuanto antes es en si un valor, la investigacién no ha conseguido demostrar de manera
tan clara que esto cambie el pronéstico a largo plazo (5-11).

El periodo critico (que tiene mucho sentido desde un punto de vista de las eta-
pas del desarrollo) también estd cuestionado desde el mismo modelo biomédico, al no
haberse podido demostrar que la mejoras que se producen mientras se interviene en él
se sostienen en el tiempo al retirar las intervenciones (5).

La investigacién actual se centra en un primer periodo prodrémico, seguido del
periodo de alto riesgo para la psicosis (UHR, Ultra High Risk). Como vimos para el
PED, se han creado escalas para identificar y delimitar estos estados de riesgo (CAAR-
MS, SOP) y sobre quién intervenir. Pero no hay consenso sobre la determinacién y
relevancia clinica de estos estados. Dependiendo del estudio, entre un 15 y un 60%
(incluso un 85%) de las personas identificadas como “en alto riesgo para psicosis”
pueden desarrollar una transicion a la psicosis (10), variabilidad que ya cuestiona el
concepto (12).

LA INTERVENCION TEMPRANA EN PSICOSIS I1



El deterioro cognitivo relacionado con estos periodos, otra de las justificacio-
nes de la I'T, tampoco estd demostrado (6). La investigacién centrada en determinar
diferencias entre grupos (p. ¢j. PEP vs. normales) puede enmascarar una superpo-
sicién en las distribuciones fenotipicas entre poblaciones, confirmando una ilusién
de especificidad diagndstica. La variabilidad del cerebro humano es el resultado de
respuestas biolégicas adaptativas al medio ambiente y no un indicador de patologia,
ni de pertenencia a una categoria especifica (7).

Aun asi, el modelo de investigacién asociado a la ITP ha ido determinando
y dando por hechos estados y categorias diferenciales, abogando por el uso de fases
clinicas y tratamientos adaptados segun la etapa de la enfermedad (8). El problema
es que estamos enfocando etapas del desarrollo como un problema clinico, determi-
nando un posible curso, y “monitoreando” a los jévenes para prevenir que tengan
posibles problemas. Demasiado parecido a Gattaca.

OTRAS DUDAS RESPECTO A LA INTERVENCION TEMPRANA EN PSICOSIS

La premisa de limitar o revertir la discapacidad desde la intervencién clinica
temprana refleja una comprensién biomédica de la discapacidad y favorece la cons-
truccién de identidades deficitarias y estigmatizadas en oposicién a la “normalidad”.
Pero la participacion social igualitaria no debe depender de la aceptacién de las ex-
pectativas de normalizacién y curas cientificas de la medicina. Por otro lado, la ITP
también puede ser una forma de proporcionar apoyo a personas diferentes para la
integracién en la familia y la comunidad. Existe una tensién dialéctica entre “nor-
malizacién” e inclusién de la diferencia (3).

Ademds de las preocupaciones sobre el estigma, el etiquetado (9), el desarrollo
de un sentido de identidad personal (10) y el sobretratamiento (11), otra preocu-
pacién ética surge de decidir entre el alivio de sintomas o la normalizacién de las
experiencias inusuales, y de la apreciacién real del riesgo. El uso de escalas clinicas
para determinar cudndo tratar y paliar sintomas controlando la conducta y dismi-
nuyendo los riesgos de adolescentes con dificultades, no parece el mejor abordaje y
puede limitar su desarrollo vital innecesariamente (11).

El presidente de la IEPA, Peter Jones, se pregunta si la investigacién se atasca
en el paradigma de prediccién de la psicosis en detrimento de la investigacién y
las intervenciones en otras dreas relevantes del bienestar mental: “Debemos prestar
cuidadosa atencién a todos esos otros problemas que las personas con un estado
mental en riesgo traen a la consulta: depresién, ansiedad, abuso de sustancias, trau-
ma reciente o maltrato infantil” (11). Propone seguir un modelo mds dimensional
siguiendo los planteamientos de van Os (12) y adoptando un enfoque transdiagnds-
tico desde el principio.
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Hay que plantearse si vale la pena enfocar la investigacién en la fase de riesgo
para comprender la psicosis como enfermedad. Esta fase se caracteriza por una varie-
dad de formas diferentes; algunos grupos estudian la fase prodrémica de la psicosis,
otros el prédromo de la esquizofrenia y otros distinguen entre una fase prodrémica
temprana y tardia o un sindrome positivo atenuado y positivo intermitente. Aunar
hallazgos de algo tan variado y proponer modelos de comprensién e intervenciéon
(incluso manualizados) puede llevar a conclusiones y “verdades” que no nos ayuden.

Un debate muy relevante que dejamos para otra ocasién es como desplegar los
programas de intervencién, bien de manera integrada en los servicios o en forma de
servicios especificos ¢ independientes y orientados a enfermedades o a etapas de la
vida (13).

Hemos visto cémo el modelo de ITP da por consolidados conceptos como
verdades naturales que no son claras, y también c6mo hay dudas éticas en su aplica-
cién. Este modelo ha surgido en un periodo en que la visién neoliberal potencia la
despolitizacion e individualizacién mediante las practicas clinicas de clasificacién en
estados de enfermedad y la busqueda de curas bioldgicas, en lugar de las conexiones
entre las experiencias de la psicosis y las desigualdades sociales sistémicas. Puede ser
parte de la creacién de un nuevo mercado y de la competicién por recursos que son
limitados y de todos. Incluso tecnologias utiles como los antipsicéticos y las escalas
clinicas estdn destinadas a predecir y controlar la incertidumbre y a devolver a los in-
dividuos (o aproximarse tan cerca como sea posible) a un estado premérbido a través
de la biociencia. Esto a menudo se traduce en una devaluacién de las experiencias,
el conocimiento y la adaptabilidad de quienes sufren de angustia en el presente,
forzando una eleccién insostenible entre querer tratamiento y rechazar los términos
bajo los cuales se ofrece (3).

Y ENTONCES, ¢:QUE HACEMOS?

Lo cierto es que la ITP es importante para entender la aparicién de crisis psi-
coticas y mejorar la intervencion, y moviliza recursos en el dmbito psicosocial y edu-
cativo que son muy necesarios. Invertir mds en los jévenes, ayudar cudnto antes e
involucrar a estos en el proceso de recuperacion, no situando sus experiencias como
marginales (reubicadas como verdades biomédicas), puede tener consecuencias de
salud publica muy positivas. En una etapa especialmente critica y de eclosién de iden-
tidades nuevas como es la transicién de la adolescencia a la edad adulta, el modelo
biomédico puede estar al servicio del control social y de la negacién de la diversidad.

<Cémo evitar este riesgo? Habria que aceptar la multiplicidad, tener en cuenta
la discapacidad critica y dejar espacio para la tensién con los deseos de remisién de
los sintomas y las pricticas de normalizacién. Un paso mds alld este camino serfa
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eludir el imperativo de pasar como normal o hipernormal y alejarse del discurso de la
salud mental para entrar en otro de justicia social, antidiscriminacién y valorizacién

de la diversidad (14).

La psiquiatria vuelve a lo social tras el fracaso de la década del cerebro y los es-
tudios genéticos; el DSM es rechazado, incluso por el NIMH, y cada vez se cuestio-
na mds la utilidad de categorias como la esquizofrenia. Los movimientos de usuarios,
la psicologia y la psiquiatria criticas proponen alternativas centradas en las personas y
sus comunidades, no subyugadas al modelo médico biotecnolégico. Modelos como
el Open Dialogue, el Power Threat Meaning Frame, el EAPPP (Equipo de Atencién
Precoz al Paciente en Riesgo de Psicosis) y otras alternativas basadas en el conoci-
miento y abordaje de traumas, adversidad social, problemas de apego, carencias, etc.,
trabajan para acompanar en su desarrollo a las personas con los apoyos relacionados
con el conocimiento de lo local y sus recursos (15).

No se debe olvidar a poblacién vulnerable (también para la psicosis) como
la inmigrante y excluida, pues los programas de I'TP pueden ser muy exigentes y la
intervencion psicolégica manualizada ofrecerse en espacios biomédicos privilegiados
a “blancos” con recursos, muy poco accesibles a dicha poblacién. Necesitamos un
modelo para todos.

Pero el movimiento de la ITP tiene el riesgo de favorecer un nicho de merca-
do e investigacién desde un modelo de biomedicina que busca identificar jévenes
pre-enfermos para aplicarles la moderna tecnologia diagnéstica y terapéutica (inclui-
das intervenciones psi). Actores como Farmaindustria buscan tomar posicién en el
campo de las politicas sanitarias apoyando la ITP con intereses de mercado que no
siempre coinciden con los de las personas y sus comunidades. No por ello hay que
renunciar a trabajar con la industria. Es una parte de nuestra sociedad necesaria para
mejorar la salud de la poblacién y a ella debemos muchos avances. Pero hay que
cambiar la estructura y jerarquia de las relaciones de poder, y conseguir una industria
social al servicio de los intereses de los ciudadanos.

La poblacién joven (y sus familias) es una poblacién vulnerable con riesgo de
manifestar problemas en su transicién hacia la vida adulta y muy susceptible a la
influencia y atractivo del enfoque individualista de la cura biomédica promocionado
por las politicas neoliberales. La ITP oferta avances de la mano de la ciencia y la
tecnologia para que “Lucia, mi hija de 18 anos, tenga el mejor tratamiento, para que
se recupere pronto, sufra lo menos posible y consiga desarrollar una buena vida”. El
de la ciencia biomédica es un mensaje poderoso, y siendo la madre de Lucia es dificil
renunciar a él. Ademds de haber podido ayudar a la madre de Lucia a criar a esta en
las mejores condiciones de salud posibles, el camino para lograr lo que quiere es con-
seguir que sea aceptada y tratada sin discriminacién (como usuaria de salud mental
-si lo necesita-, como inmigrante o como mujer), que haya programas publicos de
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ayuda y acompanamiento para sus estudios, para conseguir un trabajo (que reviertan
la desigualdad a la que se enfrenta), que ese trabajo tenga unas condiciones que no
minen su salud, que pueda vivir en una comunidad amable, y en la que participe
libremente y desarrolle una identidad, diversa o no, para vivir esa “buena vida”.

Esto no tiene que ir contra avances de la medicina que pueden beneficiar a
Lucia y a otras personas. Pero deben ser parte de un cambio social que tenemos que
hacer juntos, y esos avances no deben ir contra él, que es lo que fomenta la compe-
ticién mercantilista por los recursos y el individualismo en salud.

Como sefnala Mikel Mundrriz (17), me refiero a “una visién mds colectiva de
la salud mental, que ofrezca una accesibilidad universal a los tratamientos necesarios,
cuando y donde se necesiten, ni antes ni después; unida a apoyos y acompafiamien-
tos en entornos naturales sin necesidad de deteccién, ni filtrado. Aunque los profe-
sionales de la salud mental y nuestras técnicas perdamos protagonismo”.
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