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Prefacio

			La psiquiatría es una ciencia heteróclita (al decir de López Ibor), lo que significa que si bien siempre seguimos siendo médicos (de ahí la parte iatría que significa médico), no obstante nos nutrimos de ramas muy afines como son la psicología, la antropología, la bioquímica, la farmacología, la genética..., aunque no somos en ningún caso profesionales especializados en estas ramas afines, ni somos psicólogos ni antropólogos, etc.

			La motivación para escribir este libro ha sido tanto aportar información como formación, en un lenguaje accesible, para médicos, psicólogos y así mismo para cualquier persona del mundo de las ciencias de la salud, y también para quien esté interesado en el ser humano y su enfermedad.

			¿Pero sobre qué quiero formar e informar? Fundamentalmente sobre lo que hacemos en psiquiatría o lo que, en muchos casos, debiéramos hacer. No es válido que un paciente vaya al psiquiatra y le cuente sus síntomas, y poco más, y se le recete un medicamento. Incluso por el abuso de esta simplificación del acto médico se ha querido retomar conceptos antiguos propios de la «antipsiquiatría» (una corriente de los años sesenta que prácticamente ha desaparecido) creando una «nueva» corriente que se llama la «nueva psiquiatría» que en definitiva no son más que «nuevos odres para vino añejo», es decir, actualizan lo que ya es muy conocido, aunque aparece ahora como crítica a esta postura simple de escuchar algo al paciente y automáticamente recetarle.

			Todo esto confunde mucho a las personas interesadas por las enfermedades mentales y por lo que hacemos los psiquiatras.

			Cierto es que nos nutrimos de los avances técnicos y bioquímicos que se conocen, cada vez más, sobre la enfermedad mental, pero debido a que no tenemos pruebas analíticas, ni radiografías, TAC o resonancia magnética que confirmen nuestros diagnósticos, estamos obligados a hacer una medicina personalizada, biografiada, conociendo no solo desde cuándo se padece la enfermedad sino, además, qué supone la enfermedad para la persona y cuál es la estructura de su vida que ha podido facilitar o por el contrario compensar la enfermedad mental. La psiquiatría supone comprender la historia particular de cada paciente para poder aplicarle el mejor tratamiento personalizado. La psiquiatría bien aplicada supone conocer en el paciente su estructura neurocultural.

			Como indica Barcia (1979): «la medicina se encuentra sometida a dos realidades, la de la ciencia y la realidad del hombre individual», y en este sentido señala López Ibor (1966): «contentarse con conocer los cuadros clínicos tal como se hallan descritos en los libros y tratar de clasificar los enfermos con un único propósito nosológico (conocer sus características), es renunciar a la comprensión vital de cada caso. La experiencia clínica consiste en la singularización en la comprensión del enfermo. Esta es la psiquiatría que no está en los libros..., esta es la psiquiatría que está en la médula de los verdaderos psiquiatras».

			No solo tenemos que descubrir los «hechos», pues si nos quedamos ahí, esto nos conduce a lo que Demócrito denominó «forma bastarda de conocimiento», sino que, además, tenemos que conocer por qué aparecen esos hechos y cuál es su «fuerza» en la vida del paciente. Y también conocer y comprender por qué han desencadenado o encronizado una enfermedad mental.

			Por esto, en los distintos capítulos de este libro se plantean los diagnósticos de las clasificaciones internacionales DSM y CIE y cómo estos, si bien son muy útiles para poder clasificar rápidamente a los enfermos, no obstante solo hablan de «trastornos» y no de enfermedades. Se olvidan del paciente singular.

			Ya en otros libros anteriores reflexionamos sobre la ansiedad1, la depresión2, y la psicosis3 y en todos ellos buscando que estas enfermedades fueran conocidas en un lenguaje accesible. 

			El estigma sobre los pacientes con enfermedad mental solo puede ser mejorado o suprimido dando información seria, pero a la vez comprensible. Pocas especialidades tienen este problema del estigma tan acusado como en psiquiatría, aunque haya excepciones como ocurre con el lupus y en dermatología con el vitíligo, el acné y la psoriasis.

			Puede incluso parecer curioso que dediquemos un capítulo al «amor y la técnica en los tratamientos psiquiátricos», pero sigue siendo válido demasiado frecuentemente el comentario de Honorio Delgado (1992): «el positivismo, generalización abusiva de las ideas válidas solo en el dominio estricto de las ciencias físicas, lleva a considerar al enfermo como un simple objeto material, y a la medicina como una mezcla de ciencia y técnica, por ende, impersonal y mecánica». El amor en medicina no es solo un sentimiento, es un acto: un acto de comprensión humanitaria de todo sufrimiento que por la enfermedad se encuentra incardinado en la totalidad biológica, psíquica, social, neurocultural y también histórica, y no existe una verdadera vocación y amor por el hombre que sufre enfermedad si no hay una vocación humana por el resto de la humanidad.

			Todo esto no origina, ni mucho menos, un rechazo a los avances técnicos. Desde luego prefiero ser tratado por un psiquiatra del siglo XXI que ha conseguido incorporar la ciencia a su profesión, que por otro de principios del siglo XX, que obligaba a comentar al psiquiatra K. Jaspers cómo apenas se podía hacer con muchos pacientes psiquiátricos más que cuidarlos de las enfermedades comunes.

			Creo que el problema no es el uso excesivo de fármacos ni de ciencia, sino cómo se usan. Si personificamos al paciente, si lo conocemos más íntimamente, si, como decía Jaspers, hacemos de la historia clínica una antropología biológica, entonces da igual que mediquemos con uno o con cinco fármacos, o que apliquemos conocimientos de los neurotransmisores serotonina, adrenalina o dopamina, pues existirán objetivos claros personalizados. Cuanto más nos aporte la «personalización bioquímica y genética» sin que desaparezca la personalización del enfermo con su biopatohistoria, más aumentaremos la efectividad y eficiencia en la cura del hombre real enfermo, que será siempre el beneficiado.

			Quisiera agradecer a la profesora García-Merita su colaboración con un capítulo sobre psicoterapia. No es un capítulo al uso que solo hable de los distintos tipos de psicoterapia, sino que aporta su vasta experiencia para poder plantear la importancia de la actitudes y aptitudes del psicoterapeuta, así como los límites de la psicoterapia y consideraciones que son de gran valor tanto para psicólogos como para cualquier profesional de la salud o persona interesada en ella.

			También he de agradecer a quienes han corregido y revisado el texto, María Adela Rojo, Amparo Betés, y a los psiquiatras Carlota Valdemoro y Miguel Hernández y a la profesora M. L. García-Merita, que me han dado sus opiniones sinceras sobre la claridad y características de los diversos apartados y párrafos para hacer el libro más fluido y comprensible.

			Aunque no ha intervenido directamente en la realización del libro, quisiera también agradecer al psicólogo Francisco Santolaya Ochando (decano del Colegio Oficial de la Psicología de la Comunitat Valenciana —COPCV— y presidente del Consejo General de la Psicología de España —COP—), con quien he compartido muchos años en el ejercicio de la salud mental en el sistema público de la Generalitat Valenciana, por sus frecuentes comentarios y conversaciones que me han aclarado y aportado ideas sobre el trabajo unitivo de los profesionales en salud mental y por su continuo apoyo en el campo profesional y personal.

			Y como siempre, no es posible escribir un libro y dedicar a la vez el tiempo suficiente a la familia y al trabajo, por lo que este no habría sido posible sin el apoyo constante y paciencia de mi mujer Carlota y mis hijos Miguel y Carlota.

			Valencia, 2021.

			
			
NOTAS

				
					1 Comprender la ansiedad, las fobias y el estrés. Pirámide, 2011.

				

				
					2 La enfermedad depresiva. Conocer y entender la depresión en lenguaje para todos. Albatros, 2008.

				

				
					3 Psicosis. Delirios, alucinaciones, sectas y estigma. Pirámide, 2018.

				

			

		

	
		
			
Prólogo

			El tema al que dedica este libro el profesor Juan Rojo Moreno es atrevido y necesita de ese valor y autenticidad que caracterizan al autor. Creo que en él se expresa lo sustancial de la escuela de su padre el profesor Miguel Rojo-Sierra, escuela a la que me honra pertenecer. Así que voy a hacer un prólogo desde la fraternidad, tanto de escuela como de amistad, que nos une a Juan y a mí. 

			En esta obra se desgrana lo que Juan Rojo hace cuando ejerce la psiquiatría. Juan Rojo es profesor titular de psiquiatría en la Universidad de Valencia desde 1986, pero no es solo un docente e investigador, también, desde hace más de 30 años, se dedica al ejercicio de la psiquiatría, lo que hace que sus publicaciones y su docencia estén impregnadas de ese saber que da solo la práctica. Como él mismo indica en el prefacio: la psiquiatría supone comprender la historia personal de cada paciente para poder aplicarle el mejor tratamiento personalizado. Eso es lo que Juan hace. No regatea tiempo ni cuido a sus pacientes. Desde su gran preparación y formación médica, psiquiátrica y humana, se introduce en el alma del sufriente hasta conseguir realizar esa elaboración intelectual que permite vivir al otro en su totalidad. Así, con la elaboración de la psicobiografía del paciente, puede conocer la relación que tiene cualquier hecho particular con la totalidad del paciente y detectar aquellos factores que se relacionan con la enfermedad. Esto que acabo de describir puede parecer sencillo, pero no es así. Es necesaria una formación médica y psicológica amplísima, una capacidad de empatía enorme, pero, sobre todo, se necesita una entrega indestructible. Por ello no me sorprendió en absoluto que el autor dedique un capítulo al amor en los tratamientos psiquiátricos. 

			Realmente, Juan Rojo sigue las enseñanzas de su padre y maestro, el cual ya decía hace más de 40 años: es difícil pensar que la medicina pueda prescindir del calor humano. Pero ese calor humano solo es posible si el médico tiene conciencia de su humanidad... los médicos tienen peligro de asfixiarse en el tecnicismo y en vez de ver al hombre, ver solo un simple organismo, una simple anatomía que es viva en cuanto que funciona... olvidar que todo lo que se sabe ha de ser aplicado a un ser humano concreto, con su sentir y vivir, con su genuina existencia y sus proyectos.

			El autor dedica un primer capítulo a desgranar las claves de los sistemas de clasificación internacionales DSM y CIE, con sus ventajas y defectos. A través de casos clínicos, utilizados como ejemplos, hace ver al lector cómo estos sistemas son insuficientes cuando se pretende conocer al enfermo en toda su amplitud histórico-vital. Conocimiento que nos permitirá encontrar, no solo diagnósticos cada vez más personalizados, sino también tratamientos personalizados.

			El capítulo segundo está dedicado a conocer la importancia de realizar historias clínicas biografiadas. Conocer la psicobiografía del paciente es fundamental para detectar el valor que tiene en el presente del enfermo, todo lo que pasó en su infancia, en su adolescencia y en su adultez. En él presenta, de forma extensa y muy didáctica, un modelo de campo etiopatogénico donde se tienen en cuenta aquellos factores disposicionales, sensibilizantes y desencadenantes que, si bien son historia, se relacionan significativamente con la enfermedad actual.

			En el capítulo tercero, Rojo hace un excursus en el que se pregunta si big data podrá ser el futuro que nos permita, de forma sencilla, un diagnóstico personalizado en el que se tenga en cuenta la biografía y todos los factores biológicos, socioculturales y generacionales, así como los fisiológicos y genéticos, que intervienen en un individuo concreto. Aunque también advierte de sus peligros si esta tecnología es mal utilizada, apuesta porque aparezca una cordura creativa que haga que la medicina, manteniendo su modelo físico-natural, retome los valores de la medicina antropológica, donde el paciente ya no será solo un objeto a reparar. En sus propias palabras: ... no tendrá solo una patología, o solo una enfermedad. Ni la enfermedad será comprendida (psicológicamente) o explicada (biológicamente) sino que ambas cosas lo serán a la vez como persona enferma.

			El doctor Rojo dedica el capítulo cuarto a un tema fundamental pero que, desgraciadamente, se obvia cada vez más: la importancia de la exploración médica somática y neurológica en psiquiatría. El título del capítulo incluye una pregunta esencial a la que intenta responder a lo largo del mismo: ¿hay una buena relación médico-paciente sin la exploración somática?

			Nuevamente, mediante la utilización de numerosos ejemplos, demuestra cómo dicha exploración es fundamental en psiquiatría, tanto para establecer un diagnóstico certero, como para conseguir una conexión existencial con el enfermo.

			El capítulo quinto trata sobre la realidad y verdad de las vivencias del enfermo mental. Analiza los conceptos de realidad y de veracidad, los factores que influyen para que consideremos verdadera una creencia o una percepción. Como muy acertadamente señala el autor, la verdad no es un dato primario. Solemos asociar la vivencia de realidad (que sí es un dato primario) a la de verdad, pero para que algo se considere veraz debe existir un consenso, debe ser transitivo. Así, aunque para el sujeto que padece una alucinación esta es totalmente real, no podemos decir que sea veraz, ya que no es compartida. Igual ocurre con los delirios que padece un paciente y que no son compartidos por los demás. Rojo no se queda aquí y desarrolla, también, el fenómeno de los delirios y alucinaciones compartidos.

			Rojo va desgranando, con multitud de ejemplos y muy bien documentado, este tema fundamental. Además, detalla el análisis de las características de los objetos percibidos. Pasando desde las de la imagen ordinaria (corporeidad, objetividad, fijeza y autonomía) a las totalmente distintas que reúne la imagen de la fantasía (imaginada, subjetiva, fluctuante y plástica). Pues, como muy acertadamente señalara Rojo-Sierra, el análisis de la función perceptiva nos permite conocer el grado de fuerza de la percepción, el grado de síntesis sensoriales en gestalts, el tono afectivo implícito en la percepción y la veracidad de la correspondencia entre las imágenes procesadas y los focos que las provocan. Pero no basta con ello, hay que realizar también el análisis del objeto percibido. Todo ello está magistralmente expuesto en este capítulo.

			Dedica Rojo el capítulo seis a un tema en el que insiste mucho, tanto en su vida profesional como en sus numerosos escritos: la medicina personalizada. Disiente el autor de lo que normalmente se entiende por medicina personalizada. Suele considerarse que consiste en elaborar un diagnóstico y un tratamiento específico para cada paciente. Rojo señala: «A mi entender definir así la medicina es algo equívoco. La medicina personalizada no puede ser “un diagnóstico” ni “un tratamiento”, es algo más». A ese algo más dedica este capítulo. A través de sus páginas va comentando los grandes avances técnicos de la medicina, pero señalando que todavía queda mucho por resolver y mostrando su preocupación por los sesgos en los ensayos clínicos y en las publicaciones científicas, dada la tendencia a publicar aquello que haya resultado favorable. Se pronuncia sobre los problemas que conlleva el tipo de exigencias que hoy en día sufren los investigadores y los profesores universitarios. Están bajo la presión de aquel aserto de las ciencias bibliométricas: «publicar o morir», pero ahora ya no basta con publicar, hay que hacerlo en revistas de impacto y, a ser posible, que estén en el primer o segundo cuartil.

			Dedica un apartado a la medicina psicosomática, ya que a esta se debe gran parte del avance hacia una medicina personalizada. Repasa los avances desde Freud, al que considera el gran facilitador de la psicosomática, hasta nuestros días, en una interesantísima síntesis histórica. También estudia las limitaciones de la psicosomática. El resumen de su pensamiento al respecto creo que lo caracteriza muy bien sus propias palabras: «... en ella se sigue considerando al ser humano como dualista: una influencia del soma sobre la psique o una influencia de la psique sobre el soma, cuando en realidad no “se influencian” sino que patentizan al mismo individuo».

			En estos primeros seis capítulos el autor ha presentado los fundamentos de su modelo psiquiátrico. En el capítulo siete empieza a desarrollarlo. Su título presagia ya su pensamiento: la medicina personalizada como medicina antropológica y antropofórica. Dice el autor a este respecto que cuando valoramos a los pacientes no solo debemos hacer un análisis de su sintomatología, sino también de la vivencia afectiva que esta les supone a ellos. Así pues, al valorar el tratamiento de los pacientes desde una perspectiva antropológica-antropofórica, dicho tratamiento consistirá en una forma de entender la enfermedad como algo que forma parte de la totalidad psicobiográfica del ser humano. Siempre hay que tener en cuenta el impacto de la vivencia afectiva que cualquier patología origina en el paciente. Por tanto, al decir del autor, ya no se trata de que una emoción sea causa de un trastorno orgánico, o viceversa, sino que ambos son constantes emergencias de la misma línea biográfica.

			En un apartado de este capítulo se analiza qué es lo que hace que en la práctica habitual de la psiquiatría no se realice una medicina antropológica-antropofórica, defendiendo que se hace imprescindible que esto sea así.

			El capítulo ocho está dedicado a repasar cómo se llega a través del diagnóstico a plantear el tratamiento psiquiátrico. Desde el planteamiento de causalidad, dentro del pensamiento lógico-analítico en el que la sociedad occidental se desenvuelve, pasando por el concepto de estocasticidad y de concordancia en el que se desarrollan las diferentes con-causas del campo etiopatogénico del enfermo, Rojo, nuevamente ilustrado con ejemplos reales, nos presenta algunos de los factores a tener en cuenta en su relación con el tratamiento. Tal es el caso del temperamento y del proyecto vital del enfermo. 

			Un apartado muy interesante de este capítulo versa sobre la importancia que tiene, para establecer un tratamiento adecuado y eficaz, conocer cómo se ha desencadenado la enfermedad. Un aspecto que resulta particularmente interesante es el concepto de fuerza eficaz de la vivencia desencadenante. Pues, en ocasiones, no es la naturaleza del acontecimiento lo que desencadena la enfermedad, sino la fuerza eficaz que ese acontecimiento tenga. Como ya señaló Rojo-Sierra, en psiquiatría no existe un agente patógeno que provoque determinada enfermedad, sino que debemos considerar a la persona como un centro único, indiviso, sobre el que actúan agentes que se combinan y forman un sistema de fuerzas. Ninguna de esas fuerzas es la causa única y necesaria, sino que todas ellas están concatenadas y se interfieren mutuamente. Unas fuerzas serán protectoras y otras destructivas, la resultante puede ser salud o enfermedad. Cierto es que debemos tener en cuenta que para que la resultante devenga enfermedad el individuo debe ser vulnerable. Todo ello lo tiene en cuenta Juan Rojo, pero añade algo muy importante: el acontecimiento o vivencia que nos aparezca como desencadenante tiene que tener fuerza eficaz. Es decir, esa vivencia o acontecimiento tiene que poseer la fuerza necesaria para afectar a la persona y hacer que se desborde su sistema, descompensándose el cerebro, superando las fuerzas de compensación que hacían que los factores preservadores internos pudieran compensar a los destructivos del ambiente. Todo ello está brillantemente expuesto con numerosos ejemplos de sus propios pacientes.

			El capítulo nueve está dedicado a un tema poco frecuente en los tratados de psiquiatría: al amor y su relación con el tratamiento psiquiátrico. Yo me atrevería a ampliar el título y diría:... tratamientos psiquiátricos y psicológicos. Pues no cabe duda de que lo que aquí se plantea es también fundamental en el desarrollo de los tratamientos psicológicos no médicos.

			Defiende Rojo que la relación médico-paciente no es solo vocacional y que la palabra vocación lleva implícito un amor al ser humano que sufre. Esto nos permite comprender el porqué de esas conductas, a veces heroicas, que, en las grandes catástrofes de enfermedad, realizan los médicos. A continuación, realiza un breve recorrido histórico sobre el concepto de amor, explicando sus principales características y diferenciándolo del enamoramiento. Ese enamoramiento, al que Stendhal denominó cristalización, al que Ortega consideró un estado de miseria mental que empobrece y paraliza la vida mental, el que Jung describió como una proyección sobre alguien del arquetipo sexual de forma abrupta e irruptiva y Rojo-Sierra denominó proto-amor, al no ser todavía un amor conseguido. Este tipo de amor es irracional y fascinante, pudiendo llegar a suprimir la realidad del otro. También es bipolar, es decir, que lleva consigo el Eros y el Tanatos, por lo que puede inducir al suicidio o al homicidio. 

			No es este el amor que Juan Rojo, mostrando su formación multidisciplinar, defiende que debe tener un médico por su paciente, sino más bien ese amor-acto que se dirige a las capas más hondas del otro. Como decía Max Scheler, el amor es el acto que da profundidad a la simpatía. También es la base de esa compasión positiva que solo lo es si va acompañada de amor. Por ello, el autor dedica un epígrafe de este capítulo a desarrollar el concepto de alteridad y del amor a las personas. Defiende que el amor en la relación médico-paciente ha de venir del amor colectivo hacia la humanidad. Su larga trayectoria profesional y sus numerosos pacientes pueden dar fe de que esta clase de amor y de relación con sus pacientes es la que el autor practica y pide que sea el actuar de todo psiquiatra. Para fundamentar sus argumentos utiliza, también, conceptos procedentes de la física como el de orden implicado de David Bohm o el de sincronicidad del Premio Nobel de Física, Pauli, que se interesó por ese concepto desarrollado por Jung. Efectivamente, Jung fue el primero que habló de la sincronicidad como un principio de conexión acausal. Posteriormente, el también físico Peat relacionó los conceptos de orden implicado y de sincronicidad (mantuvo el nombre de sincronicidad en honor de Jung). Todos ellos argumentan a favor de la necesidad de que seamos conscientes de que estamos unidos con todo lo que en el universo se da. Por ello, el doctor Rojo defiende que el ser humano no puede comprenderse sin su resonancia con otros órdenes y que, por lo tanto, en el tratamiento de las enfermedades psiquiátricas tendremos que ser sensibles al significado, es decir, a la relación de la parte con el todo. Estas ideas sobre el amor-acto, sobre el amor profesional, que defiende Juan Rojo, desgraciadamente están cada vez más en desuso. Quizá algunos profesionales no se dan cuenta de que una mirada, una sonrisa, un simple dar la mano es ya un primer paso del tratamiento psiquiátrico. Esta medicina deshumanizada que es cada vez más frecuente, sea por falta de tiempo o de exceso de fe en la técnica, es muy peligrosa. Recuerdo el caso de una paciente que estaba siendo sometida a un tratamiento muy importante contra la hepatitis C. Contaba a su familia que el médico que la atendía semanalmente ni siquiera la saludaba ni la miraba, sino que empezaba la consulta mirando un papel donde estaban los resultados de los análisis y sus únicas palabras eran: bien, vuelva la semana que viene a repetirse los análisis. Esto hizo que perdiera totalmente la confianza en lo que se estaba haciendo con ella y abandonara el tratamiento. Unos meses después fallecería a causa de una cirrosis hepática. Si esto puede ocurrir en la medicina en general (ya no hay médicos sino medicólogos, decía el padre de Juan), no digamos si se practica en psiquiatría.

			El capítulo diez, que está escrito por quien realiza este prólogo, trata sobre las habilidades, aptitudes y actitudes que debe tener un psicólogo cuando lleva a cabo la psicoterapia. Tras intentar contestar a la pregunta: ¿qué es la psicoterapia?, en él se desarrolla una breve historia de las diferentes escuelas, modelos y técnicas en psicoterapia, para luego presentar el modelo que defiendo sobre cuáles deben ser los objetivos de la psicoterapia y contestar a las siguientes preguntas: ¿qué características y aptitudes debe tener un buen terapeuta?, ¿qué habilidades debemos desarrollar?, ¿cómo establecer una buena relación con un paciente?, ¿cómo manejar las dificultades que surgen en la terapia?, ¿qué actitudes debemos tomar ante los retos que surjan en la psicoterapia? En consonancia total con el pensamiento de Juan Rojo, desarrollo lo esencial de la técnica del comprender. Es decir, poner las manifestaciones parciales en relación con la totalidad biográfica del individuo y llegar a vivir al otro en su totalidad, sintiendo la vida del paciente como en nosotros mismos, pero situándonos en el otro o, dicho de otra manera, concienciar los sentimientos del otro, pero vistos desde el otro.

			Por último, el capítulo once presenta una aportación del profesor Rojo-Sierra en el que realiza un estudio muy interesante sobre la percepción y vivencia del cuerpo. Utiliza un neologismo muy clarificador para definir lo que él llama «eidosoma» y que, aunque teniendo cosas en común con el concepto de imagen corporal, abarca de forma más completa lo que es la vivencia del cuerpo vivido. A Rojo-Sierra el concepto de imagen corporal de Schilder (1964), que defendía que las sensaciones internas, cenestésicas y cinestésicas, constituyen una unidad gestaltica a la que denominó imagen corporal, no terminaba de parecerle adecuada. Aunque Schilder defendía que esta imagen no es la sumatoria de las sensaciones, sino una imagen corporal única. Rojo-Sierra insiste en que el vocablo imagen nos recuerda a algo de nuestra imaginación, algo no real. Sin embargo, el sentir nuestro cuerpo es quizá la vivencia original más real que tenemos. Por eso acuñó la palabra eidosoma, ya que el «eidos» griego no afecta a la realidad, cosa que sí hace el «iconos».

			De forma muy didáctica (algo que siempre ha sido característico del profesor Rojo-Sierra), describe las diferencias entre el anatomosoma y el eidosoma, así como la fenomenología de este último. También va a describir el sesgo afectivo del espacio propio eidosomático y sus relaciones con el anatomosoma y con el resto del yo-persona, considerando que el eidosoma es un yo-persona y por tanto un «quien». Su forma de describir y caracterizar el eidosoma tiene una aplicación muy interesante para la psicopatología, ya que podemos describir una psicopatología de la percepción del espacio propio: psicopatología del eidosoma.

			El doctor Juan Rojo, en la presentación del capítulo, describe mucho mejor que lo podría hacer yo la importancia de este concepto creado por Miguel Rojo-Sierra en 1988.

			Es totalmente cierta su afirmación de que, desgraciadamente, es cada vez más frecuente que se «inventen» conceptos supuestamente nuevos y se olvide al autor de los mismos. Esta forma de actuar es totalmente contraria a lo que Rojo-Sierra hacía y nos transmitió a sus discípulos. En este capítulo se puede observar lo que era característico del profesor Rojo-Sierra: cuando definía algún concepto que él había elaborado, jamás olvidaba las fuentes de las que se había nutrido para ello.

			Me atrevo a afirmar que en esta obra del doctor Juan Rojo late de forma clara el espíritu de su padre y maestro.

			En conclusión, estamos ante un libro de psiquiatría absolutamente original respecto a sus contenidos y a la forma de presentarlos. Juan Rojo trata, de forma muy documentada, aspectos fundamentales para los tratamientos psiquiátricos que no pueden encontrarse en otros manuales de esta especialidad, y que, a mi entender, se hacen cada vez más imprescindibles. Desde su amplio conocimiento y formación multidisciplinar, y sus más de 30 años de experiencia psiquiátrica, presenta con numerosos ejemplos todo aquello que debería ser necesario en la formación de un psiquiatra. Pero también de un médico y, a mi entender, de un psicólogo. Creo que su lectura va a interesar a todo aquel profesional de la salud que, como Juan Rojo, se caracterice por una autenticidad personal y entrega frente al ser humano que sufre.

			MARISA GARCÍA-MERITA
Catedrática Emérita de Psicopatología 
de la Universidad de Valencia
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Las clasificaciones internacionales DSM y CIE, ¿cuánto detectan realmente del enfermo mental?

			
1.1. ¿Enfermedades o trastornos?

			«El más largo aprendizaje de todas las artes es aprender a ver.»

			JULES DE GONCOURT, novelista francés.

			Si padezco una alteración psíquica significativa, ¿soy un enfermo o un trastornado? Desde luego prefiero ser un enfermo.

			¿Y por qué esto? Ciertamente es una cuestión de clasificación, pero las clasificaciones sirven para algo. Las clasificaciones internacionales más conocidas son la DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders), que es la clasificación de la Asociación Americana de Psiquiatría (APA), y la otra clasificación también muy conocida es la CIE (International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems), que es la que ha desarrollado en sus distintas versiones la Organización Mundial de la Salud.

			En conjunto estas clasificaciones se originan en una más antigua, que eran los RDC (1975), es decir, los criterios diagnósticos de investigación, que lo que buscaban era encontrar unos criterios básicos que fuesen válidos en las investigaciones de los distintos países, de manera que cuando se agrupaban pacientes depresivos, ansiosos o psicóticos, en todos los casos hubiera una uniformidad. 

			Esto supuso que por la necesidad de simplificar esos criterios no se pudieran tener en cuenta las características individuales de los pacientes ni su vida o psicobiografía ni cómo se desencadenaban las enfermedades. Por esto tuvieron que eliminar la palabra enfermedad, que hacía referencia a «persona enferma» y utilizar una palabra más aséptica, como es trastorno, que hace referencia a que simplemente cumple con esos criterios de padecer una alteración, pero no dice nada más.

			La palabra trastorno hacer referencia a «giro a un lado» y de ella proviene también en latín «tornillo» y de ahí a decir de alguien «que le falta un tornillo» o como llama Binswanger (1956) a la excentricidad: «hombre con tornillos flojos o torcidos»4.

			Esto ha supuesto que se haya despersonalizado cada vez más la enfermedad del que la padece. Si decimos que un paciente padece un trastorno de ansiedad o un trastorno depresivo, no estamos diciendo nada del paciente, solo del «trastorno», de los síntomas y que los padece con al menos un tiempo mínimo de afectación.

			Así, por ejemplo, términos que existían como depresión reactiva, depresión endorreactiva o neurosis de ansiedad han desaparecido de las clasificaciones. Si un paciente padece solo fases maniacas y ninguna depresiva (la llamada psicosis maniaca monopolar), esto ya no existe, solo existen los bipolares, etc.

			Veamos un ejemplo con ansiedad y otro con depresión.

			
Para ansiedad5


			CVG tiene 40 años de edad y padece desde hace cuatro años dolor de nuca (nucalgia) y dolor de cabeza en la mitad izquierda (cefalea hemicraneal), gran inquietud interna, se siente casi siempre tensa y con sensación de prisa interior («todo lo hago acelerado» —comenta—) y nota como si tuviera un pellizco o peso en el estómago y sensación de nudo en la garganta (nudo esofágico). Frecuentemente siente palpitaciones y que se le acelera el pulso. Se encuentra muy irritable y ante «la más mínima cosa» responde de mal humor. Suspira frecuentemente y nota un «peso» que le oprime el pecho, por lo que ha de respirar fuertemente al tener la sensación que no le entra «bien» el aire. Se encuentra muy cansada y el más mínimo ruido le molesta mucho (hiperestesia a ruidos) y la hace estar más irritable.

			Los días que sufre más intensamente estas molestias se siente triste y con poca disposición para hacer las cosas de casa.

			Evolución de la enfermedad

			El cuadro clínico se inicia hace cuatro años, tras un grave problema familiar. El marido se compromete en un negocio en el que tienen que aportar mucho dinero, teniendo que acudir a un crédito que se avala con los bienes de la familia. El negocio sale mal y ante la presión de los acreedores ella ha de hablar con su padre para que les ayude. Como el padre y el marido se llevan muy mal, ella ha de mediar entre los dos para conseguir la ayuda económica. Tras múltiples discusiones, muy violentas con el padre, por fin consigue que les ayude y se resuelve el problema económico. Desde que tiene esas discusiones le aparece la sintomatología, que no ha mejorado de manera significativa hasta la actualidad.

			Estudio psicobiográfico

			La paciente ha sido desde pequeña muy padecedora (sufridora), trabajadora, ordenada, meticulosa y programadora del futuro. Es hija única.

			El padre es definido por la paciente como avaro a pesar de tener bastante dinero. Trataba mal a la madre, con insultos frecuentes y amenazas casi diarias delante de la hija desde que esta tenía solo 4-5 años de edad. El padre se iba con otras mujeres cuando quería y apenas si le daba dinero a la madre. Posteriormente el padre dejó de hablar, por completo, a la madre y entonces para decirse mutuamente lo que querían o pensaban usaban como «mensajera» o mediadora a la hija.

			La paciente, en su primera etapa escolar, hasta los nueve años de edad, cambió tres veces de colegio, por lo que en cada ocasión perdía las amigas que hubiera hecho. Ante esta circunstancia de soledad se encontraba muy unida a la madre. 

			A partir de los nueve años permanece ya en un colegio, pero de un nivel socioeconómico superior al suyo. El padre no le daba dinero, por lo que se sentía desplazada y apenas hacía amigas. Cuando acaba la escolaridad con 18 años hace secretariado durante dos años, y cuando lo termina encuentra trabajo, pero el padre se niega tajantemente a que trabaje fuera de casa. Se la lleva a trabajar al comercio familiar, en donde está 10 horas diarias, pero sin darle casi dinero a ella, por lo que no tiene apenas relaciones sociales ni amistades.

			Con 21 años va a veranear con la madre a un balneario donde conoce a un chico y se enamora. Con 24 años ya está dispuesta a casarse con su novio, que también es hijo único. El padre se niega rotundamente a este matrimonio. Con el apoyo de su madre, teniendo 26 años, consigue casarse, aunque el padre los deja plantados en la iglesia. Se independizan tras casarse y se adapta bien a la vida matrimonial. Ha tenido dos hijos y ha llevado muy bien la crianza de estos y la relación con el marido. Ha tenido constantemente problemas con el padre, ya que la madre «por aguantar al padre» tenía depresiones, de manera que la paciente la recogía durante unos meses hasta que mejoraba y luego volvía a casa del padre hasta que de nuevo la situación se hacía insoportable.

			Esta ha sido la dinámica familiar hasta hace cuatro años, en que aparecen los problemas económicos relatados al principio y comienza su enfermedad actual.

			Si solo tenemos en cuenta la primera parte del estudio antes del «estudio psicobiográfico» entonces podemos decir que cumple los criterios de trastorno de ansiedad. Si un profesional de la salud le dice a la paciente, o en un informe a otro compañero, que padece una «neurosis de ansiedad» quiere decir directamente que ha tenido en cuenta también su vida, su infancia y que ha encontrado una relación, en este caso, cuando se desencadena la enfermedad con unos problemas económicos o con su rol de «mediadora». Ya había quedado «sensibilizada» por su vida previa ante esas circunstancias, por su psicobiografía, y gracias a esta sensibilización se puede «comprender» que hayan tenido tanto impacto o fuerza eficaz esas condiciones cuando aparece la enfermedad.

			Como vemos, con este concepto de neurosis de ansiedad (que hoy se utiliza poco) ganamos en información de la paciente, y la individualizamos más, pero a la vez introducimos una interpretación que puede ser complicada si queremos luego pasarla a códigos para utilizarlos en todos los casos de «neurosis» de ansiedad de investigaciones.

			
En un ejemplo de depresión6


			JRM tiene 60 años. Es el mayor de cinco hermanos. Dentro de las características temperamentales sobresalen ser introvertido, muy responsable, «todo me lo he tomado siempre muy a pecho», y muy activo en el trabajo (trabajando sábados e incluso domingos).

			Durante la infancia, escolaridad normal, pero muy malas circunstancias económicas en la familia. Con 16 años trabajaba ayudando a su padre para apoyar la penosa economía familiar, sintiéndose con gran responsabilidad en ello. Tras trabajar para una empresa hasta los 40 años, con esa edad abre su propia empresa, que ha dirigido y ampliado hasta la actualidad.

			Hace 11 meses padece un accidente vascular cerebral y sufre una parálisis del lado izquierdo del cuerpo. Aunque tras dos meses de rehabilitación ha recuperado bastante la fuerza en el brazo y en la pierna afectada, no obstante al intentar trabajar en la administración de su empresa «se siente inútil», expresando que «no puedo trabajar como antes». Se derrumba su autoestima y se hace muy negativo su autoconcepto, que estaba muy identificado con su responsabilidad y capacidad laboral, y aparece el cuadro intenso depresivo.

			Comentario

			Depresión reactiva, en la que se puede identificar un acontecimiento desencadenante de gran intensidad que se relaciona claramente, en el tiempo, con el inicio del cuadro depresivo. Podemos comprender, por el estudio psicobiográfico, la gran «fuerza eficaz» que tuvo el acontecimiento vascular al socavar su autoestima y el valor identificativo con el rendimiento laboral. Si solo tuviéramos en cuenta los síntomas de la depresión y nada más de la biografía ni de los acontecimientos ocurridos, hablaríamos de un trastorno depresivo.

			Con las clasificaciones DSM y CIE se gana en uniformidad de pacientes recogidos para las estadísticas, para la epidemiología y para la investigación, pero se pierde en una medicina personalizada y también en que hay un número de pacientes que no encajan en esos criterios y se eliminan de las investigaciones.

			Pero no nos podemos atener al hecho aislado, al trastorno aislado ni al síntoma aislado, sino que hemos de buscar un todo abarcable. Como señalaba J. de Ajuriaguerra (1983): «la psiquiatría es una rama de la medicina que emprende el estudio del drama humano en su faceta más importante: el espiritual [...] es en verdad una actividad difícil pues los locos, los que no llevan la razón, son siempre los otros. [...] El problema de la psiquiatría es también el problema de la libertad interna y externa del paciente. Es verdad que es difícil definir la libertad, pero podemos percibir, día a día, lo que es la falta de ella».

			En este mismo sentido se expresa el psiquiatra S. Sullivan (1974) cuando indica que para entender la personalidad y los trastornos en la edad adulta es necesario conocer la «ruta evolutiva», es decir, los más mínimos detalles de la infancia, preadolescencia y adolescencia. Para él, conocer el desarrollo de la personalidad es conocer el desarrollo de las posibilidades ocurridas en las relaciones interpersonales. Aboga claramente por la psiquiatría interpersonal y social.

			El término trastorno es muy útil para una clasificación, pero a veces no incluye con sus apartados a un número de pacientes reales y señala Talbot (1985): tenemos que encontrar caminos para tratar a los pacientes que existen en el mundo real, a muchos de los cuales los hemos abandonado en manos de otros o expulsado de nuestro campo, como los esquizofrénicos crónicos, los trastornos psicofisiológicos, el alcoholismo, el abuso de drogas, los discapacitados intelectuales, los pacientes orgánicos, los sociópatas y los muy jóvenes o muy viejos.

			Para el médico, enfermedad y prójimo son una misma cosa, señala Von Gebsattel (1969), remarcando que actuar solo sobre síntomas sería hacer como el veterinario. Pero, a diferencia del animal, el hombre tiene relación consigo mismo y su enfermedad la sufre, se resiste, le impacienta o no la admite: la relación del hombre consigo mismo, que siempre es mediata, también le acompaña en su enfermedad. El «qué» de la enfermedad es una unidad inseparable con la referencia reactiva del propio enfermo, y por esto la medicina siempre es del hombre enfermo y la terapia también: las enfermedades no son ellas solas, sino que es el hombre enfermo.

			En el caso de los migrantes, estas clasificaciones internacionales que no son culturalmente sensibles limitan mucho el acercamiento real al enfermo. Señala Collazos Sánchez (2014) que existen pocos estudios sobre divergencias sintomáticas en las presentaciones clínicas de los trastornos mentales como, por ejemplo, los de depresión y ansiedad que puedan facilitar el diagnóstico diferencial con migrantes. 

			También es importante en el caso de los pacientes psicóticos y en la esquizofrenia, pues hay que individualizar la repercusión que la enfermedad va a tener en el desarrollo de la personalidad del individuo. La personalidad utiliza en cada caso aquellos mecanismos de que dispone o puede disponer. De ahí la diversidad de reacciones ante la enfermedad. Señala Mayer Gross (1958): «la actitud reactiva psicógena frente a su situación psicótica qué duda cabe [que va a influir en] la evolución y en el pronóstico de la esquizofrenia en cada caso concreto y estará en relación —en gran parte— con estas posturas de la personalidad del hombre esquizofrénico y con sus posibilidades reaccionales».

			Además, algo se deriva del anterior punto: según la estructura de la personalidad (global) prepsicótica y teniendo en cuenta no solo sus rasgos, sino su ser en el mundo con todos sus posibles factores de compensación biopsicosociales, todo esto va a matizar siempre la individualidad del proceso. Pero asimismo, la reacción ante la enfermedad va a suponer colorear patoplásticamente (modificar la forma de presentarse) todo lo puramente esquizofrénico. Todo esto se manifestará siempre con mayor o menor fuerza a lo largo de sus mejorías, remisiones, curación sintomática o empeoramiento del desarrollo de la enfermedad (Cabaleiro Goas, 1974).

			Esto ha de ayudarnos a saber elegir los tratamientos adecuados que se acoplen no solo a su enfermedad sino a su individualidad. Ni todas las esquizofrenias son iguales, ni todos los antipsicóticos son iguales ni, por supuesto, todos los esquizofrénicos son iguales. No nos quedemos en buscar solo los diagnósticos cada vez más personalizados, sino también hallemos los tratamientos cada vez más personalizados (y no me estoy refiriendo solo a esa medicina personalizada que solo lo mira desde la genética o biofarmacología con marcadores).

			A veces hay que acompañar a los antipsicóticos con otras medidas necesarias para complementar la individualidad del tratamiento en el paciente con su enfermedad enraizada en su estructura personal e histórica. Como se ha dicho con frecuencia, quien mejor conoce al esquizofrénico es quien le trata años y años, pues no solo conoce su sintomatología sino también su trasfondo personal, familiar, biosocial y neurocultural. Y para el tratamiento, el desarrollo de la enfermedad no es solo histórico-sintomatológico, es fundamentalmente histórico-vital.

			En definitiva, qué remedio que los clínicos clasifiquen mi enfermedad como «trastorno» siguiendo estas clasificaciones internacionales, pero yo siempre querré que me estudien como enfermo que padece una enfermedad.

			
			
NOTAS

				
					4 La palabra trastorno es un nombre de resultado del verbo trastornar, formación romance a partir de tras- (del latín trans-, «al otro lado») y el verbo tornare (girar, trepanar, tornear o labrar con un trépano o un torno). Por tanto «giro a un lado o en sentido inverso», que en el caso de cualquier obra torneada origina un desastre. Del latín tornus tenemos derivados como atornillar o tornillo y de ahí la expresión popular «le falta un tornillo».

				

				
					5 Ejemplo extraído del libro de Rojo Moreno, J. (2011). Comprender la ansiedad, las fobias y estrés. Pirámide.

				

				
					6 Ejemplo extraído del libro de Rojo Moreno, J. (2008). La enfermedad depresiva. Conocer y entender la depresión en lenguaje para todos. Albatros.
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