
I

-- INFORMACIO - -
PSICOlOG ICA

DOSS IER

SOBRE LAS ESQUIZOFRENIAS
Juan José Albert Gutl érrez'

RESUMEN Presento una breve reseña histórica sobre la clínica esquizofrénica. proponiendo la vuelta a los conceptos originales
de KRAEPELlN y BLEULER. aunque manteniendo un enfoque multifactorial, si no de su etiología, si de su aparición como
enfermedad y desu curso clínico. Un intentodedefinición, diagnóstico y diagnóstico diferencial con lapsicosis no esquizofrénicas,
y una orientación terapéutica. Todo ello basado fundamentalmente en la limitada experiencia clínica del autor.

PALABRAS CLAVE Esquizofrenia. definición. Psicosis. Referencia histórica. Diagnóstico y Diagnóstico diferencial. Tratamiento.
Psicoterapia.

INTRODUCCiÓN

Escribir un artículo para una revista, y por ello más o me­
nos breve, sobre "la esquizofrenia", es una tarea que se
me hace muy difícil, puesto que es el gran reto de la psi­
quiatría tanto en la actualidad como históricamente. "La
esquizofrenia" ha sido y es el centro fundamental de la
atención psiquiátrica, yjuntocon el delirio 1, laenfermedad
maniaco-depresiva y las ideas delirantes crónicas y
sistematizadas, sustenta a la psiquiatría como especiali­
dad médica tanto desde el punto de vista clínico como
científico yexperimental, acaparando algunos miles de tra­
bajos de investigación y las más variopintas controversias
acerca de su etiología, clínica y flsiopatología, casi todas
con suficientes argumentos científico-experimentales pero
ninguna resolutiva. Todo ello me lleva a dejar de lado las
revisiones bibliográficas, abundantes en exceso y al alcan­
ce de cualquiera, salvo para hacer una inevitable reseña
histórica, prefiriendo comunicar mi experiencia personal
como psiquiatra y psicoterapeuta clínico

Breve resumen histórico
En 1896, KRAEPELIN acuña el término "dernentia

praecox " agrupando diversos cuadros clínicos que has­
ta entonces se habían consid erado como enfermeda­
des diferentes, con un final común de deterioro fun­
cional , sobre todo de las áreas afectiva y volitiva, sen­
tando así las bases para el concepto moderno de sínto­
mas negativos primarios. Adem ás de establecer su mala
evolución , subdivide el s índ ro me en paranoide,
hebefrénico y catatónico, y apunta la posibilidad de
que su cau sa sea genética.

En 1896 FREUD expone la interpretación psicodi­
námica de un caso que en principio parecía ser una
paranoia crónica, pero que mas tarde reconoció como

una forma paranoide de demencia precoz, hablando
por primera vez de la proyección como mecanismo de
defensa . Y en 1911 publica el ca so Schreber.

lUNG, en 1903, publica "La psicología de la dementia
praecox", haciendo varias aportaciones notables, en­
tre ellas que " la base esen cial de nuestra personalidad
es la afectividad", considerando el pensar y actuar
como síntomas de la afectividad. Aunque no da una
explicación completa a los mecanismos formales de
la esquizofrenia, en 1908 anuncia que algún factor des­
conocido de predisposición puede producir una fun­
ción psicológica no adaptable que puede convertirse
en un tra storno mental manifiesto , introduciendo así
el modernísimo concepto de factores congénitos
atávicos, como factor etiológico, además del incons­
ciente colectivo y de la posibilidad psicosomática.

En 1906 A. MEYER insi ste en la necesidad de hacer
un estudio longitudinal del paciente y de los factores
psicógenos. Sin embargo no pone el acento en el sig-

1 DELIRIO: Síntoma que implica una enfe rmedad orgánica y
af ecta ción ce rebral persistent e o temporal, y qu e cursa
invariablemente con alteración del nivel de conciencia. Ello
si gnifica qu e es una ent idad clínica plurietiológi ca y
completamente diferente a cualquier otra que curse con ideas
delirante por muy sistematizadas que estén. Emplear el término
delirio como sinó n imo de id ea s delirantes paran oi cas
sistematizadas, cuya característica esencial es el que mantienen
el ni vel de conc ienc ia, es desd e el punto de vista de la
psicopatologia, una conf usión de conceptos. El prototipo de
cuad ro delirante es el Delirium Trem en s. No ob stante,
habitualmente la palabra delirio se utiliza para designar ideas
delirantes, sobre todo cuando constituyen un sistema delirante
bien sistematizado; para evitar conf usiones, y siendo así que se
hace, deberíamos ref erirnos a ellas con nombres y apellidos. P. e.:
delirio crónico sistematizado; delirio paranoide agudo y/o breve;
delirio psic ágeno reactivo o bouffée delirante, etc...
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ni ficad o simbólico de los síntomas, sino en el realista ,
llevándole a desaconsej ar el tratami ento psicoter ap éu­
tico de la esquizo frenia.

BLEUL ER , a par tir de 1911 , pone el ace nto en el
trastorn o forma l del pen sami ent o, trastorn os de la aso ­
ciación, co mo síntoma fund am ental y pri mari o. Fue el
primer autor que desarroll ó un modelo explicativo glo­
bal de los síntomas esquizofrénicos, al di stin gui r en­
tre síntomas primar ios y sec unda rios , y funda me nta­
les y accesorios . Ade más inclu yo en el síndro me tras ­
tornos psic óticos co n sínto mas afectivos : trastorno
esquizoafectivo y esquizo fre nia símplex .

La gran aportación de SU LLIVAN a la psiqu iatría es
e l co ncepto de "adultos significativos" en la vida de un
indi vidu o, dand o más imp ortancia a las relaciones in­
terpersonales que a lo intrapsíqui co, sobre todo en las
relaciones de la infancia, incluyend o co n ello a la psi­
qui atría entre las ciencias soc ia les . En 1929 co ncluye
que las interpretaciones ex istentes sobre la esquizofre­
nia se prestan a equívocos, tant o las ge néticas, co mo
las orgánicas y psicoan alít icas, y que hay que es tudiar
al indi vidu o en su personal idad total , apoyando el tra­
tami ento psicoterapéu tico para la esquizofrenia; sin em­
bargo pen saba que los casos crónicos insidiosos de es ­
qui zo freni a debían ser de ca usa orgánica , abriendo por
primera vez la necesidad de un dia gnóstico diferencial
co n las psicosis no esquizofrénicas.

KURT SCHNEIDER, en 194 2 define las reacciones
v ive nc ia les a no rma les como tra st ornos de la
senso percepc ión, den ominándolos "síntomas de pr i­
mer rango" , sin formular ninguna hipótesis etiopato­
gé nica, pero dánd oles valor di agnóstico ( 1958) . Fue­
ron los primeros síntomas empleados para crear una
definición operativa de la esquizofrenia y se han in­
cluido en todos los criterios diagnósticos modernos.

CARL SCHNEIDER descr ibe, en 194 2, la esquizo ­
fr eni a co mo un s índ ro me c uyos co m p le jos
sintomá ticos, que pued en present arse tanto simultá­
nea co mo independi ent em ente , tienen diferent e signi­
fica do pronóstico, y pued en aparecer en otras enfe r­
med ades ade más de en la esquizo frenia . Puede co nsi­
derársele co mo el iniciador del enfoque fenome noló­
gico de la esquizofrenia, rech azan do el auti smo co mo
síntoma prin cipal en ella ( 1964).

En la década de los sesenta aparece e l movim iento
de la A NTIPIS IQUIATRIA, cuyas tres prin cipal es
corrientes de pen sami ent o son: E. GOFFMA N y T.
SCHEFF, qui en es propon en qu e el s índ ro me e s
yatrogénico, deri vado del proceso de degrad ación per­
sona l y del institucionali sm o qu e supone el ingreso en
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un hospital psiqu iátrico ; THOMAS SZASZ , cuya po­
sic ión pseud oácrata, y en el fo ndo bastant e reacciona­
ria, le lleva a defend er militanteme nte que el diagnós­
tico de esquizofrenia es una consp iración socia l y po­
líti ca co ntra modos de vivir no ada ptados a la norma
co nse nsua da , y que los s ínto m as mental e s so n
metafór icos, y por tanto la enfermedad mental es un
mi to y no una enferme dad, por lo que la psiqui at ría no
tiene razón de existir. Fina lme nte, R. D. LAING, en
palab ras de NELSON un " místico apo lítico", y a mi
modo de ver el más lucido y tran scendent e , qui en afir­
ma que la psicosis se orig ina por la rep rodu cción en el
seno de la fam ilia de la degradación de la sociedad
civ ilizada, y que los psicót icos es tá n atravesando un
proceso crítico de transformaci ón- . Es te movimi ent o,
que me tocó vivir en su mom ent o más álgido y pro­
ducti vo, supuso la apertura de la psiquiatría hacia otros
puntos de vista no biologicí stas ni psicologic ístas, in­
troduciendo la importanc ia de la soc iogénes is y del
proceso inter ior ' .

Desde mi experienc ia per son al, las tres esc ue las tie­
nen part e de verdad: en un hospit al psiqui átrico podía­
mos encontrar enfermos cuyo s ingresos y es tado s res­
pondían a alguno de los tres puntos de vista, inclu so a
los tres. Sin em bargo la uni versali zación de cualquie­
ra de ellas co mo única etiolog ía de las esq uizo frenias,
me parece un erro r. Más de ac uerdo estoy co n el punto
de vista de LA ING co n respec to a la etiolog ía de las
psicosis no esquizo fr énicas" . Lo qu e nos dej aron , de
una manera incues tionab le, fue la desin stituc ionali za­
ción y apertura de los mani comi os, iniciada a finales
de los sesenta por BASAGLIA en el hospit al ita liano
de Trieste y que sirvió de mode lo a nuestro movimi ento
en el inicio de los setenta .

A l tiempo otros auto re s, e ntre e llos HUB ER y
CHA MPAN, en 1966, co ns ideran que los "s íntomas
básicos" son alteraciones cognitivas primarias en las
áre as de la percep ción , lengu aje, pe nsa miento, mem o­
ria , psi c o motri ci dad y co ntro l de los pro ce so s
cognitivos auto má ticos. Estos pued en experime ntarse

2 La importancia [amillar , so cial y política en el enfe rmar
psicoemocionu! es el eje del pensamiento de W REICH.
s Para el diagnostico diferencia l ent re EAC esquizofrénicos.
psicáticos y trans personalcs, cons últese el libro de NELSON
reseñado en la bibliografia.
4 MIREIA DARDER (Barcelona), presentó, en el 11 Congreso
Naciona l de Terap ia Gesta lt , (Madrid, Abri l 2( 02) , lI/UI

comunicacion con esta tesis desde el punto de vista del trabajo
de constelacionesjamiliares CO Il dos pacientes psicáticos seg ún
el método elaborado por BERT HELLlNGER.
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mucho antes de que la enferme dad se establezca de
una manera clara, siendo consec uencia de una altera ­
ción en los mecanismos de procesamiento de la info r­
mación.

En 1980 CROW propone que los síntomas negativos
(defectuales) y positivos (productivos) son dimensio­
nes diferentes que definen dos tipos de esquizofrenia,
co n diferentes mecanismos patológicos ce rebra les :
neu roquímicos para los positivos (Esquizofrenia tipo
1) y estructura les para los negativos (esquizofrenia tipo
Ir ). En 1985 modifi ca su teoría afirmando que ambos
pueden coex istir en un mismo paciente, siendo solo
semiindependientes, configura ndo así un grupo mixto
mayoritario.

En 1995, PERALTA Y CUESTA entre otros, propo­
nen un modelo tetrasindróm ico co mpuesto por las di­
mensiones de psicosis, desorganización , negatividad
y disfunción social. Y añaden: "No hay acuerdo para
el número de dimensiones necesarias para una repre­
sentac ión adec uada de la psicopatología esquizofréni­
ca y las distint as visiones depend en en gran med ida de
la escala de eva luac ión empleada" . Ya modo de co n­
clusión : "Aún no se ha lograd o el doble objetivo de
demostrar qu e la es q uizofre n ia es una ent ida d
nosológica y la delimitación precisa de sus subtipos'? .

En esta resumida, pero larga y necesaria, reseña his­
tórica dejo de lado las investigaciones neuroquímicas,
inmunológicas, genéticas, etc, centrá ndo me so lamen­
te en el aspecto clínico sintomático. Sin embargo, quie­
ro hacer referencia a dos últim as aportac iones que a
mí me han resultado nutr itivas, ade más de dar consis­
tencia a mi propio criterio a par tir de mi experie ncia
clínica.

En 1994 J. E. NELSON 6 señala que: "Los cambios
cualitativos -el dese quilibrio entre los distint os com­
ponentes de la mente y el ce rebro- y la tendencia a
entrar en una dinámica de incapac itac ión que no pare­
ce remitir jalonan el encuentro de una persona co n
cualquiera de los EAC (Estados Alterados de Co ncien­
cia) que suelen agruparse bajo el epígrafe de la esqui­
zofrenia" . Y propone que la clave del EAC esquizo­
frénico es una "regres ión al servic io del ego ... que ale­
ja al individu o de sus potencialid ades más elevadas (la
percepción , el pensami ento y el sentimiento) e inicia
un proceso de repli egue a modalid ades de funciona­
mient o más rudimentarias", (diferenciando ésta de la
"regresión al servicio de la tran scendencia"). La re­
gres ión esquizo frénica al servicio de l ego puede tener
lugar a nivel ontoge nético o a nivel fi logen ético: "En
el caso de la esquizofrenia crónica, la regresión cons-

tituye un proceso clave que va acompañado de la emer­
gencia de pensamient os y sentimientos más primiti­
vos, así co mo tam bién de la reactivación de las regio­
nes más rudimentarias del cerebro, una regresión ma­
ligna que puede co nfundirse fácilmente co n los es ta­
dios tempranos de la transce ndencia". Esta regresión
supone una debilitación de las fronteras del yo, ha­
ciéndo lo más perm eabl e a las percepciones senso ria­
les sutiles tanto intrapsíquicas como proveni entes del
mund o exterior. Es por ello que "E l esquizofrenico ve,
oye e intuye más que los otro s, pero esa sensibiliza­
ción va lamentablem ente aco mpañada de una perdida
de la capac idad para discernir entre lo esenc ial y 10
secunda rio. Al carece r de modelos co nsensua les, es
incapaz de dar sentido a su mayor agudeza senso rial".

CROW7en el 2000, part iendo de la paradoja ce ntral
de la esquizofrenia, según fue planteada por HUXLEY
en 1964: e l que "una condición que parece ser de ca u­
sa genética se mantenga en la población a pesar de ir
asociada a una clara desventaja en la fecundidad " ,
puesto que los esquizofrénicos tienen muchas menos
probabilidades de casarse y tener hijos; apoyándose
en el hecho de que la esquizofrenia es una enfermedad
universal y tran scultural que aco mpaña a la hum ani ­
dad desde sus comienzos , propone que los síntomas
nucleares son un trastorno delleguaje . Con sideránd o­
los en el "contexto de la capacidad del lenguaje que
apareció en el momento de la especiaci ón", junto co n
"el cambio genético que no hizo más que dar un em­
pujón a la veloc idad de desarrollo de un hemi sferio en
relación al otro" , co ncluye: "Los síntomas nucl eares
de la esquizofrenia se pueden entende r co mo un fra­
caso en establecer el normal y asimétrico procesamien­
to en la sec uencia fonológica en el hem isferio domi­
nante. Este fracaso se centra en la dificultad de aplica r
la señalización que permite al hablante distin guir la
palabra hablada y oída de sus propios pensamient os . ..
La predicci ón qu e planteam os es qu e el cambio
genético más reciente, y que es universal en todas las

5 Víctor Peral ta y Manuel J. Cuesta: Cap. 11 del tex to Trastornos
Esquips icáticos. Editado por Fundación Cerebro y Mente, 2000.
De cuyo capitulo he tomado tambi én algunos datos histór icos.
" J. E. NELSON: "Más all áde la dua lidad. Integrando el espíritu
en nuestra comp rensión de la enfe rmedad mental ". La liebre de
Marzo. 2000
7 CROW: " La esquizof renia COII/O e! precio que paga e! Horn o

sapiens por el lenguaje: una solución a la paradoja cent ral en el
ori gen de la especie". Capitulo 6 de Evolución ce rebra l y
psicopatologia. Julio Sanjuán. (editor). Editorial Tria cas teia
2000. Colecc ión Psicopatologia n° 3.
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poblaciones humanas (la adquisición delleguaje), pue­
de ser la llave para entender problemas interrelaciona­
dos como el origen del lenguaje, la aparición del Homo
sapiens y la predisposici ón a la psicosis".

A modo de definición y diagnóstico
A la vista la evo lució n histórica del pen sami ento psi­

quiátr ico ace rca de la etiopatog énia, psicopatología y
curso clínico de la esquizo frenia, puede decir se que
casi cualquier defini ción , medianamente ponderada,
tiene ca bida y ya ha sido formulada; que todas cuen­
tan con los sufic ientes argumentos teór icos y exper i­
mentales co mo para ser tenidas en cuenta, pero tam­
bién que a ninguna de ellas se le puede dar la co ns ide­
rac ión de sufic iente y ún ica.

Desde lo que yo he obse rvado en mi quehacer co mo
psiqui atra y psicotera peuta, tanto en la práctica hospi­
talaria co mo ambulator ia, públi ca y privada, me pare­
ce cierto que los diversos estados psicóticos que se
agrupan bajo el epígra fe de esq uizo frenia, participan
de síntomas so lamente similares, no idénti cos. Tam­
bién que hay varias modalidades de esquizofrenia que
tienen características universales sin ser tamp oco idén­
ticas.

Es por ello que, desde és ta practica clíni ca, a mí me
ha result ado clarifi cador y facilitado r basar el diag­
nóst ico de las esquizo frenias en las caracter ísti cas
psicop atológicas nucl eares co munes de algun os de
es tos cuadros psicóticos, dejando el res to fuera de es te
cómodo cajón de sas tre. Y dentro de los que tienen
ca rac te rís t icas co m u nes y un iversal es , de las
esquizofrenias, es tablecer los cuatro subtipos clás icos :
simple (pérd ida de las respu estas afectivas y los tras­
tornos de la voluntad y las pulsiones), paranoide (ideas
del irant es), cata tónica (ca mbios psicom otri ces) y
hebefrénica (tras tornos del pensam ient o e inco ngr uen­
cia de los es tados de ánimo), y agrupar so lame nte a
es tos cuatro cuadros clí nicos den tro del Síndro me de
las Esquizofrenias , dejand o el resto co mo psicosis no
esquizofrénicas .

Todos los brotes y es tados psicót icos suponen un es­
tado alterado de conciencia (EAC), pero co n una etio­
logía, evolución, pronóstico y atención terapéuti ca bien
diferenciados. Creo que agrupar todos ellos bajo el
nombre de esquizo frenia, y pretend er que todos ellos
tiene una etiolog ía co mún y/o única, bien sea és ta or­
gánica, psicológica o soc iológ ica, y que su síntomas
participan del mismo rango psicopatológico, me pare-
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ce un error, al menos en la prác tica clínica, que puede
co nducir a la confusión en la que es tamos inmersos, y
a importantes errores diagnóst icos o, lo que es peor,
terapéuti cos. Los síntomas son parecidos, pero de nin­
guna manera iguales.

En mi prác tica limit o el diagnóst ico de esquizofrenia
a aquellos estados que apa rece n de una manera más o
menos brusca, o más o menos insidi osa, al final de la
pubertad e inicio de la edad adulta, impli cando un que­
brar brusco y sin antece dentes en la vida de la perso­
na, un antes y un des pués de l brote, sin que pued a
rastrearse hacia atrás en su biografía la historia de un
deven ir ps icopato lóg ico hacia la psicosis. Ade más,
co nlleva n alteracione s de las func iones cog nit ivas ,
emocionales y volitivas , prese nte ya dent ro del primer
brote, y que permanece n más o menos es tab les tras él
co mo un deterioro de la personalidad, más o men os
evidente pero man ifiesto, en es tas tres funciones, aun­
que sea más marcado en alguna de ellas dependi end o
del subtipo.

En el diagnóstico co nsidero co mo síntomas posit i­
vos nucleares las alucinac iones auditivas, y los tras­
tornos for males del curso del pe nsa miento, sonoriza­
ció n, robo, etc., no tanto de su co ntenido delirante, más
o menos estructurado, que puede ser co mún a otros
es tados psicóticos y EAC y co mo síntomas negati vos
nucleares, el aplanam iento, la incoherencia con el co n­
ten ido del pensamient o y/o la rigid ez de los afectos; la
anedonia, y la falta de intereses y de ca pac idad de ac­
ció n diri gida a un fin. Los síntomas negativos so n los
que más van evide nciar el de ter ioro de la personali ­
dad . En los casos más graves también las alterac iones
formales del pensam ient o.

En el diagnóst ico de esquizofrenia deberíamos ser
pruden tes por las consec uencias terapéuti cas y pro nos­
ticas que el so lo hecho de este diagnóstico puede tener
para el pacient e. Basarlo en una buena historia clín ica
que inclu ya, además de la sintomatología present e, la
biografía de la persona y de la fami lia. Tener en cuen­
ta la evo lució n y forma de rem isión del bro te, ya que
desborda cualquier intento de baremarlo obje tivamente
co n las diversas escalas de eva luac ión que existen en
el mercado, las cua les puede ser que realm ente só lo
pre tenda n dar un viso de objetividad cientifíco -tec no­
lógica a lo que aún es e l arte del diagnóstico, intentan­
do sust ituir y salvaguardar así una parte importante de
lo que de experiencia profes ional y co mpromiso per­
sonal conll eva el dia gnosticar.
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Esbozo de diagnóstico diferencial
Como se puede dedu cir de lo que anteriormente he

expuesto, mi actitud diagnóstica se basa ese ncialmen­
te en la propu esta original de KRAEPELIN y en la
sistematizac ión de BLEULER. y aunque mantengo un
punt o de vista multi factori al respecto a la aparició n y
desarrollo de la enfermedad, co nsidero tambié n que
su etiología funda mental es orgánica, posiblemente
genética. De ahí que se me haga fundamental el diag­
nóstico diferencial co n otros tipos de psicosis y EAC,
puesto que el pronóstico y planteamiento terapéuti co
es notablemente diferente.

Todas las psicosis impl ican una regresión , pero en el
caso de psicosis no esquizofrénicas (psicos is a secas,
frente a esquizofrenia, en ade lante) esta regresión , que
es so lamente funci onal, se produ ce ante un fracaso
rei te ra do en e l inte nto de obte ne r un a posic ión
individu alizada entre el sí mismo y el mundo, a partir
de una fijación en épocas precoces del desarrollo de la
personalidad. El futuro posibl e psicótico perm anece,
durante todo su devenir histórico, psicoemocionalmen­
te inmerso en el estadio fusional del desarrollo, por
tanto con una importante dificult ad en su capacidad
de integrar y asumir los lími tes, posición que orig ina
intensa angustia. Nunca ha sido ni será neurótico. Lo
que LACAN , co n su peculi ar, barroca y pedante es­
tructura del lenguaje, denom ina " Forclusi ón del Nom­
bre de l Padre'" .

Los contenidos del pensamiento en estas psicosis, las
ideas delir antes, son comprensibles desde el punt o de
vista psicodin ámico y simbó lico, y su desarrollo pue­
de seguirse en la biografía de la persona, siendo, ade­
más, el contenido deli rante? la llave para entrar en el
inconsciente psicótico.

Al ser una alteración funcio nal no co nlleva deterioro
de la personalidad, aunque sí aparece un deterioro en
las formas de relación , co ndicionado por los conteni­
dos delir antes, sólo tan duradero co mo éstos. Dicha
situació n se manifi esta en la clínica por síntomas que
son solamente similares a algunos de los que aparecen
en las esquizofrenias.

En el caso de las esquizofrenias la regres ión ocurre,
en persona s que históricamente devenían en un desa­
rrollo neurótico normal al uso, co mo consec uencia de
algún tipo de alterac ión en el órgano encargado de
expresar la función, en el ce rebro, y no se trata sola­
mente de una regresión a estadios tempranos del desa­
rrollo de la persona, sino también de una regresión a
lugares más primiti vos de la evo lución, por alteració n

orgánica de las funciones más desa rrolladas del ser
humano: el lenguaje, la operatividad social y los afec­
tos, co mo tambi én opina NELSON.

Esta regresión va pareja a una mayor permeabilidad
de los filtros perceptivos sensoriales co n lo que el es­
qui zofrén ico se siente abrumado por la sobrecarga de
inform ación sensorial, que, al ser innominada y no estar
co nsensuada, no es capaz de procesar adecuadamen­
te' " . Tal es tado produ ce una intensa angustia co mo
consec uencia de la invasión de lo inexpl icable, y es
lógico que ante ella estas personas se refu gien en una
posición de máxima seguridad: la fusión "secundar ia",
o sintomática, con la madre, situación que vuelve a
dar sentido a la vida de muchas madres potenciando la
fusión desde su propia angustia, no de todas afo rtuna­
damente.

"El rasgo funda mental de los síntomas de la esquizo ­
fre nia es que se trata de fenómenos mentales en los
que resulta imposible percibir la relación causa a efecto
que se obse rva en una experiencia psicológica normal.
Así, vemos percepciones sin estímulo (alucinac iones),
creencias sin ju stificación (ideas delirantes), pensa­
mientos sin conexión lógica (trastornos del pensamien­
to), emoc iones sin motivo y motivos sin emoc iones (
incongruencia entre los estados afec tivos y los conte­
nidos del pensamiento).. . Los síntomas esq uizofréni­
cos son fenómenos psicológicos sin motivación o ex­
pli c aci ón , y la prepo si ci ón si n es la pal ab ra
operativa"!' .

x(Dicho entre paréntesis, concedo mucho valor a algunas de las
aportaciones de LACAN para la comprensi án da la función
psicoemocional de la mente humana, por lo esclarecedoras y
operat ivas que me están resultando. Pero sobre todo LACAN me
atrae por su valor, humor y capacidad para la broma, al poner
en acción su propio narcisismo al servicio de que el desarro llo
formal de su pensamiento conllevase una tomadura de pelo a los
que él preveía seguidores ortodoxos. Me gusta pensar que es una
manera a la tradición sufípara estimular la heterodoxia creativa).
Todos los maestros pone n en juego estas argucias, para separar
el grano de la paja, aunque algunos no de II/UI manera muy
consciente. Por ejemplo, FREUD puso en juego su miedo a perder
el poder; su capacidad para la intransigencia y el dogmatismo,
así como su fa cilidad para desarrollar como propias las
innovaciones creativas rechazadas en sus discípulos, con lo cual
les empujaba a emanciparse en la heterodoxia, ya ser cada vez
m ás creativos so pena de permanecer, /10 sólo intelectualmente,
en la indiferencia fusiona! con el pad re. Como demu estra la
historia, el resulta do ha sido notab lemente positivo.
9 A l respect o co ns últ ese "EL DEL/R/ O ", ponencia q ue
AD ELA /DA LOPÉZ prese nto en el 11 Congreso Nacional de
Gesta lt. Madrid, Abril 2002.
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Tales estados psicopatol ógicos, en la practic a psiqui á­
trica , se presentan só lo en las esquizo frenias , no en las
psicosis, tanto en el mom ento puntual de la entrevista
co mo en la histori a clínica , de una manera bastant e
obv ia por cuanto que el mero hech o de la entrev ista
supone una re laci ón pacient e-psiquiatra notabl em ent e
diferent e . La se nsac ión de fria ldad, de imposibilidad
de contacto emocional y de impotencia co mprens iva
que produce e l esquizo fre nico, incluso el paranoid e,
no lo origina ningún otro tipo de psicosis. E l esquizo­
fréni co a mi me deja, todavía hoy, co n el culo al a ire.

Opino que un dia gnóstico restri cti vo en relación con
la esquizofrenia merece la pen a, aun en el caso de que
co me tamos el error de diagnostic ar co mo psicosis lo
que más tard e pued a resultar esquizofrenia . Co n es te
erro r, e l esquizofrénico no tiene nada qu e perder ; co n
el error co ntra rio, e l psicótico sí puede perd er mucho .

Orientación terapéutica
No sue lo ori ent ar un tratami ent o sin intentar antes

aclarar e l diagnóstico diferencial entre psicosis y es­
qu izofrenia. Aunque el uso de neu rolépti cos es inevi­
tabl e , hoy por hoy en la mayoría de ambos casos, y su
función inicial es similar, la de redu cir el brote psicótico
y hacer accesible al pacient e a una propu esta de trat a­
mient o psicoterape útico, la ex pec tativa a medi o y lar­
go pla zo cambia. Esta expec tativa di ferent e se la in­
tent o co municar a mis pacient es lo antes posible, so ­
bre todo en e l mom ent o de negociar la co ntinuidad del
tratamient o farmacológic o.

La propuesta en el caso de psicosis es la de mantener
e l tratamiento en tant o que la psicoterapia va posibili­
tando la curación y restitución ad integrum de las fun­
ciones perturbadas, junto co n la desapari ción de los
síntomas, siempre y cua ndo dicha medi cación no en­
torpezca el proceso psicoterap éutico, y con e l tiempo
ir intentando abandonarlo. Ob viament e es ta propu es­
ta la formulo co mo una posibilidad, no co mo una se­
gur idad, que e llos pueden ace ptar o no, ye ndo en es te
caso a otras modalidades de tratamiento .

En caso de esquizofrenia, la propuesta es la de trata­
mient o farmaco lógico probablem ent e para toda la vida ,
aunque si hay apoyo psicoterapéuti co pudier a ser pro­
babl e que la medi cación se redu zca a dosis mínimas,
incluso la posibil idad de abrir ventanas terape üticas,
peri odos en los que podrá es tar sin med icación , una
vez que haya podido diferenciarse de los síntomas y
co ns iderar que és tos son algo que le pasa a él, no él
mismo, de modo que en cua nto aparezcan podrá dar
noti cias de ellos y co me nza r la medi cación por otro
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periodo más o menos breve, minimizando de este modo
los efec tos co latera les de bloqueo y el probable es tado
defectual inherent e al uso prolongad o de neurolépticos
a dosis medi as.

La co ns iderac ión de los síntomas es mu y imp ort ante.
En las psicosis los síntomas son co nsecuenc ia de la
estructura psicodin ámica de la perso nalidad y, por tant o
es tán integrados en e lla. Des de es te punto de vista de­
ben ser co nside rados tant o por el pac iente co mo por el
terap eut a , para ir desent rañando y as umie ndo su sig­
nificado simbó lico y psicodin ámico. En las esquizo­
frenias, los síntomas son como cue rpos ex tra ños co n
los que el pacient e se identifica. So lame nte dife ren­
ciándose de ellos podrá so portar sin ang ustia su co n­
vivenc ia y llegar a perd erl es e l miedo, punto és te de
tran scenden tal import ancia pues a partir de ahí puede
co me nzar a ca mbiar la vida de l esquizo fré nico. E in­
clu so está la posibil idad de poder sacar todo el partido
posible a su mayor capacidad de percepción se nso ria l,
es decir, tratar de poner algunos sínto mas al serv ic io
de la persona.

Ade más , a los esquizofrénicos les dejo cla ro en cuanto
es posibl e , a veces no es posibl e por e l deteri oro co n­
sec uente ya al pr ime r bro te. que aunque su enfe rme­
dad es incurabl e, pueden ten er capac idad para llevar
una buena ca lidad de vida, para forma r familia y po­
der ganarse la vida con su profesión , inc luso , en algu­
nos casos, profesiones intelectu ales. A ellos y a las
familias, que de ntro de la gravedad no es trágico, sal­
vo en el caso de esquizofrenias defectu ales desde el
pr imer brote, pero que recup erar la vivencia de sí mis­
mos, su es tilo de vida , su ca rác ter anterior, tras e l bro­
te, prob abl em en te no va a ser posibl e , que deb en ir
acostumbránd ose a su nuevo estar en el mundo. Es un
trago, para ellos y pa ra mí, pero só lo en co ntados ca­
sos de todos los que he teni do la opor tunidad de hacer
es ta propuesta, és ta ha res ultado inad misibl e para e l
pacient e. Si se hace de la ma nera prec isa y en el mo­
ment o opor tuno sue le ser acept ada y as umida, y mar-

to Hace bastantes a ños, m ás de 15, en una conversac ion personal
con Claudia NARANJO 1'/1 la que yo le contaba la capacidad
perceptiva sutil de 1111 determinado paciente esquizofrenico , me
comento que probablemente la esqui rofrenia se trataba de U11

"error de la naturaleza " al abrir a la persona hacia percepciones
para las que no estaba preparado. Este comentario. CO/l IO tantos
otros. supuso para mi UII punto de luz. en 1111 mome nto en que
andaba bastante confuso con el tema, además de ayudarme a
comprender otros EAC.
JI P. R. McHUGII y P Ro SLAVNEY: "Las perspectiva de la

Psiqui at ría ". cap. 8. Prensa Unive rsitaria de Zarago za. 2"
Edición, 200 1. Colecci án Ciencias Biomédicas n" 5.
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ca un punto de inflexión positivo en la co ns ide rac ión
que el esquizofrénico tiene de sí mismo y de su enfe r­
medad . Se hace necesari o co nocer y respetar los lími­
tes de cada pacient e, de cada familia, y de cada tera­
peut a, antes de hacer cualquier propu esta, adaptándo­
nos a sus necesid ades y posibilidades reales y mante­
nern os dentro de ellas, no en función de nuestros idea­
les profesion ales, so pena de poder ca usa r mas desa­
zón, angustia y frustrac ión en el paciente, en la fami­
lia y en el terapeut a.

Desde el punto de vista psicoterapéutico, no co nozco
ningun a técni ca que sea más "c urativa" que otra. Creo
que lo que más ay uda a sanar al esquizofrénico, y a los
psicóticos, es e l vínculo que pueda es tablece r con su
terapeuta, más que la técni ca en sí. Por ello cons idero
espec ialme nte indi cadas las propu estas de las terapias
hum ani stas, en las que el terapeuta se pone en ju ego a
sí mismo, pero no en un "como si", ac titud que el es ­
qui zofréni co detectará inm edi atament e quedand o el
terapeut a totalm ente invalidado. No olvide mos que los
esquizofrénicos, como los psicóticos, hacen transfe­
rencias masivas, y que las retiran tambi én masivamente,
y que su ca pac idad para la percepción sutil, si no es tán
embotados por los neurolépti cos, sobrepasa co n mu­
cho a la de la mayoría de los terapeutas. Es buena una
actitud humilde, en la que el terapeuta se co nside re a
sí mismo, en este sentido, en inferioridad de co ndicio­
nes fre nte a su paciente esquizofrénico o psicótico só lo
que co n más her rami ent as, se supone.

De las terapi as humanistas, la ges talt puede ser espe­
cialme nte eficaz, con pacient es esquizofrénicos, por
la relevancia que da al presente, por poner el ace nto en
la diferencia y en los límit es entre lo obvio y lo imagi­
nario. Por trabajar sobre todo desde el contac to emo­
cion al co n e l paciente, ayud ándole notabl em ent e a
contener sus ex periencias esquizofrénicas, a es table­
cer y asumir sus límites.

La psicoter apia bioenergética, junto con otras tera­
pias co rporales, se muestra muy adec uada, por cuanto
pone al pacient e en co ntac to co n su realid ad y sus lí­
mites mas inmedi atos y obv ios, el cuerpo, al tiempo
que pueden ir haciendo as umibles las percepciones
senso riales que llam am os alucinac iones ce nes tés icas,
y co mpensa r el déficit energé tico propio de los es ta­
dos es quizofré nicos . Person almente se me mostró
como la más eficaz, sufic ientemente ada ptada claro, a
la hora de rehabilitar esquizofrénicos crónicos con lar­
gos periodos de intern ami ent o: los result ados fuero n
espec taculares, claro que los pacient es tambi én es ta­
ban es pec tac ularmente deteriorados.

No tengo ex perienc ia personal en las terapi as cogni­
tivo co nductuales, aunque he visto que son muy efica ­
ces a la hora de mantener hábitos, co nductas y actitu­
des, y de recup erar las habilidades perdidas o deteri o­
radas. En un trabajo tan difícil y ge neralmente tan poco
gratificante, no ca be la arrogancia de desdeñar nin gu­
na herrami ent a, inclu so la de ir de co pas o co mpras
co n tu pacient e.

Co n respecto al deterioro de es te tipo de pacient es,
és te depend erá del tipo de esquizofrenia de que se tra­
te ; no todos los tipos evo lucionan malignament e, aun­
qu e tod as las esq uizofrenias dejan deterioro. En mi
ex perienc ia, una parte de él es rec uperable, incluso se
puede evitar un deteri oro pro fund o, en las esquizofre­
nia s de evo lución más tórpida, co n un tratamient o rá­
pid o y adec uado. Siempre qued ará algo de deteri oro,
pero és te es prop orcional a la duración y pro fundidad
del brote, y al desarraigo que produ zca. Es rea l el afo­
rismo que nos ense ñan en la Fac ultad de Medi cin a:
"La función hace el órgano", añad iendo qu e el órgano
co ndiciona la función, y en esta dinámi ca nun ca hay
que tirar la toall a a priori cuando decidimos dedi car­
nos a es te difícil trabajo, y durant e el tiempo que per­
manezcamos en él, co ntando co n que la institución ,
los burócratas y políti cos, tarde o temprano se nos pon­
drán en co ntra, por muy absurdo que pueda parecer.
Es el macabro e históri camente co nse nsuado intern a­
cionalmente "efecto pendular" de la asistencia institu­
cional psiquiátri ca.
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