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La esquizofrenia es un trastorno con expresividad clinica
muy heterogénea que afecta a la percepcion, la ideacion, la
afectividad!, la comunicacién interpersonal, las relaciones
familiares, y variable entre distintos pacientes; es de dificil
tratamiento y atn insuficientemente comprendido. La evo-
lucion y la respuesta a tratamientos es también muy varia-
ble y dificil de predecir en cada caso particular?.

La esquizofrenia sigue considerandose el trastorno
mental mas grave: por su tendencia evolutiva hacia la cro-
nicidad, el alto indice relativo de mortalidad por suicidio
(cercano al 10%), la seria afectacion en la calidad de vida
de pacientes y familiares, el injusto estigma que atin acom-
pana al paciente y a su entorno, y el alto coste social y eco-
nomico que significa para los sistemas de salud y para las
familias de los pacientes.

A pesar de los avances de la investigacion, no dispone-
mos de tratamiento etiologico, y los tratamientos sintoma-
ticos tienen una eficacia muy variable (relativamente alta en
cuanto a la sintomatologfa psicotica mas caracteristica —sin-
tomas positivos-, y mas escasa respecto a los sintomas de-
ficitarios) y teniendo en cuenta que, a excepcion de los far-
macos, el resto de tratamientos son escasamente accesibles
en la practica para la mayor parte de los pacientes.

Aunque disponemos de resultados contundentes a favor
de la eficacia de los tratamientos integrados —psicofarmacos
e intervenciones psicosociales— la inmensa mayoria de los
pacientes solo recibe algunos ingredientes del tratamiento,
por escasa disponibilidad de tramientos psicosociales. Ade-
mas, el tratamiento suele empezar demasiado tarde, des-
pués de meses, cuando no anos, del inicio del trastorno.

Nuestro Sistema Nacional de Salud garantiza el trata-
miento farmacologico, seguimiento ambulatorio e ingreso
(generalmente breve, en torno a 15-20 dias) en momentos
de intensificacion de sintomas y/o riesgo para la integridad
del paciente o de los demas. El resto de intervenciones
—seguimiento comunitario, rehabilitacion psicosocial, apo-
yo/tratamiento psicologico del paciente y de los familiares,
intervenciones domiciliarias, programas de insercion so-
cial y laboral— estan disponibles de forma muy irregular en
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las distintas areas de salud y en las distintas comunidades,
y puede considerarse globalmente la oferta de estos servi-
cios como precaria. En estas circunstancias, los mayores
riesgos son la cronificacion y desinsercion del paciente,
y la sobrecarga (emocional, econémica, deterioro de calidad
de vida) de los familiares, ademas del mantenimiento del es-
tigma que pesa sobre los enfermos, las familias e incluso so-
bre los profesionales y las instituciones que les atienden.

iQué papel pueden desempeniar el médico general y el
equipo de atencion primaria en la atencion a pacientes con
esquizofrenia?

Cuando la respuesta asistencial al paciente con esquizo-
frenia era la hospitalizacion indefinida, el médico general se
veia muy poco implicado en el tratamiento. Acaso algtin
comentario con la familia, generalmente para ahondar en
las pesimistas perspectivas de cara al futuro, aconsejar oca-
sionalmente la consulta con algiin otro especialista o reco-
mendar alguna clinica, cuando las posibilidades econémi-
cas de la familia lo permitian.

El panorama, en este sentido, ha cambiado radicalmen-
te. En nuestros dias, la mayoria de los pacientes viven en
sus casas. En Espania, mas del 75% viven con sus familias
y, en menor proporcion, en pisos compartidos o en resi-
dencias abiertas. Menos del 10% de los pacientes (quizas
entre 15.000 y 20.000 pacientes con importantes minus-
valias) viven en centros que proporcionan cuidados psi-
quiatricos (por lo general, de escasa calidad) durante un
tiempo indefinido, centros que podemos considerar como
el trasunto manicomial de nuestros dias. Pues bien, los pa-
cientes que viven en la comunidad, al igual que la mayo-
ria de los ciudadanos, consultan a menudo con médicos,
enfermeras y trabajadores sociales de atencion primaria, y
frecuentan esas consultas con mayor asiduidad incluso
que muchos otros pacientes cronicos con otras patologias.

Aunque no disponemos de datos representativos refe-
rentes a Espana, todos los indicios apuntan hacia una cre-
ciente importancia del nivel primario en la atencion a esta
poblacion. Diversos estudios ingleses®>® han encontrado
que la mayoria de los pacientes con esquizofrenia habian
visitado a su médico de primaria en los ultimos 6 meses,
mantenian un contacto regular con él o ella y lo hacian en
horarios apropiados. Ademas, algunos pacientes en un es-
caso porcentaje (7%) solo habian recibido cuidados de su
médico general y no de profesionales de salud mental. De
todos modos, los médicos solian recordar mal los motivos
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de consulta y el tipo de intervencion realizada, y solo en
menos de la mitad de las ocasiones habian registrado algu-
na informacion acerca de aspectos de la salud mental. En
torno a uno de cada 5 pacientes fue considerado proble-
matico (por haber presentado conductas violentas o falta de
adherencia a los tratamientos); en la mayoria de esos casos
los pacientes presentaban problemas de abuso y/o depen-
dencia a drogas (ésta es otra de las dificultades mayores en
la atencion comunitaria a pacientes con esquizofrenia).

La implicacion del médico general o de familia y del
equipo de atencion primaria podrian contribuir a mejorar
muy significativamente el porvenir de estos pacientes. Por
su accesibilidad y contacto con la poblacion, el médico ge-
neral puede contribuir al reconcimiento temprano de pa-
cientes susceptibles de presentar esquizofrenia; por lo mis-
mo, los profesionales de atencion primaria pueden ser fa-
cilitadores de los procesos de reinsercién social, y por
supuesto, deben contribuir a mejorar la informacion hacia
paciente y familiares y la motivacion para el tratamiento.
También la intervencion domiciliaria (que tantas veces po-
dria ser compartida con los profesionales de salud mental,
especialmente en situaciones de crisis), o su participacion
en el seguimiento médico y psicosocial (desde el control
de efectos secundarios de la medicacion hasta el estimulo
para evitar el aislamiento y mejorar las redes sociales de
pacientes y familiares) son tareas en las que que su parti-
cipacion puede ser importante.

El retraso en el diagnostico e inicio del tratamiento es
uno de los problemas mas graves: en el mejor de los casos,
en paises con sistemas publicos accesibles a la poblacion,
suele pasar en torno a un afio entre el comienzo de los sin-
tomas y el comienzo del tratamiento, lo que casi siempre
significa que se ha perdido un tiempo precioso. Uno de los
indicadores de peor respuesta al tratamiento es precisa-
mente la duracion de ese periodo (cuanto mas largo, peor
respuesta); por tanto, las estrategias dirigidas a mejorar la
eficiencia de los tratamientos se estan tendiendo a focali-
zar en reducir al maximo ese periodo.

Afrontar esta dificultad exige sortear una serie de barre-
ras que van desde el estigma social (todo el mundo evita
ser tildado de esquizofrénico) hasta las insuficiencias de
los sistemas nosologicos actualmente vigentes en la psi-
quiatria, que no facilitan el reconocimiento precoz de la
esquizofrenia.

Efectivamente, los criterios actuales de clasificacion por
consenso (tanto la norteamericana DSM-IV como la CIE-
10 de la OMS) exigen un cuadro bien establecido para
efectuar el diagnostico y comenzar el tratamiento. Sin em-
bargo, sabemos desde hace tiempo que cuando un pa-
ciente presenta sintomas suficientemente consistentes y
bien establecidos como para hacer el diagnostico de es-
quizofrenia, en casi todos los casos ha estado padeciendo
las semanas o meses anteriores sintomas “prodromicos”,
mas o menos inespecificos (cambios emocionales y de la
conducta habitual, dudas acerca de la consistencia de las
propias percepciones, de la propia identidad), y a menudo
sintomas psicoticos transitorios o de intensidad “subum-
bral” que no han permitido un diagnéstico ni un trata-
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miento. Por esto, muy a menudo, cuando finalmente se
inicia el tratamiento el trastorno esta muy arraigado y pue-
de ser ya “demasiado tarde” para conseguir una rapida re-
version de los sintomas. Esa “resistencia” al tratamiento es
objeto actual de investigacion, pero parece estar condicio-
nada tanto por factores subjetivos (los cambios en la per-
cepcion de la realidad externa y de si mismo que ha ido
experimentando el paciente), como de indole sociorrela-
cional (circulo de evitacion-aislamiento-rechazo social) y
quizas neurobiolégico (la persistencia de sintomas psicoti-
cos pudiera ejercer acciones de neurotoxicidad cerebral).

De ahi la insistencia en la importancia del diagnostico y
del tratamiento lo antes posible, y la necesidad de intro-
ducir un giro radical en lo que ha sido definida como ac-
titud “contrapreventiva” de la mayoria de los psiquiatras y
demas profesionales hasta hace bien poco (“dejemos que
los sintomas sean lo suficientemente importantes antes de
iniciar el tratamiento”). En la ultima década varios grupos
(Falloon y Birchwood en Birminghan y en Nueva Zelanda’,
McGorry en Melbourne®, McGlashan en New Haven, di-
versos grupos en Noruega) han acumulado importante ex-
periencia a este respecto. En todos los casos, las nuevas es-
trategias de abordaje de la esquizofrenia consideran im-
prescindible la participacion de los profesionales de la
atencion primaria, especialmente para la deteccion y trata-
miento de pacientes en periodos prodrémicos y en esta-
dios iniciales, por su lugar privilegiado para propiciar esa
intervencion temprana, evitar iatrogenia y contribuir a
contrarrestar el estigma y el pesimismo que viene lastran-
do este importante problema de salud publica.

En Espana, donde estos programas no se han desarrolla-
do aun de forma sistematica, estamos en una buena situa-
cion potencial para intentar esta estrategia: amplio desarro-
llo de la atencion primaria, reciente experiencia des-
institucionalizadora de los pacientes mentales, desarrollo
(aunque heterogéneo e insuficiente) de servicios de salud
mental comunitarios y una poblacion mas permeable ante
estos problemas, aunque con actitudes manifiestamente me-
jorables. Es necesario mejorar la capacidad de profesionales
de atencion primaria y también de los servicios de salud
mental para esa deteccion precoz. Es también imprescindi-
ble trabajar en pro de una cultura de cooperacion entre
atencion primaria y servicios de salud mental: desde los ser-
vicios especializados se ha de mejorar la informacion hacia
atencion primaria (no solo de los tratamientos farmacologi-
cos prescritos, sino de los planes y programas de rehabilita-
cion y de reinsercion social, de los que casi nunca se infor-
ma a atencion primaria), y prestarse con mas frecuencia a
intercambiar experiencia y compartir intervenciones (p. €j.,
intervenciones a domicilio, o en situaciones de crisis). Re-
cordemos que también los pacientes con esquizofrenia y las
familias mantienen frecuente contacto con el médico y/o la
enfermera de atencion primaria. Hay experiencia de como
se pueden conseguir consultas mas eficaces tanto para el
cuidado de la salud fisica como de la salud mental, si se
comparten los objetivos de la intervencion (a veces mas cen-
trada en los sintomas, otras veces mas en la actitud o en las
relaciones interpersonales) y se estructura la participacion
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de primaria en el seguimiento de los pacientes. No cabe du-
da de que, ademas de la disponibilidad de nuevos farmacos,
el porvenir de los pacientes esquizofrénicos en la actualidad
depende en gran medida de la formacion, la actitud positi-
va y el esfuerzo de cooperacion entre profesionales de aten-
cion primaria y de servicios de salud mental. De ser asi,
otras barreras, culturales y administrativas, iran progresiva-
mente cediendo. Es sin duda un desafio importante.
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