
 Abril 2004 • Número 84 • 35

I ÓNFORMACI
P S I C O L Ò G I C A

DOSSIER

! Psicólogo - Psicoanalista. joserrah@cop.es

Importancia de la intervención psicológica
en la reinserción de pacientes

esquizofrenicos
José Luis Serra Hurtado1

M i intervención tiene un solo objetivo y es trasmi-
tir, en la medida de lo posible, algo que dijo Bleuer, el
creador del término de esquizofrenia; y también para
hacerles llegar un consejo de Marañón cuya lectura
siempre enseña algo al psicológico. El primero Emil
Bleuer, que inició un cambio importante en el trata-
miento de la locura al proponer la modernización de
los hospitales y señalar la importancia del trabajo con
las familias, lo que decía es que no hay paranoia lo
que hay son paranoicos. Gregorio Marañón, cuya agu-
da mirada psicológica se ha dejado ver en muchos de
sus escritos, animaba a buscar con ahínco al hombre
en la enfermedad y no a la enfermedad en el hombre.

Una visión dinámica, psicoanalítica de la psicosis
siempre ha estado, desde Freud, más atenta a indagar
el origen y causa del trastorno y con ello acercarse a lo
que es clínico, o sea, descifrar y entender el sentido de
los síntomas, que a cambiar a modificar comportamien-
tos que se alejan de la norma.

Del saber que se ha ido infiriendo de esa práctica teó-
rica del psicoanálisis y que hoy parece más o menos
admitido a nivel general, es que la constitución psí-
quica de los hijos está determinada y es afectada por
la dinámica emocional y sexual de la pareja parental.
La familia, los padres en particular, tienen una fun-
ción y una responsabilidad en la trasmisión de la cul-
tura, en la socialización de los hijos y en como estos
adquieren sus identificaciones sexuales.

Si observamos como se produce la evolución bio-
psico-social de un miembro de nuestra especie, pode-
mos ver claramente que, esa evolución, se desarrolla
en un proceso dinámico que va de la alienación a la
separación. Dos momentos constituyentes y ordena-
dores de la subjetividad humana, en los que el psicoa-
nálisis se apoya para establecer un diagnóstico dife-
rencial entre estructuras psicopatológicas. Según este

esquema existiría un primer tiempo de alienación ne-
cesaria del sapiens-sapiens al lenguaje y al Otro que
lo representa, generalmente la madre. Un tiempo don-
de los cuidados de ese otro, nos protegen del desam-
paro y a través de su mirada y sus dichos nos constitu-
yen en el soporte de su deseo. Y un segundo tiempo
que alivia esa fusión inicial, pero al unísono, es ame-
nazante porque toda separación, por necesaria que sea,
abre una herida y además reclama un duelo por la falta
de objeto que deja.

La clínica analítica sostiene que las vías de aparición
del deseo en el niño están posibilitadas por la articula-
ción que se produce entre la pareja conyugal y las fun-
ciones parentales que esta pareja sostiene.

O sea:

¿Cuáles son las condiciones para que se de este pro-
ceso que va de la alienación a la separación? Al menos
dos parecen claves para que este proceso se cumpla.
La primera condición es que la madre trasmita al niño/
a que el padre es un hombre para ella, es decir que su
deseo, el de la madre, muestre al hijo que va más allá
de él; también es importante, no está de más, que el
padre haga saber también al niño que la madre es mu-
jer también. Esa primera condición fundamental, que
posibilita el proceso de separación, requerirá de una
segunda y no menos necesaria, a saber: que el hijo/a
esté en disposición de aceptar aquello que se le tras-
mite como límite.

Por tanto desde una visión dinámica y estructural el
hombre y la mujer se constituyen como sujetos de de-
seo en el entramado de relaciones que se establecen y
funciones que se cumplen o no en lo que es la estruc-
tura familiar.

Si, por diversas causas, ese tiempo de separación no
se produce, como lo es en el caso de la esquizofrenia,
el sujeto quedará en una relación simbiótica,
endogámica, encerrado en su interior y con las mayo-
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res dificultades para establecer lazo social. En los tras-
tornos psicóticos la función simbólica que instaura la
falta para que se haya deseo, simplemente no se ha
producido. Y por consiguiente habrá una carencia bá-
sica, estructural, que imposibilita ese paso necesario a
través del cual el sujeto se hace agente activo del len-
guaje; y por ello, enfrentarse a situaciones donde se
juega la responsabilidad, la confrontación con el otro,
el deseo en tanto sexual, situaciones que suelen venir
evocadas desde: aprobar un examen, tener novia/o,
hijos, un trabajo, etc., el psicótico y el esquizofrénico
en particular, tendrá serias dificultades para resolver-
las en soledad, lo podrá hacer según y como, sosteni-
do por una red o simplemente no podrá hacer, porque
no encontrará los recursos propios y necesarios.

II
Hoy parece básicamente claro, que según la concep-

ción del ser humano que tengamos y de lo que consi-
deremos salud y/o enfermedad, la forma de interven-
ción se ajustará a esos esquemas conceptuales, teo-
rías, modelos explicativos etc. Según se le dé más im-
portancia, en términos generales, al aspecto biológi-
co, comportamental o subjetivo la intervención sobre
la enfermedad será bioquímica, rehabilitadora o sim-
bólica, entendiendo esta última como aquella que no
trata el síntoma de forma directa, modelo médico aun-
que lo aplique la psicología, sino a partir de sus deter-
minantes simbólicos; por ejemplo, en el campo de la
psicosis, la intervención sobre delirio no será como si
tratásemos un virus que hay que anular, o un tumor
que hay que extirpar, porque entonces estaremos so-
cavando vivencias que buscan un sitio, aunque sea de
forma atropellada, en la realidad del sujeto. Tampoco
se le intentará mostrar al paciente, con la autoridad
que se le concede nuestra posición de saber, que la
manera de percibir la realidad que tiene es improbable
y errónea o que sus palabras no dicen nada ni están
vacías. Y no lo haremos así simplemente porque el
sujeto, en esos momentos, no tiene otra forma válida
para reducir el dolor, que inventar un delirio y así anu-
lar la fuente de la perplejidad en la que inmerso en
esos momentos.

Lo que haremos, desde un planteamiento dinámico,
es tomar en serio a Freud cuando dijo que el delirio es
una construcción y un intento de curación, y así po-
dremos constatar como el delirio, las ideas delirantes
son un resultado, un texto propio singular que quiere
encontrar respuesta a la rotura que se ha producido en

el campo de la realidad; y, por tanto, lo que se preten-
derá es, más que erradicarlo o corregirlo, darle un re-
sultado de dicho para que se pueda integrar en la sub-
jetividad histórica del paciente.

Como así ocurrió en el caso de Esteban, analizante
psicótico, que me cuenta en sesión como se había pro-
ducido esa semana el comienzo de, lo que él llama,
«la paranoia». El día del suceso, unos pocos antes de
nuestro encuentro, comenzó mal. Presiones familia-
res, según me cuenta, le empujaron a asistir a un entie-
rro que le hizo pasar una mañana de luto, dejándole
turbias ideas en la cabeza y malas sensaciones en el
cuerpo.

Al llegar al trabajo, un negocio familiar que lleva con
su hermana, ésta, le había gritado a una empleada, que
es un poco dura de oído, un «estás sorda». Esa violen-
cia en público y sobre todo hacia una empleada
idealilizada por él le pareció intolerable. Después de
pensárselo un rato, se dirigió hacia su hermana e in-
tentando que no se ofendiera, porque sabe que una re-
acción suya, de la hermana, lo puede desestabilizar, le
dijo que a gritos y faltando al respeto no era forma de
tratar a nadie. Fue un pequeño comentario que no bus-
caba confrontación aunque si reconocimiento. Su her-
mana no dijo nada, simplemente, según él, lo miró con
desprecio.

La ironía de la vida hizo que esa tarde entrara en la
tienda alguien sordomudo de verdad; Esteban al darse
cuenta del hecho, me dice que automáticamente tuvo
la sensación de «un olor a puro» y tras esa percepción
sus pensamientos comenzaron a acelerarse de forma
maquinal. Esa aceleración él ya la conoce, es la llama-
da a filas del pensamiento cuando un signo que parte
de él pero que viene del exterior (una voz que le insul-
ta, esta vez, el olor de un puro) levanta el telón de un
escenario de guerra. En este caso, la trama estaba cla-
ra «mi hermana me ha enviado a esa persona sorda,
para dejarme en ridículo delante de la empleada y
mostrar a todos que en realidad soy un pelele y que no
tengo ni voz ni voto»; y sin duda detrás de su herma-
na, dirigiéndolo todo, desde la distancia y al acecho,
su padre fumador habitual de puros y personaje prin-
cipal de la operación de descrédito y desautorización.

Pero esta vez, aunque el ejército de defensa ya estaba
formado, un pensamiento vigía, apostado convenien-
temente, le grito «en la tienda no hay nadie fumando
un puro», al principio no quiso hacer caso de su pro-
pia prueba de realidad, pero poco a poco, esa asocia-
ción, le hizo tomar las riendas y comenzar a serenarse.
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Darle un estatuto de fecundidad, de productividad al
delirio, de enunciado que quiere decir algo, permite
que algunos pacientes aprendan en qué punto de su
subjetividad puede aparecer una alucinación o la aper-
tura hacia una interpretación delirante de los hechos,
y, con ello dar un paso muy importante para detener la
deriva del sentido y así amortiguar la intensidad de la
crisis y la angustia asociada. Ya que la imposibilidad
de simbolización que se produce en la psicosis se ma-
nifiesta sobre elementos concretos de la historia per-
sonal del paciente y el delirio como interpretación alu-
siva muestra lo que no se simbolizó. Por ello la escu-
cha del delirio producirá una ordenación y la posibili-
dad de una rehistorización de los sufrimientos y los
traumas vividos.

El recorrido en este sentido que había hecho Esteban
en su tratamiento hizo que pudiera detener la acelera-
ción de su pensamiento y desanudamiento de la reali-
dad, y, así evitar las funestas consecuencias, que di-
versas tramas persecutorias, al inicio de la enferme-
dad, le habían acarreado desde el internamiento a un
intento de suicidio.

III

Reconocer la importancia de los padres en el desa-
rrollo subjetivo de los hijos, llevo a acuñar, en la déca-
da de los cincuenta, el término poco afortunado de
madre Esquizofrenógena. Frida Fromm-Reichmann la
mujer de Eric Fromm y una de las principales difusoras
del psicoanálisis, en el saber psiquiátrico norteameri-
cano, introdujo ese término por primera vez y se ex-
tendió la creencia de que la autora situaba la causa de
la esquizofrenia en la madre. En realidad Reichmann
lo que escribió fue «El esquizofrénico está resentido
debido al rechazo temprano que ha recibido de perso-
nas importantes de su infancia, por lo general, casi
siempre de una madre esquizofrenógena». Sea como
fuere la extensión de esta creencia unido a la
desistitucionalización que comenzó de forma sistemá-
tica en los años sesenta, produjo la opinión como si
desde el psicoanálisis se le dijera a las familias voso-
tros que sois los culpables atended a vuestros hijos en
las casas. Esta creencia errónea ha traído consecuen-
cias funestas sobre todo para los pacientes y familia-
res.

De hecho la desistitucionalización, que fue un movi-
miento progresista que llevó la reforma psiquiátrica a
entender el tratamiento de la locura de una manera dis-
tinta, aquí en España comenzó con 20 años de retraso

y lo que ha supuesto para las familias, en su gran ma-
yoría, es la psiquiatrización en el hogar. Sin embargo,
la reinserción en la comunidad del enfermo mental se
da por hecho, por más que la escasez de recursos y
muchas veces de miras, la haya dejado reducida a una
normativización sistemática del paciente, donde se
intenta hacer creer que la información cura, que en la
esquizofrenia nadie es responsable, que su base es or-
gánica y pronto, casi ya, su casualidad genética y que,
para que todo vaya bien, lo más importante es el cum-
plimiento terapéutico, sobre todo farmacológico.

Se ha pasado de un extremo a otro, o la madre el
responsable y por tanto culpable de la esquizofrenia
de su hijo o nadie es responsable, se trata de neuro-
transmisores por tanto nadie tiene la culpa.

Como psicólogo quiero hacer un comentario sobre
esto, ya que en nuestra tradición académica no han
faltado las referencias a otras disciplinas de las que
nos podemos nutrir y Max Weber, nos enseñó a dife-
renciar entre responsabilidad y culpa. Entre una ética
de la convicción, y una ética de la responsabilidad.

Seguramente, en una sociedad básicamente religiosa
como la nuestra, la línea divisoria entre responsabili-
dad y culpa en algunos momentos es difícil de dife-
renciar, pero me parece que una acción profesional
debe saber hacer entender esta distinción, en algunos
momentos a pacientes y familiares, para que el trata-
miento no se deslice de la ciencia a la religión, o de la
clínica a la superstición.

La noción de causa estructural, que introduce el psi-
coanálisis actual, termina de una vez por todas con la
consideración de que la madre es culpable o causante
de la psicosis. Y esto es así porque ser madre en rela-
ción a sus propios padres. Los padres, ellos mismo,
como sujetos en sus funciones parentales están en de-
pendencia a como vivieron y resolvieron sus conflic-
tos, como hijo hija, con sus propios padres. Este plan-
teamiento elimina la culpabilidad porque no se basa
en una moral de lo que debieron o no hacer, a lo que
remite es a la determinación simbólica que nos
preexiste y, en todo caso, al inconsciente subjetivo y
ahí no hay buenos y malos.

Ahora bien, en los años sesenta un grupo de investi-
gadores realizaron un trabajo de campo donde consta-
taron que, los pacientes que regresaban a sus casas
después de una hospitalización volvían a ser ingresa-
dos a los nueve meses en un 50% más que aquellos
que establecían su lugar de residencia fuera del hogar
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familiar. Los investigadores midieron, en las personas
que cuidaban a los enfermos: la actitud crítica, la hos-
tilidad, la sobreimplicación emocional y los afectos
que les despertaban sus hijos psicóticos. Al resultado
de esa medición lo llamaron Expresividad Emocional.
Diversos estudios han mostrado, desde entonces, que
la expresividad emocional alta es un factor de riesgo
general en algunos trastornos psiquiátricos además de
un predictor de la recaída en la esquizofrenia.

O sea, la actitud crítica, la hostilidad, la sobreimpli-
cación emocional y los afectos del cuidador se mani-
fiestan a través de actos, se traducen en actos de los
familiares o los cuidadores, son acciones críticas con
ciertos comportamientos, hostiles ante determinadas
peticiones y demandas etc. Y de eso, de esas acciones,
de esos comportamientos, no pretéritos sino actuales,
si que hay una responsabilidad y una responsabilidad
causal. Y si se es crítico, hostil, avasallador, es decir si
la Expresividad Emocional es alta, es por algo y difí-
cilmente ese comportamiento se va a dejar de hacer
por mucha información sobre la enfermedad que ten-
ga. La psicoeducación difícilmente reduce la conclu-
sión familiar, la sobreimplicación afectiva o  los nive-
les de sobre protección y dependencia que muchas
veces se generan en el ámbito familiar; y no lo hace
porque esos comportamientos oculta conflictos laten-
tes, que si no se trabajan desde esa dimensión latente,
inconsciente, se convierten en un factor de
cronificación de la enfermedad.

IV

¿En qué sentido se puede hablar de reintegración del
esquizofrénico? ¿Es que antes de que se declarara la
enfermedad podíamos hablar de integración social de
ese sujeto?. La Integración quiere decir que el esqui-
zofrénico va a poder gozar y relacionarse, trabajar con
los niveles de competitividad y exigencia como lo ha-
ría uno que no lo es?. ¿ Es que el esquizofrénico, el
psicótico en general, comparte las aspiraciones de esta
sociedad que difícilmente lo acepta, para nada lo en-
tiende, y considera su cura como el ajuste a lo que el
sanitario considera normal?

La psicoterapia de orientación dinámica en la esqui-
zofrenia no programa la cura en función de ideales
normativos, los cuales, en muchas ocasiones, por que-
rer un bien que al paciente no comparte conducen  fá-
cilmente a lo peor. Sus objetivos serán, más bien, la
creación de una temporalidad subjetiva, generalmente

perdida con el desencadenamiento de la enfermedad,
la construcción de una realidad que permita subjetivar
la historia en vez de ser objeto de ella, o el trabajo
sobre el delirio que reducirá su intensidad y distancia-
rá las crisis.

Solo así podremos ir hacia una suplencia de aquello
que no quedo inscrito, suplencia que sería la estrate-
gia que permite estabilizar la psicosis y  hacer frente a
las situaciones de mayor riesgo.

Si pudiésemos comprender que un esquizofrénico
nunca será un neurótico, por decirlo de alguna forma,
no llenaremos a las familias de ilusiones vanas, de
expectativas que automáticamente serán frustradas y
motivo de regresión o crisis cuando se empuja al psi-
cótico a la realización, fundamentalmente, de nues-
tros ideales. Porque hay que tener en cuenta que la
psicosis no tiene la flexibilidad que se le pide y por
tanto la consecución, la realización de ciertos deseos
conllevará el desencadenamiento de la crisis.

Hoy, y cuando es del dominio del que lo quiera sa-
ber, que los intereses económicos de la industria far-
macéutica influyen en la investigación biomédica al
punto de determinar interesadamente líneas de inves-
tigación, la categorización de enfermedades  e incluso
los modelos sociosanitarios, no estaría demás, al me-
nos esa es mi propuesta, que en una mesa de interven-
ción psicológica sobre la esquizofrenia nos preguntá-
ramos también qué es lo que ocurre con el incumpli-
miento terapéutico, o por qué hay tan poca adherencia
a los tratamientos en salud pública y si eso no tendrá
que ver con la forma con la que tratamos la enferme-
dad y en como el paciente se siente tratado. La renun-
cia, la negativa a tomar la medicación por parte del
paciente es lógica porque la «mediación perpetua»
aquella que convierte en normal pero robotiza se im-
pone con un fin más económico y de distanciamiento
del paciente de los servicios que por si eficacia en la
cura.

Si, quizás, pudiésemos concordar que la psicosis es
una estructura y que su sintomatología no es un error
sino la única forma de respuesta posible ante la falta
de recursos es posible que en vez de querer normali-
zar, convertir en normal lo que no lo va a ser, pudiése-
mos acoplar los servicios a las personas y no a las per-
sonas a los servicios. Quizás si dejáramos abierto un
poco más los objetivos de a donde queremos llegar,
posibilitaríamos que el esquizofrénico, el psicótico en
general, encontrara las vías de una estabilización y su
puerta a la integración.
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DISTRIBUCIÓN DE TESTS PSICOLÓGICOS Y MATERIAL PSICOTÉCNICO: TEA

HORARIO: Lunes a Viernes, de 9 a 14 y de 16 a 19 h.
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El hundimiento de la realidad del esquizofrénico re-
quiere seguro, una rehabilitación psicosocial necesa-
ria para su restablecimiento, pero si se quiere entrenar
en habilidades sociales sin tener en cuenta que uno de
los problemas en la psicosis, por estar estancado en el
proceso de alienación, es que la relación al semejante
no tiene ningún beneficio narcisista y lo que despierta
generalmente es una tensión agresiva por la dificultad
en el establecimiento de límites, pues es muy posible
que entrenar por entrenar no consiga nada porque en
cuanto ceda el refuerzo cesará el avance. Si no se tie-
ne en cuenta que el psicótico rehusa la relación por-
que no puede investir el objeto del lívido y eso le im-
pide simbolizar la pulsión de muerte, pues es muy pro-
bable que choquemos una y otra vez con muros que
levantamos nosotros mismos.

Quiero decir que esto, que quizás si estuviéramos
dispuestos a acompañar al esquizofrénico más que a
querer cambiarlo o abandonarlo sino responde a nues-
tros objetivos, entonces estaríamos en disposición de
hacer una clínica que, combinando los distintos sabe-
res, se ajustará a que la cura de un psicótico, cuando
menos, le devolviera la dignidad a la que tiene dere-
cho todo aquel sujeto aunque su percepción de la rea-

lidad no se someta a lo que nosotros consideramos
normal.
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