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SOBRE LAS ESQUIZOFRENIAS

Juan José Albert Gutiérrez’

ResUMEN Presento una breve resefia historica sobre la clinica esquizofrénica, proponiendo la vuelta a los conceptos originales
de KRAEPELIN y BLEULER, aunque manteniendo un enfoque multifactorial, si no de su etiologia, si de su aparicion como
enfermedad y de su curso clinico. Un intento de definicion, diagndstico y diagndstico diferencial con la psicosis no esquizofrénicas,
y una orientacion terapéutica. Todo ello basado fundamentalmente en la limitada experiencia clinica del autor.

PALABRAS CLAVE Esquizofrenia, definicion. Psicosis. Referencia historica. Diagnostico y Diagnostico diferencial. Tratamiento.

Psicoterapia.

INTRODUCCION

Escribir un articulo para una revista, y por ello mds o me-
nos breve, sobre “la esquizofrenia”, es una tarea que se
me hace muy dificil, puesto que es el gran reto de la psi-
quiatria tanto en la actualidad como histéricamente. “La
esquizofrenia” ha sido y es el centro fundamental de la
atencion psiquidtrica, y junto con el delirio’, la enfermedad
maniaco-depresiva y las ideas delirantes crénicas y
sistematizadas, sustenta a la psiquiatria como especiali-
dad médica tanto desde el punto de vista clinico como
cientifico y experimental, acaparando algunos miles de tra-
bajos de investigacién y las mds variopintas controversias
acerca de su etiologia, clinica y fisiopatologia, casi todas
con suficientes argumentos cientifico-experimentales pero
ninguna resolutiva. Todo ello me lleva a dejar de lado las
revisiones bibliogrdficas, abundantes en exceso y al alcan-
ce de cualquiera, salvo para hacer una inevitable resefia
histérica, prefiriendo comunicar mi experiencia personal
como psiquiatra y psicoterapeuta clinico

Breve resumen historico

En 1896, KRAEPELIN acuia el término “dementia
praecox” agrupando diversos cuadros clinicos que has-
ta entonces se habian considerado como enfermeda-
des diferentes, con un final comin de deterioro fun-
cional, sobre todo de las dreas afectiva y volitiva, sen-
tando asf las bases para el concepto moderno de sinto-
mas negativos primarios. Ademds de establecer su mala
evolucion, subdivide el sindrome en paranoide,
hebefrénico y cataténico, y apunta la posibilidad de
que su causa sea genética.

En 1896 FREUD expone la interpretacion psicodi-
ndmica de un caso que en principio parecia ser una
paranoia crénica, pero que mas tarde reconocié como

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

JUNG, en 1903, publica “La psicologia de la dementia
praecox”, haciendo varias aportaciones notables, en-
tre ellas que “la base esencial de nuestra personalidad
es la afectividad”, considerando el pensar y actuar
como sintomas de la afectividad. Aunque no da una
explicacion completa a los mecanismos formales de
la esquizofrenia, en 1908 anuncia que algtn factor des-
conocido de predisposiciéon puede producir una fun-
cidn psicoldgica no adaptable que puede convertirse
en un trastorno mental manifiesto, introduciendo asi
el modernisimo concepto de factores congénitos
atdvicos, como factor etioldgico, ademas del incons-
ciente colectivo y de la posibilidad psicosomatica.

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

" DELIRIO: Sintoma que implica una enfermedad orgdnica y
afectacion cerebral persistente o temporal, y que cursa
invariablemente con alteracion del nivel de conciencia. Ello
significa que es una entidad clinica plurietiolégica y
completamente diferente a cualquier otra que curse con ideas
delirante por muy sistematizadas que estén. Emplear el término
delirio como sinonimo de ideas delirantes paranoicas
sistematizadas, cuya caracteristica esencial es el que mantienen
el nivel de conciencia, es desde el punto de vista de la
psicopatologia, una confusion de conceptos. El prototipo de
cuadro delirante es el Delirium Tremens. No obstante,
habitualmente la palabra delirio se utiliza para designar ideas
delirantes, sobre todo cuando constituyen un sistema delirante
bien sistematizado; para evitar confusiones, y siendo asi que se
hace, deberiamos referirnos a ellas con nombres y apellidos. Pe.:
delirio cronico sistematizado; delirio paranoide agudo y/o breve;
delirio psicégeno reactivo o bouffée delirante, etc...

!Psiquiatra. e-mail: jjalbert@ipetg.com

Agosto 2002 ¢ 3-9 « Nimero 79 < 3



IORAcl)
DOSSIER

SOBRE LAS ESQUIZOFRENIAS
JUAN JOSE ALBERT GUTIERREZ

nificado simbdlico de los sintomas, sino en el realista,
llevandole a desaconsejar el tratamiento psicoterapéu-
tico de la esquizofrenia.

BLEULER, a partir de 1911, pone el acento en el
trastorno formal del pensamiento, trastornos de la aso-
ciacién, como sintoma fundamental y primario. Fue el
primer autor que desarrollé un modelo explicativo glo-
bal de los sintomas esquizofrénicos, al distinguir en-
tre sintomas primarios y secundarios, y fundamenta-
les y accesorios. Ademds incluyo en el sindrome tras-
tornos psicéticos con sintomas afectivos: trastorno
esquizoafectivo y esquizofrenia simplex.

La gran aportacién de SULLIVAN a la psiquiatria es
el concepto de “adultos significativos” en la vida de un
individuo, dando mds importancia a las relaciones in-
terpersonales que a lo intrapsiquico, sobre todo en las
relaciones de la infancia, incluyendo con ello a la psi-
quiatria entre las ciencias sociales. En 1929 concluye
que las interpretaciones existentes sobre la esquizofre-
nia se prestan a equivocos, tanto las genéticas, como
las orgénicas y psicoanaliticas, y que hay que estudiar
al individuo en su personalidad total, apoyando el tra-
tamiento psicoterapéutico para la esquizofrenia; sin em-
bargo pensaba que los casos crénicos insidiosos de es-
quizofrenia debian ser de causa organica, abriendo por
primera vez la necesidad de un diagnostico diferencial
con las psicosis no esquizofrénicas.

KURT SCHNEIDER, en 1942 define las reacciones
vivenciales anormales como trastornos de la
sensopercepcion, denominandolos “sintomas de pri-
mer rango”, sin formular ninguna hipétesis etiopato-
génica, pero dandoles valor diagnéstico (1958). Fue-
ron los primeros sintomas empleados para crear una
definicién operativa de la esquizofrenia y se han in-
cluido en todos los criterios diagndsticos modernos.

CARL SCHNEIDER describe, en 1942, la esquizo-
frenia como un sindrome cuyos complejos
sintomadticos, que pueden presentarse tanto simultd-
nea como independientemente, tienen diferente signi-
ficado pronéstico, y pueden aparecer en otras enfer-
medades ademds de en la esquizofrenia. Puede consi-
derarsele como el iniciador del enfoque fenomenold-
gico de la esquizofrenia, rechazando el autismo como
sintoma principal en ella (1964).

En la década de los sesenta aparece el movimiento
de la ANTIPISIQUIATRIA, cuyas tres principales
corrientes de pensamiento son: E. GOFFMAN y T.
SCHEFF, quienes proponen que el sindrome es
yatrogénico, derivado del proceso de degradacién per-
sonal y del institucionalismo que supone el ingreso en
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un hospital psiquidtrico, THOMAS SZASZ, cuya po-
sicién pseudodcrata, y en el fondo bastante reacciona-
ria, le lleva a defender militantemente que el diagnés-
tico de esquizofrenia es una conspiracion social y po-
litica contra modos de vivir no adaptados a la norma
consensuada, y que los sintomas mentales son
metaféricos, y por tanto la enfermedad mental es un
mito y no una enfermedad, por lo que la psiquiatria no
tiene razon de existir. Finalmente, R. D. LAING, en
palabras de NELSON un “mistico apolitico”, y a mi
modo de ver el mds lucido y transcendente, quien afir-
ma que la psicosis se origina por la reproduccion en el
seno de la familia de la degradacion de la sociedad
civilizada, y que los psicéticos estan atravesando un
proceso critico de transformacién?®. Este movimiento,
que me tocd vivir en su momento mas élgido y pro-
ductivo, supuso la apertura de la psiquiatria hacia otros
puntos de vista no biologicistas ni psicologicistas, in-
troduciendo la importancia de la sociogénesis y del
proceso interior” .

Desde mi experiencia personal, las tres escuelas tie-
nen parte de verdad: en un hospital psiquidtrico podia-
mos encontrar enfermos cuyos ingresos y estados res-
pondian a alguno de los tres puntos de vista, incluso a
los tres. Sin embargo la universalizacion de cualquie-
ra de ellas como tinica etiologia de las esquizofrenias,
me parece un error. Mds de acuerdo estoy con el punto
de vista de LAING con respecto a la etiologia de las
psicosis no esquizofrénicas*. Lo que nos dejaron, de
una manera incuestionable, fue la desinstitucionaliza-
cion y apertura de los manicomios, iniciada a finales
de los sesenta por BASAGLIA en el hospital italiano
de Trieste y que sirvié de modelo a nuestro movimiento
en el inicio de los setenta.

Al tiempo otros autores, entre ellos HUBER Y
CHAMPAN, en 1966, consideran que los “sintomas
basicos” son alteraciones cognitivas primarias en las
dreas de la percepcion, lenguaje, pensamiento, memo-
ria, psicomotricidad y control de los procesos
cognitivos automdticos. Estos pueden experimentarse

2 La importancia familiar, social y politica en el enfermar
psicoemocional es el eje del pensamiento de W. REICH.

* Para el diagnostico diferencial entre EAC esquizofrénicos,
psicoticos 'y transpersonales, consiiltese el libro de NELSON
resefiado en la bibliografia.

* MIREIA DARDER (Barcelona), presento, en el 11 Congreso
Nacional de Terapia Gestalt, (Madrid, Abril 2002), una
comunicacion con esta tesis desde el punto de vista del trabajo
de constelaciones familiares con dos pacientes psicdticos segiin
el método elaborado por BERT HELLINGER.
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mucho antes de que la enfermedad se establezca de
una manera clara, siendo consecuencia de una altera-
cién en los mecanismos de procesamiento de la infor-
macion.

En 1980 CROW propone que los sintomas negativos
(defectuales) y positivos (productivos) son dimensio-
nes diferentes que definen dos tipos de esquizoftrenia,
con diferentes mecanismos patolégicos cerebrales:
neuroquimicos para los positivos (Esquizofrenia tipo
[) y estructurales para los negativos (esquizofrenia tipo
I1). En 1985 modifica su teoria afirmando que ambos
pueden coexistir en un mismo paciente, siendo solo
semiindependientes, configurando asi un grupo mixto
mayoritario.

En 1995, PERALTA Y CUESTA entre otros, propo-
nen un modelo tetrasindrémico compuesto por las di-
mensiones de psicosis, desorganizacion, negatividad
y disfuncion social. Y afaden: “No hay acuerdo para
el nimero de dimensiones necesarias para una repre-
sentacion adecuada de la psicopatologia esquizofréni-
cay las distintas visiones dependen en gran medida de
la escala de evaluaciéon empleada”. Y a modo de con-
clusion: “Atin no se ha logrado el doble objetivo de
demostrar que la esquizofrenia es una entidad
nosoldgica y la delimitacion precisa de sus subtipos™.

En esta resumida, pero larga y necesaria, reseiia his-
térica dejo de lado las investigaciones neuroquimicas,
inmunolégicas, genéticas, etc, centrindome solamen-
te en el aspecto clinico sintomadtico. Sin embargo, quie-
ro hacer referencia a dos dltimas aportaciones que a
mi me han resultado nutritivas, ademads de dar consis-
tencia a mi propio criterio a partir de mi experiencia
clinica.

En 1994 J. E. NELSON® sefala que: “Los cambios
cualitativos —el desequilibrio entre los distintos com-
ponentes de la mente y el cerebro— y la tendencia a
entrar en una dindmica de incapacitacion que no pare-
ce remitir jalonan el encuentro de una persona con
cualquiera de los EAC (Estados Alterados de Concien-
cia) que suelen agruparse bajo el epigrafe de la esqui-
zofrenia”. Y propone que la clave del EAC esquizo-
frénico es una “regresion al servicio del ego... que ale-
jaal individuo de sus potencialidades mds elevadas (la
percepcidn, el pensamiento y el sentimiento) e inicia
un proceso de repliegue a modalidades de funciona-
miento mas rudimentarias”, (diferenciando ésta de la
“regresion al servicio de la transcendencia”). La re-
gresion esquizofrénica al servicio del ego puede tener
lugar a nivel ontogenético o a nivel filogenético: “En
el caso de la esquizofrenia crénica, la regresion cons-

tituye un proceso clave que va acompaiiado de la emer-
gencia de pensamientos y sentimientos mas primiti-
vos, asi como también de la reactivacion de las regio-
nes mds rudimentarias del cerebro, una regresién ma-
ligna que puede confundirse facilmente con los esta-
dios tempranos de la transcendencia”. Esta regresion
supone una debilitacién de las fronteras del yo, ha-
ciéndolo mds permeable a las percepciones sensoria-
les sutiles tanto intrapsiquicas como provenientes del
mundo exterior. Es por ello que “El esquizofrenico ve,
oye e intuye mds que los otros, pero esa sensibiliza-
cién va lamentablemente acompaiiada de una perdida
de la capacidad para discernir entre lo esencial y lo
secundario. Al carecer de modelos consensuales, es
incapaz de dar sentido a su mayor agudeza sensorial”.

CROW? en el 2000, partiendo de la paradoja central
de la esquizofrenia, segtin fue planteada por HUXLEY
en 1964: el que “una condicién que parece ser de cau-
sa genética se mantenga en la poblacién 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; apoyandose
en el hecho de que la esquizofrenia es una enfermedad
universal y transcultural que acompaia a la humani-
dad desde sus comienzos, propone que los sintomas
nucleares son un trastorno del leguaje. Considerando-
los en el “contexto de la capacidad del lenguaje que
apareci6 en el momento de la especiacién”, junto con
“el cambio genético que no hizo mds que dar un em-
pujon a la velocidad de desarrollo de un hemisferio en
relacién al otro”, concluye: “Los sintomas nucleares
de la esquizofrenia se pueden entender como un fra-
caso en establecer el normal y asimétrico procesamien-
to en la secuencia fonoldgica en el hemisferio domi-
nante. Este fracaso se centra en la dificultad de aplicar
la sefializacién que permite al hablante distinguir la
palabra hablada y oida de sus propios pensamientos...
La prediccion que planteamos es que el cambio
genético mds reciente, y que es universal en todas las

* Victor Peralta y Manuel J. Cuesta: Cap. I del texto Trastornos
Esquipsicdticos. Editado por Fundacion Cerebro y Mente, 2000.
De cuyo capitulo he tomado también algunos datos historicos.
®J. E. NELSON: “Mas alld de la dualidad. Integrando el espiritu
en nuestra comprension de la enfermedad mental”. La liebre de
Marzo. 2000

7 CROW: “La esquizofrenia como el precio que paga el Homo
sapiens por el lenguaje: una solucion a la paradoja central en el
origen de la especie”. Capitulo 6 de Evolucion cerebral y
psicopatologia. Julio Sanjudn. (editor). Editorial Triacastela
2000. Coleccion Psicopatologia n® 3.
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poblaciones humanas (la adquisicion del leguaje), pue-
de ser la llave para entender problemas interrelaciona-
dos como el origen del lenguaje, la aparicién del Homo
sapiens y la predisposicion a la psicosis”.

A modo de definicion y diagnéstico

A la vista la evolucién histdrica del pensamiento psi-
quidtrico acerca de la etiopatogénia, psicopatologia y
curso clinico de la esquizofrenia, puede decirse que
casi cualquier definicién, medianamente ponderada,
tiene cabida y ya ha sido formulada; que todas cuen-
tan con los suficientes argumentos tedricos y experi-
mentales como para ser tenidas en cuenta, pero tam-
bién que a ninguna de ellas se le puede dar la conside-
racion de suficiente y tnica.

Desde lo que yo he observado en mi quehacer como
psiquiatra y psicoterapeuta, tanto en la practica hospi-
talaria como ambulatoria, ptblica y privada, me pare-
ce cierto que los diversos estados psicéticos que se
agrupan bajo el epigrafe de esquizofrenia, participan
de sintomas solamente similares, no idénticos. Tam-
bién que hay varias modalidades de esquizofrenia que
tienen caracteristicas universales sin ser tampoco idén-
ticas.

Es por ello que, desde ésta practica clinica, a mi me
ha resultado clarificador y facilitador basar el diag-
néstico de las esquizofrenias en las caracteristicas
psicopatoldgicas nucleares comunes de algunos de
estos cuadros psicoticos, dejando el resto fuera de este
cémodo cajon de sastre. Y dentro de los que tienen
caracteristicas comunes y universales, de las
esquizofrenias, establecer los cuatro subtipos clasicos:
simple (pérdida de las respuestas afectivas y los tras-
tornos de la voluntad y las pulsiones), paranoide (ideas
delirantes), catatonica (cambios psicomotrices) y
hebefrénica (trastornos del pensamiento e incongruen-
cia de los estados de dnimo), y agrupar solamente a
estos cuatro cuadros clinicos dentro del Sindrome de
las Esquizofrenias, dejando el resto como psicosis no
esquizofrénicas.

Todos los brotes y estados psicdticos suponen un es-
tado alterado de conciencia (EAC), pero con una etio-
logia, evolucién, prondstico y atencién terapéutica bien
diferenciados. Creo que agrupar todos ellos bajo el
nombre de esquizofrenia, y pretender que todos ellos
tiene una etiologia comin y/o tnica, bien sea ésta or-
génica, psicoldgica o socioldgica, y que su sintomas
participan del mismo rango psicopatoldgico, me pare-
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ce un error, al menos en la prictica clinica, que puede
conducir a la confusion en la que estamos inmersos, y
a importantes errores diagnésticos o, lo que es peor,
terapéuticos. Los sintomas son parecidos, pero de nin-
guna manera iguales.

En mi préctica limito el diagndstico de esquizofrenia
a aquellos estados que aparecen de una manera mas o
menos brusca, 0 mds o menos insidiosa, al final de la
pubertad e inicio de la edad adulta, implicando un que-
brar brusco y sin antecedentes en la vida de la perso-
na, un antes y un después del brote, sin que pueda
rastrearse hacia atrds en su biografia la historia de un
devenir psicopatolégico hacia la psicosis. Ademads,
conllevan alteraciones de las funciones cognitivas,
emocionales y volitivas, presente ya dentro del primer
brote, y que permanecen mds o menos estables tras él
como un deterioro de la personalidad, mds o menos
evidente pero manifiesto, en estas tres funciones, aun-
que sea mds marcado en alguna de ellas dependiendo
del subtipo.

En el diagnostico considero como sintomas positi-
vos nucleares las alucinaciones auditivas, y los tras-
tornos formales del curso del pensamiento, sonoriza-
cidn, robo, etc., no tanto de su contenido delirante, mas
0 menos estructurado, que puede ser comun a otros
estados psicoticos y EACY como sintomas negativos
nucleares, el aplanamiento, la incoherencia con el con-
tenido del pensamiento y/o la rigidez de los afectos; la
anedonia, y la falta de intereses y de capacidad de ac-
cion dirigida a un fin. Los sintomas negativos son los
que mds van evidenciar el deterioro de la personali-
dad. En los casos mds graves también las alteraciones
formales del pensamiento.

En el diagndstico de esquizofrenia deberiamos ser
prudentes por las consecuencias terapéuticas y pronos-
ticas que el solo hecho de este diagnéstico puede tener
para el paciente. Basarlo en una buena historia clinica
que incluya, ademads de la sintomatologia presente, la
biografia de la persona y de la familia. Tener en cuen-
ta la evolucion y forma de remision del brote, ya que
desborda cualquier intento de baremarlo objetivamente
con las diversas escalas de evaluacién que existen en
el mercado, las cuales puede ser que realmente sélo
pretendan dar un viso de objetividad cientifico-tecno-
16gica a lo que aun es el arte del diagnéstico, intentan-
do sustituir y salvaguardar asi una parte importante de
lo que de experiencia profesional y compromiso per-
sonal conlleva el diagnosticar.
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Esbozo de diagnéstico diferencial

Como se puede deducir de lo que anteriormente he
expuesto, mi actitud diagnéstica se basa esencialmen-
te en la propuesta original d¢ KRAEPELIN y en la
sistematizacion de BLEULER.Y aunque mantengo un
punto de vista multifactorial respecto a la aparicion y
desarrollo de la enfermedad, considero también que
su etiologia fundamental es orgdnica, posiblemente
genética. De ahi que se me haga fundamental el diag-
ndstico diferencial con otros tipos de psicosis y EAC,
puesto que el prondstico y planteamiento terapéutico
es notablemente diferente.

Todas las psicosis implican una regresion, pero en el
caso de psicosis no esquizofrénicas (psicosis a secas,
frente a esquizofrenia, en adelante) esta regresion, que
es solamente funcional, se produce ante un fracaso
reiterado en el intento de obtener una posicién
individualizada entre el si mismo y el mundo, a partir
de una fijacion en épocas precoces del desarrollo de la
personalidad. El futuro posible psicético permanece,
durante todo su devenir histérico, psicoemocionalmen-
te inmerso en el estadio fusional del desarrollo, por
tanto con una importante dificultad en su capacidad
de integrar y asumir los limites, posicién que origina
intensa angustia. Nunca ha sido ni serd neurético. Lo
que LACAN, con su peculiar, barroca y pedante es-
tructura del lenguaje, denomina “Forclusion del Nom-
bre del Padre™™.

Los contenidos del pensamiento en estas psicosis, las
ideas delirantes, son comprensibles desde el punto de
vista psicodindmico y simbdlico, y su desarrollo pue-
de seguirse en la biografia de la persona, siendo, ade-
mas, el contenido delirante’ la llave para entrar en el
inconsciente psicético.

Al ser una alteracién funcional no conlleva deterioro
de la personalidad, aunque si aparece un deterioro en
las formas de relacién, condicionado por los conteni-
dos delirantes, sélo tan duradero como éstos. Dicha
situacion se manifiesta en la clinica por sintomas que
son solamente similares a algunos de los que aparecen
en las esquizofrenias.

En el caso de las esquizofrenias la regresién ocurre,
en personas que histéricamente devenian en un desa-
rrollo neur6tico normal al uso, como consecuencia de
algin tipo de alteracion en el 6rgano encargado de
expresar la funcion, en el cerebro, y no se trata sola-
mente de una regresion a estadios tempranos del desa-
rrollo de la persona, sino también de una regresion a
lugares mas primitivos de la evolucién, por alteracion

orgdnica de las funciones mds desarrolladas del ser
humano: el lenguaje, la operatividad social y los afec-
tos, como también opina NELSON.

Esta regresion va pareja a una mayor permeabilidad
de los filtros perceptivos sensoriales con lo que el es-
quizofrénico se siente abrumado por la sobrecarga de
informacién sensorial, que, al ser innominada y no estar
consensuada, no es capaz de procesar adecuadamen-
te'?. Tal estado produce una intensa angustia como
consecuencia de la invasién de lo inexplicable, y es
l6gico que ante ella estas personas se refugien en una
posicién de maxima seguridad: la fusién “secundaria”,
o sintomatica, con la madre, situacién que vuelve a
dar sentido a la vida de muchas madres potenciando la
fusion desde su propia angustia, no de todas afortuna-
damente.

“El rasgo fundamental de los sintomas de la esquizo-
frenia es que se trata de fendmenos mentales en los
que resulta imposible percibir la relacion causa a efecto
que se observa en una experiencia psicolégica normal.
Asi, vemos percepciones sin estimulo (alucinaciones),
creencias sin justificacion (ideas delirantes), pensa-
mientos sin conexion ldgica (trastornos del pensamien-
to), emociones sin motivo y motivos sin emociones (
incongruencia entre los estados afectivos y los conte-
nidos del pensamiento)... Los sintomas esquizofréni-
cos son fenémenos psicoldgicos sin motivacion o ex-
plicaciéon, y la preposicién sin es la palabra
operativa™''.

8 (Dicho entre paréntesis, concedo mucho valor a algunas de las
aportaciones de LACAN para la comprension da la funcion
psicoemocional de la mente humana, por lo esclarecedoras y
operativas que me estdn resultando. Pero sobre todo LACAN me
atrae por su valor, humor y capacidad para la broma, al poner
en accion su propio narcisismo al servicio de que el desarrollo

Sformal de su pensamiento conllevase una tomadura de pelo a los

que él preveia seguidores ortodoxos. Me gusta pensar que es una
manera a la tradicion sufi para estimular la heterodoxia creativa).
Todos los maestros ponen en juego estas argucias, para separar
el grano de la paja, aunque algunos no de una manera muy
consciente. Por ejemplo, FREUD puso en juego su miedo a perder
el poder, su capacidad para la intransigencia y el dogmatismo,
asi como su facilidad para desarrollar como propias las
innovaciones creativas rechazadas en sus discipulos, con lo cual
les empujaba a emanciparse en la heterodoxia, y a ser cada vez
mds creativos so pena de permanecer, no solo intelectualmente,
en la indiferencia fusional con el padre. Como demuestra la
historia, el resultado ha sido notablemente positivo.

? Al respecto consiiltese “EL DELIRIO”, ponencia que
ADELAIDA LOPEZ presenté en el Il Congreso Nacional de
Gestalt. Madrid, Abril 2002.
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Tales estados psicopatoldgicos, en la practica psiquid-
trica, se presentan s6lo en las esquizofrenias, no en las
psicosis, tanto en el momento puntual de la entrevista
como en la historia clinica, de una manera bastante
obvia por cuanto que el mero hecho de la entrevista
supone una relacion paciente-psiquiatra notablemente
diferente. La sensacion de frialdad, de imposibilidad
de contacto emocional y de impotencia comprensiva
que produce el esquizofrenico, incluso el paranoide,
no lo origina ningun otro tipo de psicosis. El esquizo-
frénico a mi me deja, todavia hoy, con el culo al aire.

Opino que un diagndéstico restrictivo en relacion con
la esquizofrenia merece la pena, aun en el caso de que
cometamos el error de diagnosticar como psicosis lo
que mads tarde pueda resultar esquizofrenia. Con este
error, el esquizofrénico no tiene nada que perder; con
el error contrario, el psicético si puede perder mucho.

Orientacion terapéutica

No suelo orientar un tratamiento sin intentar antes
aclarar el diagnéstico diferencial entre psicosis y es-
quizofrenia. Aunque el uso de neurolépticos es inevi-
table, hoy por hoy en la mayoria de ambos casos, y su
funcidn inicial es similar, la de reducir el brote psicético
y hacer accesible al paciente a una propuesta de trata-
miento psicoterapeutico, la expectativa a medio y lar-
go plazo cambia. Esta expectativa diferente se la in-
tento comunicar a mis pacientes lo antes posible, so-
bre todo en el momento de negociar la continuidad del
tratamiento farmacoldgico.

La propuesta en el caso de psicosis es la de mantener
el tratamiento en tanto que la psicoterapia va posibili-
tando la curacién y restitucion ad integrum de las fun-
ciones perturbadas, junto con la desaparicion de los
sintomas, siempre y cuando dicha medicacion no en-
torpezca el proceso psicoterapéutico, y con el tiempo
ir intentando abandonarlo. Obviamente esta propues-
ta la formulo como una posibilidad, no como una se-
guridad, que ellos pueden aceptar o no, yendo en este
caso a otras modalidades de tratamiento.

En caso de esquizofrenia, la propuesta es la de trata-
miento farmacolégico probablemente para toda la vida,
aunque si hay apoyo psicoterapéutico pudiera ser pro-
bable que la medicacion se reduzca a dosis minimas,
incluso la posibilidad de abrir ventanas terapeiiticas,
periodos en los que podrd estar sin medicacion, una
vez que haya podido diferenciarse de los sintomas y
considerar que éstos son algo que le pasa a €l, no él
mismo, de modo que en cuanto aparezcan podrd dar
noticias de ellos y comenzar la medicacién por otro
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periodo mds o menos breve, minimizando de este modo
los efectos colaterales de bloqueo y el probable estado
defectual inherente al uso prolongado de neurolépticos
a dosis medias.

La consideracién de los sintomas es muy importante.
En las psicosis los sintomas son consecuencia de la
estructura psicodindmica de la personalidad y, por tanto
estdn integrados en ella. Desde este punto de vista de-
ben ser considerados tanto por el paciente como por el
terapeuta, para ir desentrafiando y asumiendo su sig-
nificado simbdlico y psicodindmico. En las esquizo-
frenias, los sintomas son como cuerpos extraiios con
los que el paciente se identifica. Solamente diferen-
cidandose de ellos podrd soportar sin angustia su con-
vivencia y llegar a perderles el miedo, punto éste de
transcendental importancia pues a partir de ahi puede
comenzar a cambiar la vida del esquizofrénico. E in-
cluso estd la posibilidad de poder sacar todo el partido
posible a su mayor capacidad de percepcion sensorial,
es decir, tratar de poner algunos sintomas al servicio
de la persona.

Ademids, a los esquizofrénicos les dejo claro en cuanto
es posible, a veces no es posible por el deterioro con-
secuente ya al primer brote, que aunque su enferme-
dad es incurable, pueden tener capacidad para llevar
una buena calidad de vida, para formar familia y po-
der ganarse la vida con su profesion, incluso, en algu-
nos casos, profesiones intelectuales. A ellos y a las
familias, que dentro de la gravedad no es trigico, sal-
vo en el caso de esquizofrenias defectuales desde el
primer brote, pero que recuperar la vivencia de si mis-
mos, su estilo de vida, su cardcter anterior, tras el bro-
te, probablemente no va a ser posible, que deben ir
acostumbrandose a su nuevo estar en el mundo. Es un
trago, para ellos y para mi, pero s6lo en contados ca-
sos de todos los que he tenido la oportunidad de hacer
esta propuesta, ésta ha resultado inadmisible para el
paciente. Si se hace de la manera precisa y en el mo-
mento oportuno suele ser aceptada y asumida, y mar-
" Hace bastantes aiios, mds de 15, en una conversacion personal
con Claudio NARANJO en la que yo le contaba la capacidad
perceptiva sutil de un determinado paciente esquizofrenico, me
comento que probablemente la esquizofrenia se trataba de un
“errorde la naturaleza™ al abrir a la persona hacia percepciones
para I(l.Y que no (’.\"(I[)(l [)r(//)u/‘ud(), Este (‘()II'I(’ITT(l?'i(). como tantos
otros, supuso para mi un punto de luz en un momento en que
andaba bastante confuso con el tema, ademds de ayudarme a
comprender otros EAC.

"""P.R. McHUGH y P.R. SLAVNEY: “Las perspectiva de la
Psiquiatria”, cap. 8. Prensa Universitaria de Zaragoza. 2
Edicion. 2001. Coleccion Ciencias Biomédicas n® 5.
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ca un punto de inflexién positivo en la consideracion
que el esquizofrénico tiene de si mismo y de su enfer-
medad. Se hace necesario conocer y respetar los 1imi-
tes de cada paciente, de cada familia, y de cada tera-
peuta, antes de hacer cualquier propuesta, adaptando-
nos a sus necesidades y posibilidades reales y mante-
nernos dentro de ellas, no en funcién de nuestros idea-
les profesionales, so pena de poder causar mas desa-
zOn, angustia y frustracion en el paciente, en la fami-
lia y en el terapeuta.

Desde el punto de vista psicoterapéutico, no conozco
ninguna técnica que sea mds “curativa” que otra. Creo
que lo que mds ayuda a sanar al esquizofrénico, y a los
psicéticos, es el vinculo que pueda establecer con su
terapeuta, mds que la técnica en si. Por ello considero
especialmente indicadas las propuestas de las terapias
humanistas, en las que el terapeuta se pone en juego a
si mismo, pero no en un “como si”, actitud que el es-
quizofrénico detectard inmediatamente quedando el
terapeuta totalmente invalidado. No olvidemos que los
esquizofrénicos, como los psicéticos, hacen transfe-
rencias masivas, y que las retiran también masivamente,
y que su capacidad para la percepcion sutil, si no estdn
embotados por los neurolépticos, sobrepasa con mu-
cho a la de la mayoria de los terapeutas. Es buena una
actitud humilde, en la que el terapeuta se considere a
si mismo, en este sentido, en inferioridad de condicio-
nes frente a su paciente esquizofrénico o psicético sélo
que con mds herramientas, se supone.

De las terapias humanistas, la gestalt puede ser espe-
cialmente eficaz, con pacientes esquizofrénicos, por
larelevancia que da al presente, por poner el acento en
la diferencia y en los limites entre lo obvio y lo imagi-
nario. Por trabajar sobre todo desde el contacto emo-
cional con el paciente, ayuddndole notablemente a
contener sus experiencias esquizofrénicas, a estable-
cer y asumir sus limites.

La psicoterapia bioenergética, junto con otras tera-
pias corporales, se muestra muy adecuada, por cuanto
pone al paciente en contacto con su realidad y sus li-
mites mas inmediatos y obvios, el cuerpo, al tiempo
que pueden ir haciendo asumibles las percepciones
sensoriales que llamamos alucinaciones cenestésicas,
y compensar el déficit energético propio de los esta-
dos esquizofrénicos. Personalmente se me mostré
como la mas eficaz, suficientemente adaptada claro, a
la hora de rehabilitar esquizofrénicos cronicos con lar-
gos periodos de internamiento: los resultados fueron
espectaculares, claro que los pacientes también esta-
ban espectacularmente deteriorados.

No tengo experiencia personal en las terapias cogni-
tivo conductuales, aunque he visto que son muy efica-
ces a la hora de mantener hdbitos, conductas y actitu-
des, y de recuperar las habilidades perdidas o deterio-
radas. En un trabajo tan dificil y generalmente tan poco
gratificante, no cabe la arrogancia de desdefiar ningu-
na herramienta, incluso la de ir de copas o compras
con tu paciente.

Con respecto al deterioro de este tipo de pacientes,
éste dependera del tipo de esquizofrenia de que se tra-
te; no todos los tipos evolucionan malignamente, aun-
que todas las esquizofrenias dejan deterioro. En mi
experiencia, una parte de €l es recuperable, incluso se
puede evitar un deterioro profundo, en las esquizofre-
nias de evoluciéon mads térpida, con un tratamiento ra-
pido y adecuado. Siempre quedard algo de deterioro,
pero éste es proporcional a la duracion y profundidad
del brote, y al desarraigo que produzca. Es real el afo-
rismo que nos ensefian en la Facultad de Medicina:
“La funcién hace el 6rgano”, afiadiendo que el 6érgano
condiciona la funcidn, y en esta dindmica nunca hay
que tirar la toalla a priori cuando decidimos dedicar-
nos a este dificil trabajo, y durante el tiempo que per-
manezcamos en €él, contando con que la institucion,
los burdceratas y politicos, tarde o temprano se nos pon-
drdn en contra, por muy absurdo que pueda parecer.
Es el macabro e histéricamente consensuado interna-
cionalmente “efecto pendular” de la asistencia institu-
cional psiquidtrica.
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