EDITORIAL

¢Uno por ciento, esquizofrenia?

Jorge L. TIZON*

La afirmaci6n «uno por ciento, esquizofrenia» ha adquirido entre nosotros la categoria
de eslogan. Posiblemente no se trata de un signo negativo, pues eso significa que, a
cierto nivel, hay un interés social por el tema de las psicosis, la locura, su
epidemiologia, su relevancia social, etc. Por otra parte, ha dado lugar a estimables obras
artistico-documentales, tales como el film de Julio Medem con ese titulo.

Pero desde el punto de vista asistencial y cientifico, creo que es un eslogan y una
cifra sobre el que hemos de reflexionar. Por ejemplo, porque, hablando con
especialistas en epidemiologia, podemos llegar al convencimiento de que, si sumamos
la prevalencia de enfermedades graves en la poblacién que anuncian las principales
sociedades médico-cientificas, a cada espafnol nos tocarian sin duda varias enferme-
dades graves en cualquier momento de la vida (Andreu Segura, comunicacidon perso-
nal). Hay sobradas evidencias para pensar hoy que, salvo excepciones, las cifras de
prevalencia de numerosas enfermedades de los paises del «primer mundo» estan
sobredimensionadas, en cada caso por diversas causas.
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Pero en el caso del sindrome esquizofrénico y, en general, de las psicosis delirantes,
como, a otro nivel, en los «trastornos del estado de 4&nimo», esa «sobredimensiona-
lizacion» parece cada vez mas obvia. Por ejemplo, investigaciones epidemioldgicas mas
recientes hablan de indices de prevalencia desde luego menores del 1 por ciento.'2
Ahora bien: La afirmacion-eslogan de la cual partiamos y, sobre todo, las preconcep-
ciones que la subyacen no parecen moverse demasiado. No deseo centrar esta editorial
en como pueden influenciar en el asunto determinados intereses econémicos o profe-
sionales —entre otros motivos, porque no conozco suficientes pruebas al respecto. Por
eso, preferiria manifestar mi idea acerca de que, en realidad, esa afirmacion y ese
eslogan poseen un fundamento no probado, probablemente ideolégico, que no es dificil
identificar: «Como se trata de una ‘enfermedad’, y una ‘enfermedad genética’, ‘sus tasas
no varian entre poblaciones, culturas, pueblos, etc’». A menudo, cuando se defiende
esos indices y tasas «para cualquier pueblo y medio social», se piensa que asi se apoya
su «fundamento genético».

Pero es que, en realidad, numerosas «enfermedades» cuyos factores de riesgo
fundamentales son los genéticos, poseen distribuciones poblacionales diferenciadas,
marcadas tanto por la propia genémica de las poblaciones como por los desencade-
nantes ambientales de tales enfermedades, que ponen en marcha «cargas genéticas»
mucho mas claras y demostradas que las aducidas para las psicosis y para las
«esquizofrenias».

Por otro lado, ¢de verdad alguien cree que las psicosis y el estado més avanzado de
la psicosis desintegrativa postpuberal, al cual llamamos «esquizofrenia», poseen tasas
de incidencia y prevalencia similares en todo tipo de poblaciones y medios? ¢Qué la
prevalencia es la misma entre los islandeses, los gitanos, los caribefios inmigrados a
Londres o los amish? ¢Entre inmigrantes y no inmigrantes? ¢Entre los sobrevivientes
de una catéstrofe natural o social y entre los no afectados por la misma? ¢Entre los
hijos de embarazadas sometidas a graves duelos o conflictos durante el embarazo y los
que no han sido engendrados en dichas circunstancias?3 ¢Entre las diversas clases y
grupos sociales? ¢Entre los adolescentes y adultos con enfermedades y lesiones
tempranas del SNC y los no afectados en la primera infancia por dichas lesiones?
¢Entre los adolescentes y adultos que han sido «nifios raros y aislados» y los que no lo
han sido? ¢Entre las personas y grupos socialmente aislados y los que poseen una
amplia y viva «red social»? ¢Entre los descendientes de las familias gravemente
disfuncionales y aquéllos que provienen de familias integradas y cohesionadas? ¢Entre
los «sin techo» y los «con techo»? ¢Entre las diversas tribus urbanas? ¢Entre los inter-
nados en cérceles y el resto de la poblacién? Hoy no podemos seguir pensado asi.5#$

Una cosa es la investigacion de los factores de riesgo biologicos de las psicosis,
incluidos los genéticos, que hoy hemos de reconocer como importante y necesaria. Otra
muy diferente, el reduccionismo biologista: Considerar de entrada que esos son los fac-
tores de riesgo fundamentales en cualquier poblacion o individuo. Por mucho que duela
a los defensores de las hipotesis biologistas de las psicosis, en todas esas situaciones la

prevalencia, posiblemente la incidencia y, desde luego, la evolucion de las psicosis es
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ampliamente diferente. Las (importantes) diferencias en la evolucion eran bien conoci-
das desde, al menos, el Estudio Piloto Internacional sobre la Esquizofrenia. Hora seria
pues de utilizar modelos teoricos menos simplificados (reduccionistamente simplifica-
dos) y, desde luego, modelos técnicos que pudieran tener en cuenta el peso diferenciado,
en diferentes poblaciones, microgrupos sociales, familias e individuos, de esos factores
de riesgo bioldgicos, psicologicos y sociales.

Las diferencias sociales en la incidencia y prevalencia de las psicosis fueron estudia-
das ya desde mediados del siglo XX, por ejemplo, en los escritos e investigaciones
pioneras de Hollingshead y Redlich, Cochrane, Bastide, etc. Y esos autores contribu-
yeron a aclarar algunas de las confusiones frecuentes entre «sociogénesis» y «deriva
social».®’ Por otra parte, recientemente hemos podido terminar alguno de los estudios
que nos propusimos en nuestro Proyecto SASPE («Senales de Alerta y Signos Prodro-
micos de las Esquizofrenias»). En uno de ellos, por ejemplo, hemos encontrado que,
entre dos barrios de la conurbacion barcelonesa separados simplemente por una calle
rudimentariamente urbanizada, atendidos durante 22 afios por los mismos equipos clini-
cos y de investigacion, con los mismos protocolos de trabajo y con poblaciones estables,
la prevalencia de la «esquizofrenia» y de otras psicosis casi era el doble en el barrio
sometido a importantes factores de riesgo psicosociales con respecto a otro simplemente
representativo de la «clase media» y «media baja» de la Barcelona contemporanea.

Otro hallazgo diferenciador, sobre el que trabajaremos en el futuro, consiste en que,
a pesar de la alta accesibilidad de los equipos de salud mental integrados que atendian a
dichos barrios —que facilit6 el que uno de cada cuatro habitantes de los mismos hubiera
contactado en alguna ocasion con sus equipos de salud mental a lo largo de esos afos, y
a pesar de los controles puestos en marcha para depurar los registros de casos, la «pre-
valencia en servicio» de la «esquizofrenia» en la poblacién general no llegaba al 1 por
ciento, sino que se movia entre el 0,76 % en un barrio y el 0,37 % en el otro. Con otro
dato revelador, sin embargo: A pesar de que los criterios diagndsticos eran bastante
estrictos, la prevalencia de trastornos delirantes fue de 0,18% y 0,27%. Una tasa bastan-
te mas alta de la comunicada habitualmente en la literatura, lo cual nos ha de servir para
otra serie de trabajos, dadas las repercusiones sanitarias y sociales de tal dato.

Un problema no menor es el de los dilemas y dificultades metodologicas para el
diagnodstico de «esquizofrenia» y el escaso valor de los «sintomas en positivo» y los
FRS (first-rank symptoms) para ese diagnostico.* Razén de mas para replantearnos esa
tasa del 1 por ciento. ;Es real? ;O se trata de la consecuencia de una visioén reduc-
cionista, biologistamente deformada, de una aceptacion acritica de ciertos mitos y sus
«necesarias» consecuencias epidemiologicas?

Y el asunto no es baladi o propio de hipdtesis de investigacion etiologicas tan solo.
Tal vez, si nos atreviéramos a separarnos del dogma biologista, podriamos estudiar y

cuidar determinados factores de riesgo hasta hoy poco cuidados en los «pacientes desig-
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nadosy», sus familias y sus grupos sociales. Tal vez esa vision menos unidimensional
pudiera permitir realizar una deteccion y atencion precoz de las personas mas en riesgo.
Tal vez detectar a esos grupos sociales, familias e individuos en riesgo pudiera hacer
menos dificil el cuidado de las psicosis, porque hoy por hoy no las diagnosticamos y
tratamos habitualmente sino afos después de su inicio. Tal vez pensar y tener en cuenta
los factores de riesgo psicoldgicos y sociales, ademas de los bioldgicos (pero en un
sentido menos unidimensional), se revele terapéuticamente Util. Por ejemplo, extendien-
do el dato cientifico hoy incontrovertible de que los pacientes con psicosis deberian tra-
tarse con terapias combinadas adaptadas a las diversas fases clinicas del desarrollo del
trastorno y no so/o con neurolépticos.

En definitiva: ; Uno por ciento, esquizofrenia?...
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