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INTRODUCCIÓN

Las psicosis esquizofrénicas plantean uno de los mayores retos a los
investigadores y terapeutas en psiquiatría. Todavía queda mucho por
resolver en la patogenia y la naturaleza de estos trastornos. Aun cuan-

do la prevalencia durante toda la vida del grupo de las psicosis esquizofré-
nicas es poco mayor del 1% de la población, su importancia social y econó-
mica es muy elevada por el inicio temprano, en la adolescencia o al princi-
pio de la edad adulta, y con frecuencia todavía el pobre pronóstico. Para
muchas personas jóvenes el inicio de la psicosis supone la pérdida de sus
proyectos y sus esperanzas para el futuro, lo que les genera mucha ansie-
dad y un gran sufrimiento a ellos y también a sus familias.

En las últimas décadas los métodos psicológicos de tratamiento han evo-
lucionado y se han diversificado considerablemente. Sin embargo, su apli-
cación y su uso en la práctica no han aumentado en paralelo en compara-
ción con el papel dominante del tratamiento psicofarmacológico. Desde
una perspectiva mundial, la inmensa mayoría del personal profesional que
trabaja con pacientes con psicosis esquizofrénicas (psiquiatras y psicólogos,
trabajadores sociales y enfermeras) no tiene un conocimiento adecuado del
contenido y la utilidad de los abordajes psicológicos de las psicosis esqui-
zofrénicas. 

En 2006, los tres primeros editores de este libro publicaron el libro “Fifty
Years of Humanistic Treatment of Psychoses” (Cincuenta años de trata-
miento humanista de las psicosis) para celebrar el quincuagésimo aniversa-
rio de la ISPS (The International Society for the Psychological Treatments of
the Schizophrenias and Other Psychoses; Sociedad Internacional para los
tratamientos psicológicos de las esquizofrenias y de otras psicosis). Durante
el 15º Congreso de la ISPS de Madrid se entregó el libro1 a todos los con-
gresistas, y fue recibido con gran satisfacción.

Estimulados por esta buena acogida, decidimos editar otro libro con una
perspectiva más amplia de la historia de la psicoterapia moderna de las psi-
cosis esquizofrénicas.Brian Martindale,editor de la Colección de libros de la
ISPS de la Editorial Routledge,se unió a nuestro grupo editorial,dándonos
una valiosa ayuda en varios asuntos relacionados con nuestro trabajo

xvii

* (1) El libro publicado por la Fundación para la investigación y tratamiento de la esquizofrenia y otras
psicosis. Nilo Ediciones,se puede conseguir a traves de la Librería Karnac de Londres o la Librería
Paradox de Madrid (www.paradox.es )
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común. Como también queremos analizar la situación actual y futuro del
trabajo psicoterápico con los pacientes psicóticos, el libro se titula Abordajes
Psicoterápicos de las Psicosis Esquizofrénicas: Pasado, Presente y Futuro.

Consideramos que nuestro libro aborda temas muy actuales por muchos
motivos. De la misma forma que el libro anterior celebraba los 50 años de
historia de la ISPS, el presente libro celebra los 100 años de historia de la psi-
coterapia moderna de las psicosis esquizofrénicas. Los pioneros a los que
presentamos en la Parte I de nuestro libro (Eugen Bleuler, C.G. Jung, Paul
Federn, Adolf Meyer) comenzaron su trabajo en la última mitad de la pri-
mera década del siglo XX. El famoso “caso Schreber” de Freud se presentó
en 1911, y Harry Stack Sullivan comenzó su trabajo una década después.

Otro objetivo se centra en la constante diversificación de las modalida-
des de tratamiento psicológico que se aplican a los pacientes con psicosis
esquizofrénicas. La terapia psicoanalítica (o, en un sentido más general, psi-
codinámica) individual se ha visto complementada por abordajes centrados
en el grupo y en la familia y por el reconocimiento de la importancia del la
comprensión psicodinámica por parte de los profesionales de orientación
cognitiva y conductual. Los editores proceden de una orientación psicodi-
námica y son muy conscientes de la necesidad de un desarrollo más inte-
grador que permita responder mejor a las variadas necesidades de los
pacientes esquizofrénicos individuales, de sus familias y de sus amigos. 

En la Parte II se describen los avances en diferentes partes del mundo
desde la década de 1940 hasta la actualidad. Para evitar la aburrida repeti-
ción de temas similares de un país tras otro, hemos pedido a nuestros cola-
boradores que aborden sus capítulos de la forma que consideren más ade-
cuada. Por ejemplo, tenemos dos capítulos diferentes sobre el desarrollo en
Gran Bretaña, uno que muestra una penetrante descripción de la orienta-
ción kleiniana, que tiene una importancia cada vez mayor en el conoci-
miento psicoanalítico de los pacientes psicóticos, y otro que muestra un cua-
dro más exhaustivo de la práctica actual y de los avances de las psicotera-
pias con estos pacientes en el Reino Unido. Los autores franceses se con-
centran en las formas de los principales psicoanalistas franceses de abordar
los problemas de transferencia-contratransferencia que aparecen con los
pacientes psicóticos, mientras que el capítulo italiano describe cómo se han
desarrollado las actividades psicoterapéuticas dentro del campo de la psi-
quiatría social. Se ha dedicado mucho espacio a las áreas de idioma alemán
de Europa central, así como a los países nórdicos. Los impresionantes avan-
ces en estas áreas geográficas son en general menos conocidos que los avan-
ces en los Estados Unidos, que durante mucho tiempo han sido un líder
importante en nuestro campo. El cuadro mundial se complementa con con-



tribuciones muy interesantes de áreas culturalmente diferentes al mundo
occidental. Lamentablemente, también hay áreas que quedaron fuera de
nuestra revisión, como los Países Bajos, Australia y la rica tradición sud-
americana en psicoterapia dinámica de las psicosis. 

La Parte III incluye una descripción detallada del estado actual y de las
perspectivas futuras de las diferentes modalidades terapéuticas y de sus
indicaciones. Además de la utilidad y el desarrollo de las psicoterapias indi-
viduales, familiares y grupales, en la mayoría de los casos desde una pers-
pectiva psicodinámica, hay un capítulo especial sobre la terapia cognitiva-
conductual de las psicosis. Los retos de la farmacoterapia son abordados
por un investigador-clínico de orientación biológica por un lado y por dos
psicoanalistas-terapeutas familiares por otro. También intentan encontrar
datos que permitan diferenciar entre los tipos de casos en los que no son
necesarios los neurolépticos y aquéllos en los que sí están indicados. Los
otros capítulos de esta sección del libro tratan la prevención y la interven-
ción temprana, la psicoterapia y la rehabilitación, el modelo Soteria (que
está muy de actualidad) y sus modificaciones, además de una visión crítica
del mito y la realidad de los efectos de los neurolépticos. El libro acaba con
una revisión integradora de los abordajes terapéuticos actuales y las pers-
pectivas de sus avances en el futuro, escrita por el grupo editorial.

Nuestro libro intenta captar la historia y el estado actual de los aborda-
jes psicológicos de la mayor parte del mundo vistos desde la perspectiva de
la red de la ISPS. Esperamos que lean este libro muchos profesionales de los
diferentes grupos de profesionales de la salud mental de todas las naciona-
lidades, y que sea una herramienta útil para la propagación y la generaliza-
ción de los programas terapéuticos integrados y para la docencia y la for-
mación de profesionales de salud mental en intervenciones psicoterapéuti-
cas y modalidades terapéuticas para los pacientes psicóticos.        

Esperamos que la nueva generación de psicoterapeutas de diferentes
categorías profesionales sea testigo de un crecimiento progresivo de una era
más integrada y humanista en la investigación y la terapia de las psicosis
esquizofrénicas.

Yrjö O. Alanen
Manuel González de Chávez

Ann-Louise S. Silver
Brian Martindale
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PARTE I

EL PASADO

Historia de los principios del tratamiento de
las psicosis esquizofrénicas y los pioneros del
abordaje psicoterápico  





El cisma entre la psicología “explicativa” y 
la psicología “comprensiva”

Los límites diagnósticos de la esquizofrenia nunca han permanecido
estables. Sus criterios siempre han sido diferentes de acuerdo con la
época, los países y las diferentes tradiciones psiquiátricas. La hete-

rogeneidad clínica de los pacientes con esquizofrenia puede incluso llevar
a cuestionar si se justifica hablar de una enfermedad llamada “esquizo-
frenia”. Esta práctica diagnóstica ciertamente tiene desventajas, tanto pa-
ra la investigación, un terreno en el cual pacientes manifiestamente dife-
rentes se incluyen en la misma categoría diagnóstica, como para las
personas, que con demasiada frecuencia continúan cargando con el estig-
ma del diagnóstico aun después de haberse recuperado. Eugen Bleuler
(1911), quien acuñó el término “esquizofrenia”, ya había llegado a la con-
clusión de que la esquizofrenia no es un trastorno uniforme sino un gru-
po de trastornos que abarca un “grupo nuclear” con subgrupos clínicos
bien definidos y 'un grupo límite' de esquizofrenias difíciles de distinguir
de las neurosis y las psicosis maníaco-depresivas. De acuerdo con Bleuler,
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nosotros deberíamos adoptar finalmente el término “grupo de psicosis es-
quizofrénicas”. 

En el estudio de los factores etiológicos, y también del tratamiento,
se debería tomar en cuenta la heterogeneidad de las psicosis esquizo-
frénicas mucho más de lo que es habitual hoy en día, y esto incluye las
características psicológicas individuales del paciente y sus situaciones
biográficas. 

¿Se puede abordar la esquizofrenia desde la comprensión psicológica
o es un trastorno causado exclusivamente por factores biológicos? La con-
troversia alrededor de preguntas como ésta tiene una larga historia, con
numerosas implicaciones culturales (ver el Capítulo 2). 

En este sentido, fue decisiva la influencia del psiquiatra y filósofo ale-
mán Karl Jaspers (1913/1949), quien introdujo los conceptos de psicolo-
gía “explicativa” y “comprensiva” a principios del siglo XX. El primer
concepto se refiere a trastornos que se pueden explicar por una patología
orgánica del cerebro, en tanto que el segundo se relaciona con las entida-
des mentales consideradas comprensibles desde un punto de vista psico-
lógico. Jaspers se inclinaba por incluir a la esquizofrenia en la categoría de
la psicología explicativa. Esta fue la tradición que siguieron con entusias-
mo y casi exclusivamente los psiquiatras académicos europeos durante el
siglo XX. Ya la había adoptado Emil Kraepelin, “el gran clasificador”,
quien en la década de 1890 consideraba a la enfermedad que llamaba “de-
mencia precoz” un proceso cerebral de causa desconocida que llevaba a
un estado de demencia terminal. 

Los trabajos de Freud y Jung influyeron sobre Eugen Bleuler (1911)
(ver el Capítulo 4). Bleuler observó que la evolución del trastorno no
era necesariamente tan inevitable como había creído Kraepelin. De to-
dos modos, Bleuler también describió los síntomas básicos o “prima-
rios” de la psicosis esquizofrénica -autismo y desintegración de las fun-
ciones cognitiva y afectiva- como de origen probablemente orgánico,
pero atribuyó el contenido de los “síntomas secundarios” -entre ellos
ideas delirantes y alucinaciones- a los complejos individuales del pa-
ciente. Más tarde, otros analizaron y redefinieron los síntomas prima-
rios de la esquizofrenia, con la intención de distinguir entre la esquizo-
frenia “verdadera” y otras psicosis esquizofreniformes más benignas
(por ej., G. Langeldt, 1939; K. Schneider, 1929/62). En la psiquiatría eu-
ropea, incluso el término 'Praecox-Gefühl' fue presentado como un cri-
terio para el diagnóstico de la esquizofrenia. referiéndose a la expe-
riencia intuitiva del examinador, incapaz de comunicación empática
alguna con el paciente.  
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En los EE.UU., pioneros comos Adolph Meyer (1906, 1910), Harry
Stack Sullivan (1931, 1962) y Frieda Fromm-Reichmann (1959) crearon
una tradición más favorable al abordaje de la psicosis esquizofrénica des-
de la psicología comprensiva (ver los Capítulos 6 y 7). El conocimiento so-
bre los pacientes esquizofrénicos evolucionó siguiendo esta tradición. Sin
embargo, incluso en los EE.UU. y especialmente en la década de 1990, lla-
mada la “década del cerebro”, dominó la creencia de que la esquizofrenia
es una enfermedad orgánica y debe tratarse como tal. De todos modos, no
se deben olvidar las palabras de Meyer de hace casi 100 años: “La como-
didad de trabajar con la cobertura de concepciones fatalistas de herencia,
degeneración y misteriosas enfermedades cerebrales ... constituye una
protección poderosa e inconscientemente celebrada”... “Creo que se justi-
fica dirigir nuestra atención a los factores que vemos trabajando con las
historias biográficas de los casos de la llamada demencia precoz” (Meyer,
1910; el subrayado es del autor).

La contradicción entre el concepto estadounidense y europeo de es-
quizofrenia de algunas décadas atrás, quedó claramente en evidencia en
los resultados del conocido proyecto de investigación conjunto británico-
estadounidense (Cooper y colaboradores, 1972), que demostró que “la es-
quizofrenia en Londres era bastante diferente de la esquizofrenia en Nue-
va York”. Probablemente, este resultado se podría interpretar desde la
perspectiva de los diferentes desarrollos alcanzados en el conocimiento
de la psicología comprensiva subyacente. En los EE.UU. los psiquiatras
estaban más inclinados a considerar la psicosis esquizofrénica como una
entidad que se podía comprender . También hallaron características psi-
codinámicas similares (aunque menos pronunciadas) en los pacientes a
los que ahora se considera con trastornos de personalidad “esquizotípi-
cos” o “límite”. Paralelamente , el concepto estadounidense de esquizo-
frenia se extendió gradualmente. En el Reino Unido, la opinión dominan-
te era que la esquizofrenia era ininteligible psicológicamente y la
ampliación de la categoría de “trastornos incomprensibles” estrechó los
límites del concepto de esquizofrenia.

Este y otros estudios coincidentes llevaron a retomar la clasificación
“kraepeliana” basada en los síntomas, como se manifiesta en los manua-
les DSM compilados por la American Psychiatric Association (4ª edición,
1994). Desde el punto de vista de la investigación epidemiológica, esto era
necesario, pero nosotros debemos tener en cuenta que la planificación del
tratamiento también exige diferentes enfoques. 

Algunos terapeutas han optado por negar absolutamente que la es-
quizofrenia sea una enfermedad y han hablado del intento desesperado
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de una persona por protegerse de un medio que genera ansiedad y ame-
naza con destruir la individualidad (por ejemplo, Laing y Esterson, 1964).
Si bien puede haber algo de verdad en esto, uno debe e reconocer la enor-
me regresión de las funciones psicológicas y la pérdida de habilidades so-
ciales que se viven en tal declive autista. 

¿Cómo podemos comprender a una persona con esquizofrenia?

El ensayo de Sigmund Freud sobre la autobiografía del Dr. Daniel Paul
Schreber, el eminente abogado que sufrió psicosis esquizofrénica, fue la
primera descripción en profundidad de la psicología de una persona con
esquizofrenia (Freud, 1911c). Freud distinguió dos fases en la evolución
psicodinámica de la psicosis de Schreber: primero se produjo la pérdida
de la diferenciación de las funciones de la personalidad, incluida una re-
gresión al narcisismo temprano con abandono de las relaciones objetales
, y luego los intentos por encontrar soluciones restitutivas, que eran pe-
culiares pero todavía psicológicamente relevantes (ver el Capítulo 3). Es-
tas interpretaciones básicas fueron confirmadas más adelantes por nume-
rosos psicoanalistas que trabajaban con pacientes esquizofrénicos. 

¿Por qué esta comprensión es aún difícil de adoptar, incluso para los
psiquiatras y otros profesionales de la salud mental? Se puede enumerar
una lista de factores que nutren este antagonismo: 

l La adhesión de la investigación y la educación médica a la tradición
científica positivista-naturalista dificulta la apreciación de trabajos re-
presentativos de otras perspectivas teóricas.

l El gran desarrollo de la investigación sobre el cerebro parecía alentar la
creencia de que la esquizofrenia es un trastorno orgánico sin relación
con factores psicológicos.

l La importante influencia de la industria farmacéutica.

l La creencia de que no sería posible el trabajo psicoterapéutico genera-
lizado con pacientes psicóticos en el marco del sistema público de sa-
lud porque esto supondría grandes necesidades de personal.   

l Los resultados de los ensayos psicoterapéuticos , rígidamente planifi-
cados y controlados, no alentadores.

l La creencia de Frud en la naturaleza irreversible de la regresión narci-
sista generó una actitud pesimista hacia el tratamiento psicoterapéuti-
co de los pacientes con esquizofrenia.
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l Los estudios sobre los factores psicológicos etiológicos de la esquizo-
frenia despertaron ansiedad y resistencia, en especial cuando se perci-
bieron (erróneamente) que responsabilizaban a los padres de la enfer-
medad del niño.

l Nuestros mecanismos de defensa enfatizan la diferencia entre nosotro s
y nuestros pacientes, favorecen el tratamiento farmacológico superfi-
cial y nos ayudan a evitar el encuentro con los problemas profunda-
mente arraigados de los pacientes   

A esto se debe agregar la “sensación precoz”, el fenómeno menciona-
do antes. Mucha gente, incluso profesionales , encuentran realmente más
difícil comprender a sus pacientes esquizofrénicos que aquellos otros que
sufren de neurosis o trastornos narcisistas , y esto no es debido solamen-
te a sus propios mecanismos de defensa inconscientes.. Para comprender
las funciones psíquicas de los esquizofrénicos, los terapeutas, además del
entrenamiento adecuado, deben poseer un interés genuino en estos pa-
cientes, buena capacidad de empatía y habilidad para acceder a su propio
“dominio psicótico” inconsciente; por ejemplo, el que se manifiesta en los
sueños. Estas cualidades nos proveen a nosotros del insight  en la ansie-
dad y la regresión del paciente ,cuyo pensamiento concreto todavía per-
mite la interpretación simbólica. Muchos psiquiatras y otros profesiona-
les -incluso terapeutas- encuentran esta línea difícil de cruzar.

Sobre la base del estado regresivo de los pacientes esquizofrénicos y la
naturaleza de las experiencias de transferencia-contratransferencia, los in-
vestigadores que adoptaron un enfoque psicoanalítico han llegado a la
conclusión de que la frustración grave de las experiencias gratificantes en
la temprana relación madre-hijo es la fuente profunda de la psicosis es-
quizofrénica. Una relación empática de “contención”  (Winnicott, 1960)
con el paciente puede abrir la posibilidad de un nuevo y restaurador cre-
cimiento de la personalidad en una interrelación fiable, “de imagen espe-
cular”, orientada simbióticamente. En varios capítulos de este libro se
describirá el desarrollo de la psicoterapia psicoanalítica con sus diferen-
tes escuelas.  

No obstante, es importante señalar que la “culpa” de las frustraciones
tempranas en la vida del futuro paciente no se debe atribuir a su madre.
Las inclinaciones innatas de los niños, como una marcada tendencia al au-
tismo y un bajo nivel de tolerancia a la ansiedad, también se deben tomar
en cuenta, y además se debe enfatizar que la relación madre-hijo nunca
tiene lugar en el vacío. La naturaleza de la relación entre la madre y el pa-
dre repercute, al igual que las condiciones generales del medio. También
pueden ser extremadamente importantes las experiencias de la infancia y
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el desarrollo de los propios padres. El autor de este capítulo ha descrito a
la esquizofrenia como un proceso multifactorial y de varios niveles, que
incluye tantos factores biológicos como psicológicos, que se ponderan de
manera diferente en los distintos casos (Alanen, 1997). Respecto de los
factores predisponentes de naturaleza psicológica, no sólo son importan-
tes las cruciales relaciones humanas tempranas sino también las fases del
desarrollo y las experiencias posteriores. En especial, las dos fases de in-
dividualización-separación, la primera en la primera infancia y la segun-
da en la adolescencia, pueden aumentar considerablemente el riesgo de
psicosis o evitarla. 

La interacción entre el genotipo del individuo y el termino amplio de
medio familiar ha sido demostrada con extrema claridad en el extenso, y
metodológicamente comprensivo, estudio sobre la adopción realizado
por Pekka Tienari y su grupo (Tienari y colaboradores, 2003, 2004; Wahl-
berg y colaboradores, 2004; Wynne y colaboradores, 2006). El espectro de
trastornos de la esquizofrenia (psicosis esquizofrénica, psicosis paranoide
y trastornos de personalidad estrechamente relacionados*) en la edad
adulta eran más comunes entre los niños adoptados con riesgo (con ma-
dre biológica esquizofrénica) que entre los adoptados del grupo control,
pero esta diferencia sólo fue estadísticamente significativa cuando el am-
biente en el que habían crecido tenía características disfuncionales. Tanto
la baja vulnerabilidad genética como un ambiente saludable durante el
desarrollo protegían a los niños adoptados contra la morbilidad psiquiá-
trica grave. El enfoque integrador de numerosos investigadores tiende a
atenuar la clara distinción anterior entre factores biológicos y psicológicos
(ver el Capítulo 25).  

A continuación, y para ilustrar lo dicho hasta aquí, se darán dos ejem-
plos de expresiones idiosincráticas concretas de pacientes esquizofréni-
cos. 

Recuerdo muy bien a un hombre joven hospitalizado por primera vez
por esquizofrenia, a quien conocí durante mi residencia en el Hospital La-
pinlahti, en Helsinki, en la década de 1950. Según quien lo derivaba, el pa-
ciente había llamado Cristo a su superior en el trabajo. En nuestra con-
versación, el hombre se mostraba evasivo, evitaba el contacto visual y no
contestó a la mayoría de mis preguntas. Como parecía que se estaba cre-
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afectivos , esquizofreniformes y delirantes, el trastorno bipolar con psicosis ,el depresivo con psicosis
y trastorno psicótico no especificado.



ando un clima positivo, le pregunté por qué había llamado así a su supe-
rior. El hombre me miró rápidamente, sin levantar, y después de una pau-
sa dijo: “ Usted puede encontrar esos Cristos aquí y allá”. Gradualmente
fue quedando claro que quería decir víctimas inocentes; su superior era
una ellas, y también él mismo.

El otro ejemplo proviene de mi libro (Alanen, 1997). Uno de los pa-
cientes de nuestro hospital, en Turku, aducía que las guerras y el desem-
pleo en el mundo hubieran desaparecido si la relación con su ex novia (la
primera en su vida) hubiese continuado. Podríamos pensar que de no ha-
berse terminado esa ralación tal vez se hubiese impedido su enfermedad
-por lo menos temporalmente-, sus tendencias violentas posteriores y el
desempleo. Por lo tanto, se puede ver que incluso esta asociación ostensi-
blemente sin sentido tiene significado cuando reconocemos la regresión
del mundo vivencial del paciente a un nivel de omnipotencia. 

Por lo tanto, debemos encontrar modos de abordar el mundo del pa-
ciente a través de la comprensión simbólica. No obstante, para que el tra-
bajo terapéutico con este tipo de pacientes tenga éxito, es necesario el exa-
men profundo y el conocimiento del desarrollo de su personalidad, su
medio familiar y sus problemas actuales, algo que puede conducir a una
interacción empática de larga duración. 
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Sociedades primitivas

En las sociedades primitivas, con una ideología dominante mágica o
mágico-religiosa, ya distinguían los comportamientos involunta-
rios que infringen las normas, y entre ellos, los que hoy conocemos

como trastornos psicóticos (Jenkins y Barret, 2004; Kiev, 1964; Kleinman,
1980; Opler, 1959). Consideraban una amplia gama de causas no natura-
les, como la pérdida del alma, el pecado por la infracción de los tabúes, la
introducción en el cuerpo de objetos, espíritus o demonios maléficos, así
como los efectos nocivos de la brujería y la magia de otros seres humanos
o de difuntos rencorosos e insatisfechos.

El chamán o hechicero es el agente terapéutico. Lleva máscaras, ropas,
talismanes y otros atributos de su oficio, como una bolsa de plantas y dro-
gas medicinales. Su práctica es un acto comunitario de ceremonial varia-
do, con danzas, cantos, oraciones o conjuros encaminado a identificar el
agente o causa patógena, ya sea exhortando a la confesión pública de las
infracciones a los tabúes, pecados, impiedades y otras negligencias, o por
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medio de trances con los que el chaman se comunica con los espíritus o
dioses ofendidos. Luego aplicaba el remedio adecuado, con sacrificios y
purificaciones, invocando al alma para que regrese al sujeto doliente o ex-
pulsando sus espíritus o demonios mediante exorcismos, drogas o trepa-
naciones. La actitud tribal ante los sujetos trastornados depende de las
atribuciones dadas a sus males. Cuando se les considera causados por la
posesión de un espíritu maligno al que no se consigue eliminar, es posi-
ble que la persona endemoniada sea sacrificada o expulsada de la comu-
nidad.

Civilizaciones antiguas

En una fase ulterior de la historia humana, la ideología fue cada vez
menos mágica y más propiamente religiosa, como ocurrió con los Incas,
Mayas y Aztecas, con Mesopotamia, el antiguo Egipto, Irán o Palestina y
también, durante etapas sociales prolongadas, la India, China y Japón.
Fueron sociedades agrarias y esclavistas complejas, dirigidas por un sec-
tor minoritario militar y sacerdotal que detentaba todo el poder, simboli-
zado en un emperador, faraón, inca o rey, al que se identificaba con la di-
vinidad o el mismo la encarnaba. En todas estas sociedades, la locura,
diferenciada de otras afecciones y conductas, era entendida en claves re-
ligiosas, con causalidades sobrenaturales y remedios similares a los de las
sociedades tribales. Hay ya un aprendizaje regular establecido de los sa-
cerdotes-médicos en los templos y en las escuelas vinculadas a ellos y hay
una descripción de diferentes tipos de trastornos. Por ejemplo, los mayas
distinguían la locura, la melancolía, las alucinaciones y varios síndromes
más. En los papiros egipcios y en los grandes tratados de la medicina hin-
dú se incluyen diversos problemas mentales. Casi dos mil años antes de
Cristo, uno de esos tratados, el Yajur Veda, tiene una parte (Buthavidja)
totalmente dedicada a las afecciones psíquicas, en la tradicional concep-
ción de posesiones demoníacas (Laín Entralgo, 1972; Sigerist, 1951).

En esas civilizaciones había una gran equivalencia entre la enferme-
dad y el pecado (Lain Entralgo, 1961) y consideraban el castigo como un
remedio terapéutico. En algunas de ellas, los enfermos eran encerrados en
prisiones. En el antiguo Irán se trataban muchas enfermedades a latiga-
zos y el látigo era uno de los principales instrumentos terapéuticos. Pero
también en esas sociedades se aplicaron a los pacientes mentales otros re-
medios más agradables, como la música, los cambios de ambiente, de lu-
minosidad o de hábitos de vida. En todas ellas, los médicos del clan sa-
cerdotal solían actuar como auxiliares de los dioses y gran parte de la
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sabiduría médica constituía una auténtica teología de la salud, asociada a
los dioses y a sus revelaciones.

Israel tuvo peculiaridades como pueblo sometido varias veces a la
esclavitud de sus poderosos vecinos, pero sobre todo una historia es-
crita de gran valor para conocer las actitudes, concepciones y manejo
de la locura, tanto en la misma Palestina, como en las civilizaciones
próximas de Mesopotamia, Persia y Egipto. En la Biblia hay relatos in-
teresantes como los de la locura de Saúl o Nabucodonosor, este último,
en el Libro de Daniel, bastante deformado del personaje histórico y re-
al (Doob, 1974). En Israel no existía médicos propiamente dichos, sino
curadores o auxiliares de Yavé, que era quien curaba y quien tenían
prohibida toda clase de magia o brujería. En general, los enfermos men-
tales eran considerados posesos del demonio, al que trataban de expul-
sar con salmos, exorcismos y conjuros, aunque también usaban las
abluciones purificadoras y la música que, por ejemplo, utiliza David,
contratado al servicio de Saúl. También los hebreos intentaron, sin éxi-
to, marcar nítidamente las fronteras de la locura, como lo demuestra el
final favorable o miserable de quienes ejercían de profetas. Algunos
fueron rechazados como locos, otros condenados a muerte y muy po-
cos obtuvieron consideración y reconocimiento. La suerte de cada pro-
feta dependía quizás de la índole y significado social de sus augurios
en las relaciones de poder que les tocó vivir. (Rosen, 1968).

Los babilonios, los sumerios, los hititas y los egipcios iniciaron la
práctica de la “incubatio”, utilizando los sueños para el conocimiento
de las enfermedades y su tratamiento. Entonces, los sueños eran consi-
derados independientes de las personas que los soñaban. Se les creía
una forma peculiar de comunicación con los seres humanos que era uti-
lizada por los espíritus, los muertos o los dioses. La “incubatio” adqui-
rió gran relevancia en la práctica terapéutica de muchos pueblos, in-
cluida la antigua Grecia. Los pacientes pernoctaban en cuevas o
templos de oráculos o de dioses como Asclepio, y durante el sueño la
divinidad, o una epifanía suya, su serpiente o su perro, les indicaba la
vía a seguir para recuperar su salud (Laín Entralgo, 1972; Meier, 1967,
Rocatagliata, 1973).Los interpretes de sueños, los oneirocríticos, fueron
auténticos profesionales. Muchos de sus numerosos libros, fueron que-
mados como diabólicos siglos más tarde. Otros, como los de Artedimo-
ro (Artemidoro, 1975) sobrevivieron épocas de oscurantismo, recibie-
ron nuevo impulso con autores del Renacimiento como Gerolamo
Cardano (Cardano, 1562), fueron reeditados desde la Ilustración, y has-
ta el mismo Freud, que los leyó y los citó, expresaba su satisfacción por-
que se hubiesen conservado (Freíd, 1901). 
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Civilizaciones de Grecia y Roma

Pero no sólo los sueños eran considerados independientes de las per-
sonas que los soñaban. En las civilizaciones antiguas, incluso en el mun-
do homérico de la Grecia arcaica, no existía una concepción unificada de
las personas, ni de la conciencia humana (Jaynes, 1976). La mente no te-
nía aún una ubicación clara (cerebro, corazón, diafragma). Había bastan-
te confusión entre cuerpo y mente, entre pensamientos, sensaciones, me-
moria, emociones, pasiones, acciones o voluntad. La mente es un campo
visible, público y abierto de fuerzas. Los agentes iniciadores de su activi-
dad son externos, como dioses, demonios, otras personas o partes del pro-
pio cuerpo. La locura está causada por los dioses, generalmente como
consecuencia de la violación de las normas. Hay causas divinas de la lo-
cura, que puede ser profética (inspirada por Apolo), religiosa (por Dioni-
sio), poética (por las Musas) y erótica (por Afrodita y Eros). La terapia es
la vuelta al orden social y está representada en la épica y en la tragedia,
abordada por medio de oráculos, sueños, música, catársis o danzas como
las coribánticas (Dodds, 1951; Simon, 1978) 

Cuando la sociedad griega pasa de ser rural a ciudadana, muchos fi-
lósofos defendieron la primacía de la razón en el comportamiento huma-
no y en el dominio de si mismo. La génesis de la locura estaba en los de-
seos imposibles, en las frustraciones de la realidad, las emociones
violentas y el descontrol de las pasiones. La locura es la victoria de las pa-
siones exageradas sobre la razón y un error del juicio que lleva a un com-
portamiento desordenado. En los Diálogos de Platón hay ya un modelo
de mente individual, conflictiva y jerarquizada, que inicia y reflexiona so-
bre la propia actividad. Además de la locura de origen divino, ésta puede
producirse por enfermedades y causas físicas, pero también por ignoran-
cia, irracionalidad, cobardía, injusticia e intemperancia. En estas últimas
causas, el filósofo es el terapeuta que, con el diálogo y la retórica, debe lo-
grar la armonía, utilizando la racionalidad contra la irracionalidad, el co-
nocimiento contra la ignorancia y las virtudes contra los vicios. Platón lle-
gó a idear, en “Las Leyes”, el “Sophronisterion”, una institución
filosófico-terapéutica específica. (Laín Entralgo, 1958; Simon, 1978).

A partir del siglo VI a.C. la plutocracia mercantil desplaza a la aristo-
cracia terrateniente. La nueva clase, que asienta su poder económico y so-
cial en el comercio de las manufacturas, está interesada en el desarrollo de
la técnicas y en el conocimiento racional de la naturaleza, lo que va a dar
a Grecia, desde entonces, un carácter distinto al de otras civilizaciones an-
tiguas. La medicina griega hipocrática va a superar el modelo teúrgico y
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el puro empirismo. Se va a configurar como un saber técnico a partir de
la observación metódica, con una concepción de la salud y la enfermedad
referida al buen orden y la armonía de la naturaleza humana, con el equi-
librio de los humores o elementos que la componen.

Sin recurrir desde luego a los dioses, Hipócrates distinguió ya la “fre-
nitis” (trastorno mental agudo con fiebre), la “manía” (locura de comien-
zo brusco pero sin fiebre) y la “melancolía” (que incluía la mayoría de los
trastornos psíquicos crónicos). Habló de la “locura puerperal” y de otros
problemas mentales como la histeria, en la que, siguiendo una tradición
egipcia anterior, aceptó la etiología uterina (Veith, 1965). Describió lo que
hoy día llamamos esquizofrenia como “desipience”, “hebetudo” o “des-
ipientia stupida”, cuyo origen atribuía a un exceso de flema o pituita, del
mismo modo que la frenitis y la manía eran provocadas por el exceso de
bilis amarilla y la melancolía por un incremento de la bilis negra (Ho-
wells, 1991).

Concebida la locura como enfermedad natural, producida por un des-
equilibrio de los humores, en los que influían las pasiones o causas mo-
rales, la terapéutica iba encaminada a lograr recuperar el equilibrio de la
naturaleza. Eliminar en la melancolía, el exceso de bilis negra, en la an-
siedad, manía y agresividad, el exceso de bilis amarilla y en la “hebetu-
do”, la abundancia de flema. Se utilizaban purgantes, enemas, eméticos,
sangrías y fármacos sedantes como la adormidera y la mandrágora. Se
aconsejaban también remedios y normas de vida adaptadas a cada pa-
ciente: música, conversaciones filosóficas, ejercicios retóricos, asistencia al
teatro - tragedia o comedia, según los casos -, ejercicios físicos, baños,
cambios en la luminosidad, la cama o la casa. Hubo quienes aplicaban
otros procedimientos, que la psiquiatría posterior denominará de “cho-
que”, tales como agua fría, hambre, oscuridad, sustos bruscos, golpes,
azotes y otros castigos, con los que se pretendía producir una “profunda
sacudida” que impulsara al reequilibrio de la naturaleza enferma.

El encierro y la sujeción mecánica eran una práctica habitual con todos
aquellos que no fuesen tranquilos y dóciles. En las clases más altas, la res-
tricción corría a cargo de sirvientes y guardianes. Siempre que se podía,
se realizaba en el mismo domicilio con sogas, cadenas, grilletes y otros
instrumentos. A los “furiosos” se les encerraba en prisión, si la familia no
podía hacerlo en el propio domicilio. Los locos pobres y tranquilos vaga-
ban errantes y eran objetos de bromas y malos tratos. Las actitudes po-
pulares hacia los locos estaban muy influidas por nociones mágico-reli-
giosas anteriores y el temor arcaico al contagio o la transferencia del mal.
Por eso se les evitaba, escupía y alejaba.
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A lo largo de más de doce siglos del periodo grecorromano y bizanti-
no, la esquizofrenia, a la que se dio diferentes nombres (fatuitas, hebetu-
do, morositas, desipience, stupiditas, estulticia), era bien conocida y dis-
tinguida de la paranoia (fanaticism, paraphrosinia) o de la catatonía
(cathoco, congelatio) (Rocatagliata, 1973). Entre la obra de Hipócrates, fi-
siológica y corporal que rompía con la medicina mágica, y la de Galeno,
que incorpora la obra de Aristóteles y toda la filosofía y posterior conoci-
miento de la psicología humana, van seis siglos llenos de incidencias his-
tóricas y observaciones y deducciones clínicas inteligentes. Cicerón, como
los estoicos y epicúreos propugnaban una psicopatología psicológica o
psicogenética, en la cual los trastornos estaban causados por una conflic-
tividad dinámica. Los acontecimientos vividos son el origen de las pasio-
nes exacerbadas porque los hombres reaccionan de forma particular a
ellos y se sienten frustrados, culpables o humillados por lo ocurrido. Con-
sideraban la gradualidad entre “inclinatio”, propensión o temperamento,
”agritudo” que comprende lo que hoy serían reacciones de adaptación o
neurosis, y “morbus”, que engloba al concepto actual de psicosis. Cuan-
do la violenta agitación del ánimo se hacía crónica, comprometía funcio-
nalmente al cuerpo, “entraba en la médula, en las venas y los humores”,
alteraba el equilibrio y se convertía en una enfermedad. El trastorno men-
tal está vinculado en sus orígenes y en su contenido a la persona que lo
vive y tiene un significado “moral”. El delirio es el sueño de quien está
despierto, del mismo modo que el sueño es el delirio de quien duerme. La
verdadera terapia debe ir a las raíces del mal, a las pasiones exageradas.
El hombre que controla las pasiones se salva de la locura (Ciceron, 45 a.C.;
Rocatagliata, 1973). Galeno tenía ya una concepción integradora de la
conducta normal y patológica, un sistema consistente de la conexión recí-
proca entre las pasiones y los humores. Por eso su obra perdurará en la
medicina desde el siglo II al siglo XVIII. (Galen, 1963; Siegel, 1973).

El periodo medieval

La medicina medieval cristiana es una combinación de galenismo y
cristianismo, del que partieron, en el Imperio bizantino, las primeras ini-
ciativas de instituciones asistenciales caritativas, derivadas de la actitud
solidaria con los pobres y enfermos, indispensable para la salvación eter-
na. En Bizancio nacieron los primeros hospitales en las ciudades episco-
pales, los hospicios en las proximidades de las iglesias, la estrecha rela-
ción entre monasterios y hospitales y entre monjes y enfermos
(Constantelos, 1968). La coexistencia de médicos laicos y clérigos médicos
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se va inclinando hacia estos últimos, que atendían, dirigían y administra-
ban las instituciones asistenciales, las cuales eran principalmente institu-
ciones religiosas.

La medicina monacal será dominante durante varios siglos y añadirá,
a la medicina galénica, la tradición bíblica de la enfermedad como peca-
do, castigo, deseo, muestra o prueba de la voluntad divina y la omnipo-
tencia de un dios al que hay que invocar para recuperar la salud (Laín En-
tralgo, 1961). La medicina monacal entroncó perfectamente con las
medicinas populares que también coexistían en el Imperio romano y con
prácticas hebreas y “paganas” que se cristianizaron ampliamente. Las in-
vocaciones primitivas se actualizaron en oraciones y plegarias. Incluso la
“incubatio” se cristianiza. Hubo iglesias donde pernoctaban los enfermos.
En algunas, siguiendo ayunos, aislamientos, baños de agua fría, sangrías,
misas y procesiones. Otras iglesias reservaban lugares para los endemo-
niados. Los exorcismos, que se prolongaban durante días, entraron tanto
en la liturgia como en la medicina. Los dioses paganos de la salud se re-
convirtieron en santos sanadores y las nuevas imágenes y reliquias suce-
dieron a los viejos fetiches y amuletos. San Ciriano, en el siglo III, parece
haber sido el primer santo sanador de la locura y hubo muchas peregri-
naciones de locos a santuarios famosos, en algunos de los cuales, sus
fuentes milagrosas, como el agua bendita, evocaban los ritos purificado-
res de las medicinas arcaicas. (Clarke, 1975; Kroll, 1973; Rosen, 1968).

La fusión del cristianismo con los compendios de la medicina galéni-
ca tuvo sus dificultades teóricas para ubicar la intervención divina o dia-
bólica y el pecado original en la ya intrincada relación entre el cuerpo
mortal y el alma incorpórea, para distinguir entre lo físico, moral y men-
tal y entre locura, pecado y posesión demoníaca (Kemp y Williams, 1987;
Kroll y Barrach, 1984).Las clasificaciones al uso seguían la tradición clási-
ca y los remedios galénicos se siguieron usando junto a los religiosos, con
la mayor extensión de algunas prácticas violentas como la “capipurgia”,
aplicación de hierros calientes en el cráneo, o las trepanaciones tan popu-
larizadas en obras pictóricas.

El Islam y el Renacimiento

El Islam, en su expansión territorial, también incorporó la ciencia mé-
dica helénica y la experiencia bizantina. Los médicos árabes, en la tradi-
ción hipocrática, consideraron la locura como una enfermedad corporal.
No fueron meros transmisores del saber galénico, sino que lo discutieron,

EL TRATAMIENTO DE LAS PSICOSIS ANTES DEL SIGLO XX 17



ampliaron y modificaron según su experiencia. Averroes y muchos de los
médicos árabes criticaron los procedimientos terapéuticos violentos y se
inclinaron por recomendar paciencia y persuasión, ejercicios, baños, en-
tretenimientos, danza, relajación, teatro en los jardines del hospital o sue-
ño prolongado con fármacos. La sociedad islámica tenía una actitud de
tolerancia y ayuda hacia estas personas e incluso las respetaba, porque
popularmente subyacía la sospecha de que había en ellos algún mensaje
o carisma divino.

El Islam tuvo como norma la asistencia a enfermos y desvalidos a car-
go de la administración civil, por lo que hicieron grandes hospitales en las
principales ciudades. Fueron instituciones laicas y médicas, en el sentido
moderno, con una división interna en departamentos (cirugía, oftalmolo-
gía, ortopedia, etc), visitas médicas diarias, personal auxiliar y enseñanza
regulada de la medicina. Los hospitales de Bagdad, Damasco, El Cairo y
Fez tenían departamento para dementes. Con el mismo criterio se crearon
hospitales más pequeños para afecciones específicas y otros para enfer-
mos mentales, entre los cuales el Maristán de Granada (España), fundado
en 1367, puede haber sido el primer hospital mental que se construyó en
Europa (Ammar, 1968; Garcia 1989; Hammarneh, 1962; Ullman, 1978).

En España, familiarizada con las instituciones islámicas durante los
ocho siglos que formó parte del Islam, se construyeron posteriormente
hospitales para locos en otras ciudades como Valencia, Zaragoza, Sevilla,
Toledo, Valladolid o Barcelona. El conocimiento del mundo árabe empe-
zó a popularizarse en el resto de Europa con las Cruzadas. En el siglo XV,
con el auge del comercio y la burguesía mercantil, se van creando hospi-
tales civiles e instituciones para los locos en muchas ciudades europeas.
Van a sustituir, como lugares de reclusión, a iglesias, monasterios y celdas
de hospitales generales con cadenas, cintos o camas cerradas con venta-
nas, a través de las cuales se podía observar al enfermo (Clarke,
1975;Ullesperger, 1954).

En el Renacimiento, declina la medicina monacal y florecen las escue-
las médicas laicas, donde se enseñan de nuevo las concepciones natura-
listas grecorromanas, en muchas ocasiones recogidas de traducciones ára-
bes. La medicina renacentista, con sus autopsias y estudios anatómicos,
va a combatir “con el cuchillo de Vesalio” el carácter sobrenatural de las
enfermedades. Pero hasta la hegemonía definitiva de la burguesía, varios
siglos después, van a coexistir las visiones y abordajes naturales y sobre-
naturales de la locura y otras conductas desviadas, con competencias so-
lapadas y conflictivas de laicos y religiosos. La demonología y la brujería
tuvieron fronteras borrosas con la locura, pero sería muy simplista redu-
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cirlas a trastornos mentales (Zilboorg, 1941), porque fueron producto de
una historia convulsa, cosmogonías teológicas e instituciones eclesiásticas
de control religioso y poder social (Kors, 1972; Caro, 1961).También la lo-
cura, como irracionalidad, fue muy utilizada en la literatura y la filosofía
para luchar por una nueva ética de la razón (AAVV, 1976).

Siglos XVI y XVII

La medicina de los siglos XVI y XVII aún aceptará lo natural y lo so-
brenatural entre las causas y remedios de la locura (Hunter y Macalpine,
1963) .La clasificación hipocrática (frenitis, manía y melancolía) es la más
habitual, aunque la “bilis negra”, supuesta causante de la melancolía y
otras locuras crónicas, no la encontrarán los anatomistas en ninguna par-
te del cuerpo. Los clínicos de la época intentarán salvar la autoridad de
los autores clásicos transformando los “humores” en “vapores”. Paracel-
so hablará de “lunáticos” (cuyo mal tiene su origen en sus propias faltas,
que les hacen caer bajo la influencia de la luna, sus fases y movimientos),
de “insania” (heredada y producto de inadecuadas relaciones sexuales de
los padres), de “vesania” (debida a envenenamientos o a los propios abu-
sos), ”brujería” y finalmente de “melancolía” (debida a la naturaleza o
complexión del sujeto) (Middelfort, 1999; Galdston, 1950).

La famosa “Anatomía de la Melancolía” del erudito Robert Burton
(1621), es un valioso compendio de saber histórico que recoge toda clase
de causas y remedios, divinos y humanos, dietéticos, farmacéuticos y qui-
rúrgicos. Pero, a la vez, es un tratado de terapia moral y filosófica, con un
gran repertorio de estrategias contra la adversidad, discursos persuasivos
y consejos confortadores. Formas de “cura psicológica”, de ayuda perso-
nal y humanitaria mediante la palabra que son auténticos precedentes de
muchos factores terapéuticos comunes en nuestras actuales psicoterapias
(Jackson, 1999).

Pero todavía hasta la Ilustración, e incluso después de ella, habrá mu-
chos tratamientos brutales basados en los castigos corporales, las torturas
físicas, la sorpresa, el terror y el horror, como sumergir a los enfermos en
agua helada, al borde de la asfixia, para “sofocar las ideas locas”, agotar-
les hasta el cansancio y las náuseas con máquinas o ruedas giratorias, pro-
ducirles nuevas enfermedades supuestamente incompatibles con la locu-
ra, silenciarlos con “máscaras faciales”, darles descargas eléctricas,
transfundirles sangre de animales para renovar sus humores y untarles
con ungüentos abrasivos (“oleum cephalicum”) o hacerles incisiones en la
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cabeza para expulsar los vapores nocivos (Hunter y Macalpine, 1963;
Dörner, 1975). Fueron los antecedentes históricos de otros tratamientos
posteriores, como los choques cardiazólicos, la malarioterapia, los comas
insulínicos, los electrochoques y la psicocirugía.

En los comienzos de la industrialización, los enfermos mentales de cla-
ses altas eran atendidos por médicos en sus domicilios o en pequeñas ins-
tituciones privadas como las “petit maisons” o las “madhouses” (Hunter
y Macalpine, 1963; Parry-Jones, 1972). Los más pobres tenían en Europa
muy pocas instituciones específicas y habitaban también en prisiones,
hospitales generales, hospicios o “workhouses”, nuevo prototipo de ins-
titución burguesa, que rechazaba la antigua caridad religiosa y se funda-
mentaba en los nuevos valores de la reeducación por el trabajo. Es la in-
dustrialización, con la afluencia de las clases populares a las grandes
ciudades, la que genera nuevas demandas asistenciales, que fueron reco-
gidas por los sectores más reformistas de la burguesía y de los profesio-
nales de la medicina. Desde mediados del siglo XVIII empiezan a cons-
truirse nuevos hospitales - generales y especializados - en muchas
ciudades y es en esta historia de construcciones hospitalarias donde de-
bemos ubicar también a los asilos psiquiátricos (Castel, 1976; Foucault,
1964; González de Chávez, 1980; Jones, 1972, Rothman, 1971).

Siglos XVIII y XIX

La Reforma y la contrarreforma influyeron decisivamente en el des-
igual despliegue de instituciones asistenciales (Middelfort, 1999). Es en el
siglo XVIII, bajo la iniciativa de la burguesía reformista, cuando se cons-
truirán varios asilos psiquiátricos en Londres y el resto de Inglaterra, que
se añaden al antiguo Bethlem, entre ellos el York Retreat de Tuke. Tam-
bién ocurre lo mismo en Holanda, USA, Irlanda, Rusia, y en varios luga-
res del centro de Europa, que se suman a los asilos ya existentes en la Eu-
ropa mediterránea católica (España, Italia, Portugal) y en América Latina.
Todos ellos anteriores a la fecha famosa de 1793 en la que Philipe Pinel fue
a trabajar a Bicétre.

La liberación de las cadenas en las cárceles y en los manicomios forma
parte del mismo proceso histórico. Antes de Bicétre y la Salpetriere habí-
an suprimido las cadenas Chiarugi en el Ospédale Bonifacio de Florencia
(1788) y Joly en Ginebra (1787). William Tuke había demostrado en el York
Retreat, desde 1792, que los pacientes no necesitaban restricciones, limi-
taciones, ni castigos. Pinel, traductor y buen conocedor de la medicina de
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su tiempo, visitó los asilos europeos, elogió a Tuke y reconoció la impor-
tancia del tratamiento moral y las instituciones inglesas. Ajeno a su miti-
ficación posterior, el mismo Pinel hace un relato de la supresión de las ca-
denas que apenas ocupa una página y donde describe que los pacientes,
algunos de ellos muchos años encadenados, fueron liberados por la orden
y feliz iniciativa de Pussin, el administrador del centro, al que siempre se
referirá elogiosamente y del que dirá que fue su verdadero maestro en es-
te aspecto (Pinel, 1806). Los alienistas franceses posteriores, descontex-
tualizarán todo este proceso histórico, personificándolo, reduciéndolo a
una acción y apropiándosela como el gesto fundacional de la Psiquiatría,
el mito de sus orígenes (Micale y Porter, 1994; Swain, 1977)

Las cadenas también desaparecerán de las prisiones en el conjunto de
reformas institucionales emprendidas por la burguesía. Son un signo de
humanización y una muestra de los valores de la nueva fuerza moral e
institucional, basada en la razón, en la persuasión, la voluntad y el con-
trol de las emociones y las pasiones, que jugaban un papel etiológico en
la alienación mental, y que Pinel clasificará de espasmódicas, debilitantes
y opresivas o serenas y expansivas, recogiendo con la ideología filosófica
de entonces toda la tradición clásica. Las pasiones, exageradas y descon-
troladas, que perturban la razón y causan la alienación, son siempre las
mismas manifestaciones de la vida humana : amor, lujuria, deseos, anhe-
los, dolores, sufrimientos, vergüenza, tristeza, horror, miedo, inquietud,
desesperación, ira, cólera, odio, venganza, envidia, celos, ambiciones, or-
gullo, vanagloria, arrogancia, avaricia, etc. Pero el “tratamiento moral” no
tenía connotaciones éticas. Era un tratamiento “psíquico”, que le diferen-
ciaba de los tratamientos “físicos”, y estaba encaminado al propio enten-
dimiento y dominio de si mismo. Walter Riese defiende que “psicotera-
pia” sería la traducción menos ambigua y actual del “tratamiento moral”
(Riese, 1969).

Los tratamientos de la locura físicos y psíquicos - o como se decía del
cuerpo y del espíritu - han coexistido a lo largo de toda la historia de la
humanidad (Ehrenwald, 1976; Ellemberger, 1970; Jackson, 1999). La lla-
mada “psicoterapia” hoy y “tratamiento moral” ayer, no serían inteligi-
bles sin esa continuidad histórica. Incluso en la misma Inglaterra, donde
el “tratamiento moral” adquiere por primera vez su carácter institucional.
Ciertamente, muchos de estos remedios “psíquicos”, morales” o “espiri-
tuales” tenían ya amplia tradición fuera de la medicina, y no es de extra-
ñar que demostrasen su superioridad sobre los tratamientos médicos usa-
dos entonces en una institución cuáquera, como el York Retreat, que fue
un ejemplo de referencia que se extendió, dentro y más allá de Inglaterra,
a otras instituciones públicas y privadas. Renunciaron a las restricciones
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y a la contención de los enfermos, demostrando como las relaciones en el
interior del asilo mejoraban con conocimiento y afecto, con una comuni-
cación más humanitaria con los pacientes y más interés en comprender
sus dificultades. Las crisis que llevaban a atar a los locos eran en buena
medida consecuencia de las relaciones y actitudes que se tenía frente a
ellos. En general, la concepción de la locura entonces era predominante-
mente psicogenética y social, sin abandonar la base fisiológica, ni los re-
medios médicos, porque se intentaba establecer el nexo entre la fisiología
y la conducta. La reeducación no era más que la corrección de la biología
con otros medios.

El “tratamiento moral” tuvo varias versiones y el “non-restraint” fue
una de ellas. No la más extendida, pero sí muy aceptada. Pero hubo otras
de puro orden y disciplina institucional y “un camino prusiano en la re-
formas de los locos”, una mezcla de “teopatología”, desinterés práctico y
tratamientos violentos (Dörner, 1975). También fuera de Alemania se apli-
caron remedios brutales con los enfermos, como balancearlos colgados
del cuello y hacerlos rodar con máquinas giratorias para “obligarlos a vol-
ver en sí”, procedimientos que aparecían publicados en revistas científi-
cas para demostrar empíricamente que eran remedios “seguros y efica-
ces” (Hunter y Macalpine, 1963). John Conolly, uno de los hombres más
lúcidos de la psiquiatría de entonces, comentaba que esos tratamientos
eran un reconocimiento tácito de la ineficacia de la medicina y la obstina-
ción burda de hombres vanidosos e ignorantes que querían obtener por la
fuerza aquello que no lograban con la ciencia (Conolly, 1856).

El “tratamiento moral” fue la terapéutica “científica” que exigía y jus-
tificaba la construcción de instituciones específicas para lunáticos o alie-
nados, donde consiguiesen “la disciplina de su voluntad, el dominio de
las pasiones y el orden razonable de sus ideas”. El desarrollo de los asilos
supuso también nuevas regulaciones legales, las primeras asociaciones de
alienistas y sus primeras revistas científicas, con los conocimientos facili-
tados por la observación clínica asilar y la metodología racionalista y em-
pírica. Fueron décadas de reforma institucional y optimismo terapéutico,
con algunos episodios de perplejidad, como el encuentro de la psiquiatría
asilar con la experiencia comunitaria de Gheel, que era en el siglo XIX una
de las ciudades más importantes de Bélgica. La evolución desde el pere-
grinaje medieval de los locos a la fuente de Santa Dymphna y sus estan-
cias para prolongados exorcismos, habían ido creando la costumbre de la
atención y cuidado de los enfermos a cargo de sus habitantes, convertidos
por delegación y pago de los familiares en “nourriciers”, verdaderos
mantenedores y tutores de los mismos, con quienes vivían y trabajaban.
Se decía que no era posible distinguir allí entre los locos y los cuerdos. Lo
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que fue desde el siglo VII un lugar de peregrinación de enfermos se con-
virtió, en el siglo XIX, en un centro de peregrinación de psiquiatras, de-
seosos de observar esta situación, contrapuesta a la del asilo, de los “lo-
cos al aire libre” (Roosens, 1979). De la confrontación con Gheel surgieron
opiniones e iniciativas diversas como la asistencia a pacientes en familias
sustitutas, las colonias de enfermos o la nueva arquitectura asilar, que da-
ba a los pabellones, granjas, talleres, capillas y demás edificios, el aspecto
de una pequeña villa. Pero, eso si, una villa amurallada.

La psiquiatría asilar pasó a lo largo del siglo XIX del mayor optimis-
mo al más desesperado pesimismo. La realidad demostró que el trata-
miento de los enfermos mentales era muy secundario a los intereses do-
minantes y que las autoridades responsables regateaban la financiación y
primaban las funciones custodiales. La burguesía abandonó los princi-
pios e “ideas abstractas” de la Ilustración, con las que había luchado con-
tra el Antiguo Régimen, y pasó a posiciones defensivas con las primeras
contradicciones y desigualdades del capitalismo y los embates revolucio-
narios del proletariado. Decidió que era hora de pasar de los principios a
los hechos y abrazó el positivismo y cierto evolucionismo que justificase
el predominio de los más aptos en la inevitable lucha por la vida. Utiliza-
ron ampliamente las facultades gubernativas para canalizar toda clase de
desviados y desvalidos a unos asilos, carentes de personal y recursos ma-
teriales, precarios, abarrotados e inoperantes, donde la reeducación moral
de los internados era un esfuerzo ilusorio.

El capitalismo industrial, motivado por la rentabilidad, favoreció los
descubrimientos científicos y las innovaciones técnicas. La medicina po-
sitivista dejó de ser “un saber meramente conjetural” y consiguió grandes
avances con el microscopio y el laboratorio, especialmente en higiene y
bacteriología. La psiquiatría trató de seguir el mismo ejemplo. Las lesio-
nes cerebrales encontradas en los enfermos con parálisis general progre-
siva, que abundaban en los manicomios, alentaron a las corrientes “so-
maticistas”, minoritarias a comienzos del siglo, que empezaron a
imponerse. La misma parálisis general progresiva subrayaba la impor-
tancia diagnóstica de la evolución de los trastornos y el polimorfismo de
unos cuadros clínicos que se fueron desmenuzando en sus síntomas con
la psicopatología descriptiva (Berrios, 1996), pero cuya unidad o hetero-
geneidad tampoco estaba clara. “Alienación” o “insanity” eran términos
comunes hasta que el de “psicosis”, viniese a reemplazarlos. Fue utiliza-
do por Ernst von Feuchtersleben en 1845, en su libro “The Principles of
Medical Psychology”, donde, como en los compendios renacentistas, des-
cribió los usos terapéuticos de entonces y el arsenal más o menos persua-
sivo de premios y castigos, “remedios psíquicos”, que se añadían a la far-
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macopea variada de narcóticos, somníferos, estimulantes, eméticos y
otros “remedios corporales”, incluidos el vino y el opio (Goshen, 1967).

La homologación terapéutico-pedagógica-reeducadora del loco con el
niño fue bastante habitual. La practicaban tanto los llamados psiquiatras
“psíquicos”, de la Ilustración o del Romanticismo, que creían en la auto-
nomía de la razón o del espíritu como los “psicosomáticos”, con sus re-
medios dualistas para el cuerpo y la mente. Los “somaticistas” y materia-
listas, que defendían la unidad de los fenómenos anímicos y somáticos, y
que el alma era sólo la suma de los estados cerebrales y no había más en-
fermedades que las del cerebro, tampoco se limitaban ellos mismos a los
remedios corporales, aunque estuviesen más ocupados con sus microsco-
pios que con sus enfermos. (Ellemberger, 1970; Engstrom, 2003).

El hipnotismo fue durante décadas la sombra provocadora del mate-
rialismo “somaticista” y abrió numerosos interrogantes sobre el funcio-
namiento de la mente normal y patológica, las causas de los trastornos
mentales y los mecanismos subyacentes en los tratamientos psicológicos.
En las últimas décadas del siglo XIX las ciencias humanas se liberaron de
los laboratorios experimentales de psicofisiología y aumentó el interés
por la actividad mental inconsciente, la introspección, la sugestión, la per-
suasión y los sueños (Ellemberger, 1970; Pigman, 2002; White, 1960). Se
iniciaba así la historia del desarrollo actual de la psiquiatría dinámica, de
las psicoterapias y del psicoanálisis. 
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La contribución de Sigmund Freud (1856-1939), el fundador del psi-
coanálisis, al conocimiento de la psicodinamia de la esquizofrenia
fue sumamente importante, aun cuando su experiencia con pacien-

tes psicóticos no fuera muy amplia. Freud no trabajó en hospitales psi-
quiátricos y el método psicoanalítico clásico que desarrolló y con el que
estaba comprometido era más aplicable al tratamiento de las neurosis que
de las psicosis. La experiencia de Freud en psicoterapia de la psicosis fue
escasa y este elemento, junto con sus conclusiones teóricas, hizo que su in-
fluencia en el enfoque psicoanalítico de la psicosis esquizofrénica fuera
contradictoria. 

Los primeros escritos de Freud, publicados en la década de 1890 in-
cluyen dos breves informes de casos sobre la psicología de la psicosis. El
primero trata de el estado de confusión alucinatoria en la que la desilu-
sión es sustituida por la realización del deseo (Freud, 1894a); el segundo,
de la “demencia paranoide” (esquizofrenia paranoide), y en él Freud de-
muestra la conexión entre los síntomas psicóticos y las experiencias in-
fantiles reprimidas (Freud, 1896b). Freud sostuvo que en los años si-
guientes examinó a numerosos pacientes psicóticos derivados por sus
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colegas. Sin embargo, el principal propósito de estas consultas era verifi-
car que no se estaba frente a un paciente con psicosis subyacente o inci-
piente, y por lo tanto inadecuado para el análisis. No obstante, estos cri-
terios no fueron muy estrictos: algunos de sus pacientes más conocidos,
por ejemplo “el hombre de los lobos“ (Freud 1918b), tenían, a los ojos de
los psicoanalistas que los estudiaron posteriormente, características psi-
cóticas. También más tarde se encontró que Freud, a pesar de su opinión
sobre la incapacidad de transferencia de los pacientes esquizofrénicos,
analizó, con escasos resultados, por lo menos a dos pacientes que consi-
deraba esquizofrénicos (cfr. Boyer 1980, Roazen 2001)1. 

Estudio de Freud sobre las Memorias de Schreber

La principal contribución de Freud al conocimiento de la psicosis, sin
embargo, no provino de un paciente que hubiera tratado personalmente,
sino de su famoso análisis de las memorias autobiográficas “Denkwür-
digkeiten eines Nervenkranken” (Memorias de un enfermo nervioso), pu-
blicadas en 1903 por el Dr. Daniel Paul Schreber (1842-1911), un destaca-
do abogado alemán que sufrió esquizofrenia paranoide. El “Caso
Schreber”, Notas psicoanalíticas sobre un caso de paranoia (dementia pa-
ranoides) descrito autobiográficamente, fue publicado por Freud in 1911
(Freud 1911c), 8 años después que la autobiografía del paciente, y más
adelante también fue estudiado por algunos otros psicoanalistas. 

Schreber tenía 51 años, cuando se inició su psicosis grave, en 1893, des-
pués de haber sido nombrado en nuevo y exigente cargo oficial (Presi-
dente, 'Senatspräsident', de la Corte de Apelaciones de Dresden, la capi-
tal de Sajonia). Sin embargo, esta no era su primera “enfermedad
nerviosa”: nueve años antes había sido tratado con éxito durante seis me-
ses por “hipocondría” (muy probablemente una psicosis depresiva) en el
mismo hospital que dirigía el profesor Flechsig en Leipzig. En la fase ini-
cial de ese tratamiento hospitalario, Schreber realizó serios intentos de
suicido; algo que se repitió en la fase inicial de la recaída de su enferme-
dad. 
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el temor a un nuevo brote psicótico que creyó que no podría manejar). El paciente tal vez percibió en
esto un signo del pesimismo de Freud, y abandonó el tratamiento por su propia voluntad. 



El profesor Flechsig también tuvo una intervención importante en la
nueva psicosis de Schreber, que gradualmente evolucionó de un estado
de depresión profunda con características paranoides a una esquizofrenia
paranoide típica con alucinaciones auditivas e ideas delirantes de perse-
cución, delirios somáticos y megalomaníacos excéntricos y peculiarida-
des del lenguaje, que con frecuencia incluían neologismos ('Grundspra-
che' como los llamó el mismo Schreber). En un principio, Schreber se
sintió perseguido por Flechsig, “el asesino de su alma”. Más tarde, Flech-
sig fue reemplazado por Dios y la idea persecutoria hostil de que Dios in-
tentaba transformarlo en mujer y que él sería capaz de dar a luz a nuevos
seres humanos concebidos por la unión cósmica con Dios. Schreber fue
tratado en distintos hospitales mentales de Sajonia hasta 1902, cuando fue
dado de alta accediendo a sus requerimientos, parcialmente recuperado
pero sin haber abandonado sus creencias delirantes. En 1907 fue hospita-
lizado nuevamente, dos semanas después de que su esposa sufriera un ic-
tus; su madre había muerto ese mismo año, unos meses antes. En 1911,
Schreber murió en un hospital para enfermos mentales.

Según Freud, una homosexualidad reprimida dominaba psicodinámi-
camente la psicosis de Schreber. Freud llama a prestar atención al hecho
de que Schreber refiere haber soñado con la recaída de su antigua enfer-
medad nerviosa mucho antes del comienzo de su nueva psicosis, pero
después de haber sido designado en su nuevo puesto y mientras espera-
ba ser trasladado para ocuparlo. También se había despertado de otro
sueño pensando que en realidad sería muy agradable ser una mujer su-
misa en el momento del coito, una idea bastante incompatible con su
identidad masculina consciente.

Schreber tenía una buena relación con Flechsig, después de su episo-
dio y tratamiento anteriores (aunque lo más probable es que fuera pro-
fundamente ambivalente). En sus memorias destaca especialmente la gra-
titud de su esposa a este doctor “que le había devuelto a su marido”. 

Freud postuló que los sueños sobre la recaída de la enfermedad refle-
jaban el deseo de Schreber de volver al tratamiento con Flechsig. Sin em-
bargo, este deseo le causaba pánico, porque el sentimiento homosexual
reprimido asociado con su afecto por Flechsig amenazaba con salir a la
luz. Las ideas delirantes paranoides que Schreber tenía en relación con
Flechsig se pueden comprender sobre la base de dos importantes meca-
nismos de defensa, negación y proyección, como si Schreber estuviera di-
ciéndose: No lo amo - lo odio - porque él me odia a mí. De acuerdo con
Freud, estos mecanismos de defensa son la clave para comprender todos
los tipos de psicosis paranoides.
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Es interesante señalar que el deterioro más grave del estado psicótico
de Schreber ocurrió sólo después de tres meses de hospitalización, cuan-
do su esposa, quien hasta ese momento había pasado con él varias horas
al día y había almorzado con él, se tomó un merecido descanso y partió
para una visita de cuatro días a su padre. Aparentemente, la presencia de
su esposa había tenido un efecto protector de la frágil integridad del self
de su marido. Schreber describe así sus experiencias después del retorno
de la esposa de sus vacaciones: “Ya no podía ver en ella a un ser vivo si-
no sólo a una de esas formas humanas enviada por milagro divino, al es-
tilo de las “imágenes humanas fabricadas a la ligera” Una noche en par-
ticular fue decisiva para mi derrumbe espiritual; durante esa noche tuve
una cantidad inusitada de poluciones nocturnas (quizás media docena).
Aproximadamente en esa época también aparecieron las primeras indica-
ciones de contacto con fuerzas sobrenaturales.... especialmente con el pro-
fesor Flechsig que habló con mis nervios sin estar presente en persona”
(citado de Niederland, 1984).

En la evolución posterior de la psicosis, Schreber siente que Dios esti-
mula las “fibras nerviosas” de todo su cuerpo y también le estimula a él
mismo. Dios está cambiando gradualmente las fibras nerviosas de Schre-
ber en fibras nerviosas femeninas, y Schreber espera dar a luz niños con-
cebidos por Dios. Se siente la persona más importante del mundo por la
tarea que Dios le ha asignado.     

De acuerdo con la original conclusión de Freud, el desarrollo del nue-
vo síntoma en realidad tenía una función restitutiva: la homosexualidad
era ahora permisible, aunque al costo de una regresión cada vez más pro-
funda y de la cronicidad de la psicosis. “La atracción, sin embargo, per-
dió su poder aterrador para los nervios involucrados, siempre y cuando
éstos encontraran en mi cuerpo una sensación de voluptuosidad del al-
ma, en la que a su vez participaban. En mi cuerpo, encontraron entonces
un sustituto completo o casi completo del estado de gracia perdido, que
es equivalente al deseo voluptuoso” (citado por Niederland, 1984). Schre-
ber repite que su transformación en mujer es esencial para la regeneración
de la humanidad. La actitud de Dios hacia esta tierra y todos los seres hu-
manos deriva de la relación de Él con Schreber.    

Freud interpretó que tanto el profesor Flechsig como Dios eran figuras
en las que Schreber proyectaba emociones que originariamente había sen-
tido por su padre en la infancia. Era una cuestión de transferencia. Esto
también coincidía con el hecho de que el padre de Schreber -como le ha-
bía informado a Freud un médico de Dresden- había sido una personali-
dad importante, un médico como Flechsig y un conocido pionero de la
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educación sanitaria y la gimnasia, inspirador de la “Asociaciones Schre-
ber”, dedicadas al cultivo sistemático de estas actividades. 

También es significativo desde un punto de vista psicológico el dato
de que Schreber y su esposa no tuvieron hijos a pesar haberlos deseado,
y que la esposa perdió varios embarazos, algo que fue problemático y
frustante para ambos. Se puede pensar que el delirio de Schreber de dar
a luz a niños concebidos por Dios también tenía de algún modo el senti-
do de corregir esta situación. In 1903, después de que Schreber fuera da-
do de alta del hospital, la pareja adoptó a una niña de 10 años, que ya en
su madurez le habló a Niederland de la calidez y bondad de su padre
adoptivo (“fue más una madre para mí, que mi propia madre”). 

Al final de su ensayo, Freud (1911c) postuló, sobre la base de su teoría
de la libido (Freud, 1905d), que la psicosis esquizofrénica involucra una
conversión de la libido (i.e., impulsos de búsqueda de placer) que la ale-
ja de los objetos externos y la dirige hacia el yo. En la psicosis paranoide,
la regresión es todavía parcial, mientras que en la demencia precoz (ac-
tualmente esquizofrenia), es completa. Esto lleva a concluir que esta fija-
ción de la libido debe ser anterior en la esquizofrenia que en la psicosis
paranoide. Los deseos homosexuales inconscientes que vemos con tanta
frecuencia -según Freud, regularmente- en la psicosis paranoide, obvia-
mente no tienen un papel comparable en la esquizofrenia. Cuando pre-
senta estas ideas, Freud también se vale del trabajo de sus alumnos, en es-
pecial del de Karl Abraham (1908). 

Según Freud, la psicodinamia de la psicosis incluye etapas: la prime-
ra, de abandono del amor al objeto y su redireccionamiento hacia el yo es
fundamental; con frecuencia, a esto le sigue la formación del síntoma, que
se puede interpretar como un esfuerzo por recuperar los objetos perdidos,
pero de un modo egocéntrico y megalomaníaco y, simultáneamente, ais-
lado de los objetos reales. Las fantasías y visiones delirantes de Schreber
sobre Dios eran, precisamente, esta clase de síntomas. 

Estudios posteriores sobre el caso Schreber. 
Hallazgos de Niederland

Entre los psicoanalistas que analizaron posteriormente la psicosis de
Schreber, William G. Niederland fue especialmente importante por sus
estudios minuciosos. Mediante estudios históricos sobre la vida de Schre-
ber, incluidos los tratamientos hospitalarios que recibió, Niederland logró
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reunir nuevos datos, en especial sobre los antecedentes familiares de
Schreber y su relación con su padre. Si bien se podían consultar fuentes
públicas para gran parte de la información sobre el padre de Schreber, no
había suficientes detalles sobre la vida familiar en las Memorias de Daniel
Paul Schreber (el capítulo que se refería a la vida familiar fue censurado
porque se lo había condiserado “inadecuado para su publicación”). 

Los estudios de Niederland, que comenzaron en la década de 1950 (Nie-
derland, 1951, 1959, 1960; el libro The Schreber Case - Psychoanalytic Profi-
le of a Paranoid Personality, 1974; exp. ed. 1984) confirmaron básicamente la
hipótesis de transferencia de Freud para los delirios de Schreber, probable-
mente con más vehemencia de la que el mismo Freud podría haber desea-
do. El padre de Daniel Paul Schreber, el Dr. Moritz Schreber (1808-1861) fue
en su época una figura muy conocida en Sajonia y también en Alemania, au-
tor de una conocida guía para la crianza de los niños, Kallipädie, y funda-
dor de los llamados “Schrebergarten”, pequeñas parcelas de tierra arrenda-
da para el cultivo de diferentes plantas y flores.1 Como médico, el Dr. Moritz
Schreber fue el jefe del Instituto Ortopédico de Dresden. Lo más relevante
aquí es que aparentemente tenía una personalidad sumamente dominante,
con manifiestas características sádicas (aunque probablemente inconscien-
tes). Los métodos educativos que describió en sus libros y escritos pedagó-
gicos eran extremadamente autoritarios y duros, y tenían el objetivo de lo-
grar la obediencia absoluta del niño y curarlo de sus inclinaciones
inmorales. Había construido algunos aparatos (que se ilustran en el libro de
Niederland, 1984) con este propósito; por ejemplo, una silla para corregir la
postura (“Geradehalter”), que mantenía sujeta la cabeza y forzaba al niño a
sentarse recto e inmóvil mientras hacía los deberes, y también otros apara-
tos para conseguir una postura perfecta mientras el niño dormía. Probable-
mente, uno de los objetivos de estos dispositivos mecánicos fuera impedir la
masturbación, que en esa época era considerada una causa importante de
retraso mental y trastornos nerviosos. 

Como resaltaron dos biógrafros posteriores de la familia Schreber (Is-
raëls 1989, Lothane 1992), en Alemania, en el 1800, el autoritarismo era tí-
pico en el medio cultural y en las ideas sobre la educación infantil. De to-
dos modos, los hallazgos de Niederland confirman claramente que Moritz
Schreber poseía una personalidad dominante y un interés inusual en edu-
car con mano dura a los niños. Por ejemplo, el padre exigía que a partir de
los dos años se lavara diariamente a los niños con agua fría. Los principios
morales que aplicaba a la crianza de los niños eran extremadamente estric-
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tos. En su guía, el Dr. Schreber afirmó que había utilizados estos métodos y
los aparatos descritos “regularmente, y personalmente en la crianza de sus
propios hijos, con grandes resultados, como afirma con orgullo paterno”
(Niederland). Es interesante subrayar los numerosos puntos de contacto
entre muchas de estas experiencias infantiles y las ideas delirantes de
Schreber hijo sobre los “milagros divinos” que obraba Dios en su cuerpo:
“…casi ninguna extremidad u órgano de mi cuerpo logró sustraerse al da-
ño temporal causado por los milagros, ni un sólo músculo a ser lesionado
por los milagros”. Sin duda, como su hijo en sus delirios, Moritz Schreber
también tenía sus ideas sobre “crear una raza mejor y más sana”. 

Es interesante, y fácil de comprender, que en las Memorias de Schre-
ber, y a pesar de las ideas de sumisión a la voluntad de Dios y el someti-
miento sexual a Él, aparezcan también afirmaciones encubiertamente de-
nigratorias y despreciativas respecto del padre y de Dios, como se
mencionó en ocasión de analizar el tratado de Freud. Así, Schreber hijo,
por ejemplo, en una oportunidad escribe que Dios, en el cielo, en realidad
no comprende a las personas que viven en la tierra. 

Niederland tembién proporciona información intersante sobre los an-
tecedentes del desarrollo de Moritz Schreber. Moritz era una hombre de
baja talla y en su juventud su desarrollo físico había sido escaso y su sa-
lud, delicada. En uno de sus libros hay una historia breve de un caso ti-
tulada “Confesiones que alguien que ha padecido insania”, que según
Niederland probablemente sea en gran parte autobiográfica. En el libro,
se describe a un joven con propensión a los ataques de melancolía, ideas
mórbidas persistentes e impulsos criminales atormentadores (la historia
de este caso se puede leer completa en el libro de Israël). De todos modos,
Moritz Schreber logró superar sus problemas con entrenamiento sistemá-
tico, gran esfuerzo personal y ejercicio físico metódico. Aparentemente,
transmitió la solución a sus propios problemas a la generación siguiente,
forzando a sus hijos a recibir el mismo tratamiento ya desde la infancia. 

Niederland define a Schreber padre como un “padre simbiótico”', “cu-
ya omnipresencia, usuparción del rol de la madre, y otros rasgos dominan-
tes (abiertamente sádicos y también paternalistas benevolentes, punitivos y
también seductores) se fusionaron con las características bizarras de la je-
rarquía de Dios en el sistema delirante del hijo”. La tragedia familiar no ex-
ceptuó tampoco al hermano mayor del escritor de las Memorias, que se sui-
cidó a los 38 años. El destino de las tres hijas de la familia fue menos sombrío.1
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¿Y qué hay de la madre de Daniel Paul Schreber? La información so-
bre ella es sumamente escasa si se la compara con la que se dispone sobre
su marido. Freud ni siquiera la menciona en su escrito. Niederland, sin
embargo, halló una carta escrita por la hermana mayor de Schreber, An-
na, en 1909, dos años después de la muerte de la madre. Según Anna,
“nuestro padre discutía con nuestra madre todo y cada detalle; ella parti-
cipó en todas sus ideas, planes y proyectos; leyó las galeradas de sus es-
critos con él, y fue una compañera cercana y fiel en todo”. 

Es comprensible -afirma Niederland- que una hija leal tienda a descri-
bir la relación de sus padres como armoniosa. Aún así, aparece con extre-
ma claridad la descripción de una atmósfera paternalista, dirigida por el
padre con la madre como seguidora leal y también, hay que destacar, co-
mo una persona que le daba un apoyo importante. Sin duda, esto fue aun
más importante después de que en 1851 Moritz Schreber, sufriera un ac-
cidente por el cual le cayó en la cabeza una escalera de hierro. Después
del accidente, tenía cefaleas constantes y a menudo se aislaba en su cuar-
to a escribir sus folletos y otros materiales. Anna también describe cómo
su madre, después de la muerte del padre, “en su dolor, destruyó todo lo
que podía recordárselo” (Israëls, 1989), ¿reflejaba esto una ambivalencia
internal? 

Niederland (1963) cree que lo más probable es que las ideas delirantes
de Schreber reflejaran una fusión regresiva de las imágenes primitivas de
la madre y del padre. Algunas características complejas peculiares de la
deidad de Schreber, especialmente la división en “patios” anterior y pos-
terior, etc. pueden reflejar estas fusiones parentales condensadas, arcaicas
y distorsionadas (y, al mismo tiempo, concretas) en el sistema delirante
del hijo. Dos años antes, Robert B. White (1961) había presentado la hipó-
tesis de que impulsos primitivos, orales, destructivo-dependientes hacia
la figura de la madre constituían un componente crucial del conflicto psi-
cótico de Schreber. Según White, la idea delirante de Schreber respecto de
convertirse en mujer era, en un nivel, una expresión del deseo de recupe-
rar una relación primitiva y menos diferenciada con la madre: “Schreber
era simultáneamente el feto y la madre que llevaba el feto”.1

Estas ideas parecen creíbles. En nuestro estudio sobre la familia fin-
landesa (Alanen et al., 1966) también hallamos con bastante frecuencia -
además de madres posesivas - a esos “padres simbióticos” que actuaban
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como centro patológico en la dinámica familiar, con relaciones excesiva-
mente intrusivas respecto de sus hijos (o unos de sus hijos), basadas en
identificaciones narcisistas proyectivas. Con este comportamiento, tam-
bién hacen a un lado a la madre, en un intento por tomar su lugar en la
dinámica familiar. 

La importancia de la transferencia del padre también es notable en un
interesante pasaje de las Memorias, en el que Schreber describe sus pro-
blemas prepsicóticos en relación con la promoción al nuevo puesto: “La
tarea era enorme y exigía una gran dosis de tacto en las relaciones perso-
nales, ya que los cinco miembros de la corte, de la cual yo debía asumir la
presidencia, eran casi todos más veteranos, mucho mayores que yo (has-
ta 20 años) y, además, estaban más familiarizados con las prácticas de la
corte, en las que yo era un novato”. Es posible concluir, con Niederland
(1951), que Schreber se encontró rodeado de figuras paternas amenaza-
doras, en medio de las que se veía como un hijo intruso, indefenso y en
peligro. Supongo que también tenía una gran necesidad inconsciente de
identificación interna con objetos masculinos fuertes y amigables, algo
que posiblemente pesó en la sexualización de su relación con el profesor
Flechsig.

En comparación con la obra de Freud, los datos y puntos de vista de
Niederland ponen el acento en los procesos de interacción familiar en el
desarrollo de la personalidad de Schreber y de su psicosis, y, por lo tanto,
constituyen un antecedente de los estudios familiares sobre la psicosis es-
quizofrénica que ser realizaron por la misma época. El énfasis de Freud
estaba en el estudio y la interpretación del desarrollo psicodinámico in-
terno del paciente y su trastorno, a pesar de que fue el primero en seña-
lar la importancia de la relación de Schreber con su padre como base de
sus transferencias psicóticas a Flechsig y Dios. En los escritos posteriores
de Freud sobre la psicosis, sus intentos de comprensión estuvieron inclu-
so más completamente dirigidos (y restringidos) a la psicodinamia inter-
na. Se podría destacar, además, que en esa época Freud no prestó dema-
siada atención a la contratransferencia, particularmente destacada en la
psicoterapia de pacientes psicóticos, como subrayaron otros psicoanalis-
tas posteriormente.   

El libro de Lothane (1992) revisa minuciosamente la bibliografía psico-
analítica posterior sobre Daniel Paul Schreber. Personalmente, me gustaría
destacar la revisión de Theodore Lidz' (1975) de los hallazgos de Nieder-
land, incluida su opinión de que Niederland debió haber enfatizado que
los delirios de Schreber eran más la consecuencia de sentimientos de odio
reprimidos que de tendencias homosexuales reprimidas y proyectadas,
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que habían sido la interpretación exclusiva de Freud. Como también afir-
ma Lidz “la actitud homosexual pasiva del paciente (Schreber) puede ha-
ber sido el resultado de la forzada sumisión a su padre; o, del deseo del pa-
ciente de haber sido niña para sortear la amenaza de castración”. Lidz
subraya el hecho (también mencionado por Niederland), de que Flechsig
en su hospital realmente había utilizado la castración como un tratamien-
to para los trastornos mentales, “algo que podría tener mucha relación con
la idea delirante de Schreber de haber sido 'desvirilizado' y convertido en
una mujer”. Este conocimiento sin duda se reflejó en la transferencia de
Schreber de su padre a Flechsig y en el aspecto de los sentimientos hosti-
les reprimidos de estas representaciones objetales internas. 

En fecha más reciente, John Steiner (2002) publicó un interesante en-
sayo sobre el caso Schreber, en el que examinó la evolución regresiva, gra-
dualmente más profunda, de la enfermedad de Schreber, de una depre-
sión melancólica a una paranoia y, posteriormente, a una organización
psicótica como retraimiento psíquico. Steiner destaca especialmente el re-
chazo que experimenta Schreber en el hospital, primero de Flechsig (que
en principio promete una cura y luego pierde interés) y más tarde de su
esposa, como la causa principal de su evolución negativa. La percepción
de Schreber de la transformación de su esposa, de un ser vivo a “una for-
ma enviada por milagro”, a una figura escasamente viva, tras la visita de
ésta a su padre , ciertamente puede reflejar sentimientos hostiles reacti-
vados por esta “deserción” (y celos). 

Escritos posteriores de Freud sobre la esquizofrenia

En su conocido ensayo Introducción al narcisimo (1914c) Freud deta-
lló aún más la idea de la libido primaria y su relación con la esquizofre-
nia. Freud estableció una distinción entre la libido dirigida al yo y la libi-
do dirigida al objeto, el amor a sí mismo y el amor a otros. En la primera
etapa posnatal de la libido no hay objeto, es una etapa caracterizada por
el “autoerotismo puro”. A esto le sigue el narcisismo primario, en el que
el objeto es el yo. Sólo posteriormente la libido comienza a dirigirse hacia
otras personas, al mismo tiempo que se retiene la libido dirigida al yo y
se producen desplazamientos constantes y parciales entre una y otra. La
psicosis esquizofrénica (para la que Freud propuso el término parafrenia)
se caracteriza por la megalomanía (que refleja una investidura libidinal
excesiva del yo) y un retraimiento de la libido dirigida al mundo exterior.
“A raíz de esto último, los pacientes se vuelven inaccesibles para el psi-
coanálisis y nuestros esfuerzos por curarlos son infructuosos”.
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Al año siguiente, en “El inconsciente” (Freud, 1915e), Freud subrayó
con más fuerza su pesimismo en cuanto al tratamiento de los pacientes es-
quizofrénicos, por la incapacidad de estos pacientes de establecer la rela-
ción necesaria con el terapeuta. Hacia el final del ensayo Freud establece
una clara distinción entre las precondiciones que permitirían tratar las
“neurosis de transferencia” (histeria de angustia, histeria de conversión y
neurosis obsesiva) y las psicosis esquizofrénicas: No se detiene en el he-
cho de que la relación psicoterapéutica es un proceso en el que interactú-
an dos personas, y que en él influye el modo en que la otra persona, el te-
rapeuta, aborda al paciente. 

Puedo referirme tambien al caso sumamente ilustrativo, de una mujer
esquizofrénica, publicado por Herbert Rosenfeld (1947). El retraimiento
narcisista de la paciente aparecía como una forma particular (¡e interacti-
va!) de una relación objetal defensiva, que ayudaba a la paciente a recha-
zar y disociar toda conciencia sobre su realidad interna, con emociones
como el amor o el odio hacia objetos cercanos, lo que incluso la llevaba a
temer la pérdida de conciencia sobre su identidad como persona indivi-
dual.1

Una consecuencia del punto de vista de Freud fue que la temprana re-
lación madre-hijo adquirió gradualmente una importancia central en las
concepciones psicoanalíticas de la esquizofrenica. La esencia del trastor-
no -la decisiva fijación de la libido- se originaba en un estadio muy tem-
prano. El desarrollo de la libido objetal se detenía o se deterioraba grave-
mente desde un principio y, por lo tanto, cuando la persona se enfrentaba
a la frustración se retiraba a un estado de narcisismo primario, a diferen-
cia de lo que ocurría con la neurosis, en la que la etapa crítica ocurría más
tarde. Abraham (1916) describió un caso de “demencia precoz” que el ha-
bía analizado, señalando convincente la importancia de la zona oral, a tra-
vés de la fijación del paciente a formas orales de gratificación. Algunos
años después, presentó una completa clasificación de las etapas de la or-
ganización libidinal y las comparó con los hallazgos de los especialistas
en embriología (Abraham, 1924). Es importante recordar que Freud nun-
ca ignoró la investigación biológica sobre los fenómenos mentales sino
que intentó, por ejemplo en el marco de su teoría de los instintos, encon-
trar puntos de contacto integradores entre ambos enfoques. 

En la década de 1920, después de haber publicado su teoría sobre la es-
tructura de las funciones psicológicas (ello, yo, superyó), Freud (1924b),
en su breve escrito Neurosis y psicosis propuso una definición diferente
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de “quizá la diferencia genética más importante” entre la neurosis y la
psicosis: la neurosis es el resultado de un conflicto entre el yo y el ello,
mientras que la psicosis es el desenlace análogo de una perturbación si-
milar de las relaciones entre el yo y el mundo exterior. En la neurosis, el
yo (las funciones psicológicas orientadas hacia el control interno y el ajus-
te externo de la personalidad) reprime los impulsos que provocan angus-
tia, mientras que en la psicosis el yo es gobernado por el ello, distorsiona
una parte de la realidad y, por lo tanto, pierde su compromiso con la rea-
lidad exterior. Freud también subraya el papel del superyó en todas las
formas de enfermedad mental, en especial en los trastornos depresivos
(melancolía) en cuya base hay un conflicto entre el yo y el superyó.  

Cuando presentó esta fórmula, Freud enfatizó que había buenas razo-
nes “para desconfiar de una solución tan simple a un problema”, aunque
se esperara que resultara correcta en términos generales. En otro breve
trabajo, La pérdida de la realidad en la neurosis y la psicosis, publicado el
mismo año (Freud, 1924e), Freud señaló que la perturbación en la relación
entre el paciente y la realidad existe de alguna manera también en la neu-
rosis y no sólo en la psicosis. Dos años después (1927e), regresó a este pro-
blema al final de su escrito Fetichismo y expresó que tenía motivos para
lamentar haberse aventurado tanto al intentar plantear la diferencia esen-
cial entre neurosis y psicosis en el trabajo citado anteriormente. Una lec-
tura cuidadosa del trabajo sobre el fetichismo, sin embargo, sólo muestra
un cambio relativo en su concepción. Freud se refiere a dos hombres jó-
venes que habían negado la muerte del padre y no obstante no habían
desarrollado una psicosis. Un estudio posterior condujo a una solución de
esta aparente contradicción, al demostrar que sólo una parte de la vida
psíquica no había reconocido la muerte del padre; existía otra que se ha-
bía percatado plenamente de este hecho. “Por consiguiente, puedo seguir
manteniendo la suposición de que en el caso de la psicosis debe faltar
efectivamente una de las dos partes, la que está acorde con la realidad“,
escribe Freud. En este ensayo, introduce el término escisión para descri-
bir el mecanismo de defensa al que habían recurrido los dos jóvenes; más
tarde este término ocupó un lugar central en la comprensión psicológica
de la psicosis. 

En su escrito póstumo Esquema del psicoanálisis (Freud 1940a), Freud
afirma que la causa precipitante de una crisis psicótica es que la realidad
objetiva se haya vuelto insoportablemente dolorosa, o bien que las pul-
siones hayan cobrado una fuerza extraordinaria. Sin embargo, la desco-
nexión del yo con la realidad podría ,sin embargo, sólo rara veces, o qui-
zá nunca, realizarse completamente. Uno se entera, por los pacientes tras
su restablecimiento, de que en un rincón de su alma, según su propia ex-

38 ABORDAJES PSICOTERAPÉUTICOS DE LAS PSICOSIS ESQUIZOFRÉNICAS



presión, se escondía en aquel tiempo una persona normal, que “como un
observador no participante, dejaba pasearse frente a sí al espectro de la
enfermedad”. Y continúa Freud: ”Probablemente tengamos derecho a
conjeturar, con universal validez, que lo sobrevenido en tales casos es una
escisión psíquica. Se forman dos posturas psíquicas en vez de una postu-
ra única: la que toma en cuenta la realidad objetiva, la normal, y otra que
bajo el influjo de lo pulsional desconecta al yo de la realidad. Las dos co-
existen una junto a la otra. El desenlace depende de la fuerza relativa de
ambas. Si la segunda es o deviene la más poderosa, está dada la condición
de la psicosis. Si la proporción se invierte, el resultado es una curación
aparente de la enfermedad delirante. Pero en la realidad ella sólo se ha re-
tirado a lo inconciente, igual que numerosas observaciones nos llevan a
creer que el delirio estaba ya formado y existía desde tiempo atrás, antes
de su irrupción manifiesta”. 

Todavía podemos coincidir con Boyer (1980) quien finaliza su ensayo
sobre las contribuciones de Freud al estudio de la esquizofrenia afirman-
do que aunque en sus últimos escritos Freud “reconoció que en las esqui-
zofrenias no se produce un retraimiento total de la catexia pulsional, nun-
ca abandonó del todo su teoría (anterior) sobre la psicosis”. 

La influencia contradictoria de Freud

Con su escrito sobre las memorias de Schreber, Freud fue el primero
en publicar un estudio sólido y completo sobre la psicodinamia de un
trastorno del grupo de las psicosis esquizofrénicas. En otros capítulos de
este libro el lector encontrará información sobre cómo su trabajo, fue con-
tinuado posteriormente por otros psicoanalistas e investigadores con
orientación psicodinámica. 

Sin embargo, la influencia de Freud sobre el estudio y el tratamiento
psicoanalítico de las psicosis esquizofrénicas fue contradictoria a causa de
su idea de que los pacientes esquizofrénicos eran inaccesibles en términos
terapéuticos, una concepción que enfatizó especialmente en sus escritos
de la década de 1910, después de su trabajo sobre Schreber. En sus últi-
mos trabajos, el contraste entre la “neurosis de transferencia” y la “neu-
rosis narcisista” aparece más atenuado, pero los puntos de vista anterio-
res prevalecieron en la mayor parte de la comunidad psicoanalítca.  

La visión pesimista de Freud sobre el tratamiento psicoanalítico de la
psicosis pesó lo suficiente como para mantener en un plano principal-
mente teórico el interés de la mayoría de los psicoanalistas por estos pa-
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cientes. Fué largamente ignorada la posibilidad de un encuentro terapéu-
tico empático que pudiera dar nuevas esperanzas y que fuera posible es-
tablecer una relación terapéutica incluso en la mente de un paciente ais-
lado de otras personas.. En los primeros años del psicoanálisis hubo un
tímido interés en tratar a pacientes psicóticos pero, dado el punto de vis-
ta del “maestro”, en casi todos los casos se desvaneció pronto, para re-
surgir lentamente dos o tres décadas después. 

Influyeron en esta actitud problemas prácticos, como la imposibili-
dad de tratar a estos pacientes con las técnicas clásicas del psicoanálisis:
esta técnica era la única que se enseñaba a los candidatos en la mayoría
de los centros de formación en psicoanálisis, y era la única considerada
“oro puro” en comparación con otros abordajes, a los que se veía como
una aleación con “el cobre” de elementos de apoyo. Además, y al igual
que Freud, no muchos analistas trabajaban en hospitales psiquiátricos.
El papel de resistencias más amplias de la sociedad en general, respecto
a las ideas sobre los orígenes psicológicos de la enfermedad de los pa-
cientes con esquizofrenia, es un asunto cuyo estudio todavía es muy in-
cipiente. 

No obstante, hubo excepciones, psicoanalistas que intentaron tratar a
pacientes psicóticos y pronto observaron que estos pacientes, o la mayo-
ría de ellos, eran capaces de establecer una relación de transferencia con
el terapeuta. En muchos casos de pacientes psicóticos gravemente afecta-
dos, que carecían de una suficiente organización de las funciones del yo ,
el tratamiento sólo era posible si no se intentaba persuadirlos de que se
tendieran en el diván, al menos en la fase inicial de la terapia. Un contac-
to concreto cara a cara podía contribuir mejor al desarrollo de una trans-
ferencia duradera y al proceso de internalización del terapeuta, tan im-
portante en el tratamiento de los esquizofrénicos.1

La precondición más importante en la psicoterapia con enfoque psico-
analítco de los pacientes con esquizofrenia es la capacidad de contra-
transferencia empática del terapeuta, y de establecer una relación interac-
tiva. A menudo, la transferencia del paciente es ambivalente y vulnerable
a las frustraciones, pero si encuentra este tipo de comprensión empática
también puede desarrollar una fuerte y duradera dependencia del tera-
peuta. Los pioneros en psicoterapia psicoanalítica - muy especialmente G.
Benedetti (1979) - han revelado que el desarrollo de una relación terapéu-
tica, y su progreso, siempre es un proceso en dos sentidos, que no se ba-
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sa únicamente en la transferencia del paciente sino también, y en igual
medida, en la contratransferencia del terapeuta. En la lectura de los pri-
meros escritos de Freud se observa que sólo rara vez se refirió a los pro-
cesos de contratransferencia, y entonces mayoritariamente para alertar
sobre los efectos nocivos del fenónemo de transferencia basado en las ex-
periencias tempranas del analista dirigidas ahora al paciente.   

También se vio con claridad que la teoría de la libido como tal, inclu-
so en sus formas modificadas, tenía algunas limitaciones, en especial pa-
ra comprender los trastornos psicóticos. La hipótesis de Freud de una pri-
mera fase puramente autoerótica no se ha verificado en los estudios
empíricos de bebés (Stern, 1985). La teoría estructural de Freud se com-
plementó con las teorías de las relaciones objetales (especialmente las re-
presentaciones internalizadas y externalizadas del objeto), cruciales para
la comprensión de los pacientes psicóticos y su tratamiento con técnicas
psicoanalíticas (cfr., Klein, 1947; Volkan, 1995; Jackson, 2001).

Se han propuesto otros abordajes psicoterapéuticos, con mayor o me-
nor relación con el trabajo de Freud. Algunas veces me he preguntado si
una terapia familiar de Daniel Paul Schreber y su esposa hubiera servido
para salvar a este famoso paciente de la regresión fatal que sufrió en el
hospital a causa del “rechazo” temporal de su esposa, pero sin creer nun-
ca que esta terapia hubiera vuelto innecesaria una relación prolongada de
transferencia-contratransferencia con un terapeuta individual de orienta-
ción psicoanalítica. 
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Uno de los grandes logros de Burghölzli, reconocidos en todo el
mundo, es haber sido la primera clínica universitaria que adaptó
el psicoanálisis y lo aplicó la conocimiento de las verdaderas en-

fermedades mentales. Aunque el psicoanálisis no estaba introducido en-
tonces como tratamiento de las auténticas enfermedades mentales , su es-
tudio permitió entender la psicología del lenguaje, la conducta antisocial,
las manifestaciones motoras de la enfermedad y otros síntomas que pre-
sentan muchas personas que tienen enfermedades mentales. A partir del
estudio psicoanalítico se ha podido establecer una relación mucho más
estrecha entre médico y paciente (un aspecto tan esencial para el trata-
miento) mucho más de la que nunca antes se había podido alcanzar”.
(Manfred Bleuler 1951: 22 ?? ) 

La terapia psicoanalítica de las psicosis en el mundo de habla ger-
mana, de hecho, en todo el mundo en general, comenzó en el Hospital
Universitario Burghölzli de Zúrich. Ya en 1903, y apoyados activamen-
te por el entonces director, Eugen Bleuler, Karl Abraham, Carl Gustav
Jung, Abraham Arden Brill, Max Eitingon, Alphonse Maeder y Ludwig
Binswanger trabajaron con pacientes psicóticos siguiendo el método de
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Freud de la asociación libre y prestar atención a las expresiones del in-
consciente. Freud era partidario de este método, como podemos com-
probar, entre otros medios, por este mensaje escrito a Bleuler en una
postal el 30 de enero de 1906: “Estimado colega, después del magnífico
estudio de Jung sobre la dementia praecox recibo ahora su ensayo ex-
haustivo. Estoy seguro de que muy pronto conquistaremos la psiquia-
tría”. (M. Bleuler, 1979:21). 

Eugen Bleuler (1857-1939) 

De acuerdo con su carácter, la vida de Bleuler siguió una línea recta.
Nacido en Zollikon el 30 de abril de 1857 pasó una juventud feliz y ata-
reada en su ciudad natal, entonces de ambiente rural, de la cual conser-
varía su aspecto campechano toda su vida. “En el colegio, dudaba entre
estudiar medicina o historia. Si eligió la primera, para la suerte de nues-
tra especialidad, su interés por los aspectos genéticos fue siempre la
guía de sus actividades”. (Maier 1941:10) Desde marzo de 1885 fue ayu-
dante de Auguste Forel (1848-1931) en Burghölzli, donde fue recomen-
dado por este último en 1886 para dirigir la Clínica Rheinau, un cargo
que ocupó hasta 1898. En Rheinau, Bleuler se dedicó especialmente a los
pacientes crónicos y vivió prácticamente con ellos. Después, entre 1898
y 1927 trabajó como director del Hospital Psiquiátrico Universitario
Burghölzli en Zúrich. Además, actuó como presidente a tiempo comple-
to del comité de la clínica modelo de Zúrich para desintoxicaciones en
Ellikon an der Thur 

Bleuler fue el primer profesor de psiquiatría del mundo que apoyó
abiertamente el psicoanálisis de Freud y que intentó, junto a sus colegas,
llevarlo a la práctica en su consulta. Ya en 1896 revisó favorablemente los
estudios de Breuer y Freud sobre la histeria y alabó la obra de Freud La
Interpretación de los Sueños (Falzeder 2004). Su primer trabajo psicoana-
lítico, “Mecanismos freudianos de la sintomatología de la psicosis”, apa-
reció publicado en 1906. Bleuler alcanzó su máximo acercamiento a Freud
en su artículo publicado en 1910: “El psicoanálisis de Freud: Defensa y
crítica” ( Bleuler,1910 ; Walser 1976: 1195). Bleuler fue uno de los primeros
autores y coeditores del Yearbook of Psicoanalytic and Psico-Pathological
Research.

En 1911 vio la luz la famosa monografía de Eugen Bleuler Dementia
praecox o el Grupo de las Esquizofrenias, en la cual etiquetaba la enfer-
medad descrita por Emil Kraepelin como dementia praecox introducien-
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do el concepto del grupo de esquizofrenias y resaltando, además, la va-
riedad de los síntomas en cada individuo. En su prólogo, Bleuler también
escribió: “…Gran parte del intento de ampliar la patología no representa
nada más que la aplicación de las ideas de Freud sobre la dementia prae-
cox”. (Bleuler 1911/1988: XV). Desde su punto de vista más bien biológi-
co-monista, Bleuler definió la psicoterapia que abordaba los afectos del
paciente como la verdadera terapia aplicable en psiquiatría. 

Poco después del Congreso de Psicoanálisis celebrado en Nuremberg
en 1910 Bleuler se distanció del movimiento psicoanalítico, aunque Freud
quería nombrarle presidente de la asociación suiza. Para Bleuler, se esta-
ba evolucionando hacia una nueva Weltanschauung y un énfasis excesi-
vo en la sexualidad. Freud lamentó profundamente esta decisión de Bleu-
ler y se defendió de sus reproches. 

Esperamos poder disponer pronto de la correspondencia completa
que mantuvieron Freud y Bleuler (véase Falzeder, 2004). Alexander y
Selesnick (1965) demuestran con algunos extractos de esa correspon-
dencia la forma en que Freud exponía sus argumentos para fundar una
asociación psicoanalítica con Bleuler. Según Freud, sólo Bleuler podría
ser el mediador, el promotor de la tolerancia en el mundo de la psiquia-
tría. Después, Freud pensó que Binswanger podría realizar esta tarea.
Tras la separación de Jung del movimiento psicoanalítico, Bleuler escri-
bió a Freud: “Científicamente, aún no comprendo por qué es tan impor-
tante para usted que se acepte toda la estructura conceptual del psicoa-
nálisis. Pero le recuerdo que ya una vez le dije que no importaba cuán
grande fueran sus logros científicos, psicológicamente usted me impre-
siona como un artista. Desde este punto de vista, es comprensible que
no desee que se destruya el producto de su arte. Como arte, tenemos
una unidad que no se puede fragmentar. Como ciencia, ha hecho un
gran descubrimiento que debe mantenerse intacto. Y no importa qué
parte de todo lo que está conectado a él pueda sobrevivir”. (Alexander
y Selesnick 1965: 6). 

No se han conservado las historias de los casos de psicoanálisis de
Bleuler. Podemos asumir que aplicaba sus conocimientos en sus rondas y
en sus paseos mientras hablaba con sus pacientes. No se puede hablar
precisamente de un psicoanálisis estructurado metódicamente en el sen-
tido actual, pero Bleuler mantuvo el mismo compromiso con las teorías
psicodinámicas de los trastornos más graves de la psique que en el acce-
so en la práctica clínica a sus pacientes. En 1916 escribió su libro de texto
de psiquiatría que posteriormente fue editado de nuevo en varias ocasio-
nes por su hijo Manfred Bleuler. 
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Carl Gustav Jung (1875-1961) 

El 10 de diciembre de 1900 Jung, hijo de un ministro de la Iglesia Re-
formada, empezó a trabajar en el Hospital Psiquiátrico Universitario de
Zúrich. En 1902 terminó su disertación médica sobre la psicología y la pa-
tología de los fenómenos ocultos y los resultados experimentales con aso-
ciaciones de palabras. Estudió a Freud, principalmente su libro La Inter-
pretación de los Sueños (Freud, 1900).

“Los trabajos de Jung La Psicología de la Dementia Praecox y El Con-
tenido de la Psicosis, que aparecieron en 1907 y 1908, respectivamente, no
buscaban explícitamente definir un método de tratamiento, sino que fue-
ron el fruto de un trabajo de análisis muy intenso y entusiasta con sujetos
esquizofrénicos en Burghölzli”. (Müller 1958: 455). Para Jung, la afectivi-
dad era la característica central de la vida mental y los complejos que eran
el resultado (y después, también la causa) de los conflictos afectivos in-
terpersonales, las principales razones para desarrollar patologías neuróti-
cas y psicóticas, una idea que demostró a través de varios informes de ca-
sos. Encontramos ideas muy similares a las de Bleuler. 

Sin disponer aún de los conceptos de fuerza y debilidad del ego, que
fueron desarrollados más tarde, Jung pronto se dio cuenta de que: “Rara-
mente se puede introducir una sugerencia verbal en la dementia praecox,
y cuando se tiene éxito, los resultados son incontrolables y aparentemen-
te caprichosos. Por tanto, los elementos extraños se mezclan con la capa-
cidad de sugestión normal de los pacientes en fases iniciales”. (Jung
1907/1990: 87) A pesar de que reconocía claramente esta limitación, Jung
intentó dar un sentido a la vida de los pacientes, principalmente por el
contenido de las palabras utilizadas y no tanto de su vida cotidiana y de
la estructura de su comunicación. Para él, las características psicopatoló-
gicas como las alucinaciones se correspondían más al concepto tradicio-
nal de pulsión freudiana de un deseo cumplido, y no tanto a signos de so-
ledad, desesperación y sufrimiento (Jung 1990: 166) 

A través de sus experimentos de asociación, Jung desarrolló las bases
esenciales de la estructura psicopatológica de las esquizofrenias. Estos ex-
perimentos, dirigidos y documentados por el propio Jung, le llevaron al
descubrimiento de los complejos de carga emocional. “Se trata de conte-
nidos autónomos del inconsciente que actúan en el experimento introdu-
ciendo alteraciones”. (Wehr 1985: 80-81) 

“Aunque estamos lejos de explicar exhaustivamente las interrelacio-
nes del lado oscuro, podemos afirmar con certeza que no existen síntomas
en la dementia praecox que puedan describirse como infundados y sin
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sentido. Incluso las cosas más absurdas no son nada más que símbolos de
los pensamientos que no sólo son general y humanamente comprensibles,
sino que habitan en todos y cada uno de los corazones humanos sin ex-
cepción. Por tanto, en los enfermos mentales no descubrimos nada nuevo
y desconocido, sino la otra cara de nuestra propia naturaleza, la madre de
los problemas vitales en los que todos nosotros trabajamos”. (Jung
1908/1990: 198)

Más adelante, Jung afirmó tan honesta como escépticamente: “Proba-
blemente, es demasiado pronto para hablar de psicoterapia de la psicosis.
…Por el momento, pondría el mayor énfasis en investigar la función y el
significado del factor psicológico en la etiología y el curso de las psicosis”.
(Jung 1919 /1990: 246). “La psicogénesis de la esquizofrenia también ex-
plica por qué algunos casos más leves… pueden curarse mediante psico-
terapia. Pero no debemos ser demasiado optimistas sobre esta posibilidad
de curación. Hay algunos casos aislados en los que a la naturaleza de la
enfermedad y el declive de la personalidad impiden precisamente la ac-
ción del componente activo de la terapia, es decir, ejercer una influencia
en la psique”. (Jung 1928/1990: 259)

Sabina Spielrein (1885-1941)

Hoy sabemos más sobre la Sabina Spielrein paciente y amante de Jung
(véase, p. ej., Carotenuto 1986, Minder 1994; Spielrein 2006, película de E.
Marton 2002) pero no sabemos tanto sobre sus dos importantes contribu-
ciones al trabajo psicoanalítico con pacientes psicóticos, que fueron pu-
blicadas de nuevo dentro de la colección de sus escritos en 2002.

Nacida en 1885 en el seno de la familia de un mercader judío acomo-
dado en Rostov, a las orillas del río Don en la Rusia actual, fue llevada a
Burghölzli en 1904 por su madre debido a sus problemas mentales, que
duraban ya varios años. Jung la trató desde el principio y la diagnosticó
de “histeria psicótica”, presentando su caso en el Primer Congreso Inter-
nacional de Neurología y Psiquiatría en 1907 (Carotenuto 1986). La rela-
ción de ambivalencia con su padre, que la tiranizaba, tuvo un papel im-
portante en el tratamiento. Spielrein estuvo ingresada como paciente en
Burghölzli desde el 17 de agosto de 1904 hasta el 1 de junio de 1905. Des-
pués, Jung continuó tratándola como paciente privada. En 1908 empezó a
mantener una relación sentimental con ella, sobre la cual la esposa de
Jung informó a la madre de Spielrein quien, a su vez, quiso consultar con
Bleuler sobre ello. Jung temió por su carrera y fue en busca de la ayuda
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de Freud. “Es una historia terrible. Y en particular, porque demuestra la
complicidad de los hombres frente a una mujer que ha sucumbido ante la
seducción de un varón, una demostración de la doble moral victoriana.
…Jung y Freud condenaron por igual a Sabina Spielrein y apelaron a su
razón y a su perspicacia para que viera que debía retirarse a favor de la
carrera y el matrimonio de Jung”. (Carotenuto 1986). 

Sabina Spielrein había empezado a estudiar medicina en la Universi-
dad de Zúrich en 1905. A pesar de los problemas, continuó realizando su
trabajo científico y terminó sus estudios médicos en Zúrich. En 1911 com-
pletó su disertación sobre el contenido psicológico de un caso de demen-
tia praecox. Llegó a convertirse en una afamada psicoanalista siendo, en-
tre otras cosas, la analista del prominente psicólogo experimental suizo
Jean Piaget. Entre octubre de 1911 y abril de 1912 acudió a la Reunión de
la Sociedad de los Miércoles en Viena. En 1912 se casó con el médico ru-
so Paul Scheftel, tuvo dos hijas y ejerció en varias ciudades de Suiza y Ale-
mania, volviendo a su ciudad natal, Rostov, en la Unión Soviética en 1923.
Con el apoyo de Freud llegó a ser miembro de la Sociedad de Psicoana-
listas de Rusia, donde ejerció como psicoanalista infantil fundando un
centro especial para niños hasta que Stalin prohibió el psicoanálisis en
1936. Spielrein continuó enseñando en la Universidad de Rostov hasta
1941, cuando ella y sus hijas fueron asesinadas por los nazis en la sinago-
ga de su localidad.

La historia del caso publicado por Spielrein en 1911 acerca de una mu-
jer psicótica contiene sus ideas detalladas sobre las ideas delirantes reli-
giosas y sexuales del caso y es una de las pocas disertaciones aparecidas
en los inicios de la historia de la Psiquiatría y la Psicología en las que se
expone un abordaje psicoanalítico a las psicosis. Según Lütkehaus (2002),
el editor que recopiló los trabajos de Spielrein, “su propia enfermedad fue
la base de sus conocimientos, la cercanía como base de la empatía”. 

En 85 páginas Spielrein (1911/2002) nos cuenta la historia de su pa-
ciente, el contenido de sus ideas delirantes y los intentos de la terapeuta
de influir en ella. La paciente estaba infelizmente casada y había tenido
un aborto. Ella era protestante y su esposo era católico. Ella tenía miedo
de que el hospital la “catolizara” y elaboraba imágenes sobre este tema.
El “ardiente amor” que deseaba que sintiera su marido no podía hacerse
realidad porque ella ya no albergaba sentimientos de amor hacia él y por-
que ya no era “pura”. Spielrein cogió los dibujos de la paciente y los tra-
dujo el lenguaje de sus relaciones. La muerte del feto también representa-
ba su ascendencia: la paciente también la utilizaba como un objeto sexual.
Spielrein demuestra entonces como se usa ella misma para la transferen-
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cia con su paciente, quien deseaba besarla y la pedía que curase su se-
xualidad para que pudiera unirse de nuevo con su marido. “No creo ha-
ber efectuado un análisis sistemático y exhaustivo de este caso, una pa-
ciente que muestra una disociación tan importante y sin ningún interés
real por dar explicaciones verdaderas acerca su vida interior, que, por el
contrario, se detiene en seco ante la verdad cruda y deja que sea el oyen-
te quien la de sentido, un análisis que hace que llegar al fondo de las co-
sas sea, simplemente, una tarea imposible con nuestros medios actuales.
…Freud y Jung nos han enseñado que el sistema delirante de nuestros pa-
cientes no carece, en modo alguno, de sentido, sino que sigue las mismas
leyes de un sueño, por ejemplo, que siempre se revela a sí mismo al final
como una organización de complejos con un sentido”. (Spielrein
1911/2002: 87). 

En su obra 'Die Destruktion als Ursache des Werdens' (La destrucción
como la causa del llegar a ser) Spielrein (1912/2002) nos acerca de nuevo
la historia de una mujer esquizofrénica y demuestra que la destrucción es
una parte de la energía vital, y una parte necesaria para crear una nueva
vida. “Me vi obligada a ver que las principales características de una per-
sona se basan en su propia escisión. Cuanto más cerca estemos del pen-
samiento consciente, más diferenciadas serán nuestras ideas. Cuanto más
profundicemos en el inconsciente, serán más generales y típicas. La pro-
fundidad de nuestra psique no conoce un “Yo”, si no simplemente su su-
ma, el “nosotros”.” (Spielrein 1912/2002: 106) Este es también el caso, pre-
cisamente, de los pacientes que sufren dementia praecox: Spielrein
describe al filósofo Friedrich Nietzsche como un ejemplo de esa teoría
(Spielrein 1912/2002: 117f). Ella define un instinto de preservar la especie
que entra en contradicción con el instinto de autoconservación basándo-
se en la observación de que se debe rendir una parte del propio mundo
para entrar en la relación con los demás. Encuentra sus modelos literarios
entre otros en la muerte y resurrección de Jesús y también en la saga de
los Nibelungos representada en la obra de Richard Wagner.

Utilizando el concepto de Jung, Spielrein habló sobre sus ideas res-
pecto a la pulsión de muerte en la Reunión de la Sociedad de los Miérco-
les en Viena el 29 de noviembre de 1911. “La destrucción es, por tanto, la
causa del llegar a ser. La antigua forma se debe destruir para que la nue-
va pueda tomar forma. En consecuencia, no existe un concepto absoluto
de muerte, y lo que es la muerte con respecto a la forma antigua, es la vi-
da para la nueva. La muerte en sí misma es, sin duda, horrible, pero en el
servicio del instinto sexual es beneficiosa”. (Nunberg y Federn 1911/1979:
315-316) Freud se mostraba escéptico por las tendencias mitológicas de su
artículo, demasiado influido, en su opinión, por Jung. En Más allá del
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Principio del Placer (Freud, 1920), donde introdujo el instinto de muerte,
Freud mencionó a Spielrein (“En un artículo rico en el contenido y pen-
samiento, pero, para mí, por desgracia no totalmente claro, Sabina Spiel-
rein se ha adelantado a una buena parte de esta especulación. Describe el
componente sádico de la pulsión sexual como “destructivo”” (Complete
Works XIII: 59, note 2). Freud mencionó la diferencia entre su teoría dual
(sexualidad = vida), pero no volvió a comentar el enfoque de Spielrein.
Para ella, la destrucción era algo inherente a la energía sexual. (Nitzschke
2000)

Ludwig Binswanger (1881-1966)
(versión modificada de Hoffmann, 1997)

Ludvig Binswanger nació en una familia de rica tradición psiquiátri-
ca. Su abuelo, que se llamaba igual que él, Ludwig Binswanger (1820-
1880), era miembro de una familia judía de propietarios de pequeñas fá-
bricas en el sur de Alemania. Estudió Medicina en Múnich y se convirtió
en médico general y psiquiatra, pero no pudo entrar en el servicio médi-
co gubernamental de Baviera porque era judío. Participó activamente en
la revolución de 1848 en Múnich, luchando especialmente a favor de la
igualdad de derechos de los judíos, lo que le causó aún más problemas. 

Por aquella época, Suiza era más liberal que los estados alemanes. Tras
su traslado a ese país, Binswanger trabajó como director del nuevo hos-
pital mental cantonal de Münsterlingen, en Suiza, cerca de la ciudad fron-
teriza con Alemania de Constance. En 1857 compró la suntuosa Villa Be-
llevue en Kreuzlingen, muy cerca de Constance, y fundó un manicomio
privado para pacientes mentales. En su clínica siguió la política de no
contención del psiquiatra inglés John Conolly.

Bajo la dirección de su hijo Robert Binswanger, que fue director entre
1880 y 1910, el Sanatorio Bellevue creció, se construyeron más villas y la
clase social de la clientela fue cada vez elevada, haciendo crecer la fama
del lugar. En 1881, Josef Breuer, uno de los primeros mentores y colabo-
rador de Freud, envió a su paciente Bertha Pappenheim, conocida como
el caso Anna O. de Freud, a Bellevue para un tratamiento de aversión a la
morfina. En los años siguientes, Freud envió a esa clínica varios pacientes
que necesitaban tratamiento a largo plazo. 

El joven Ludwig Binswanger creció en el entorno del sanatorio junto a
sus pacientes. Después de sus estudios de medicina en Lausana, Heidel-
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berg y Zúrich, ingresó en la Clínica Burghölzli. Jung supervisó su diser-
tación y colaboró con él realizando experimentos de asociación. Binswan-
ger visitó a Freud por primera vez acompañando a Jung en 1907. En 1907
y 1908 trabajó a las órdenes de su tío Otto Binswanger, profesor de neu-
rología y psiquiatría en la Universidad de Jena, en Alemania. 

En 1908, Ludwig Binswanger volvió a Kreuzlingen y fue a trabajar con
su padre. Cuando éste murió en 1910, Ludwig se hizo cargo del sanato-
rio, trabajo que ejerció hasta su jubilación en 1956 (véase Hoffmann, 1996;
1997). Durante esos más de cuarenta años, el Sanatorio Bellevue fué en
uno de los escasos sanatorios psiquiátricos en los que el psicoanálisis se
convirtió en el método principal de tratamiento de las psicosis. Persona-
lidades muy populares, como el bailarín ruso Vaslav Nijinsky o el pintor
Ernst Ludwig Kirchner, que creó 22 de sus grabados en madera más im-
portante en Kreuzlingen, y muchos otros, recibieron tratamiento allí. Be-
llevue también se convirtió en uno de los centros de la vida cultural de la
Europa Central: entre 1919 y 1932, Binswanger convocaba reuniones cien-
tíficas periódicamente, a las que acudieron filósofos, psiquiatras y juris-
tas. Para Binswanger, el psicoanálisis y la filosofía fueron medios impor-
tantes de entender a los pacientes. A pesar de todo, siempre se vio a sí
mismo como un clínico.

Aunque trabajó codo a codo con Jung en 1907, Binswanger se mantu-
vo en contacto con Freud después de la escisión en 1914 del grupo de Zú-
rich. A pesar de sus diferencias, principalmente en los aspectos filosóficos,
Freud y Binswanger siguieron siendo buenos amigos, una amistad que es
evidente en las cartas que intercambiaron ambos (Fichtner 1992).

Binswanger trató a los pacientes psicóticos y adictos a sustancias me-
diante el psicoanálisis. No obstante, para él el tratamiento de la psicosis
también incluía el uso activo de todos los recursos de su sanatorio: las en-
fermeras atendían y observaban a los pacientes, en ocasiones muy inten-
samente, e incluso participaban en confrontaciones físicas con ellos para
sacar a flote las agresiones psicóticas del paciente en sus relaciones reales
con otras personas. Como ejemplo de un caso documentado y publicado
se puede citar el informe escrito por el enfermero Fritz Wieland sobre Vas-
lav Nijinsky: “En medio de su desesperación y gran ansiedad, se tira del
pelo hasta que tengo que impedirle que siga haciéndolo. Después, puedo
tranquilizarle hablándole y acariciándole. …A las 10 en punto se ha pues-
to bruscamente de pie y ha empezado otra vez a tirarse del pelo y a su-
surrar de forma casi inaudible: “Me están matando”. El paciente cierra los
puños, se pone de pie y amenaza con golpear. Sólo puedo evitarlo suje-
tándolo con rapidez y después de hablarle durante algún tiempo, se ha
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calmado. Después se acerca a mí, se sienta en mi regazo como un monito
y me deja darle de comer”. (Ostwald 1997: 311) 

La forma en que Binswanger se enfrentó a la vida diaria de su sanato-
rio y cómo tuvo en cuenta la psicoterapia individual en su ejercicio pro-
fesional se demuestra en las líneas que escribió sobre la terapia utilizada
en Bellevue: “De esta forma, se introdujo por primera vez una terapia sis-
temática bajo la dirección de mi esposa. …En este caso, también intenta-
mos evitar la uniformidad y los esquemas forzados y dejamos que preva-
leciera la mayor individualización posible en cada uno de los aspectos del
tratamiento: si el paciente debería trabajar en algo o no, si debería traba-
jar en la carpintería, en la sala del telar, en la sala de encuadernaciones, o
en la granja, solo o con los demás, con o sin personal de asistencia, con es-
te o aquel profesor, o si sería preferible la enseñanza privada de idiomas,
literatura, historia o música, si debería continuar con su trabajo científico
o artístico, o continuar o no recibiendo su correspondencia profesional, si
sería mejor que dejara de trabajar en la clínica o fuera de ella, en la mis-
ma localidad o en otra alejada, etc.. Esta es sólo una pequeña muestra de
las decisiones que el personal médico y asistencial deben tomar junto a
los terapeutas ocupacionales con respecto al tratamiento de los pacien-
tes”. (Binswanger 1957: 32) 

Binswanger indicó que los pacientes también continuaban el trata-
miento ambulatorio en su consulta después de que el tratamiento en ré-
gimen de internamiento y su estancia en la clínica durante meses o inclu-
so años. Las notas de los casos de Binswanger se encuentran en los
Archivos de la Universidad de Tübingen y podrán consultarse sólo cuan-
do transcurran algunos años.

En 1942, en plena Segunda Guerra Mundial, Binswanger publicó su
Grundformen und Erkenntnis menschlichen Daseins (Estar en el mundo),
en el que formuló sus principios filosóficos que también regían su prácti-
ca clínica. La psicosis es una enfermedad que se manifiesta en el encuen-
tro interpersonal y que puede tratarse también en ese encuentro interper-
sonal: “Lo que nosotros en psiquiatría etiquetamos con expresiones
morales tan claras como irresponsabilidad o discurso evasivo, como char-
la “incontrolada” y, dependiendo de las demás características, diagnosti-
camos como un síntoma de deficiencia mental o demencia, un proceso es-
quizofrénico o una fuga de ideas maniaca, conciernen a la moral no
menos que la esfera intelectual y se basa en cada caso de una forma par-
ticular de llevar la existencia histórica”. (Binswanger 1942/1993: 295-6).
Mediante el amor, y a través de nuevas relaciones objetales favorables, los
psicóticos pueden volver a la salud de nuevo. 

54 ABORDAJES PSICOTERAPÉUTICOS DE LAS PSICOSIS ESQUIZOFRÉNICAS



Karl Abraham (1877-1925) y otros colegas 

Karl Abraham trabajó en Burghölzli entre 1904 y 1907, después de lo
cual abrió la primera consulta psicoanalítica en Berlín , donde fundó más
tarde el importante Instituto Psicoanalítico de Berlín.

Abraham describió los traumas libidinales como causas de enferme-
dades psicóticas, tanto en sus formas esquizofrénicas como maniaco-de-
presivas: por esta razón, consideraba que el tratamiento psicoanalítico era
muy eficaz. En este caso, se limitaba, siempre con claras restricciones me-
tódicas, a los casos que él mismo observaba y trataba y dejaba sistemáti-
camente claro que, en su opinión, las enfermedades psiquiátricas graves
surgen de la combinación de factores constitucionales y experienciales ,
pero que el tratamiento psicoanalítico conduce a un fortalecimiento del
ego y, en consecuencia, a una mejoría significativa. En la actualidad, este
enfoque se ha convertido, una vez más, en un tópico evidente, ya que los
trastornos de estrés postraumático, incluyendo los que tienen síntomas
psicóticos, se han convertido en centro de atención y se han publicado tra-
bajos sobre las modificaciones neurobiológicas de esos trastornos. Abra-
ham ya describió lo que hoy es de sobra conocido: la compulsión de la re-
petición, los traumas psíquicos se reactivan inconscientemente en la
enfermedad y el tratamiento y, por tanto, ponen en peligro el éxito de es-
te último (Abraham 1907, 1907 a, 1912/1982).

Después del entusiasmo inicial, parece que las cosas se asentaron,
principalmente en la escuela de Zúrich. “En esa escuela, fue evidente que,
aunque existía una gran cantidad de “material” y los símbolos sexuales
rebosaban en los esquizofrénicos, incluso el trabajo interpretativo más en-
tusiasta no podía cambiar gran parte del proceso real de la enfermedad.
En 1910 Alphonse Maeder había publicado un caso de depresión melan-
cólica con un resultado sorprendentemente bueno pero este paciente, un
granjero de las cercanías de Zúrich, había sido tratado ambulatoriamente
y , por tanto, no podía compararse a los casos que habían estado hospita-
lizados porque suponían un grave peligro para sí mismos. No obstante,
es probable que el caso de Maeder sea el primer informe detallado del éxi-
to del tratamiento psicoanalítico de un paciente psicótico”. (Müller 1958:
456)

No obstante, se publicaron varias observaciones psicoanalíticas de pa-
cientes psicóticos en el Yearbook of Psicoanalytic and Psico-Pathological
Research. En 1912 Jan Nelken describió el tratamiento durante ocho me-
ses de un paciente catatónico cuyos complejos sexuales tuvieron una im-
portancia central. El terapeuta usó las imágenes del paciente e hizo refe-
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rencia a ellas basándose en temas bíblicos. Se analizaron las fantasías de
incesto y los sentimientos de grandiosidad. Nelken relató las característi-
cas delirantes y catatónicas de su paciente y las llevó al proceso terapéu-
tico. También en 1912, S. Gebrelskaja publicó el caso de un paciente para-
noide en el que la homosexualidad y el delirio de persecución fueron los
temas más mordaces. Los contenidos psicóticos se interpretaron bajo el
prisma de los resultados psicoanalíticos pero no había relato del trata-
miento.

Resumen 

Los primeros intentos por entender los síntomas de la esquizofrenia
desde la vertiente psicoanalítica y de presentarlos como historias de casos
proceden de los años inmediatamente anteriores a la Primera Guerra
Mundial. La clínica de Eugen Bleuler en Zúrich fue la primera, y durante
mucho tiempo, la única clínica psiquiátrica oficial que mostró un interés
activo por las teorías de Freud. Después de la Primera Guerra Mundial,
Binswanger en Kreuzlingen, Georg Groddeck (1866-1934) en Baden-Ba-
den, István Hollós (1872-1957) en Budapest y Frieda Fromm-Reichmann
en Heidelberg fueron los pioneros en Europa en el psicoanálisis de las psi-
cosis de los pacientes ingresados.
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Aprincipios del siglo XX, algunos psicoanalistas de distintas orien-
taciones (como Jung, Maeder, Spielrein y el sueco Paul Bjerre; cfr.
Capítulos 4 y 12) presentaron informes preliminares de casos de

pacientes psicóticos tratados con psicoterapia. Sin embargo, el pionero
más importante en este campo fue el fiel discípulo y colega de Freud, Paul
Federn (1871-1950) de Viena. Durante mucho tiempo, Federn fue también
el único psicoanalista europeo que mostró un interés permanente en des-
arrollar el tratamiento psicoanalítico de la psicosis. 

Federn comenzó a tratar a su primer paciente esquizofrénico en 1906,
una artista que había caído en un estado catatónico con agitación y aluci-
naciones hacía muchos meses. En las visitas al hospital, Federn se ganó la
confianza de la paciente por su consideración. El tratamiento continuó
con la paciente viviendo en la casa de Federn y con su esposa actuando
como asistente terapéutica. La paciente se recuperó y más adelante se ca-
só dos veces, sin sufrir recaídas. En muchos de sus casos posteriores, Fe-
dern consideró importante recurrir a asistentes maternales -algunas veces
la madre o la hermana del paciente-, que se hacían cargo del paciente du-
rante la terapia. La más conocida de estas asistentes fue la enfermera Ger-
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trud Schwing, cuyo trabajo Ein Weg zur Seele des Geisteskranken (Una
aproximación a la mente del psicótico), publicado en 1939, ha sido tradu-
cido a varios idiomas. Con ayuda de Federn, Schwing se convirtió en la
primera enfermera miembro de la Asociación Psicoanalítca Internacional.

Federn era un clínico sobresaliente, que además del trabajo en su con-
sulta, conservó los contactos con la clínica psiquiátrica universitaria de
Viena, dirigida primero por Wagner von Jauregg y luego por Pötzl. Cir-
cula una anécdota según la cual el profesor Wagner von Jauregg - que re-
cibió el Premio Nobel por su introducción del tratamiento antipalúdico
para la sífilis cerebral - una vez le dijo a los padres de una jovencita a la
que había diagnosticado esquizofrenia: “Su hija tiene una enfermedad in-
curable, pero tal vez el Dr Federn pueda ayudarla”.

Federn, originariamente un internista, conoció a Freud a principios de
siglo y fue uno de sus primeros discípulos en Viena. Freud fue el analista
de Federn al estilo practicado entonces; según Weiss (1952) Freud fue pa-
ra Federn una figura paterna a la que lo unía un sentimiento de gran le-
altad. Federn sólo admitió a regañadientes la existencia de algunas dis-
crepancias con los conceptos de Freud sobre la psicología del yo y la
terapia psicoanalista de la psicosis, y siempre señaló que su trabajo era
una continuación de la línea de pensamiento de Freud. Quizá se pueda re-
formular lo anterior subrayando que el trabajo de Federn en realidad ex-
tendió el psicoanálisis creado por Freud al tratamiento de la psicosis. 

Los escritos científicos y las clases de Federn sobre psicoterapia de la
psicosis fueron publicados después de su muerte en el libro Psicología del
yo y psicosis, editado por su amigo y discípulo Edoardo Weiss (Federn ,
1952). Es importante destacar que Federn, dentro de su producción rela-
tivamente extensa y además de dos breves trabajos en Alemania con in-
dicaciones y técnicas para el psicoanálisis de la psicosis (1933), publicó los
principales escritos sobre su amplia experiencia en Viena con la psicote-
rapia de la psicosis en la última década de su vida, ya en los EE.UU. El
más importante de estos trabajos, Psicoanálisis de la psicosis (Federn ,
1943), se publicó en tres partes (Los errores y cómo evitarlos; Transferencia,
El proceso psicoanalítico). Se refiere a la esquizofrenia y a la psicosis maní-
aco depresiva. El escrito Principios de la psicoterapia en la esquizofrenia la-
tente (Federn , 1947) complementa esta publicación. Estos trabajos reflejan
los puntos de vista de un clínico con una aguda capacidad de observación
y una comprensión empática de sus pacientes, combinadas con una técni-
ca pragmática siempre dirigida a hallar el mejor modo de ayudarlos.   

Federn confiere una importancia central a la relación positiva entre el
analista y el paciente psicótico: “En el momento en que un paciente psi-
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cótico siente que Ud. lo entiende, es suyo”. Demostró que la retirada de
los pacientes esquizofrénicos de los objetos reales no es completa: son ca-
paces (contrariamente a la idea de Freud) de establecer una relación de
transferencia con su terapeuta, tanto con las partes sanas de su personali-
dad como con las afectadas. Si bien esta transferencia se puede romper fá-
cilmente a causa de las frustraciones, también persistir durante toda la vi-
da. La transferencia positiva es necesaria para el éxito de la terapia y en
general no se la debe analizar; la transferencia negativa siempre debe ser
interpretada, porque si esto no se hace, o se hace mal, es muy probable
que el tratamiento se interrumpa. Federn es pesimista en cuanto a la po-
sibilidad de trabajar a través de una psicosis de transferencia en la cual el
analista se convierte en perseguidor, ya que esto le puede impedir seguir
trabajando y conducir a la necesidad de cambiar de terapeuta. 

Federn desarrolló su técnica terapéutica de modo tal que siempre res-
pondiera a las demandas presentes del estado psicológico del paciente.
Subrayó que los pacientes también tienen defensas valiosas con las que
no se debe interferir, y que muchas veces es necesario reforzar la repre-
sión en vez de desenmascararla. La sinceridad del analista es inevitable
(“no puede haber mentiras blancas con los psicóticos”). La técnica psico-
analítica clásica utilizada para tratar pacientes neuróticos, con asociacio-
nes libres y el paciente tendido en un diván, debe ser necesariamente
abandonada. Federn trató muchas veces a pacientes que se habían vuelto
psicóticos durante el tratamiento psicoanalítico clásico con uno de sus co-
legas, y en sus escritos presta mucha atención a los signos de psicosis la-
tente o inminente que alertan sobre esta evolución desfavorable.

Cuando la transferencia positiva prevalece y se evitan los peligros,
existen muchos puntos de partida para el trabajo analítico dirigido a ayu-
dar a los pacientes psicóticos a “descifrar el significado de sus asombro-
sas producciones, utilizando la comprensión lógica y la autoobservación,
y traducir con ellas una a una las surgidas de su inconsciente”. Esto in-
cluye la comprensión por parte del paciente de las heridas que le ha infli-
gido el mundo exterior y de sus conflictos con ese mundo, así cómo los
estados anteriores de su yo y las situaciones pasadas que han retornado y
necesitan ser reprimidas, o reconocidas como recuerdos; y cómo las ex-
trañezas y sinsentidos de su estado mental provienen de procesos especí-
ficos internos. 

Durante el trabajo analítico, el psicoanalista primero comparte y
acepta las falsificaciones psicóticas del paciente, sus dolores y temores.
Cuando esté seguro de que el paciente se siente comprendido, el analis-
ta presentará la realidad verdadera, en contraposición con las falsifica-
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ciones. Luego, gradualmente irá mostrando: 1) qué frustración, dolor o
aprensión reales representan las falsificaciones; 2) qué temor, conflicto o
frustración profunda es la causa primaria de las falsificación, y 3) qué
cambio en los límites del yo hicieron posible el proceso de falsificación.
Estos puntos constituyen la esencia del proceso analítico con un pacien-
te esquizofrénico.  

Federn afirma que cuando tratamos al esquizofrénico “tratamos en él
a varios niños de diferentes edades”. Federn reconoce cabalmente la im-
portancia del entorno familiar en la patogénesis de la esquizofrenia: “To-
da psicosis se centra, conciente o inconcientemente, en conflictos o frus-
traciones relacionados con la vida familiar”. No obstante, no ve en la
influencia de la familia exclusivamente aspectos negativos. “En ningún
caso he podido tener éxito sin la cooperación constante de la familia o de
alguien que asumió su lugar”… “A menos que las condiciones insatisfac-
torias en la vida familiar se modifiquen, la cura de los psicóticos se con-
vierte en el infierno de Sísifo, y termina en la hospitalización en una fa-
milia sustituta”. Esto no quiere decir que no reconociera la importancia de
factores constitucionales, algo que se deduce mejor de sus conclusiones
sobre la psicología del yo.

Las ideas teóricas de Federn sobre el yo de un psicótico fueron creati-
vas y en muchos aspectos han influido en la evolución posterior de la in-
vestigación psicoanalítica sobre la psicología del yo y el narcisismo. Esto
todavía más cierto en relación con la psicología del self de Kohut (aun
cuando Kohut no hace referencia al trabajo de Federn). Según Federn, la
carga libidinal (catexia) del yo no aumenta con el abandono de los objetos
externos, sino que más bien debería ser descrita como demasiado débil en
el estado psicótico. En sus escritos, Federn típicamente ha enfatizado el
aspecto fenomenológico del concepto del “yo”. Se aproxima a la “viven-
cia yoica”, cuya intensidad varía continuamente en todos los individuos,
y por ejemplo es débil en los estados del sueño. La noción común de de-
bilidad del yo como algo típico de los individuos psicóticos fue introdu-
cida por Federn. Toda psicosis, afirma Federn, es un trastorno mental del
yo en sí: el yo de los psicóticos es incapaz de trazar un límite que permi-
ta diferenciar entre las fantasías internas y las experiencias externas. Las
ideas delirantes y alucinaciones no son exclusivamente un intento por re-
cuperar los objetos perdidos en un mundo de fantasía, también pueden
ser consecuencia de una incapacidad más cualitativa del yo de trazar lí-
mites entre el mundo exterior “real” y las imágenes internas “imagina-
rias”. Federn también señala que los estados del yo se pueden reprimir y
que funciones del yo más primitivas se pueden usar como defensa frente
a las dificultades contemporáneas.
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El trabajo de Federn se convirtió en el punto de partida para el des-
arrollo de la psicoterapia de pacientes esquizofrénicos con orientación
psicoanalítica. Algunos psicoanalistas consideraron que el método de Fe-
dern de incluir elementos de soporte en la terapia era quizá demasiado
cauteloso, pero la mayoría de las veces el método conserva su valor en la
práctica. Mi propia experiencia es que las sabias enseñanzas de Federn
son muy importantes, tanto en mi trabajo con personas con esquizofrenia
como en mis esfuerzos para ampliar el campo de los psicoterapeutas de
la psicosis e incluir a profesionales sin una formación psicoanalítica espe-
cífica, especialmente a las enfermeras psiquiátricas con una personalidad
cálida y con talento para percibir la naturaleza de los problemas de los pa-
cientes psicóticos. En esta aspiración, también fui estimulado por las pa-
labras de Federn: “Me gustaría ver a las sociedades psicoanalíticas capa-
citando enfermeras, o al menos ayudando en su formación. No podemos
esperar a que aparezcan excepciones como Gertrud Schwing entre las en-
fermeras o Anna Freud entre los pedagogos, porque se necesitan miles de
estos colaboradores para combatir la psicosis generalizada” (Federn,
1943). 

En este tema, como en muchos otros, Federn se adelantó a su tiempo.
Al igual que Freud (y según Weiss) él también podía referirse a un perio-
do de “aislamiento espléndido” durante la primera década de su trabajo
con pacientes psicóticos. Más adelante tuvo algunos seguidores, entre
ellos el psicoanalista húngaro Istvan Hollós, autor del libro Hinter der
gelben Mauer (Detrás de la pared amarilla), publicado en 1928. En los úl-
timos años de su vida, el trabajo de Federn fue muy apreciado en los Es-
tados Unidos.   
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Incluso antes de que Freud, Jung y Ferenczi llegaran a los Estados Uni-
dos en 1909, a participar en la conferencia del vigésimo aniversario de
la Clark University, el pensamiento psicoanalítico ya había influido en

muchos estadounidenses que trabajaban con pacientes con enfermedades
mentales graves. Muchos estaban impresionados por la esperanza de que
tener un método para comprender el simbolismo de los delirios y los ges-
tos no verbales de los pacientes les pudiera dar acceso a una comunica-
ción cada vez más sólida con sus pacientes, lo que estimularía la restau-
ración de la cohesión y la tranquilidad. Si podemos comprender los
sueños, podemos comprender las psicosis; si se pueden resolver las neu-
rosis, también se pueden las psicosis. Diversas formas de psicoterapia se
habían hecho populares en las últimas décadas, incluyendo la hinopsis y
la sugestión. “En este fermento terapéutico cayó precisamente el cataliza-
dor adecuado, el libro del psicoterapeuta suizo Paul Dubois El Trata-
miento Psíquico de los Trastornos Nerviosos (1905),… [que] rápidamente
[se convirtió en] la «Biblia» del naciente movimiento psicoterapéutico en
los Estados Unidos” (Gach, 1980, pág. 143). Pero el libro de Dubois pro-
porcionó el estímulo sin el marco conceptual que aportó Freud. “Los mé-
dicos estadounidenses estaban preparados para un modelo teórico que
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explicaba los datos psicológicos desde una perspectiva psicológica y que
prescribía una técnica clínica para sus pacientes” (Gach, 1980, pág. 145).
La conmovedora autobiografía de Clifford Beers A Mind That Found It-
self (Una mente que se encontró a sí misma), publicada en 1907, agitó la
conciencia de los profesionales de la salud mental a la vez que encendió
la chispa de la esperanza de más recuperaciones. 

La atención de los pacientes con enfermedades mentales graves se re-
alizaba en muchos pequeños manicomios de todo el país, de los que eran
propietarios y directores médicos “alienistas”, que atendían a personas
alienadas de sus comunidades. Muchos pacientes muy graves se queda-
ban en sus casas, con frecuencia secuestrados del mundo. Algunos esta-
ban en casas de caridad o en cárceles, y otros vivían en hospitales públi-
cos gestionados por los diferentes Estados. Sus superintendentes habían
creado la Asociación de superintendentes médicos de instituciones esta-
dounidenses para dementes (Association of Medical Superintendents of
American Institutions for the Insane), fundada en octubre de 1844 en la
casa de Thomas Kirkbride, superintendente del Hospital de Alienados de
Pennsylvania (Pennsylvania Hospital for the Insane). Esta organización
se transformó en la Asociación estadounidense de psiquiatría (American
Psychiatric Association) en 1921. Durante la primera mitad del siglo XX
las instituciones estatales se convirtieron en almacenes en los que se reco-
gía tanto a ciudadanos estadounidenses “viejos” como a los muchos in-
migrantes que tuvieron crisis en las exigencias de  unas adaptaciones fra-
casadas. Los médicos se hundieron en su propia desmoralización,
superados por los números y por las frecuentes barreras idiomáticas. Re-
comiendo encarecidamente el libro de Constance McGovern (1985) Mas-
ters of Madness: Social Origins of the American Psychiatric Profession
(Maestros de la locura: orígenes sociales de la profesión psiquiátrica esta-
dounidense). Muestra una fascinante introducción de los orígenes del sis-
tema hospitalario estatal y de la vida del alienista. 

James Jackson Putnam

Se considera que James Jackson Putnam (1846-1918) es el primer esta-
dounidense que se interesó en el psicoanálisis, tratando a un paciente
neurótico en 1906, el mismo año en que escribió el primer artículo psico-
analítico que se publicó en inglés, “Recent experiences in the study and
treatment of hysteria at the Massachusetts General Hospital; with re-
marks on Freud's method of treatment by «psycho-analysis»” (“Expe-
riencias recientes en el estudio y el tratamiento de la histeria en el Massa-
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chusetts General Hospital, con referencias al método de Freud de trata-
miento mediante «psicoanálisis»”) en la revista The Journal of Abnormal
Psychology. En mayo de 1911 Putnam se convirtió en el primer presiden-
te de la Asociación psicoanalítica estadounidense (American Psychoa-
nalytic Association). Ernest Jones (1920, pág. 8) le atribuye el lanzamien-
to del movimiento de Higiene mental (Mental Hygiene) en los Estados
Unidos, junto a Clifford Beers. Sobreviven 88 cartas entre Putnam y
Freud. El libro de George Prochnik “Putnam Camp: Sigmund Freud, Ja-
mes Jackson Putnam, and the Purpose of American Psychology” (El cam-
pamento de Putnam: Sigmund Freud, James Jackson Putnam y el objeti-
vo de la psicología estadounidense) da al lector una imagen de este gran
hombre y de su tiempo, junto a un cuadro más amplio del tiempo que pa-
só Freud en los Estados Unidos.

Adolf Meyer

Pero el principal constructor de puentes intelectuales entre la psiquia-
tría europea y la estadounidense fue Adolf Meyer (1866-1950). Nacido en
Suiza y formado en Burghölzli (August Forel fue su principal profesor de
psiquiatría), llegó a los Estados Unidos en 1892, a los 26 años de edad, y
trabajó estrechamente con John Dewey y George Herbert Mead en la Chi-
cago School of the Social Sciences (que posteriormente inspiraría a Harry
Stack Sullivan). En el momento de las Clark University Lectures, Meyer
era Director del Instituto Patológico de los  Hospitales  Estatales de la ciu-
dad de Nueva York. Trasladó el Instituto a la isla de Ward para estar más
cerca de los pacientes hospitalizados. Fue redactor jefe del Bulletin of the
New York State Hospital, donde encontramos los primeros trabajos psi-
codinámicos estadounidenses de tratamientos de pacientes diagnostica-
dos de “demencia precoz”, desde 1908. Meyer escribió el artículo edito-
rial, comenzando: “Hay una idea muy generalizada de que no es fácil
interesar a los médicos y a los estudiantes de medicina en las enfermeda-
des mentales. En primer lugar, la formación médica habitualmente se
orienta globalmente  en la dirección opuesta  a la consideración de las en-
fermedades mentales. En la poca formación que recibe el estudiante, exis-
te la tendencia a que le hagan creer que no es científico pensar en los tras-
tornos mentales en términos distintos  a trastornos del propio cerebro, o
trastornos cerebrales inducidos por  enfermedades de diversos órganos
internos …la actitud de indiferencia fatalista de una inmensa mayoría de
los médicos se justifica de forma eufemística y sistemática con …excusas
dogmáticas para la inactividad cuando no para la ignorancia” (Meyer,
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1908, pág. 5- 6). “Para que sea útil para el médico, debemos tener una bue-
na historia con atención especial a las primeras fases del desarrollo y a las
posibilidades del tratamiento temprano” (Meyer, 1908, pág. 8. Las cursi-
vas son suyas). Instó al trabajo en equipo entre médico y paciente para
desarrollar un conocimiento detallado de los factores que contribuyen a
las dificultades del paciente, junto a la exploración de los puntos fuertes
y los éxitos del paciente. Estos trabajos son llamativos en cuando al deta-
lle de sus historias clínicas, así como por la inclusión de notas del proce-
so de sesiones particulares. Burbujean con el entusiasmo que comparten
el terapeuta y el paciente hospitalizado a medida que profundizan en el
conocimiento de la dinámica del paciente, seguida de  una reintegración
real (Silver, 2002). El fermento del personal se extendió desde estos hos-
pitales de Nueva York al resto del país. 

Meyer fue uno de los oradores en la famosa Conferencia del 20º Ani-
versario de la Clark University de 1909, donde recibió un doctorado ho-
norífico junto a Freud, Jung, William James y aproximadamente otras 25
personas1. Su presentación fue “The dynamic interpretation of dementia
praecox” (La interpretación dinámica de la demencia precoz). Se opuso al
dogma de Kraepelin del deterioro inevitable, y puso de relieve que las ob-
servaciones clínicas no justifican ese pesimismo. “… Encontramos en los
datos factores que tienden a modelar o enmendar una vida: defectos es-
pecíficos o trastornos inestables , con tendencias especiales y formas h a-
bituales de abordar mal o substituir problemas, y  con un carácter espe-
cial que es propenso a caer en crisis  de formas específicas”. (Meyer, 1948,
págs. 251-2.) … “La comodidad de trabajar bajo el refugio de las concep-
ciones fatalistas y   de herencia, degeneración y enfermedades cerebrales
misteriosas (y el alivio de la responsabilidad con respecto a un conoci-
miento real de los cuadros clínicos para evitar progresos en los mismos
que  podrían evitarse), es una protección deseada inconscientemente…”
(Meyer, 1948, pág. 257). “Me gustaría conseguir que todos sintieran la sa-
grado interés fundamental de los casos concretos” (Meyer, 1948, pág.
258). 

Meyer, que era uno de los ocho fundadores de la American Psychoa-
nalytic Association, que celebró su primera reunión en Baltimore, Mary-
land, el 9 de mayo de 1911, se fue  mostrando  cada vez  más ambivalente
sobre esta especialidad porque tenía la impresión de que Freud apoyaba
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de forma inadecuada a su analizando y emisario del psicoanálisis en los
Estados Unidos, Horace Frink. Posteriormente se sintió desencantado con
Ernest Jones, dos hombres que fueron  víctimas de  indiscreciones sexua-
les y de sus consecuencias (Edmunds 1988, Maddox 2006). “Meyer integró
las funciones de docencia, investigación y asistencia de los pacientes. En la
Phipps Clinic del hospital Johns Hopkins de Baltimore [que se abrió en
abril de 1913] Meyer formó a dos generaciones de psiquiatras, elevó los ni-
veles de calidad del diagnóstico y el tratamiento, y realizó una extensa in-
vestigación en neuroanatomía, neuropatología y psiquiatría. Sus principa-
les contribuciones incluyen la propuesta de la doctrina de la psicobiología,
la estandarización de las historias de casos, la reforma de los manicomios
estatales y la contribución a la fundación del movimiento de higiene men-
tal”. (ver http://www.medicalarchives.jhmi.edu/sgml/AMG-BIO.htm)

La Johns Hopkins University fue un lugar revolucionario, diseñado
para superar las rígidas recomendaciones del Informe (Abraham) Flexner
de 1910, también llamado Boletín Nº 4 de la Carnegie Foundation. El in-
forme instaba a introducir normas estrictamente científicas en la forma-
ción médica. Demostró que la mayoría de las facultades de medicina de
los Estados Unidos estaba muy por debajo de estos niveles. La mitad de
estas universidades se cerró en los años inmediatamente siguientes al in-
forme. El informe se mostró muy entusiasta en relación con la universi-
dad Johns Hopkins, que fue visitada por Flexner en diciembre de 1909,
cuando se estaba proyectando la Phipps Clinic, su hospital psiquiátrico.
Meyer siguió formando a la mayoría de los futuros jefes de los departa-
mentos de psiquiatría de todos los Estados Unidos. Asentó la psiquiatría
de los Estados Unidos sobre una base profesional firme. Su formación eu-
ropea clásica, sus fuertes vínculos con los principales educadores de Eu-
ropa, su comodidad en posiciones de liderazgo y en la didáctica y su in-
agotable energía le dieron más autoridad que la que gozó cualquiera de
sus contemporáneos en psiquiatría. Insistió en que aquellos a los que for-
maba aprendieran psicodinamia; sin embargo, nunca trató a ningún pa-
ciente con psicoanálisis. 

Incluso a principios de la década de 1900, la psiquiatría luchaba con la
tensión entre las orientaciones y los énfasis biológicos y psicológicos. Me-
yer intentó mantener una posición intermedia, ecléctica e incluyente, “la
mente y el comportamiento y los órganos como un todo biológico” (Lief,
pág. vii). Alfred Lief, que editó los trabajos de Meyer, cita que Meyer le di-
jo, cuando planificaban este libro de sus trabajos seleccionados: “Lo prin-
cipal es que tu punto de referencia siempre sea la vida en sí misma y no
el pozo negro imaginario de lo inconsciente” (Lief, pág. vii). Mantuvo una
actitud humilde en relación con todo lo que no conocemos. “Mi lucha en
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este país se ha dirigido hacia una falsa concepción de la ciencia… La psi-
quiatría se debe fundamentar en la función y en la vida de las personas”
(Lief, pág. viii). Meyer se había subido a su propio péndulo, pasando de
un fuerte entusiasmo por el psicoanálisis en los primeros años del siglo
XX hasta una posición de desilusión. 

Isador Coriat (1875-1943), un alumno de Adolf Meyer en el Worcester
State Hospital, publicó en 1917 el tratamiento con éxito de cinco pacien-
tes que padecían esquizofrenia. Su libro de 1910 Abnormal Psychology
(Psicología anormal) no está dedicado a Freud ni a Meyer, sino a Morton
Prince (1854-1929). Prince había inaugurado en 1906 la revista The Jour-
nal of Abnormal Psychology, en la que se incluyeron artículos psicoana-
líticos, y había puesto en marcha y presidido la American Psychopatho-
logical Association, fundada el 2 de mayo de 1910. Rosenzweig afirma:
“… parece haber surgido como una fuerza dirigida a contrarrestar el
abordaje freudiano” (Rosenzweig, 1992, pág. 209). Prince tenía un interés
especial en la disociación, la histeria y el trastorno por personalidad múl-
tiple, pero pensaba que Freud ponía un énfasis excesivo en las tensiones
sexuales en éstas y en otras enfermedades.

Otro alumno de Meyer fue C. Macfie Campbell (1876-1943), el ayu-
dante de Meyer en el Psychiatric Institute, en Ward's Island, N.Y. En 1909
publicó dos casos en los que los delirios de los pacientes eran claramente
la realización de deseos. Dijo que cuando se descubre la historia del pa-
ciente, se hacen comprensibles los pasos del desarrollo de la psicosis. Di-
jo que debería haber llamado a su artículo “Un alegato a favor de un aná-
lisis más meticuloso de los casos de demencia precoz y las enfermedades
relacionadas”. Me hago eco de este alegato un siglo después. Campbell
escribió cinco libros, uno titulado Destiny and Disease in Mental Disor-
ders: With Special Reference to the Schizophrenic Psychoses (Destino y
enfermedad en los trastornos mentales: con especial referencia a la psico-
sis esquizofrénica), publicado en 1935. De forma curiosa, la tercera sec-
ción se titula “Nuestra afinidad con el esquizofrénico”. En este libro
Campbell afirma: “En relación con la naturaleza del conflicto, a medida
que se repasa una serie de casos, se encuentran los mismos temas una y
otra vez; son los problemas fundamentales de la vida humana. Nos en-
contramos el impulso insistente de satisfacer los apetitos, especialmente
el apetito sexual y todos sus componentes. Encontramos el intenso deseo
de ser útil y de tener prestigio y de escapar de un sentimiento de culpa o
de inferioridad. Encontramos el deseo irreprimible de establecer un vín-
culo sólido de afecto entre uno mismo y la familia y los amigos” (Camp-
bell, 1935, págs. 87-88). “En la psicosis esquizofrénica parece tener un pa-
pel muy pequeño el peligro externo y el consiguiente miedo. Al paciente
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no le preocupa la conservación de su vida, sino que está preocupado por
la pregunta de la valía personal y por la relación entre él mismo y su gru-
po social” (Campbell, pág. 197). 

Jelliffe y White

William Alanson White (1870-1937) y Smith Ely Jelliffe (1866-1945) tu-
vieron una enorme influencia en el comienzo del interés de los profesio-
nales de tendencia psicoanalítica por las psicosis en los Estados Unidos
William. Los dos se conocieron en 1897 mientras trabajaban en el Bing-
hamton State Hospital; los dos fueron escritores que se criaron en Bro-
oklyn, N.Y. Karl Menninger, fundador de la Menninger Clinic, atribuye a
Jelliffe el haber prendido su interés por la orientación analítica (Burnham,
1983, pág. 157), y Jelliffe introdujo también en el psicoanálisis a White. Je-
lliffe es el creador del término “psicosomático”. Trató a Eugene O'Neill y
le animo a que escribiera su obra autobiográfica, Long Day's Journey in-
to Night (Largo viaje hacia la noche) (Silver, 2001). Él y su esposa habían
traducido el éxito de ventas de Paul Dubois, Les psychonévroses et leur
traitement moral (1904), traducido al inglés en 1909 como The Psychic
Treatment of Nervous Disorders varios años antes (Gach, 1980, pág. 145.).
En 1907 él y White publicaron la obra de Jung Psychology of Dementia
Praecox (Psicología de la demencia precoz) como el número 3 de su serie
de monografías de la editorial Nervous and Mental Disease Publishing
Company, “el primer libro freudiano publicado en los Estados Unidos”
(Gach, pág. 142). En 1913, tan sólo un año después de la aparición de la
revista alemana Imago y unos pocos meses antes de que comenzara la re-
vista Zeitschrift, los dos pusieron en marcha la primera revista analítica
estadounidense, Psychoanalytic Review (financiándola con su propio di-
nero). 

Lamentablemente para ellos, su lugar en la historia se limitó a haber in-
cluido las larguísimas conferencias Fordham de C.G. Jung en el primer vo-
lumen, con gran disgusto de Freud. Jelliffe había invitado a Jung a dar con-
ferencias en la Fordham University de la ciudad de Nueva York, sin darse
cuenta de que anunciaría su ruptura con Freud. Recomiendo la fascinante
biografía de Jelliffe de John Burnham (1983), que incluye la corresponden-
cia de Jelliffe con Freud y con Jung. The Psychoanalytic Review fue una re-
vista verdaderamente internacional, que incluyó nuevos artículos por los
pioneros europeos del psicoanálisis junto a resúmenes de trabajos publi-
cados en las conferencias psicoanalíticas que se celebraban allí y resúme-
nes de las revistas analíticas europeas. Se pone mucho énfasis en el psico-
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análisis y las psicosis, porque William Alanson White era superintendente
del Hospital Mental Federal St. Elizabeths. Muchos miembros del personal
del Hospital St. Elizabeths aportaron artículos a The Psychoanalytic Re-
view, y muchos se encontraban entre los primeros miembros del Was-
hington-Baltimore Psychoanalytic Institute, que se escindió en 1946. Luci-
lle Dooley era una de las dirigentes de este primer grupo, y ayudó mucho
a Frieda Fromm-Reichmann cuando llegó en 1935 (Noble & Burnham,
1989/ 1968). La intensa vinculación psicoanalítica con los hospitales St. Eli-
zabeth's y Sheppard and Enoch Pratt Hospital de Towson, Maryland, ac-
tualmente en los barrios residenciales del norte de Baltimore, crearon el
ambiente necesario para el florecimiento de ideas con la llegada de Harry
Stack Sullivan en diciembre de 1922 y de Frieda Fromm-Reichmann a
Chestnut Lodge en 1935 (se analizará en el Capítulo 7). 

Jelliffe escribió y habló con elocuencia y de forma prolífica; sus estu-
diantes le apodaron “Windy Jelliffe” (“Jelliffe el ventoso”). Jelliffe, uno de
los fundadores de la New York Psychoanalytic Society, se vio expulsado
porque apoyaba la realización del análisis por parte de personal lego,
mantenía su interés en aplicar los conocimientos psicoanalíticos al trata-
miento de las psicosis e intentó mantener una relación amistosa tanto con
Freud como con Jung, especialmente a medida que el grupo de Nueva
York se hizo cada vez más ortodoxo. La primera esposa de Jelliffe, Hele-
na Leeming Jelliffe, que también tenía formación científica, le ayudó con
las traducciones y las revisiones de libros para la revista, aunque no se le
reconocieron por escrito sus contribuciones. Ella murió en 1916 de una
hemorragia cerebral. 

Edward Kempf (1885-1971) fue el primer psicoanalista del personal
del hospital St Elizabeth's, adonde llegó en 1911 desde la Universidad
Johns Hopkins. Incluso pensaba que era el primer analista del mundo que
aplicó el análisis al tratamiento de las psicosis (Kempf, 1919). Su libro de
texto de 1920, Psychopathology (Psicopatología), fue el primer libro de
texto psicoanalítico estadounidense con aplicación de esta técnica en las
psicosis. Puso de relieve que era necesario un método activo de análisis
para ayudar al paciente psicótico a superar las actitudes supresoras de
sus familiares (Silver, 2002, pág. 55). La biógrafa de Harry Stack Sullivan,
Helen Swick Perry, atribuyó a Kempf la contribución a las ideas que for-
maron la base teórica y el trabajo clínico de Sullivan (Engel, 1990). 

En la década de 1920 estaba asentándose el movimiento eugenésico,
y sus defensores proponían el confinamiento de las personas no aptas
desde el punto de vista mental a hospitales mentales en los que no se
pudiera reproducir, o incluso se les esterilizaba “profilácticamente”
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(Whitaker, 2002). Las personas hospitalizadas incluían a muchas proce-
dentes del flujo de inmigrantes, algunos de los cuales tenían crisis ner-
viosas bajo la enorme tensión de esta transición, en la cual se habían
frustrado sus esperanzas de seguridad económica y social, y a medida
que luchaban por aprender inglés lo suficientemente bien para aventu-
rarse fuera de su vecindario inmediato. El enorme número de hacinados
, habitualmente en condiciones deplorables, hizo que fuera imposible
mantener en estas instituciones estatales o públicas los estándares que
establecieron Meyer y sus alumnos. Los pequeños manicomios priva-
dos, muchos de los cuales se habían cerrado después del informe Flex-
ner,  cambiaron de acuerdo con las filosofías terapéuticas de sus propie-
tarios médicos y muchos mantuvieron una orientación psicodinámica.
A medida que creció la popularidad del psicoanálisis, los médicos pu-
dieron mantener consultas privadas lucrativas trabajando con personas
con neurosis. Muchos médicos dejaron sus trabajos en los hospitales es-
tatales para poner en marcha estas consultas, y el tratamiento de los pa-
cientes mucho más difíciles, como los  psicóticos ,  pasó a un segundo
plano, porque la enseñanza psicoanalítica clásica mantenía que estos pa-
cientes no podían ser analizados. Sin embargo, también se podían en-
contrar excepciones (véase el Capítulo 7).
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PARTE II

DEL PASADO AL PRESENTE

Avances en diferentes partes del mundo desde
la década de 1940 hasta la actualidad





Desde mediados de la década de 1930 hasta la de 1970 las perspec-
tivas psicoanalíticas dominaron la literatura teórica sobre los
abordajes terapéuticos de los trastornos psicóticos, aun cuando la

mayoría de los psicoanalistas estaba de acuerdo con Freud en que las psi-
cosis estaban más allá de los trastornos a los que se podía llegar median-
te técnicas psicoanalíticas. Pensaban que el problema radicaba en el tras-
torno del paciente, que supone la “retirada de la catexia desde el mundo
exterior”. Triste y lamentablemente, el paciente estaba fuera de nuestro al-
cance. Sin embargo, C. G. Jung y Karl Abraham escribieron con más opti-
mismo sobre el tratamiento psicoanalítico de las psicosis, y Abraham se
centró en la psicosis maniacodepresiva. Arlow y Brenner, en su clásico y
muy estudiado libro Psychoanalytic Concepts and the Structural Theory
(Conceptos psicoanalíticos y teoría estructural) (1964) manifestaba explí-
citamente su desacuerdo con Freud en relación con la retirada de la cate-
xia del esquizofrénico. 

La psicosis cultural de la guerra, que se expresa de forma prototípica
en el Holocausto, dejó a las personas con una gran necesidad de explica-
ciones de la mente humana y de sus alteraciones. Sin embargo, la atmós-
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fera de la guerra también alimentó una sensación de urgencia. “Entre
1937 y 1940 la utilización de la terapia insulínica y del electrochoque ba-
rrió los Estados Unidos con una sorprendente rapidez” (Grob, 1985, pág.
105.), sustituyendo a la utilización anterior de metrazol, aunque prece-
diendo a la locura de la lobotomía prefrontal. A pesar de todo, la teoría
psicoanalítica era el sistema más incluyente y meticuloso de explicación
de que se disponía. Simultáneamente, continuos debates se centraban en
si hay un trastorno unificado de la esquizofrenia y, en caso positivo, ¿es
una reacción a un estrés intenso crónico, una enfermedad orgánica o una
acumulación de patrones de conducta contraproducentes? ¿Todos somos
vulnerables? ¿La “esquizofrenia” es un conflicto o un trastorno por défi-
cit? ¿Por qué se diagnostica con mucha frecuencia en una cultura (o en
una consulta) y con una frecuencia relativamente escasa en otras? Sin em-
bargo, para la inmensa mayoría de los pacientes que padecen una psico-
sis, estas teorías apenas influyeron en sus vidas diarias en el seno de di-
versas instituciones. La eficacia se vio muy mermada por la competencia
entre las diversas especialidades de salud mental, de modo que los médi-
cos “defendían su terreno”, poniendo dificultades frecuentes al trabajo de
psicólogos, trabajadores sociales, enfermeras y gestores de casos, muchos
de los cuales habrían prosperado como terapeutas de los pacientes que lu-
chaban con sus psicosis si hubieran tenido el apoyo adecuado. Actual-
mente estamos comenzando a ver la colaboración entre los abordajes psi-
codinámico y cognitivo-conductual, otra competencia contraproducente. 

El abordaje existencial de la esquizofrenia se desarrolló principalmen-
te en Europa. Se preguntaba cómo se siente el paciente, no cómo se com-
porta. Binswanger puso de relieve que el paciente se siente como si estu-
viera controlado desde fuera y que ha perdido su libertad. Minkowski
puso énfasis en las distorsiones del tiempo y el espacio. Leslie Farber
(1966), de Chestnut Lodge, contribuyó con artículos de orientación exis-
tencial que aparecieron en revistas dirigidas al público general, como
Atlantic Monthly, Harper's y Commentary, informando de esta forma a
los lectores en general sobre la importancia del psicoanálisis para el tra-
tamiento de las enfermedades psicóticas.

La influencia fundamental de Sullivan y de Fromm-Reichmann

Pero los psiquiatras más influyentes de las décadas de 1940 hasta 1980
fueron la pareja improbable, Harry Stack Sullivan (1892-1949) y Frieda
Fromm-Reichmann (1889-1957). Sus personalidades y procedencias eran
bastante diferentes. Su influencia se extendió mucho más allá de la dura-
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ción de sus vidas y de sus localizaciones geográficas. La biógrafa de Su-
llivan, Helen Swick Perry, tituló su libro de 1982 Psychiatrist of America:
The Life of Harry Stack Sullivan (El psiquiatra de los Estados Unidos: la
vida de Harry Stack Sullivan). Compitió por el premio Pulitzer en la ca-
tegoría de Biografía. Es notable porque muestra minibiografías de los au-
tores que influyeron en Sullivan, y resume las diversas escuelas de pen-
samiento. Si se desea leer una integración excelente de los escritos de
Sullivan y un análisis de su influencia, recomiendo la obra de Barton
Evans III de 1996 Harry Stack Sullivan: Interpersonal Theory and Psycho-
therapy (Harry Stack Sullivan: teoría interpersonal y psicoterapia). La re-
volucionaria teoría interpersonal de la personalidad de Sullivan puso de
relieve la influencia de la sociedad y de la cultura sobre el desarrollo de la
personalidad del individuo, en la salud o en la enfermedad. Hacía hinca-
pié en la ansiedad durante la lactancia y la infancia más que en los im-
pulsos sexuales infantiles freudianos. Sullivan introdujo el concepto de
autodinamismo y de inatención selectiva. La influencia de Sullivan sigue
creciendo, como pone de manifiesto la popularidad primero de las teorí-
as de las relaciones objetales y de la psicología del self y actualmente del
psicoanálisis relacional, aunque con bastante frecuencia los autores más
recientes no han rastreado el origen de sus ideas en sus publicaciones.

Un aura negativa rodeaba a Sullivan debido a su personalidad irasci-
ble, su problemático consumo de alcohol, su confesión de que en una oca-
sión había sufrido esquizofrenia y su probable bisexualidad. Y le gustaba
estar en desacuerdo con los principios de la teoría freudiana. Era un críti-
co mordaz de sus propios escritos, lo que inhibía marcadamente su pro-
ductividad. Y podía volver ese sarcasmo contra sus estudiantes, muchos
de los cuales le temían y le odiaban. Pero podía ser profundamente em-
pático. Evitó a Freud en sus escritos, ignoró la teoría de los impulsos y
después fue ignorado por los teóricos psicoanalíticos. Los profesionales
estaban preocupados de que ser “sullivaniano” pudiera ser malo para su
futuro como profesional del psicoanálisis. 

Pero Sullivan tenía alumnos que eran seguidores muy leales y que re-
gistraron, transcribieron y después organizaron y editaron póstumamen-
te sus conferencias para su publicación (Sullivan 1953, 1954, 1956, 1962,
1964). Todos estos alumnos hicieron formidables contribuciones propias.
Entre ellos se contaban Mabel Blake Cohen, Janet Rioch, David Rioch,
Clara Thompson, Dexter Bullard, Sr., Otto A. Will, Jr. y Donald Burnham;
Helen Swick Perry fue su consultora editorial. Las teorías de Sullivan fue-
ron fundamentales para el desarrollo de las teorías de los trastornos de la
personalidad, de la psicoterapia breve, de la terapia familiar y la psicote-
rapia de grupo orientadas a los sistemas. 

AVANCES PSICODINÁMICOS EN ESTADOS UNIDOS DESDE LA DÉCADA DE 1940 HASTA LA ACTUALIDAD 79



Sus teorías formaron el puente de trabajo que unió la psiquiatría con
las ciencias sociales, ya en la década de 1920, como pone de manifiesto el
coloquio que organizó en 1939 en la American Psychiatric Association,
encendiendo un nuevo interés erudito en escuchar realmente el habla de
los psicóticos. En el libro publicado en 1944 Language and Thought in
Schizophrenia (Lenguaje y pensamiento en la esquizofrenia), Kasanin, el
editor del libro, introdujo el término psicosis esquizoafectiva para descri-
bir a los pacientes que al principio parecían “ser esquizofrénicos” pero
que después se recuperaban. 

Sullivan trabajó estrechamente con Edward Sapir, un prominente pro-
fesor de antropología cultural de la Universidad de Chicago, y con Ha-
rold Lasswell, un pionero de la psicología política. Sullivan introdujo el
concepto de “operaciones de seguridad”. Se le recuerda principalmente
por su aforismo, o “hipótesis de un genio”: “…todos nosotros somos más
simplemente humanos que otra cosa, seamos felices y tengamos éxito,
nos sintamos conformes y desapegados, tristes y con un trastorno mental,
o lo que sea” (Sullivan, 1947, pág. 16.) Winnicott y Searles (1965) desarro-
llaron y amplificaron sus teorías de que la contratransferencia es ineludi-
ble, además de ser el método más importante para comprender al pa-
ciente. Y nuestra contratransferencia surge de nuestras propias
experiencias de ansiedad y de nuestra procedencia cultural y de nuestros
prejuicios y sesgos inculcados. Sullivan se había sentido impresionado
por la congruencia de sus propias ideas con las de Sándor Ferenczi, a
quien oyó hablar cuando Ferenczi fue a los Estados Unidos en 1926 (Sil-
ver, 1993).

“Sullivan emprendió durante toda su vida la búsqueda del ser mater-
nal, y cuando se sentía apoyado era capaz de cuidar de forma profunda y
empática de sus compañeros y sus pacientes por igual” (L. Stedman, in-
édito). Sus teorías ponen de relieve los graves efectos de la ansiedad ma-
terna sobre el desarrollo del niño. Él mismo era el tercer hijo de sus pa-
dres, todos nacidos en febrero, y los dos hijos mayores había muerto antes
de cumplir el primer año, dos y cuatro años antes de su propio nacimien-
to. Hay algunos datos de que cuando tenía dos años y medio su madre
fue hospitalizada después de intentar lesionarse a sí misma y a Harry. Su
infancia fue muy solitaria. Tuvo un amigo una vez que empezó la escue-
la, un vecino, los dos muy brillantes. Esta amistad le salvó. 

Sullivan fue al instituto con una codiciada Beca Regents, que se con-
cedía al mejor estudiante de cada condado del estado de Nueva York. Pe-
ro en el instituto se mezcló con un grupo de estudiantes que robaban di-
nero del correo de otros estudiantes y fue expulsado durante un semestre.
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Nunca volvió, reapareciendo en Chicago para ir a una Facultad de Medi-
cina y Cirugía de Chicago. El Informe Flexner (1910) la describió como
una facultad independiente, sin registros de las credenciales de ninguno
de sus 33 estudiantes. La facultad cerró pocos años después de la publi-
cación del informe, y Sullivan recibió el último diploma que se emitió.
Trabajó en diversos puestos, llegando al St. Elizabeths Hospital, el Hospi-
tal Mental Estatal de Washington, D.C. dirigido por William Alanson
White en 1921, a los 30 años de edad. White había sido el pionero en la
utilización de psicoterapia dinámica para el tratamiento de las psicosis
(véase el Capítulo 6). Sullivan publicó sus primeros trabajos sobre la es-
quizofrenia en la revista de White y Jelliffe Psychoanalytic Review (se
pueden encontrar en Sullivan, 1947). Después trabajó durante ocho años
en el Sheppard and Enoch Pratt Hospital, a cargo de una unidad para va-
rones esquizofrénicos, que tenía un personal formado todo por varones,
en el que se quitaba importancia al rol y al status y se les formaba para
que fueran empáticos y no criticos. Se ponía énfasis en la validación y ne-
cesidad de seguridad personal.. Las reacciones de transferencia eran in-
tensas, y los resultados del tratamiento eran impresionantes. Clara
Thompson fué psicoanalista de Sullivan y posteriormente una estrecha
colaboradora. 

En último término encontró a su madre tranquila, de la cual había es-
crito que era crucial para la estabilidad y futura salud mental del lactan-
te, en Frieda Fromm-Reichmann. Ella tenía la norma de adoptar y apoyar
a hombres de gran talento. “Solía llamarles mis víctimas”, según afirmó
ella (Silver, 1989, pág. 475). Entre ellos se contaban Kurt Goldstein, Georg
Groddeck, Erich Fromm (con quien estuvo casada más de cuatro años) y
finalmente Sullivan. No tenía hijos, y deseaba tener hijos propios. Su tra-
bajo póstumo, “Loneliness” (Soledad) (Fromm-Reichmann, 1959), habría
sido respaldado totalmente por Sullivan. 

Fromm-Reichmann llegó a Chestnut Lodge en Rockville, Maryland,
en 1935, después de haber huido de Frankfurt, Alemania, hasta Alsacia-
Lorena y después hasta Palestina. Su anterior marido, Erich Fromm, ha-
bía entrado en contacto con Ernest Hadley, un estrecho colaborador de
Sullivan, que estaba analizando al propietario y director médico del Lod-
ge, Dexter Bullard, jubilado en aquel momento. Hadley preguntó a Bu-
llard si podía utilizar a una inmigrante alemana-judía como ayudante pa-
ra el verano y al principio dijo que no, pero cuando él y la otra única
médico que había allí, Marjorie Jarvis, quisieron tomar las vacaciones a la
vez en agosto, lo reconsideró. Cuando él y Fromm-Reichmann se cono-
cieron, y vio lo bien que se expresaba y lo entusiasta y bien informada que
estaba, entro en éxtasis. Era precisamente lo que necesitaba para hacer
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que el hospital tuviera una orientación analítica. En un plazo de cinco
años los médicos estaban pidiendo a voces ir al Lodge para recibir una
formación avanzada, y había una impresionante lista de espera de pa-
cientes cuyas familias veían al Lodge como su última esperanza. La bio-
grafía de Fromm-Reichmann, To Redeem One Person Is to Redeem the
World (Redimir a una persona es redimir al mundo), por Gail Hornstein
(2000), aporta una excelente visión de la vida y las contribuciones de
Fromm-Reichmann. 

Fromm-Reichmann era menuda (147 cm de altura) e intrépida. Las
personas la trataban de forma natural con gran deferencia y respeto. Ella,
igual que Sullivan, era muy franca, como queda claro por sus comentarios
a los presentadores de las conferencias semanales del personal del Lodge
(Silver y Feuer, 1989, págs. 23-45). Ponía de relieve la importancia del aná-
lisis del personal para cualquier persona que quisiera ser terapeuta de pa-
cientes que sufrían esquizofrenia. El terapeuta debe estar lo más tranqui-
lo y seguro posible, consciente de sus vulnerabilidades y de los aspectos
contraproducentes de ponerse a la defensiva. Los pacientes psicóticos tie-
nen una extraordinaria sensibilidad, y pueden detectar al instante las
mentiras y maniobras de otras personas. Se debe ganar la confianza del
paciente simplemente siendo fundamentalmente fiable, y se llega a esta
situación mediante un incansable autoexamen. Su libro de texto, Princi-
ples of Intensive Psychotherapy (Principios de psicoterapia intensiva), era
una lectura obligada para todo aquel que quisiera formarse en cualquier
rama de la salud mental, desde 1950, cuando apareció, hasta principios de
la década de 1980. Se ha seguido editando continuamente durante más de
50 años, y está lleno de perlas como: “el objetivo de la interpretación y de
las preguntas interpretativas es llevar a la conciencia las experiencias y
motivaciones disociadas y reprimidas, y mostrar a los pacientes cómo, de
una forma desconocida para ellos mismos, el material reprimido y diso-
ciado encuentra su expresión en las comunicaciones verbales y los patro-
nes de conducta, a los que matiza, igual que a sus acciones, actitudes y
gestos” (Fromm-Reichmann, 1950, pág. 70). 

A Fromm-Reichmann le gustaba dar charlas en reuniones profesiona-
les, charlas que inspiraban al oyente para que intentara alcanzar un nivel
superior de interacción humana. El Lodge se convirtió en el faro del mun-
do para el tratamiento psicodinámico de los pacientes graves. Bullard po-
día ser muy exigente en relación con las personas a las que contrataba. Su-
llivan nunca formó parte del personal del Lodge, aunque impartió una
serie de seminarios semanales en la residencia de Bullards, en los terrenos
del Lodge. Desde 1956, el Lodge comenzó a celebrar simposios anuales
que se convirtieron en algo parecido a retiros religiosos para la comuni-
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dad de salud mental, y atraían hasta 600 personas cada año. Sin embargo,
más allá de eso el lugar era demasiado insular. No salíamos al encuentro
de la comunidad de salud mental local con más frecuencia, ni fomentá-
bamos un intercambio de personal, ni celebrábamos seminarios abiertos
a la comunidad de salud mental local. El personal médico generalmente
pensaba que trataba a pacientes mucho más graves que los que trataban
los demás, aunque no creo que fuera así.v Los trabajos seleccionados de
Frieda Fromm- Reichmann se publicaron después de su muerte, y fueron
editados por Dexter Bullard (1959).

Otros terapeutas del Chestnut Lodge 

El personal del Lodge era extraordinariamente prolífico, generando
una importante investigación y artículos técnicos y filosóficos. Donald
Burnham, Arthur Gladstone y Robert Gibson publicaron Schizophrenia
and the Need-Fear Dilemma (La esquizofrenia y el dilema necesidad-mie-
do) (1969). Ping-Nie Pao publicó Schizophrenic Disorders: Theory and
Treatment from a Psychodynamic Point of View (Trastornos esquizofréni-
cos: teoría y tratamiento desde una perspectiva psicodinámica) (1979).
Clarence Schulz y Rose Kilgalen publicaron Case Studies in Schizophre-
nia (Casos clínicos en esquizofrenia) (1969). Schulz se había trasladado a
Sheppard Pratt cuando se publicó el libro, aunque describe los tratamien-
tos de Chestnut Lodge. Un trabajo que salió directamente de Sheppard
Pratt (al igual que los primeros trabajos fundamentales de Harry Stack
Sullivan) fue el popularísimo libro de Lewis Hill Psychotherapeutic In-
tervention in Schizophrenia (Intervención psicoterápica en la esquizofre-
nia) (1955). El texto clásico de Alfred Stanton y Morris Schwartz The Men-
tal Hospital (El hospital mental) (1954) aúna y valida las teorías sociales
de Sullivan y las habilidades clínicas de Fromm-Reichmann y su influen-
cia, cuando muestra la dinámica de grupo de una unidad de Chestnut
Lodge. Se podría considerar que este libro es una secuela de los trabajos
de investigación de Sullivan de los años en que dirigió una innovadora
unidad en el Sheppard and Enoch Pratt Hospital de Towson, Maryland, a
principios de la década de 1920 (Sullivan, 1962). La escuela de psiquiatría
de Washington (Washington School of Psychiatry), que fundó Sullivan en
1943, conserva su orientación académica interpersonal. 

Harold Searles (su obra Collected Papers on Schizophrenia and Rela-
ted Subjects [Artículos escogidos sobre esquizofrenia y temas relaciona-
dos] se publicó en 1965) trabajó de forma incansable, produciendo una
obra extraordinaria, fundamentalmente honrada sobre sus respuestas
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momentáneas a sus pacientes. Sus charlas en reuniones profesionales
siempre atraían a multitudes que debían permanecer de pie, al igual que
ocurría en sus “entrevistas excepcionales”, en las que él y el paciente con
el que se reunía por primera vez cuando comenzaba la entrevista empe-
zaban a abordar temas de los que el terapeuta a largo plazo nunca había
oído. Acudí a una de estas sesiones en un auditorio en el que había cerca
de 1000 personas. “¿Está usted bien?”, preguntó Searles cuando finalizó
la entrevista. “No se preocupe por mí. Estoy bien. Me voy de compras”,
respondió el paciente. 

Otros Centros y Terapeutas

Aunque el área de Baltimore-Washington formó el centro del trabajo
psicodinámico en psicosis, es evidente que no fue el único centro. En Bos-
ton, la Massachusetts Mental Health Clinic, bajo la dirección de Elvin
Semrad en la función que desempeñó Fromm-Reichmann en el Lodge, y
Jack Ewalt en el centro de Dexter Bullard, se convirtieron en un programa
muy inspirador para los que se formaban en el sistema psiquiátrico de
Harvard. Elvin Semrad (1909-1976) murió de repente los 67 años, igual
que Frieda Fromm-Reichmann. Había ocupado el puesto de presidente
de la Boston Psychoanalytic Society, fue Profesor de Psiquiatría en Har-
vard y Director Clínico en el Massachusetts Mental Health Center duran-
te dos décadas. Semrad se había convertido en el profesor de psiquiatría
más influyente del área de Boston y en uno de los profesores más impor-
tantes de su generación. Escribió o colaboró en más de 200 artículos. Na-
cido en Abie, Nebraska, se consideraba a sí mismo “tan sólo un patán de
Nebraska” (Rako y Mazer, 1980, pág. 12) “…El paciente es el único libro
de texto que necesitamos”, según afirmó también Semrad (pág. 13). Se ha-
bía formado con John Whitehorn (1894-1973), sucesor de Adolf Meyer co-
mo Director del Departamento de Psiquiatría del Johns Hopkins Hospi-
tal. Whitehorn consideraba que la ansiedad estaba en el centro de todas
las dificultades mentales, y que el interés del terapeuta en el paciente era
la clave para la recuperación; era ambivalente sobre el psicoanálisis, igual
que Meyer, aunque pensaba que era fundamental para fortalecer la psi-
quiatría dinámica. 

Después de la muerte de Semrad, sus alumnos recopilaron sus conci-
sos aforismos en un libro ya clásico, Semrad; The Heart of a Therapist
(Semrad, el corazón de un terapeuta) (Rako y Mazer, 1980). Por ejemplo,
en la presentación de un caso comentó: “No hay duda de que la génesis
de su situación actual radica en su desarrollo, pero desde el punto de vis-
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ta terapéutico éste no es el problema. El problema es el inmenso dolor al
que no se puede enfrentar" (Rako y Mazer, 1980, pág. 139). “En relación
con los pacientes esquizofrénicos ingresados: no he conocido aquí a nin-
gún paciente que no tuviera alguna idea de qué dolor estaba intentando
evitar. Y el problema es que no pueden soportar ese dolor y hacen todo ti-
po de tonterías para conseguir que alguien haga que mejore su situación,
lo que parece muy infantil. Pero si lo pueden soportar ellos solos, no tie-
nen por qué ser tan infantiles. No analizaría a nadie por problemas de evi-
tación, por no ser capaz de soportar el dolor de su vida y los problemas
alrededor de los cuales gira. Le ayudaría a desarrollar alguna estructura
que le permitiera reconocerlo, soportarlo y ponerlo en perspectiva” (Ra-
ko y Mazer, 1980, pág. 169).

En Topeka, Kansas, Karl Menninger supervisó la Menninger Clinic,
que ahora está en otro lugar. En Stockbridge, MA, el Austen Riggs Center
se convirtió en una importante clínica y un centro de formación, especial-
mente con la llegada de Otto Will y Martin Cooperman desde Chestnut
Lodge. Riggs es actualmente el único gran centro terapéutico que ha po-
dido mantener un importante programa psicodinámico en el ambiente
actual de los Estados Unidos. La Boyer House, de San Francisco, también
administra tratamiento psicoterapéutico a los pacientes psicóticos.
Hyman Spotnitz, M.D., residente en la ciudad de Nueva York y que sigue
trabajando a mediados de la décima década, es el fundador de la escuela
de Psicoanálisis Moderno. Ha puesto de relieve la importancia vital del
psicoanálisis en el tratamiento de las psicosis, y ha formado a muchos
profesionales en este trabajo, que habitualmente se realiza de forma am-
bulatoria, en las consultas de estos terapeutas y analistas. Proporciona
una información clara y sensata en su libro de texto, Modern Psychoa-
nalysis of the Schizophrenic Patient (Psicoanálisis moderno del paciente
esquizofrénico) (1969,1985). John Rosen, fundador de la escuela de Análi-
sis directo, ha documentado su abordaje en el libro que lleva ese título
(Rosen, 1953). Los pilares del ISPS-US Bertram Karon y Ravela Levin tu-
vieron la oportunidad de trabajar al comienzo de su carrera en su centro
de tratamiento, que estaba situado en el condado de Bucks, al norte de Fi-
ladelfia. 

Extensos estudios han revisado los efectos de los tratamientos psico-
dinámicos. El libro clásico de Bertram Karon y Gary Vandenbos Psycho-
therapy of Schizophrenia: The Treatment of Choice (Psicoterapia de la es-
quizofrenia: el tratamiento de elección) (1981) no sólo documenta la
eficacia de este abordaje, sino que también enseña cómo se debe realizar.
El libro de Robert Wallerstein Forty-Two Lives in Treatment (Cuarenta y
dos vidas en el tratamiento) (1986) es “el programa de investigación en
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psicoterapia más exhaustivo y ambicioso que jamás se ha concebido y re-
alizado” (Wallerstein, pág. vii). Encontraron que los pacientes que reci-
bieron abordajes psicoterapéuticos de apoyo tenían un resultado tan bue-
no como los que recibían tratamientos orientados a la introspección (el
60% tuvo un resultado moderadamente bueno a muy bueno con el trata-
miento, aproximadamente igual que en el grupo analítico) (Wallerstein,
pág. 725). El estudio Chestnut Lodge Follow-Up Study de Tom McGlas-
han fué famoso por haber descrito unos resultados inadecuados para los
pacientes tratados entre 1950 y 1975 (McGlashan, 1984). Muchos de nos-
otros pensamos que había “puesto el listón” excesivamente alto para una
mejoría moderada. Birgitte Bechgaard (2003) ha presentado una elegante
refutación a las sombrías afirmaciones de sus artículos. 

Silvano Arieti (1955), en su libro de gran éxito Interpretation of Schi-
zophrenia (Interpretación de la esquizofrenia), estimuló los esfuerzos tera-
péuticos en los pacientes psicóticos, aunque puso de relieve que el trabajo
es tan importante como la formación del terapeuta, a la vez que era pesi-
mista sobre la tasa de éxito (Silver, 2005). Se había convertido en una au-
toridad mundial en psiquiatría gracias a su libro en varios volúmenes
American Handbook of Psychiatry (Manual estadounidense de psiquia-
tría). L. Bryce Boyer (1983), de San Francisco, y Peter Giovacchini (1978),
de Chicago (véase también el libro Master Clinicians on Treatment of the
Regressed Patient [Principales médicos en el tratamiento del paciente re-
gresivo ] (1990), que editaron de forma conjunta), y Michael Robbins
(1993), que estuvo anteriormente en la Massachusetts Mental Health Cli-
nic y que actualmente trabaja en Amherst, MA, contribuyeron enorme-
mente este campo a través de sus enseñanzas, su supervisión y sus escri-
tos. La exploración de base clínica del “yo psicótico infantil” de Vamik
Volkan (1995; Volkan y Akhtar, 1997) y su relación con la psicosis del adul-
to es uno de los avances recientes más interesantes para el conocimiento
de la crisis psicótica. Tanto Volkan como Boyer muestran claramente no só-
lo la influencia de la tradición estadounidense en el tratamiento de las psi-
cosis, sino también el de las teorías británicas de las relaciones objetales.

Por supuesto, hay otros muchos autores que no se mencionan aquí.
Recomiendo al lector que consulte el Psychoanalytic Electronic Publis-
hing Company's PEP Disk, Versión 6, para hacer una búsqueda de los
muchos fascinantes artículos que se encuentran aquí. (www.pep-web.org)

A finales de la década de 1950 se consideraba que la clorpromazina era
el tratamiento esperado durante tanto tiempo, cuando no la curación, de
las psicosis. Simultáneamente, el interés del público se vio atraído por
una oleada de interés en la desinstitucionalización, que desplazó a los pa-
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cientes a la comunidad en alojamientos supervisados, con la provisión de
la asistencia en centros comunitarios, y en 1963 el Presidente John F. Ken-
nedy firmó la ley Community Mental Health Centers (CMHC) (Public
Law #88-164). No transcurrió mucho tiempo antes de que la gente obser-
vara un rápido aumento del número de personas sin hogar y del número
de personas con enfermedad mental que estaban internadas en las cárce-
les y prisiones del país, una enorme tragedia que todavía no se ha resuel-
to (Whitaker, 2002). 

Después, la industria farmacéutica se hizo cada vez más agresiva en
sus anuncios, y cada vez se implicó más y prestó más apoyo económico a
la National Alliance for the Mentally Ill, una organización cuyos miem-
bros son principalmente padres que tienen un hijo que lucha contra la psi-
cosis. Se alzaron en armas contra el movimiento de culpar a los padres
que inundó la literatura analítica. “La esquizofrenia, una enfermedad del
cerebro” se convirtió en su lema compartido. Desde la década de 1980 he-
mos asistido a la marginalización de los abordajes psicodinámicos de las
enfermedades psicóticas, lo que ha llevado al cierre de muchos hospita-
les, como Chestnut Lodge, y a la reconfiguración de las unidades psi-
quiátricas de los hospitales generales, que las ha convertido en prolonga-
ciones de las salas de urgencias, en las que se “estabiliza” a los pacientes
en lugar de tratarlos con el objetivo incluso de que lleguen a conocerse a
sí mismos. “Tratar” ha llegado a hacerse sinónimo de medicar. Durante
algún tiempo, las recomendaciones de la American Psychiatric Associa-
tion eran que no se debían administrar tratamientos psicodinámicos indi-
viduales ni familiares, ni siquiera combinados con fármacos. 

Recientemente, un informe del Medical Directors Council of the Na-
tional Association of State Mental Health Directors (julio de 2007) ha des-
crito las elevadísimas tasas de mortalidad en los pacientes que padecen
psicosis en los diversos estados de los Estados Unidos, de modo que su
esperanza de vida se acorta en 25 años. Mientras que algunos mueren por
suicidio, accidentes, homicidios o el desgaste que produce vivir sin hogar,
la inmensa mayoría muere por trastornos cardiovasculares y metabólicos.
Me parece que los nuevos fármacos antipsicóticos, o su combinación con
otros fármacos psiquiátricos, están claramente implicados. A medida que
esta crisis se ha documentado, y cuando hemos descubierto que diversas
compañías farmacéuticas suspendieron estudios que podrían haber ad-
vertido a la profesión médica de estos resultados, la comunidad psiquiá-
trica ha tenido que reconsiderar su impulso para mejorar la eficiencia. Es-
tamos viendo una actitud cada vez más abierta en los miembros de la
comunidad de investigadores psiquiátricos, que reconsideran la función
del psicoterapeuta, sea cual sea su origen profesional o paraprofesional, y
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la reciente convención de la American Psychiatric Association mostró in-
dicios claros de un renacimiento del interés en la psicodinamia y la psi-
coterapia en general. Tal vez veamos también un aumento del interés de
la psicoterapia por las psicosis.
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I. La contribución de las innovaciones kleinianas 
al tratamiento de los pacientes psicóticos 

Murray Jackson

La evolución de los conceptos fundamentales

El pensamiento psicoanalítico moderno sobre las psicosis se basa en
la obra de Sigmund Freud, C.G. Jung y Karl Abraham. 

Freud (1925) pensaba que los pacientes psicóticos estaban demasia-
do alejados de la realidad para ser accesibles al psicoanálisis, al menos
como se practicaba en aquel momento, pero también pensaba que el es-
tudio de sus mentes pagaría dividendos en forma de conocimiento. Ob-
servó que:

“tantas cosas que en las neurosis se deben buscar laboriosa-
mente en las profundidades, en las psicosis se encuentran en la su-
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perficie, visibles para cualquier ojo. Por ese motivo, los mejores pa-
cientes para demostrar muchas de las afirmaciones del psicoanáli-
sis proceden de la clínica psiquiátrica… a largo plazo incluso los
psiquiatras no pueden resistir a la convincente fuerza de su propio
material clínico”. 

Jung, al contrario que Freud, tenía mucho contacto con los pacientes
hospitalizados con alteraciones graves. Su experiencia personal de un
episodio psicótico le ayudó a inspirar su obra y dio forma a su elabora-
ción del concepto del arquetipo. Este concepto, que en general ha tenido
poco interés para los psicoanalistas, recientemente ha atraído la atención
de algunos psicoanalistas que consideran que tiene mucho en común con
los conceptos de fantasía originaria (no reprimida) y del mundo interno
de las relaciones objetales. 

Abraham realizó psicoterapia individual en muchos pacientes maníacos-
depresivos y esquizofrénicos. Su creencia de que las raíces de las psicosis se
encuentran en los trastornos del desarrollo emocional temprano del niño
inspiraron las exploraciones de Melanie Klein de la mente del lactante.

En la época de entreguerras el psicoanálisis floreció en los Estados
Unidos, y la fundación de la Escuela de Psiquiatría de Washington (Was-
hington School of Psychiatry) en 1936 por William Alanson White y Harry
Stack Sullivan, así como el trabajo realizado en el Chestnut Lodge Hospi-
tal, inspiró a generaciones de psiquiatras. Desde esa base de Washington
y algunos otros centros, muchos pioneros, en el pasado y en la actualidad,
iniciaron un importante trabajo con pacientes psicóticos y elaboraron des-
arrollos teóricos tan diferentes como la psicología del ego (ego-psycho-
logy) y la psicología del sí mismo (self-psychology). 

Antes de la Segunda Guerra Mundial, la llegada al Reino Unido de
Melanie Klein en 1926 y de Anna Freud en 1938 marcó el inicio de una era
de contribuciones revolucionarias, con frecuencia claramente contradicto-
rias, al desarrollo infantil y el tratamiento de los psicóticos. El tratamien-
to analítico de niños de dos y tres años de edad por Klein le llevó a cono-
cer mejor el severo superyó “arcaico” que está implicado en muchos
trastornos mentales del adulto. Pensaba que todos los lactantes deben pa-
sar por un período de sentimientos destructivos innatos de odio hacia la
madre “mala” imaginada, y cuando estos sentimientos quedan sin resol-
ver forman un factor que contribuye a la aparición de una enfermedad
psicótica en la adolescencia y la edad adulta. Consideraba que estos im-
pulsos son una expresión innata y de motivación biológica del “instinto
de muerte” de Freud, punto de vista que ha seguido siendo un objetivo
central en el abordaje kleiniano de las psicosis. 
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Innovaciones kleinianas

Al comienzo de la Segunda Guerra Mundial, Klein (1881-1960) ya ha-
bía situado con firmeza los dos primeros años de vida en el mapa del des-
arrollo mental como fuente de conflicto psíquico. Había explorado los
procesos de formación simbólica y las primeras fases del complejo de Edi-
po y había refutado el concepto de Freud de una secuencia cronológica or-
denada de las fases del desarrollo psicosexual (oral, anal, genital), al con-
siderar que se superponían entre sí. Después volvió su atención a los
estados psicóticos, que consideraba que estaban enraizados en la patolo-
gía de la primera infancia, cuando se forma la matriz básica de la función
mental y se adquiere la capacidad de pensar, hablar y elaborar símbolos,
funciones que tienden a estar alteradas en las psicosis. A fin de compren-
der los mecanismos mentales implicados en la psicosis, pensaba que es
necesario conocer el desarrollo temprano del yo (ego) y sus relaciones ob-
jetales. Sobre esta base conceptual publicó el primero de los tres artículos
que iban a definir su innovador abordaje de los estados psicóticos y que
constituirían la base de la escuela kleiniana. 

En el primer artículo, “A contribution to the psychogenesis of manic-
depressive states” (Contribución a la psicogenia de los estados maníacos-
depresivos) (Klein, 1935), formuló el concepto de la posición depresiva,
que posteriormente se convirtió en el dato definitorio de la teoría kleinia-
na. Desde el comienzo el lactante forma una imagen de un “pecho-ma-
dre” bueno (gratificante, nutritivo) y, en contraposición, uno malo (frus-
trante), y en circunstancias normales el lactante, al final del primer año de
vida, llega a ser capaz de reconocer que estas “partes-objetos” son la mis-
ma. En ese punto (“posición”) el lactante adquiere la capacidad de tener
sentimientos de responsabilidad por el daño que ha realizado en su ima-
ginación (que Klein llamó “fantasía”1) a la madre mala, y una preocupa-
ción justificada desde el punto de vista psicológico por la supervivencia
de ella comienza a sustituir a la preocupación por sí mismo y por su pro-
pia supervivencia (en lo que posteriormente describió como un mundo
paranoide), y se movilizan motivaciones reparadoras, que dan lugar a de-
seos de reparar el daño que ha hecho en su fantasía2. Klein observó lo que
consideraba que eran sentimientos de depresión en este punto, y llamó a
esta constelación psicodinámica la posición depresiva, un hito en el pro-
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1 Klein seguía la utilización de la palabra “phantasy” (idea fantástica) de Freud para mantener la dife-
renciación de los procesos del pensamiento infantiles “originales” que nunca han sido conscientes, de
los de la “fantasy” (fantasma), que son conscientes o están reprimidos en el inconsciente.

2 Winnicott llamo a la posición depresiva “la fase de preocupación”. 



ceso de maduración que no se debe confundir con la depresión clínica,
afirmando que son los grados de éxito o de fracaso en la superación de es-
ta posición lo que determina la normalidad relativa. Para los kleinianos
este modelo estructural llegó a incorporar y sustituir al concepto de pro-
cesos primarios del pensamiento de Freud, y volvió a situar los orígenes
del complejo de Edipo (que consideraba como el sistema organizativo
fundamental de la personalidad) en el período de lactancia. Como es una
“posición” omnipresente, esta constelación dinámica proporciona un vín-
culo conceptual entre el desarrollo del lactante y la psicosis del adulto.
Klein describió varias defensas primitivas cruciales frente a la necesidad
infantil (que también se encontrarán en fases posteriores de la vida) como
la negación de la realidad psíquica, la disociación, la proyección y la in-
troyección, a las que consideraba la base de la paranoia. Esto era la conso-
lidación de su primera formulación de las ansiedades psicóticas infantiles,
y observó que se puede considerar que los mecanismos obsesivos tienen
una función importante en la modificación de estas ansiedades3. Cómo
pensaba que todos los lactantes emplean estos mecanismos y que se los
puede ver en el psicótico adulto, los denominó “ansiedades psicóticas”4.

En este artículo es donde explicó con más detalle las observaciones de
Freud sobre la manía y formuló su concepto sobre las defensas maníacas,
que se emplean cuando no se puede dominar la posición depresiva, y que
se ven en su forma más pura en la psicosis maníaca-depresiva. A fin de
evitar el miedo de que el objeto resulte destruido, en la ideación fantásti-
ca, el sujeto niega la importancia del objeto, desacreditándolo de manera
despectiva, y de una manera excitada y triunfante se disocia de la preo-
cupación sobre su destino5. Al mismo tiempo, el reconocimiento incons-
ciente de su hostilidad destructiva da lugar a un hambre de objetos, que
se verá claramente en la inquietud, la hipersexualidad y el pensamiento
omnipotente del paciente maniaco-depresivo. Klein también hablaba de
la hipomanía leve de las personas relativamente normales, y de la fre-
cuente asociación de la patología maníaca en personas excepcionalmente
creativas.
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3 Surgieron malentendidos como consecuencia de la utilización de un término psiquiátrico para un pro-
ceso normal del desarrollo, a pesar del hecho de que Klein dejó claro que las ansiedades psicóticas in-
fantiles simplemente eran similares a las del adulto, y no implicaban que el lactante fuera psicótico, si-
no que era la utilización excesiva de estos mecanismos lo que era patológico (véase Hinshelwood,
1989).

4 Véase en Jackson (2001) un ejemplo de las ansiedades infantiles subyacentes a la neurosis obsesiva-
compulsiva de la vida adulta

5 El menosprecio maníaco del objeto también puede defender a la persona de la envidia del objeto, ra-
zonando que si el objeto está totalmente desprovisto de cualquier característica deseable no hay nada
que pueda envidiar la persona. Véase una ilustración clínica en Jackson (1993).



El segundo artículo, “Mourning and its relation to manic-depressive
states” (El duelo y su relación con los estados maníacos-depresivos)
(Klein 1940), fue una secuela de la anterior. Después de haber sufrido una
serie de dolorosas pérdidas personales y de haber luchado con su propio
duelo, elaboró su idea de que el duelo a cualquier edad está asociado a la
elaboración infantil normal de la posición depresiva. Concluyo que la
persona doliente se ve obligada a revivir la amenaza, activa por primera
vez durante la lactancia, de la pérdida de la madre, provocada por im-
pulsos destructivos. La negación maníaca de la hostilidad hacia el objeto
perdido puede llevar a una reacción de duelo patológico. La elaboración
del duelo supone el reconocimiento repetido de los sentimientos tanto de
amor como de odio hacia el objeto perdido, lo que lleva a la movilización
de sentimientos de reparación6. Los miedos paranoides disminuyen, los
sentimientos amorosos, como la pena y el pesar, superan al odio agresivo
y a la queja vengativa, y por fin el objeto (integrado) queda instalado de
forma permanente en el mundo interior de la persona como una figura
predominantemente amante y compasiva. Este punto de vista contrasta-
ba con el de Freud, según el cual el doliente debe romper de forma gra-
dual el vínculo con el objeto amado perdido.

El tercer artículo, “Notes on some schizoid mechanisms” (Notas sobre
algunos mecanismos esquizoides) (Klein, 1946), elaboró la idea de que los
procesos normales del desarrollo de la lactancia subyacen a las psicosis y,
junto a los dos trabajos previos, forma la base del trabajo posterior de Klein
sobre las psicosis. En este artículo introdujo el concepto de identificación
proyectiva, que es una elaboración del mecanismo ya conocido de la pro-
yección. Este nuevo concepto pone de relieve la importancia del mundo
interior de la persona, un espacio figurativo que contiene imágenes del
propio yo y de sus objetos internos, representaciones imaginativas de otras
personas y cosas, pasadas y presentes que estás permanentemente activas
y forman una parte influyente de su mundo interno. La identificación pro-
yectiva , asociada a la escisión del self y el objeto pueden responder a mo-
tivaciones diferentes. Se ha considerado que es la base normal de la co-
municación entre la madre y el hijo, y que es la base de la empatía. En su
forma patológica constituye una creencia imaginativa omnipotente de que
es posible transferir aspectos del propio yo, habitualmente, aunque no ex-
clusivamente, los no deseados , al interior de la representación mental de
otra persona o cosa. Se puede considerar que esto es un proceso evacuati-
vo o atributivo de negación, en el que se expulsan elementos indeseados,
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6 El concepto de Klein de reparación en la posición depresiva es una innovación de la máxima impor-
tancia, una que llevó a Rey a enseñar que la atención a los procesos de reparación es la fundamental de
una buena psicoterapia.



dirigido a evitar la necesidad de reconocer una parte “mala” del propio yo.
Este proceso modifica la percepción del objeto, que entonces puede ser vis-
to como amenazante, y también del propio yo, que de esta forma se ha vis-
to privado de un elemento necesario que ha sido condenado por el super-
yó, de acuerdo con el principio de idealización, como “todo bueno” o
“todo malo”. La disociación, al contrario que la defensa más madura de la
represión, elimina de forma eficaz los pensamientos y sentimientos inde-
seados ( y partes del self ) que ya no están disponibles para la conciencia
de la persona, aunque sí están totalmente disponibles para un proceso de
eliminación posterior mediante proyección.

Cuando Klein conoció la obra de Fairbairn (1952) adoptó su término “es-
quizoide” y dio a la posición paranoide el nuevo nombre de posición para-
noide-esquizoide7. Esto suponía ampliar la connotación de “esquizoide”
más allá de su uso habitual en psiquiatría y se centraba en los mecanismos
de la disociación patológica del self y el objeto. Este trabajo indicaba una es-
trecha relación entre las psicosis maníaco-depresivas y esquizofrénicas, de
acuerdo con la regresión y la progresión entre las posiciones paranoide-es-
quizoide y depresiva. En este modelo radica la profundidad de la fijación
del conflicto, y la capacidad de regresión de la persona que determina los
patrones clínicos, al contrario del punto de vista dicotómico, actualmente
pasado de moda, de Kraepelin de la demencia precoz y la psicosis maníaca-
depresiva como entidades morbosas diferentes.

Después de la guerra, varios psiquiatras que habían adquirido mucha
experiencia en el ejército británico quedaron bajo la influencia de Klein y
continuaron su formación como psicoanalistas y realizaron importantes
contribuciones a la teoría de las psicosis. Tom Main (1957) elaboró un con-
texto terapéutico de base psicoanalítica en el Cassel Hospital donde mu-
chos pacientes psicóticos recibieron tratamiento psicoanalítico. W.R. Bion
(1967), después de hacer importantes contribuciones a la teoría analítica de
grupos en la Tavistock Clinic, siguió aplicando el trabajo de Klein a los tras-
tornos psicóticos. John Bowlby (1988), al principio muy influido por Klein,
pasó a criticar lo que consideraba el abandono por Klein de factores del
apego y la separación y sentó la base para la teoría moderna del apego8. 
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7 Aunque Klein no estaba de acuerdo con algunos aspectos importantes de la obra de Fairbairn, le reco-
noció todo el mérito por las profundas implicaciones de su concepto de las reacciones objetales esqui-
zoides . Rey ha ofrecido una descripción detallada y original de las características y la dinámica del
pensamiento esquizoide desde una perspective kleiniana (Rey, 1994, Jackson, 2001 págs.313-316).

8 Si se ven las posiciones paranoide-esquizoide y depresiva como estados alternantes, de modo que uno
tiende a predominar sobre el otro en la persona, se puede ver la relación con el concepto de apego in-
seguro y seguro. Véase una crítica detallada de la relación entre el psicoanálisis y la teoría del apego en
Fonagy (2001).



Como este capítulo se centra en los desarrollos kleinianos y “postklei-
nianos”, no abordará con detalle las otras corrientes teóricas que surgie-
ron de esta potente base. Sin embargo, se debe mencionar la sobresalien-
te obra de Thomas Freeman (1988), que, en una estrecha asociación con
Anna Freud y sus seguidores, hizo una contribución fundamental al es-
tudio y el tratamiento de los estados psicóticos graves en el contexto hos-
pitalario. Freeman tuvo la extraña oportunidad para un psicoanalista bri-
tánico de tener el control clínico completo de pacientes hospitalizados, e
inspiró a muchos (incluyendo el autor), cuyos intereses teóricos puede en
ocasiones haber diferido en algunos aspectos. 

A finales de la década de 1950, la escuela británica de relaciones de ob-
jeto, tras haber descubierto el potencial del mecanismo de “identificación
proyectiva” como herramienta para conocer las relaciones de objeto tem-
pranas durante el desarrollo infantil, los mecanismos de defensa primiti-
vos y los estados psicóticos de la mente, produjo una abundante literatu-
ra desde el grupo kleiniano que ha continuado hasta la actualidad. La
obra de Hanna Segal, Herbert Rosenfeld, Donald Meltzer, Winnicott y
Bion ha sido la más influyente. Entre las muchas nuevas ideas fértiles se
encuentran el concepto de ecuaciones simbólicas de Segal y las descrip-
ciones de Rosenfeld de las relaciones de objeto narcisistas destructivas y
omnipotentes. Winnicott, que inicialmente era seguidor de Klein, consi-
deraba que la psicosis era la consecuencia de un fracaso del entorno ma-
terno afectuoso, en el que la madre fallaba en la protección del lactante a
la exposición prematura de la realidad, una “vulneración” que puede
fracturar su infantil y frágil sentido del self.

Bion consideraba este fracaso en términos de contención materna, en
la que una madre mentalmente sana ayuda al lactante a adquirir la base
de un sentido estable de la identidad y del dominio de fuertes tormentas
afectivas. El estudió las consecuencias de este fracaso y concluyó que mu-
chas manifestaciones psicóticas se deben a los ataques destructivos del
self psicótico sobre la capacidad para un pensamiento autorreflexivo do-
loroso.

Bion formuló el concepto del self psicótico y no psicótico, lo que per-
mitió conocer mejor el punto de vista ampliamente aceptado de que siem-
pre se puede encontrar una isla de lucidez en la locura de la mente psicó-
tica. Aplicó esta perspectiva a las mentes de personas normales, en las que
vio una parte psicótica universal, aunque habitualmente no patogénica.
Su obra prolífica y muy influyente incluyó el estudio de los orígenes del
pensamiento conceptual, la formación y funciones de los delirios y las
alucinaciones, la formación de la organización psicótica (que también es-
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tudiaron Rosenfeld y, posteriormente, John Steiner) y otros temas impor-
tantes para el conocimiento de los procesos psicóticos.

Los psiquiatras han criticado a veces a los autores kleinianos que han
escrito sobre el campo de la psicosis esquizofrénica y de otras psicosis,
por el hecho de que sus observaciones y terapias se basan en trastornos
boderline, más que en las psicosis “verdaderas” que forman una gran
parte de la psiquiatría clínica de la práctica hospitalaria. Aunque pueda
haber justicia en esa crítica, no se puede aplicar a parte de la obra de Se-
gal y Rosenfeld, que han descrito su experiencia con pacientes hospitali-
zados con psicosis graves. Sin embargo, los kleinianos mantienen que los
pacientes boderline utilizan los mismos mecanismos psicóticos que los
psicóticos más graves, y rastrean los orígenes de ambos hasta la patología
infantil.

La Aplicación de los Conceptos Kleinianos a la Práctica Clínica

Por motivos complejos, los profesionales kleinianos rara vez publican
su trabajo con los pacientes psicóticos hospitalizados. Cuando se fundó
en 1947 el Servicio Nacional de Salud (National Health Service) británico,
en 1947 en la Sociedad Psicoanalítica Británica (British Psychoanalytic So-
ciety), celosa de su independencia de la financiación estatal y de la franja
de atención gestionada, decidió permanecer fuera de su patrocinio. Este
es un destino han seguido posteriormente a algunas otras sociedades psi-
coanalíticas que, aunque se benefician de la provisión de la sanidad pú-
blica, se han visto sometidas a sus restricciones. 

Esto ha significado que en el sistema sanitario británico los pacientes
más graves se han visto privados en general de los psicoterapeutas más
reconocidos y preparados y de la influencia psicoanalítica en la enseñan-
za y la supervisión de psiquiatras y psicoterapeutas que, aunque escasa,
ha sido profunda.

Relativamente pocos profesionales kleinianos han tenido la oportuni-
dad, o la responsabilidad, de ejercer el control clínico completo en el tra-
tamiento de pacientes psicóticos hospitalizados. Como ya se ha mencio-
nado, el Cassel Hospital prestó su apoyo a este tipo de trabajo durante
muchos años, pero finalmente los cambios de la política hospitalaria pu-
sieron fin a esta era de colaboración. Inspirada por la obra de Tom Hay-
ward en el Shenley Hospital. se hizo mucho trabajo con pacientes psicóti-
cos ambulatorios ,en “Villa 21” bajo la dirección de Michael Conran
(1991), un psicoanalista del grupo “independiente” de la sociedad psico-
analítica. En el campo forense, los psicoanalistas kleinianos han influido
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mucho en la promoción del conocimiento y la psicoterapia de los delin-
cuentes, una proporción importante de los cuales son psicóticos. Hyatt
Williams (1998) contribuyó ampliamente al conocimiento de las mentes
de los asesinos, y Leslie Sohn y Patrick Gallwey han realizado desde ha-
ce mucho tiempo seminarios docentes sobre los criminales con trastornos
graves y supervisión de psicoterapia psicoanalítica. 

En el Maudsley Hospital había funcionado desde hacía mucho años
una unidad de Psicoterapia Ambulatoria para la evaluación y el trata-
miento de pacientes boderline y psicóticos, y las contribuciones de ana-
listas kleinianos como Henri Rey y Michael Feldman han tenido un im-
pacto significativo en la cultura esencialmente biomédica y psicosocial
del Instituto de Psiquiatría.

En 1972 se puso en marcha una unidad hospitalaria experimental en el
Maudsley Hospital, en colaboración con la Unidad de Psicoterapia Am-
bulatoria y el Instituto de Psiquiatría. Esta unidad, dirigida en colabora-
ción con una unidad psiquiátrica convencional dirigida por el Profesor
Robert Cawley, tenía el control completo de sus pacientes y se dedicaba a
la aplicación de los principios psicoanalíticos a la evaluación y el trata-
miento de un espectro lo más amplio posible de enfermedades psiquiá-
tricas psicóticas y limítrofes. Inaugurada por el analista kleiniano John
Steiner, y dirigida posteriormente por Murray Jackson durante 13 años,
esta unidad fue única en el NHS. Defendía los modelos psicoanalíticos de
conocimiento y tratamiento y durante muchos años fue productiva e in-
fluyente, y se ha descrito con detalle (Jackson y Williams, 1994). Se for-
maba a las enfermeras en conceptos psicodinámicos básicos y en los prin-
cipios de la terapia mediante el control de las variables ambientales
(milieu therapy), y se intentaba, con grados de éxito variables, crear una
atmósfera de fondo psicoanalítico con la que la planta hospitalaria pu-
diera maximizar su función terapéutica. Sin embargo, a pesar de que en
general se consideró que tuvo éxito, la unidad no sobrevivió a la jubila-
ción de Jackson del NHS, y la planta se fragmentó y se reestructuró en lí-
neas psicobiosociales, perdiendo su perspectiva psicoanalítica.

Fuera de este contexto experimental especializado, el trabajo de orien-
tación clínica con pacientes psicóticos graves ha florecido en muchas par-
tes de Inglaterra9, Escocia e Irlanda del Norte. En la actualidad Richard
Lucas (2003), que ha escrito mucho sobre las psicosis maníaca-depresiva,
puerperal y esquizofrénica, es el único analista kleiniano que trabaja co-
mo psiquiatra en el NHS con control clínico pleno de una planta hospita-
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laria y responsabilidades como otros psiquiatras generales hospitalarios.
Otra fuente contemporánea de influencia de orientación kleiniana se en-
cuentra en la obra de Brian Martindale (2007) quien, al tener acceso a re-
cursos psiquiátricos de apoyo, se ha dedicado desde hace mucho tiempo
a la integración del psicoanálisis con otras perspectivas teóricas y otros
métodos terapéuticos. Los trabajadores kleinianos han hecho importantes
contribuciones al tratamiento de los niños psicóticos, y el trabajo de la Ta-
vistock Clinic se ha convertido en una importante fuente de aprendizaje
y tratamiento.

La propagación del pensamiento kleiniano

Aunque la influencia del pensamiento kleiniano en la psiquiatría hos-
pitalaria británica contemporánea ha sido escasa, los puntos de vista
kleinianos sobre la naturaleza y los estados primitivos de la mente ca-
racterísticos de los pacientes borderline y psicóticos han sido muy influ-
yentes mucho más allá de los límites del Reino Unido donde se desarro-
llaron. 

En los Estados Unidos, pioneros como Searles (1965, 1986), Ogden
(1989), Boyer (1983), Grotstein (1985, 2001) y Volkan (1995; Volkan y Akh-
tar, 1997), y en Argentina David Rosenfeld, Jorge Badaracco y otros mu-
chos, han aceptado cada vez más la teoría kleiniana y “neokleiniana” pa-
ra su trabajo con pacientes psicóticos.

Contribuciones a esferas no clínicas

Los avances kleinianos también han ido mucho más allá del ámbito de
la clínica y han hecho contribuciones importantes a la Teoría Social (Al-
port, Rustin), y a aspectos de la cultura como el arte, la estética y la lite-
ratura. Los autores kleinianos también han contribuido de forma extensa
a la exploración de la dinámica inconsciente de la violencia política (Co-
vington, Williams y cols., 2003). 

Discusión

Actualmente la asistencia psiquiatría británica es principalmente un
dispositivo para la atención de pacientes psicóticos, con aportaciones psi-
coanalíticas directas relativamente escasas, Por tanto, tiene particular im-
portancia el objetivo de la ISPS de establecer puentes sobre este vacío, que
cada vez es mayor. En los últimos años ha habido un alejamiento de la
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ISPS de su base psicoanalítica, y aunque los autores que trabajan en la te-
rapia cognitivo-conductual han hecho muchos avances para ayudar a ali-
viar el malestar de muchos pacientes psicóticos, y los psiquiatras han he-
cho muchos avances en la detección y el tratamiento de los primeros
episodios de psicosis, se corre el riesgo de que la importancia del psicoa-
nálisis quede en una situación marginal.

En la visión general anterior he puesto énfasis en que por mucho que
estén implicados otros factores de vulnerabilidad, y por mucho que la ex-
periencia posterior favorezca u obstruya el desarrollo normal, los kleinia-
nos y los teóricos de la relación de objeto creen que las semillas de las psi-
cosis posteriores se deben encontrar en la relación madre-hijo durante el
primer año de vida. Sin embargo, el hecho de centrarse en las raíces más
profundas de desarrollo no resta importancia a la contribución de ramas
de procesos posteriores y enraizados menos profundamente. Cuando se
enfrentan a material psicótico, actualmente muchos kleinianos intentan
vincular la situación actual del paciente con la experiencia infantil tem-
prana, y puede ser útil especular al comienzo de una psicosis sobre cómo
podría haber sido la experiencia del paciente durante la lactancia y la re-
lación madre-hijo10. No siempre es fácil descubrir la confirmación de pri-
vación emocional, depresión materna, trauma, maltrato físico y sexual y
otros factores potencialmente psicoticógenos, y con frecuencia dichos da-
tos pueden surgir únicamente en el transcurso del tratamiento, cuando se
puede ver cómo los factores patogénicos tempranos han influido en las
fases posteriores del desarrollo de manera epigenética y cómo continúan
ejerciendo su influencia en el trastorno actual del paciente. 

La tradición kleiniana de presentar el material detallado de los casos
para ilustrar los escritos puede ayudar a dar vida a algunas de sus for-
mulaciones más difíciles y abstractas. La experiencia de alguna psicotera-
pia personal puede permitir a muchos profesionales resolver suficiente-
mente aquellos conflictos que pudieron haber influido en su elección de
esta especialidad exigente, pero gratificante. Llevar a cabo la psicoterapia
individual de un paciente psicótico seleccionado bajo la supervisión de
un experto puede ser una experiencia docente importante tanto para el
paciente como para el terapeuta. Aprender a escuchar al paciente psicóti-
co, aprender de él y hablar con él no es una habilidad que se pueda con-
seguir fácilmente, aunque la calidad de la relación del terapeuta con el pa-

DESARROLLO EN GRAN BRETAÑA - I. LA CONTRIBUCIÓN DE LAS INNOVACIONES KLEINIANAS 101

10 La formación en la observación “naturalista” de los lactantes se inició con la analista kleiniana Esther
Bick. Su método, que se centra en verificar las conclusiones de Klein sobre el primer año de vida, se
ha convertido en un requisito mundial para las instituciones psicoanalíticas y psicoterapéuticas diná-
micas (Magagna y cols., 2005).



ciente depende de ello. Los procesos de contratransferencia pueden ejer-
cer sobre el terapeuta poderosas presiones que le llevarían a responder de
formas no terapéuticas, y cuanto más consciente sea de los aspectos irra-
cionales y “psicóticos” de su propia personalidad, mejor será su conoci-
miento del paciente y más seguro estará éste en sus manos. La recom-
pensa que tiene el terapeuta por este autoconocimiento será su mayor
libertad y confianza en su trabajo y su capacidad de trabajar más con pa-
cientes psicóticos en el futuro, si así lo decidiese. La psicoterapia, con o sin
tratamiento farmacológico, con mucha frecuencia puede resolver un epi-
sodio psicótico agudo con bastante rapidez aunque, cuando ya se ha con-
seguido esto, al terapeuta le queda la tarea de evaluar el carácter de la
personalidad subyacente del paciente. Se puede encontrar que varía des-
de una personalidad normal hasta un trastorno grave de la personalidad,
lo que hace preciso que el terapeuta reconozca que algunas personalida-
des están tan afectadas que son inaccesibles a la influencia psicoterapéu-
tica, por lo que si se continúa ignorándolo puede hacerles más daño que
beneficio. 

Grotstein (2001) ha formulado la idea del “psicoanálisis rehabilita-
dor”, al reconocer el hecho de que la recuperación de un episodio psi-
cótico puede dejar al paciente con recuerdos de pesadilla, que le lleva-
rán a luchar para olvidarlos. Aunque algunos pacientes mostrarán su
deseo de conocer el significado de lo que les ha ocurrido, muchos te-
men que hablar sobre su experiencia les produzca una recaída. Algunos
viven con un sentimiento de predestinación de lo que consideran una
alteración biológica insignificante, que puede desbordarles. Se puede
considerar que estos estados son trastornos de estrés postraumático,
cuya gravedad depende mucho del nivel de comprensión que hayan re-
cibido del episodio psicótico. Los maníacos-depresivos que se han re-
cuperado de un episodio de manía o hipomanía pueden tener que en-
frentarse al deprimente reconocimiento de que era una enfermedad
grave lo que ellos pensaban era una plena buena salud. Esto puede in-
ducir a una desesperación suicida y contribuir a un giro hacia una de-
presión psicótica. 

Aprender a utilizar con confianza los conceptos psicoanalíticos con los
pacientes psicóticos es una habilidad difícil de aprender, que precisa mu-
chos años de experiencia. Aunque se base en la investigación, es una acti-
vidad muy diferente del abordaje “basado en la evidencia” de la investi-
gación médica. Entre las muchas vías de aprendizaje de un importante y
útil conocimiento psicodinámico se encuentra el taller (o seminario) de
psicosis, que para muchos autores es el dispositivo más útil de docencia
o aprendizaje. Este taller debe ser dirigido por un clínico con experiencia,
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que tenga suficiente conocimiento del modelo psicoanalítico. Los miem-
bros pueden proceder de todos los estamentos profesionales que trabajan
con pacientes psicóticos, y pueden presentar material para su discusión
dentro del grupo.

En este contexto de seminario o taller , los participantes pueden mejo-
rar su capacidad para escuchar a los pacientes psicóticos y para conside-
rar el significado y la importancia que tiene para el paciente aquello que
ellos están oyendo. Los principales temas que se pueden explorar de una
forma racional y controlada en este contexto son el establecimiento del
contacto emocional inicial con el paciente, la formación de una base de
confianza futura, el descubrimiento de la importancia crucial de la trans-
ferencia y la contratransferencia, la interrelación de las partes psicótica y
no psicótica de la personalidad, y la descodificación de las comunicacio-
nes simbólicas extrañas o incomprensibles. Adquirir estas habilidades
puede ser muy gratificante, pero también puede ser, con frecuencia, emo-
cionalmente impactante para el terapeuta, particularmente si trabaja de
forma aislada, por lo que ese contexto grupal le puede ofrecer un apoyo
poderoso. (Garelick y Lucas 1996, Lucas 2003).

Cuando un psiquiatra psicoanalítico ve por primera vez a un paciente
con la finalidad de realizar una evaluación o un tratamiento en presencia
de las enfermeras y de otros miembros del equipo multiprofesional que le
ayudan, se pueden descubrir algunos procesos poderosos y significativos,
como ilustran los ejemplos siguientes: 

l Un paciente vino al hospital después de haberse cambiado legalmente
el nombre a Jesucristo, quejándose de que estaba enfadado con Dios.
Pronto quedó claro que no podía afrontar su gran estrés actual que in-
cluía su incapacidad para manejar sus asuntos económicos. De esta for-
ma psicótica esperaba que, al cambiar de nombre, Dios le ayudaría. Sin
embargo, estaba decepcionado y furioso por descubrir que este cambio
de identidad no había resuelto sus problemas económicos. Ahora el
psiquiatra podría empezar a entender que el problema esencial era su
dificultad psicótica en la lucha por afrontar esta situación con sus esca-
sos recursos mentales, y no simplemente el estrés evidente de un tras-
torno económico. 

l Cuando ingresó, un paciente dijo, enfadado: “soy el hermano mayor de
Dios”. El psiquiatra respondió que realmente debería estar “cansado
de que su hermano pequeño se llevará toda la publicidad”. El pacien-
te se detuvo, sonrió, y se estableció una calidez mutua a partir de ese
momento. Previamente se había llevado el coche de su hermano y lo
había empotrado en una pared, afortunadamente sin ninguna lesión
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grave para él. Pensó que era omnipotente, que en aquel momento po-
día hacer cualquier cosa11.

l Un psiquiatra con experiencia de un hospital escandinavo le dijo a un
paciente esquizofrénico crónico joven que al día siguiente le entrevis-
taría un especialista visitante invitado . Durante muchos meses había
establecido un contacto muy escaso con él, que se sentaba en su silla
rasgueando la guitarra y sonriendo vagamente. No respondió a mi in-
vitación de hablar, por lo que le pregunté qué había soñado la noche
anterior. Para mi sorpresa, sonrió abiertamente y dijo que había soña-
do con dos elefantes hablando por teléfono. Le dije que me pregunta-
ba si había pensado que estos dos psiquiatras pesos pesados habían ha-
blado por teléfono ayer para organizar esta reunión inesperada. Se
echó a reír, dejó la guitarra y empezó a hablar libremente.

Los ejemplos comparables se podrían multiplicar hasta el infinito. Los
cito para ilustrar la interrelación entre las partes psicótica y no psicóti-
ca de la personalidad y para mostrar cómo es posible establecer un
contacto emocional cálido inmediato con estos pacientes. Algunos mo-
mentos ocasionales de humor ofrecen cierto alivio a la exposición cons-
tante de tragedia y confusión. Por ello es tan importante el contacto cá-
lido inmediato y establecer desde el comienzo una relación humana y
humanitaria entre los dos participantes y el personal auxiliar.

Muchos escollos esperan al entrevistador sin experiencia que puede
verse tentado de disfrutar de sus momentos de lucidez. Cuando se es-
tablece un contacto emocional con un paciente, habitualmente se se-
guirá, antes o después, por un movimiento regresivo que se puede con-
siderar como la lucha de la parte psicótica de la personalidad para
recuperar el control de la mente del paciente.

l El contacto gratificante con el joven guitarrista llevó al comienzo de
una posible exploración de su negación de su terrible situación. Sin em-
bargo, poco después volvió a coger la guitarra y empezó a mostrar su
sensación de superioridad y desprecio por el entrevistador y el perso-
nal. No se debe considerar esto simplemente como un revés, sino más
bien a la ilustración de como el podría responder en un ensayo de psi-
coterapia individual.

l Una entrevista con una mujer esquizofrénica crónica había sido con-
movedora y esclarecedora tanto para la paciente como para el perso-
nal. Sin embargo, la enfermera que la acompañó de nuevo a la planta
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refirió que la paciente le había dicho que nunca había oído tantas ton-
terías, y que el psiquiatra debía estar loco. Esta expulsión proyectiva de
la conciencia dolorosa de su locura en el momento de marcharse ilus-
tra el hecho de que las defensas son viejos amigos a los que no se re-
nuncia a la ligera. He enseñado que se puede esperar esta reversión, y
con frecuencia he advertido tanto a los pacientes como al personal de
que se produciría tarde o temprano.

Lucas ha descrito muchos ejemplos dramáticos de negación y sumi-
sión, que muestran el poder de la parte psicótica y la necesidad de in-
tervenir siempre que sea posible. El concepto de narcisismo destructi-
vo omnipotente de Rosenfeld permite de conocer mejor las
características de control de la parte psicótica12.

Conclusiones

Los ejemplos anteriores son tan sólo algunas de las formas más evi-
dentes en las cuales se puede aprender una buena técnica entrevistadora
que se puede aplicar a diversos contextos con pacientes psicóticos. Los
modernos avances en el psicoanálisis, basados en el trabajo original de
Freud, la teoría de la relación de objeto en general y los avances kleinia-
nos y “neokleinianos” en particular, han transformado nuestra compren-
sión de la psicopatología psicótica de forma revolucionaria. 

Los conceptos psicoanalíticos, y particularmente los que se presentan
en este capítulo, pueden ayudar a los profesionales que trabajan con pa-
cientes psicóticos al menos de tres formas:

l Ayudan a dar significado a las comunicaciones confusas o extrañas, y
esto puede ser un alivio para todas las partes implicadas. Al avanzar en
la comprensión de las preocupaciones y problemas del paciente, ayu-
dan a reducir el riesgo de conductas inadecuadas hacia el paciente por
parte de los profesionales y de comportamientos agresivos inesperados
de los pacientes hacia el personal. El contacto estrecho con los pacien-
tes psicóticos puede ser muy inquietante en todas las situaciones , in-
cluso para las personas más maduras y los profesionales de la salud
mental que tienen que atenderles pueden verse expuestos a considera-
bles tensiones emocionales . El personal de enfermería en particular tie-
ne que enfrentarse no sólo a la exposición del impacto repetido de la
tragedia humana, sino también con mucha frecuencia a los procesos
proyectivos de los pacientes. El trabajo que está orientado por estos
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principios basados en los conceptos de proyección y contratransferen-
cia puede ayudarles a aumentar su confianza en su labor.

l Los conceptos expuestos en este capítulo pueden ser el fundamento pa-
ra la creación y la puesta en práctica de planes terapéuticos globales.
Una perspectiva de base psicoanalítica permite emplear diversas mo-
dalidades terapéuticas de una forma verdaderamente complementaria
y racional. Se pueden utilizar con seguridad psicoterapia individual,
terapia conductista, cognitiva, cognitiva-analítica, familiar o analítica
grupal, y procedimientos psicofarmacológicos, cuando sea apropiado
para las necesidades y las capacidades del paciente en un momento de-
terminado del tratamiento.

l Estos conceptos permiten distinguir a los pacientes psicóticos que pro-
bablemente se beneficien de una psicoterapia individual o del psicoa-
nálisis formal durante un tiempo suficiente de aquellos otros que no, y
pueden también a ayudar a comprender por qué una forma de trata-
miento resulta beneficiosa y otra no lo es.

l Ayudan a la detección temprana de la psicosis incipiente, en la que el
deterioro de la función del yo puede pasar desapercibida o se puede
confundir con un talento imaginativo precoz (de Masi 2003).

La transformación simbólica de los niveles primitivos de los procesos
mentales de las primeras fases de la vida en formas superiores cada vez
más abstractas va creando una estructura de niveles y una diversifica-
ción de las funciones mentales, que en condiciones normales da lugar a
una estructura mental estable y flexible. Cuando este desarrollo adopta
formas patológicas, éstas pueden permanecer incrustadas en el mundo
interno, y pueden reactivarse con posterioridad si la persona afronta par-
ticulares situaciones estresantes en su mundo externo o interno. Esta re-
activación requiere la movilización e intensificación de los mecanismos
de defensa en un intento de abordar la crisis. En los casos más extremos
estas defensas emergentes llevan a un estado de confusión de la realidad
interna y externa y del sentido del self a la que llamamos psicosis.

El entendimiento psicoanalítico contemporáneo de los trastornos psi-
cóticos ha avanzado mucho desde las obras fundacionales de los gran-
des pioneros, Freud, Jung y Abraham. Los desarrollos kleinianos des-
de la última guerra mundial han tenido un gran impacto en los
psicoterapeutas que trabajan en el Reino Unido, en otras partes de Eu-
ropa y países escandinavos, y en los Estados Unidos. Han ofrecido una
perspectiva nueva y una orientación terapéutica relativamente opti-
mista que aporta nuevo interés para el médico y nueva esperanza para
los pacientes psicóticos.
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II. Psicoterapias de las Psicosis Esquizofrénicas 
en el Reino Unido

David Kennard

Tratamiento de la esquizofrenia en el National Health Service

En el Reino Unido las psicoterapias para los pacientes con diagnósti-
co de esquizofrenia han dado un importante paso hacia delante en los
últimos 10 años con la incorporación de la práctica de basada en la evi-
dencia al Servicio Nacional de Salud (National Health Service). La tera-
pia cognitiva-conductual y las intervenciones familiares están autoriza-
das desde 2002 como tratamientos que deben estar disponibles para los
pacientes del NHS y para sus familias. Esto se decidió por un proceso
mediado por el Instituto Nacional de Excelencia Clínica (National Insti-
tute for Clinical Excellence, NICE), que fue establecido por el gobierno
en 1999 para asesorar sobre los aspectos clínicos y de coste-efectividad
de los tratamientos de diversas enfermedades, de acuerdo con los pun-
tos de vista de paneles de expertos sobre los datos procedentes de estu-
dios de investigación (se da la máxima prioridad a los tratamientos en
los que hay datos de eficacia obtenidos en estudios aleatorizados y con-
trolados) y buena práctica recomendada. Las directrices del NICE de-
terminan en gran medida qué prestaciones puede suministrar el NHS y
cuáles no. En 2002 el NICE publicó sus Directrices sobre Esquizofrenia,
que recomendaban que: 

“Las psicoterapias deben ser una parte indispensable de las op-
ciones terapéuticas disponibles para los usuarios de los servicios y
para sus familias en un intento de fomentar su recuperación. Los
tratamientos para los cuales se dispone de los mejores datos de efi-
cacia son la terapia cognitiva-conductual y las intervenciones fami-
liares. Estos tratamiento se deben utilizar para prevenir las recaí-
das, reducir los síntomas, aumentar la introspección y fomentar el
cumplimiento del tratamiento farmacológico”.

En otra parte del texto, en relación con el período post-agudo precoz,
a la vez que se recomienda la TCC y el trabajo familiar, las directrices afir-
man que: “No se recomienda el asesoramiento y la psicoterapia de apo-
yo… Sin embargo, se deben tener en consideración las preferencias de los
usuarios de los servicios, especialmente si no se dispone a nivel local de
otras psicoterapias más eficaces”.
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Esto sugiere que los compiladores de las directrices, aunque dan prio-
ridad a los tratamientos basados en la evidencia, eran conscientes de que
podrían ser más importantes otros factores, como qué querían los pacien-
tes y de qué se disponía realmente. Es una lástima que su recomendación
sobre esas alternativas parezca tan poco entusiasta, más aún si se tiene en
cuenta que no se mencionan los abordajes psicodinámicos o de grupo. La
omisión de los abordajes psicodinámicos no es algo que llegue por sor-
presa. Una de las principales diferencias entre los abordajes psicoanalíti-
co y cognitivo-conductual es que aunque ambos afirman basarse en datos
científicos, el primero toma sus datos de la observación clínica en contex-
tos terapéuticos, mientras que el segundo los toma de la investigación sis-
temática utilizando observaciones cuantificadas de muestras comparati-
vas. Se ha señalado (Hinshelwood, 2002) que los estudios aleatorizados
no son la forma más adecuada para evaluar la psicoterapia, que esencial-
mente se refiere más a relaciones que a técnicas. En el momento de escri-
bir este texto, el NICE está realizando una actualización de las Directrices
que está previsto que se publique a principios de 2009. Cuatro miembros
de ISPS UK están en el Grupo de Elaboración de las Directrices, por lo que
puede haber cierta esperanza de que influyan en el abordaje para la eva-
luación de los datos sobre las psicoterapias. Mientras tanto, se puede con-
siderar que el hecho de que el NICE recomiende alguna forma de psico-
terapia para las psicosis es un paso más positivo hacia delante que un
abordaje puramente farmacológico.

TCC en las psicosis

La Terapia Cognitiva-Conductual (TCC) evolucionó en el Reino Unido
en la década de 1980 por la fusión de la terapia comportamental de la dé-
cada de 1950 con la terapia cognitiva de la década de 1970. Inicialmente
se centraba en el tratamiento de la depresión y de diferentes tipos de tras-
tornos de ansiedad, como crisis de angustia, TOC y el TEPT, pero pronto
se intentó aplicar la TCC a los síntomas psicóticos (Fowler y Morley,
1989). A mediados de la década de 1990 se había realizado suficiente tra-
bajo que permitió la publicación de varios libros importantes sobre la
TCC en las psicosis (Fowler y cols., 1995; Chadwick y Trower, 1996; King-
don y Turkington, 1994)1.
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Los profesionales de la TCC consideran que su abordaje tiene como
objetivo ayudar a la persona con psicosis a conocer y dar sentido a sus ex-
periencias y que tiene como objetivo conseguir la colaboración entre el
paciente y el terapeuta en lugar de utilizar un estilo más didáctico, inter-
pretativo o agresivo. Se pone un énfasis particular en implicar al pacien-
te en un análisis detallado de los delirios y las alucinaciones, una vez que
se ha establecido una alianza terapéutica, con el objetivo de estimular al
paciente para que busque explicaciones alternativas que puedan hacer
que las alucinaciones o los delirios sean comprensibles y tratables. Se ha
declarado que los objetivos generales de la TCC en las psicosis son la re-
ducción de la angustia y la discapacidad producidas por los síntomas psi-
cóticos, la reducción de los trastornos emocionales y el fomento de la par-
ticipación activa del paciente en el abordaje del riesgo de recaída y la
discapacidad social (Fowler y cols., 1995.) 

Abordajes centrados en la familia

El interés en el trabajo con las familias de los pacientes con diagnósti-
co de esquizofrenia comenzó en el Reino Unido en la década de 1950, y se
asoció a una potente mezcla de teoría psicoanalítica (en particular Winni-
cott), filosofía existencial y crítica sociológica de la sociedad. El pionero
mejor conocido fue R. D. Laing, que se convirtió en una figura icónica de
la antipsiquiatría en la década de 1960, y que reconoció a Bowlby, Bateson
y Goffman como sus principales influencias. Laing dejó su impronta en
los abordajes psicológicos de las psicosis en dos aspectos principales.
Afirmaba con elocuencia que lo que los pacientes psicóticos decían era
significativo y se les debía escuchar y entender. No creo ser el único que
pertenezca a una generación de profesionales de la salud mental cuyo in-
terés en la locura y su significado estuvo avivado por los inspiradores es-
critos de Laing. La otra forma en la que Laing dejó su impronta fue plan-
teando la opinión de que la culpa de la psicosis de una persona joven la
tienen la familia y la sociedad en sentido general, cuyos mensajes contra-
dictorios, comunicación desconcertante e intentos de lavar el cerebro a su
hijo o hija para hacerles entrar en la conformidad, hicieron que la “locu-
ra” fuera la única forma de abordar esta situación. Los datos publicados
de Laing eran una serie de 11 estudios de casos (Laing y Esterson, 1964).
Lamentablemente, esto contribuyó a un rechazo generalizado de los abor-
dajes psicológicos de la psicosis por parte de las familias de los pacientes
diagnosticados de esquizofrenia. Los puntos de vista de Laing también
fueron rechazados por el sistema, y se utilizaron como base del trata-
miento sólo en algunos centros, como el Shenley Hospital y Kingsley Hall
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(véanse detalles más adelante). Este patrón de rechazo por el sistema psi-
quiátrico se repitió posteriormente en los Estados Unidos, donde Loren
Mosher puso en marcha el proyecto Soteria (véase Capítulo 23) de acuer-
do con las ideas de Laing, a pesar de los datos de gran calidad sobre su
eficacia (Mosher y Burti, 1994). 

Aproximadamente al mismo tiempo la Unidad de Psiquiatría Social
del Medical Research Council de Londres estaba iniciando un abordaje
bastante diferente para el estudio del efecto de las familias sobre la evo-
lución de la enfermedad de los pacientes diagnosticados de esquizofre-
nia. Este trabajo de John Wing, George Brown, Jim Birley, Christine Vaug-
han y Julian Leff llevó al concepto de “emoción expresada” que se ha
convertido en la piedra angular del trabajo psicoeducativo con las fami-
lias. Este trabajo está tan bien documentado que aquí sólo lo voy a des-
cribir brevemente (Brown y cols., 1962, Brown y cols., 1972, Leff and
Vaughn, 1985). Los investigadores encontraron una interacción entre los
fármacos, las recaídas, el tiempo transcurrido en contacto con la familia y
el nivel de emoción expresada en la familia. Con los fines de la investiga-
ción, se definió la emoción expresada por tres componentes: comentarios
críticos sobre el paciente durante las entrevistas con los cuidadores, ex-
presiones de hostilidad (incluyendo ira intensa y rechazo) y sobreimpli-
cación alimentada por una mezcla de ansiedad y culpa, que lleva a los fa-
miliares a intentar hacer todo lo posible para compensar los efectos de la
enfermedad. Los pacientes que tenían mucho contacto directo con fami-
lias con niveles elevados de emoción expresada tenían mayor probabili-
dad de recaer. Se les podía proteger frente al riesgo de recaída con fárma-
cos y también educando a las familias sobre la naturaleza de la
esquizofrenia y sobre la función de la familia en su tratamiento. 

Los defensores de la psicoeducación familiar han estado muy influi-
dos por su deseo de distanciar su abordaje de los modelos de terapia fa-
miliar que identificaron a la familia como la única causa de la crisis psi-
cótica (véase Kuipers y cols., 2002; McFarlane 2000). Así, se dice
claramente a las familias que la esquizofrenia tiene una base biológica, se
muestra empatía a los familiares por la carga de atender a alguien que su-
fre de esquizofrenia, y los profesionales trabajan de una forma abierta y
cooperativa con la familia, compartiendo la información que tienen y
ayudando a la familia a trabajar en base a sus puntos fuertes. Se conside-
ra que el tratamiento farmacológico es una parte central del tratamiento.

Este abordaje del trabajo con las familias se ha convertido en la base
de las Intervenciones Psicosociales (véase más adelante), aunque ha reci-
bido críticas. Una crítica (Kuipers y cols., 2002) es que el concepto de emo-
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ción muy expresada es confuso si se considera que significa que los fami-
liares deben suprimir todas sus emociones. Los niveles elevados de cali-
dez son buenos para los pacientes, y los familiares con “baja EE” hacen
más que simplemente no alterar al paciente. Para citar a Kuipers y cols.
(2002): “Mientras que los familiares con elevada EE desprecian las expe-
riencias psicóticas del paciente como «tonterías», «es tan sólo tu imagina-
ción» o «el médico dice que estás loco», los familiares con baja EE reco-
nocen la realidad de las experiencias del paciente. Sin embargo, dejan
claro que no comparten estas experiencias”. Por el contrario, tienen di-
versas estrategias de afrontamiento; por ejemplo, “un padre cuyo hijo
afirmaba que había micrófonos en los pomos de las puertas le dio un des-
tornillador y le pidió que desmontara los pomos para comprobarlo”.

Otra crítica menos fácil de resolver es que las familias pueden experi-
mentar como un doble mensaje el intento de distinguir entre la familia co-
mo posible factor que contribuye a la recaída pero no como influencia
causal. “El mensaje puede llegar a algunas familias, como de hecho lo ha-
ce, como: «usted no tiene la culpa de la enfermedad de su hijo/hija, es
simplemente que las personas como usted parecen provocar más esqui-
zofrenia, por lo que habrá que enseñarle a comportarse de forma diferen-
te»” (citado en Johnstone, 1993). Johnstone afirma que hay similitudes en-
tre el modelo de “culpa” en el que se decía que los familiares daban
mensajes contradictorios y la forma en la que los equipos de tratamiento
familiar se comportan con las familias (Johnstone, 1993).

Intervenciones Psicosociales

En la década de 1990 se introdujeron en el National Health Service las
psicoterapias para los pacientes con “problemas de salud mental gra-
ves”2, mediante el desarrollo de las Intervenciones Psicosociales (IPS). Se
adoptó el término IPS de modo que se refiriera a una combinación de tra-
bajo familiar psicoeducativo y técnicas de tratamiento psicológico basa-
das en TCC para los individuos, dentro de un marco de evaluación orien-
tada al resultado, gestión de casos e intervención precoz. 

Desde 1992 la formación de los profesionales en salud mental en habili-
dades englobadas bajo el encabezamiento IPS se ha realizado en cursos uni-
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versitarios que tienen como objetivo enseñar a los miembros de todas las
profesiones de la salud mental las habilidades para trabajar con pacientes
con problemas graves de salud mental de acuerdo con los datos de investi-
gación sobre las intervenciones eficaces (Brooker, 2001). La evaluación ini-
cial de estos cursos encontró que las habilidades de las enfermeras mejora-
ban y que sus pacientes mostraban reducciones significativas de la
gravedad de los síntomas y aumento del desempeño de funciones sociales.
Esto generó un impulso suficiente que permitió que se estimara que en 2001
había en el Reino Unido 27 programas de formación universitaria para es-
tudiantes no licenciados y 5 programas de posgraduados. A pesar de esta
expansión, el número de profesionales formados ha sido tan sólo una gota
en el océano del personal del NHS. En 2001 Brooker calculó que se había
formado en abordajes de IPS a 600 profesionales de la salud mental, y en
2005 una estimación aproximada informal (Brabban, comunicación perso-
nal) era que el 1%-2% del personal de salud mental tenía información sufi-
ciente para poder ofrecer a los pacientes con psicosis un curso de TCC. 

Una evaluación más reciente de estos cursos ha llevado a unas con-
clusiones más confusas. Brooker y Brabban (2005) identificaron 37 estu-
dios que intentan evaluar la formación en IPS para trabajar con pacientes
con psicosis. Encontraron mejores habilidades clínicas y una actitud más
positiva y esperanzada con la adopción de un modelo de recuperación,
aunque también encontraron que la capacidad de los participantes de po-
ner en práctica las nuevas habilidades en su situación laboral dependía
del apoyo de los gerentes y de otros miembros del equipo, de tener car-
gas de trabajo pequeñas y de disponer de tiempo necesario para realizar
las intervenciones, y de tener acceso a una buena supervisión clínica lo-
cal. También necesitaban habilidades y confianza para implicar a las fa-
milias y para ofrecer intervenciones significativas que satisficieran sus ne-
cesidades (lo que puede no ser sencillo a la luz de las críticas a que se ha
hecho referencia más arriba), y la capacidad de integrar las técnicas con-
ductuales del trabajo familiar en una gama más amplia de marcos con-
ceptuales dentro de un equipo clínico. 

Abordajes grupales y abordajes comunitarios terapéuticos

Al contrario de los abordajes de base científica que propone el NICE y
de los datos publicados que han generado, lo que se presenta a continua-
ción es más anecdótico. Se basa en mis impresiones de 30 años trabajan-
do como psicólogo clínico y analista de grupos, de mi anterior trabajo co-
mo editor de la revista Therapeutic Communities y de mi trabajo actual
como presidente de ISPS UK. 

114 ABORDAJES PSICOTERAPÉUTICOS DE LAS PSICOSIS ESQUIZOFRÉNICAS



A partir de esas observaciones parece que el interés en la utilización de
grupos para ayudar y apoyar a los pacientes con psicosis, y más reciente-
mente a sus cuidadores y sus familias, ha sido notablemente intenso y
persistente, aunque probablemente se haya comunicado de forma insufi-
ciente en el Reino Unido. Se pueden identificar cinco hilos argumentales:
el abordaje de la comunidad terapéutica, el análisis grupal modificado,
los grupos psicoeducativos, los grupos de autoayuda y las terapias artís-
ticas (que son tanto individuales como de grupo). 

En las décadas de 1950 y 1960 surgieron dos tipos bastante diferentes
de comunidades terapéuticas en el Reino Unido para pacientes con psi-
cosis (Kennard, 1998). En algunos de los grandes hospitales mentales los
superintendentes médicos elaboraron el “abordaje de comunidad tera-
péutica”. Se trataba de un intento de humanizar la calidad de vida de los
internos a largo plazo, devolviéndoles cierto control sobre sus vidas, con
actividades significativas y responsabilidad compartida en diversos as-
pectos de la vida de la unidad hospitalaria (Clark, 1964, 1965, Mandel-
brote, 1965). Este abordaje prácticamente desapareció con el cierre de la
mayoría de los hospitales mentales grandes. El otro tipo se asoció al mo-
vimiento de la antipsiquiatría, liderado sobre todo por R D Laing y Joseph
Berke entre otros, en Kingsley Hall, en el East End londinense, y David
Cooper en Villa 21, en el Shenley Hospital. Ambos proyectos fueron pe-
queños y tuvieron una vida breve aunque tuvieron una influencia dura-
dera, especialmente por la inspiración que dieron a Loren Mosher para
crear Soteria en California. Actualmente persiste en el Reino Unido una
rama directa de Kingsley Hall: el Arbours Crisis Centre , establecido por
Joseph Berke, ofrece a seis huéspedes un apoyo continuo no farmacológi-
co con supervisión psicoanalítica (Berke y cols., 1995). 

Más recientemente se ha desarrollado una amalgama de estos aborda-
jes para pacientes que se recuperan de psicosis, inspirándose en el mode-
lo de residencia de transición de la Richmond Fellowship y en los funda-
mentos filosóficos del movimiento de la antipsiquiatría (Tucker 2000).
Community Housing and Therapy (CHT), iniciado en 1994, gestióna seis
proyectos residenciales en Londres y en sus alrededores, y Threshold ges-
tiona cuatro CT en Belfast. 

Dos de los pioneros de los experimentos fundacionales de la comuni-
dad terapéutica en la década de 1940, W. R. Bion y S. H. Foulkes, pasaron
a desarrollar métodos de grupo que han tenido una enorme influencia en
los abordajes psicoterápicos de las psicosis, en el Reino Unido y en otras
partes del mundo. Aunque su trabajo con grupos fue breve, la influencia
de Bion en los abordajes de grupo en la salud mental ha sido generaliza-
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da. Tanto su técnica como sus escritos sobre el desempeño de funciones
sobre supuestos básicos en pequeños grupos (Bion, 1960) han sido un
punto de referencia constante para los trabajadores con grupos, no siem-
pre con buenos resultados. Una de mis primeras experiencias con grupos
fue participar en un grupo dirigido por un psiquiatra joven en una plan-
ta de varones de estancia prolongada. Después de haber convocado la se-
sión con aproximadamente 20 pacientes, el grupo se reunió durante una
hora en un silencio casi total. Algún tiempo después comprendí que este
estilo bastante poco útil de facilitación del grupo era probablemente el
uso inadecuado del método que había desarrollado Bion como herra-
mienta docente innovadora en un contexto bastante diferente. 

Aunque Foulkes es menos conocido por sus escritos sobre las psicosis,
su método de análisis de grupos ha tenido una influencia creciente en la
práctica de la salud mental mediante el desarrollo de un programa de for-
mación acreditado por el Institute of Group Analysis fundado en 1971.
Cada año aproximadamente 200 profesionales realizan sus cursos de in-
troducción de un año en Inglaterra y Escocia, aunque un indicador tal vez
más importante ha sido una serie de talleres realizados de forma conjun-
ta por el IGA y por ISPS UK trabajando con la psicosis en grupos. Cada
taller atrajo a 50 participantes de diversas disciplinas de la salud mental
y hubo un gran número de solicitudes, lo que indica el deseo de desarro-
llar este tipo de trabajo. 

En la práctica se sabe que las técnicas analíticas precisan la adaptación
para el trabajo con la psicosis, y en el campo del trabajo con grupos el mo-
delo más eficaz combina elementos de abordajes educativos, psicodiná-
micos e interpersonales (Kanas, 2000). Se han desarrollado grupos de psi-
coterapia analítica de grupo modificada como grupos semanales abiertos
con incorporación progresiva de los participantes en entornos de hospital
de día y de hospitalización para pacientes con antecedentes prolongados
de psicosis (Brownbridge, 2006; Cañete y Ezquerro, 1999). Estos grupos
dan a los pacientes la oportunidad de discutir en profundidad sus expe-
riencias personales, pero utilizan principios analíticos de grupo de mane-
ra flexible. “El método fomenta un espacio compartido dirigido al diálo-
go, la comprensión y la integración. Esto es crucial en grupos de pacientes
psicóticos. Como los miembros del grupo saben qué se siente al ser psi-
cótico, su experiencia está validada y, a su vez, se puede redefinir e inte-
grar como parte de sus experiencias vitales. Se atenúan las estrategias de-
fensivas de «sellado»”. (Cañete y O'Carrol, 2003)

Estos hallazgos clínicos se confirman por datos del principal investi-
gador del Reino Unido en este campo, que encontró una ligera correlación
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negativa entre las interpretaciones orientadas a la transferencia y la capa-
cidad de respuesta de los pacientes en grupos de pacientes con enferme-
dad mental grave, aunque también encontró que los miembros del grupo
valoraban los intentos del terapeuta de hacerles sentir aceptados y ayu-
darles a explorar los efectos de la enfermedad mental sobre sus vidas co-
mo seres humanos (Kapur, 1999).

En diversos hospitales de día psiquiátricos también se utilizan habi-
tualmente grupos puramente psicoeducativos, que dan a pacientes con
psicosis información y apoyo en un formato temporal limitado de 8 se-
siones. Se ha encontrado que estos grupos implican a pacientes que otros
servicios no ha podido implicar, y actúan en algunos casos como trampo-
lines para que los pacientes realicen más trabajo individual en relación
con aspectos relacionados con la experiencia de la psicosis o sus conse-
cuencias (Smith, comunicación personal, 2002). 

Después del trabajo de Romme y Escher (1989, 1993) sobre la preva-
lencia de la percepción de voces en la población general, comenzaron a
establecerse en el Reino Unido grupos para personas que oyen voces y
que pueden o no tener un diagnóstico de esquizofrenia. El primer gru-
po de Hearing Voices se formó en Manchester en 1988, y se estableció
una red nacional Hearing Voices Network que ofrece guía a cualquier
persona que quiera establecer un grupo, y tiene una página web muy
utilizada, www.hearing-voices.org. Diversos grupos de Voice Hearers,
en algunos casos codirigidos por un usuario del servicio y un profesio-
nal, se reúnen en diferentes partes del país. La red pone mucho énfasis
en el respeto de la propia explicación del individuo sobre su experien-
cia de oír voces.

Terapias Artísticas

Grandison (2002) escribe que “la historia de la terapia artística está
unida inseparablemente a la práctica de la terapia artística en las psico-
sis”, que comenzó en los grandes manicomios en la década de 1940 y se
reconoció formalmente como una profesión sanitaria en 1980. Los depar-
tamentos de terapia artística de los hospitales mentales proporcionaban
un espacio creativo separado alejado de la sala, y a veces podían ofrecer
sesiones diarias de actividades autodirigidas en las que los pacientes po-
dían utilizar el contexto y sus materiales en la forma que quisieran (Ki-
llick, 1996). Con el paso del tiempo han surgido tratamientos que utilizan
diferentes modalidades expresivas, lo cual se refleja en el creciente nú-
mero de miembros de ISPS UK, que incluye actualmente terapeutas artís-
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ticos, terapeutas dramáticos y terapeutas del baile y el movimiento, a los
que se conoce de forma colectiva como “terapeutas artísticos”. 

Con el cierre de los grandes hospitales mentales y el desplazamiento
de la asistencia a la comunidad, los terapeutas artísticos han tenido que
adaptarse al empleo en contextos especializados (Killick y Schaverin,
1997). Estos contextos incluyen servicios especializados de salud mental
para Niños y Adolescentes, Adultos, Adultos Ancianos, Trastornos del Es-
pectro Autista y Criminales. Muchos terapeutas artísticos también tienen
formación en psicoterapias verbales y, aunque la mayoría tiene una orien-
tación psicodinámica, hay diferencias en cuanto al abordaje, que están de-
terminadas en parte por la naturaleza del grupo de pacientes y en parte
por los modelos teóricos. Es un campo en desarrollo y siguen aparecien-
do nuevas síntesis. Los ejemplos recientes incluyen a McNeilley (2006),
que ha elaborado un modelo de terapia artística analítica de grupo que in-
tenta superar la división que identifica entre los terapeutas artísticos di-
rectivos y no directivos; Compton (2005), que ha elaborado una síntesis
de terapia musical y terapia analítica cognitiva en su trabajo con crimina-
les de minorías étnicas; y Casson (2004), que ha elaborado nuevas técni-
cas basadas en la terapia dramática, el psicodrama y la psicología del self
para personas que oyen voces.

Intervención Precoz

En los últimos años, uno de los avances más enérgicos e inspiradores
en el tratamiento de las psicosis ha sido el movimiento de Intervención
Precoz (Early Intervention) o Psicosis Precoz (Early Psychosis). Utilizan-
do como base el trabajo pionero de Falloon de la década de 1980, cuando
se formó a médicos de familia de Buckinghamshire para que reconocieran
los signos precoces de la psicosis y derivaran a los pacientes a equipos de
salud mental (Falloon, 1984), y el de otros pioneros en Escandinavia y en
Australia (véanse capítulos en Martindale y cols., 2000), el movimiento
coincidió con la fundación de la International Early Psychosis Association
(IEPA) en Australia en 1998. En el Reino Unido, Early Intervention ad-
quirió impulso en 2002, el año en el que se presentó la Declaración de Psi-
cosis Precoz de Newcastle (Newcastle Early Psychosis Declaration) en el
lanzamiento del National Institute for Mental Health in England (NIM-
HE), y también el año en el que los médicos y los asesores sanitarios del
gobierno del Reino Unido se encontraban entre las personas que asistie-
ron a la tercera conferencia internacional de la IEPA en Copenhague. Aun-
que la IP incluye toda la gama de abordajes biológicos y psicológicos, los
cinco objetivos de la Declaración de Psicosis Precoz, que se volvió a pu-
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blicar en 2004 con declaraciones de apoyo del gobierno del Reino Unido
y de la OMS, son predominantemente psicosociales3. Son:

l Concienciar a la comunidad: superar el estigma, el prejuicio y la dis-
criminación

l Mejorar el acceso y la implicación de los servicios sanitarios: reducir la
duración de la psicosis no tratada y la utilización del internamiento in-
voluntario para los primeros ingresos

l Fomentar la recuperación y la readquisición de una vida normal: su-
perar la exclusión social 

l Fomentar la implicación familiar y el apoyo de los cuidadores: superar
los sentimientos de alienación e impotencia de los familiares

l Formación de los profesionales: superar el pesimismo y la desesperan-
za en el personal de atención primaria 

En todo el país se han desarrollado diversos proyectos para poner en
práctica estos objetivos. Éstos son algunos ejemplos: 

Concienciar a la comunidad: “On the Edge” es un galardonado progra-
ma de educación en salud mental que ha recorrido escuelas e institutos.
Es un juego interactivo desarrollado por la compañía de teatro Exstream
Theatre Company y por el psiquiatra rehabilitador Glenn Roberts, que
muestra qué les ocurre al estudiante, a sus amigos y a su familia cuando
el estudiante empieza a experimentar una psicosis. El proyecto tiene co-
mo objetivo reducir el estigma y permitir que los jóvenes soliciten ayuda
precozmente, y ha obtenido el apoyo del Royal College of Psychiatrists y
del Grupo Parlamentario Multipartidista de Salud Mental (All Party Par-
lamentary Group on Mental Health). 

Mejorar el acceso y la implicación de los servicios sanitarios: el servicio de
intervención precoz de Birmingham, establecido en 1995, proporciona al-
ternativas más aceptables al ingreso hospitalario tradicional en pequeños
hogares de reposo con apoyo durante 24 horas por un pequeño grupo de
personal (Taylor 2003); el servicio Lambeth Early Onset (LEO) Service en
el sur de Londres proporciona un seguimiento durante dos años a perso-
nas jóvenes que experimentan su primer episodio de psicosis, ofreciendo
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TCC para los síntomas persistentes, grupos vocacionales, grupos sociales
e intervenciones de apoyo para los cuidadores/familias.

Fomento de la recuperación y de una vida normal: Hay diversos proyectos
que vinculan los servicios de salud mental con servicios como Youth En-
quiry Service y Connexions, que ofrecen consejo e información sobre edu-
cación, alojamiento, orientación profesional y desarrollo personal.

Fomento de la implicación de la familia y apoyo de los cuidadores/ formación
de los profesionales: En realidad estos dos aspectos con frecuencia van jun-
tos. Cada vez se reconoce más que los cuidadores necesitan reconoci-
miento, ayuda y apoyo, en particular en el período de máxima crisis alre-
dedor de un primer ingreso en el hospital, aunque también se reconoce
que la práctica clínica habitual con frecuencia ignora las necesidades (e in-
cluso la presencia) de los familiares (Fadden, 1997, Hardcastle y cols.,
2007). Fadden estableció Meriden, el Programa Familiar de los West Mi-
dlands (West Midlands Family Programme), en 1988 para ofrecer los ser-
vicios de trabajadores de salud mental de primera línea con formación en
cómo trabajar con familias, con el objetivo de que pensar en las necesida-
des de las familias llegue a ser parte de la cultura clínica. Hasta 2005 Me-
riden había proporcionado este tipo de formación a 2000 personas. 

En la última década se ha abordado la tensión entre los dos abordajes
de terapia familiar e intervención familiar (con su compromiso de no con-
siderar que la familia necesita una terapia) en un intento de integrar lo
mejor de ambos abordajes. Utilizando como base la evaluación de Fadden
de los trabajos pioneros de Falloon (Fadden, 1997, Falloon y cols., 1984),
Burbach y Stanbridge (1998) desarrollaron un programa de formación pa-
ra equipos que proporciona Servicios de Apoyo Familiar en el condado de
Somerset. El reconocimiento de que la formación en abordajes terapéuti-
cos según un manual no dota a los terapeutas de la flexibilidad suficien-
te para implicarse con la amplia gama de familias con las que entran en
contacto lleva a que su curso combine teorías y técnicas de TCC, inter-
vención familiar y terapia familiar básica que permiten a los alumnos es-
tablecer relaciones terapéuticas con una amplia gama de familias. Los pri-
meros indicadores de éxito han generado un considerable interés en este
trabajo, a medida que se contratan más terapeutas familiares para los
Equipos de Intervención Precoz en todo el país. Otras dos influencias so-
bre la práctica de los terapeutas de familia británicos que trabajan en el
área de las psicosis son el abordaje Diálogo Abierto (Open Dialogue) de
Seikkula (2005) y la aplicación a las psicosis de la Terapia Narrativa (Na-
rrative Therapy) de Michael White (Webster, comunicación personal).

A pesar del impresionante impulso de los servicios de Intervención
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Precoz, o tal vez por ello mismo, hay también cierta resistencia o cinismo
entre los profesionales. Martindale (2002) identificó otros dos orígenes de
este fenómeno. Uno es el miedo de que una consecuencia de la IP pudie-
ra ser la creciente colonización de la angustia humana por las compañías
farmacéuticas. Martindale lo contrarresta con la opinión de que salvo que
haya datos de que los tratamientos sean peligrosos, el objetivo de reducir
la duración de la psicosis no tratada está plenamente justificado según
criterios humanitarios, siempre que se base en los principios de desarro-
llar una relación duradera, implicar a las familias lo antes posible y utili-
zar las menores dosis de fármacos necesarias. La otra resistencia procede
de la preocupación de que a medida que la IP adquiera más impulso, res-
tará recursos a otros servicios para enfermedades mentales crónicas. Ésta
es inevitablemente una preocupación en un momento en el que muchas
Fundaciones del NHS están recortando servicios y exigen que los prove-
edores de servicios consideren que la intervención precoz, la prevención
de las recaídas, los servicios intrahospitalarios y el apoyo a más largo pla-
zo pertenecen al mismo paraguas asistencial. 

La función del sector voluntario y 
de las organizaciones benéficas de salud mental

Este capítulo no debe finalizar sin mencionar la importante función
que tiene el sector del voluntariado, que es una fuerza vibrante en el Rei-
no Unido. El sector del voluntariado incluye servicios especializados que
con frecuencia dependen para sus ingresos de financiación regulada por
ley, aunque tienen la independencia de desarrollarse fuera del marco ge-
neral del NHS. Los ejemplos incluyen The Retreat, Arbours, CHT y Thre s-
hold, todos los cuales proporcionan entornos vitales terapéuticos especia-
lizados para pacientes con psicosis. También hay diversas organizaciones
benéficas de salud mental que ofrecen información y apoyo para los pa-
cientes que sufren trastorno mental (un término que prefieren las organi-
zaciones de usuarios de los servicios) y para sus cuidadores/familiares, y
que tienen una función importante en la elaboración de campañas a favor
de los derechos de los pacientes con enfermedad mental y que influyen
sobre las políticas gubernamentales. La más destacada en el campo de los
pacientes afectados por enfermedades mentales graves es Rethink (anti-
guamente National Schizophrenia Fellowship). Otras organizaciones in-
cluyen MIND y SANE. Todas ellas disponen de líneas de ayuda telefóni-
ca y páginas web con abundante información y vínculos para los usuarios
de los servicios, los familiares y los profesionales (www.Rethink.org
www.mind.org.uk www.sane.org). 
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Conclusión

Al volver a leer este capítulo me sorprendió cuánto no sabía antes de
empezar a escribirlo y cuánto he aprendido al investigar sobre este tema:
leyendo, buscando en Internet y hablando con pacientes. Me considero
un psicólogo clínico razonablemente bien informado con una amplia ga-
ma de contactos profesionales. Esto indica que un estado de ignorancia
mutua del trabajo de los demás puede ser una característica habitual en
el escenario británico en lo que se refiere a los abordajes psicológicos de
las psicosis. Esto no es demasiado sorprendente cuando se considera
nuestra procedencia. La mayor parte de los lectores probablemente tenga
al menos cuatro procedencias, cada una de las cuales proporciona un cier-
to campo de visión pero también un posible conjunto de puntos ciegos.
Las cuatro son nuestra Profesión (psiquiatría, psicología, enfermería, di-
ferentes terapeutas artísticos, etc.), nuestro Sector laboral (estatal, priva-
do, beneficencia), nuestro Contexto laboral (hospital, comunidad) y nues-
tra Orientación terapéutica (psicodinámica, cognitiva-conductual,
sistémica). Tan sólo estos factores generan 72 combinaciones, y los lecto-
res pueden pensar que he dejado fuera algunas categorías. Es poco sor-
prendente que no sepamos quién habita en todos los demás espacios y
qué hace, lo que puede ayudar a explicar por qué los usuarios de los ser-
vicios y sus familias encuentran un mundo tan confuso cuando intentan
dar sentido a lo que les dicen diferentes servicios y profesionales. 

Esta fragmentación nos plantea a todos una pregunta y un reto inme-
diatos: debemos tener mayor conocimiento de los diversos servicios que
se ofrecen, o al menos debemos saber cómo es de limitado nuestro cono-
cimiento. El aspecto positivo de esta situación es el gran número de ini-
ciativas terapéuticas de que se dispone, algunas de las cuales se han des-
crito más arriba, y que incluyen los muchos cursos de formación para el
personal que trabaja con pacientes que sufren psicosis y sus familias, el
número de nuevos proyectos de servicios, el desarrollo a nivel nacional
de equipos de intervención precoz , el entusiasmo y el apoyo mutuo de
grupos de diferentes terapeutas que trabajan con pacientes con psicosis, y
el mayor perfil que se ha dado a algunas psicoterapias (en comparación
con ningún perfil ) en la directriz del NHS sobre esquizofrenia. Pero esta
plétora de iniciativas también tiene aspectos negativos. Existe el riesgo de
desilusión a medida que comienzan a desvanecerse las esperanzas ideali-
zadas de una nueva iniciativa; de rivalidad o de errores de percepción
mutuos entre profesionales o movimientos terapéuticos, que nos impiden
aprender unos de otros; y de evitar la tarea inmensa pero bastante menos
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estimulante de llegar a la mayoría del personal de salud mental que sigue
trabajando con muy poco conocimiento de algunos de los abordajes psi-
cológicos de que disponemos para tratar las psicosis. 

Para poder seguir creyendo en el futuro, debemos seguir apoyándo-
nos unos a otros en grupos y comunidades que están elaborando mejores
formas de estar y trabajar con las psicosis, aunque debemos evitar ser vis-
tos como detentadores exclusivos de la verdad, de una forma que ignore
o aliene a los potenciales aliados en otras terapias y disciplinas.
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I. SUIZA
Klaus Hoffmann

«Precisamente al no pedir la cura del paciente, el terapeuta le da táci-
tamente la confianza de que la posibilidad de curación radica en él,
en el paciente, y solamente por eso se lo toma absolutamente en se-

rio. ... Este rechazo de la noción clínica de la curación, de las estadísticas
de curaciones y de la propia ambición del terapeuta, constituye la máxi-
ma exigencia personal para el terapeuta que solamente podrá satisfacer
con un grupo terapéutico que le dé apoyo. A menudo este apoyo es la úni-
ca satisfacción a la que puede aspirar como recompensa a su prolongado
esfuerzo. El resto no está en sus manos.» (Meerwein 1957: 253)
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CAPÍTULO NUEVE

El desarrollo de la psicoterapia de las psicosis
en la Europa central de lengua alemana 



1. Continuidad a pesar del nacionalsocialismo: 
el sanatorio Bellevue de Kreuzlingen y el Burghölzli de Zurich

Principios clínicos y filosóficos de Ludwig Binswanger 
(versión abreviada de Hoffmann 1997)

El nacionalsocialismo provocó la huida y emigración de Alemania ha-
cia EE.UU. de algunos psicoanalistas famosos que habían trabajado con
pacientes psicóticos, destacando la de Frieda Fromm-Reichmann, que ha-
bía dirigido un sanatorio en Heidelberg en los años 20. Su trabajo en el sa-
natorio de Chestnut Lodge fue muy conocido en Suiza y en el mundo de
habla germana durante la década de 1950 (v. Hoffmann y Elrod, 1999).

Ludwig Binswanger (v. Capítulo 4) escribió en 1942, en plena era del na-
cionalsocialismo, sus «Formas básicas», Grundformen und Erkenntnis
menschlichen Daseins (Binswanger, 1942/1993), en las que formuló la filo-
sofía del diálogo de Martin Buber: mediante una transformación del yo-tú
básico en el tú-yo básico, como la fundación de las ciencias de psiquiatría y
el psicoanálisis. Un planteamiento que hoy es aceptado universalmente en
el ámbito del tratamiento psicoanalítico de las psicosis, la psiquiatría infan-
til y la teoría de la relación de objetos. Incluso con pacientes con graves afec-
ciones mentales, el intermedio, el espacio de encuentro, puede ser sujeto de
una terapia verbal y no verbal. Binswanger siguió en contacto con psicoa-
nalistas alemanes emigrados y los americanos, por ejemplo Leslie Farber, el
director de psicoterapia de Chestnut Lodge, Edith Weigert, cuyo artículo
conmemorativo de Fromm-Reichmann apareció en alemán como prólogo a
la edición provisional de los escritos de Fromm-Reichmann (Weigert, 1978),
y Morris Schwartz, uno de los autores del estudio Chestnut Lodge (Stanton
y Schwartz, 1954). Es decir, Binswanger siguió en contacto con el entorno de
discusión de la terapia basada en el psicoanálisis. También siguió en contac-
to con el neurólogo y antiguo jefe de Fromm-Reichmann, Kurt Goldstein,
que había huido de Berlín a Nueva York.

Der Mensch in der Psychiatrie («La persona en psiquiatría») se publi-
có por primera vez en 1957 y contiene un resumen de las recomendacio-
nes de Binswanger para hacer un buen trabajo psicoterapéutico y psi-
quiátrico. El terapeuta tiene que exponerse existencialmente. Citando a
Kierkegaard: «El médico de un asilo para enfermos que es lo bastante ton-
to para creer que seguirá sano durante toda la eternidad y que su parte de
razón está garantizada contra todos los peligros de la vida, en ciertos as-
pectos aún es más listo que los psicóticos, aunque a la vez es más tonto
que ellos y nunca se curará» (Binswanger (1957/1994:57). Dio apoyo a las
psicoterapias intensivas de los pacientes esquizofrénicos realizadas fuera
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de Estados Unidos y las comparó con su propia práctica terapéutica: «A
este respecto la psiquiatría ha hecho un gran progreso, precisamente en
los últimos años, al no contentarse con enfrentarse al paciente mental
“con amable indiferencia” ni con hablar sólo con él para revisar sistemá-
ticamente la historia de su vida -lo que hoy sigue siendo una norma de
trabajo para la psiquiatría-. Los psiquiatras han empezado a aplicar acti-
vamente este principio, como hizo el propio autor muchos años atrás con
el análisis de una fobia histérica y con muchos otros casos. ... Cuantos más
intentos de este tipo se hagan -por cierto, igual que los modernos méto-
dos curativos físicos y químicos de la psiquiatría, desarrollados bajo el
signo de la comunicación existencial y no bajo el signo de la ambición psi-
co y fisioterapéutica y de la rutina terapéutica- más probable será que el
propio paciente mental cambie su papel de luchador a ciegas y sufridor
silencioso de cada fase de su enfermedad por el de un socio existencial,
por ejemplo, no solamente el de un ser humano sano, sino el de un ser hu-
mano» (Binswanger 1957/1994: 71-72). 

Es fácil comprender por qué Franco Basaglia, uno de los fundadores
de la Psiquiatría democrática de Italia, se interesó por la forma de psico-
análisis elaborada por Binswanger. También psiquiatra académico reco-
nocido, en las décadas de 1950 y 1960 desarrolló el psicoanálisis de las psi-
cosis. Binswanger recibió incluso la medalla Kraepelin del Instituto Max
Planck de Munich. Hasta su muerte fue miembro de pleno derecho de la
Sociedad suiza de psicoanálisis (lo que también implicaba serlo de la Aso-
ciación internacional del psicoanálisis, IPA). Entre los psicoanalistas de
esos años tuvo mucho contacto con Gustav Bally, quien reconoció que
Binswanger aportaba un planteamiento filosófico al psicoanálisis.

Binswanger se retiró en 1956. Su hijo Wolfgang Binswanger dirigió el
sanatorio Bellevue hasta que tuvo que cerrar en 1979 por problemas fi-
nancieros y de gestión. Norman Elrod trabajó allí desde 1960 hasta 1968.
A principios de la década de 1960 fundó una comunidad de pacientes en
la villa Landegg del sanatorio Bellevue, donde vivían 23 pacientes sin cui-
dados de enfermería. Tenían que cuidar de sí mismos ayudados por unos
terapeutas que les dedicaban mucho tiempo.

Gustav Bally (1893-1966), un puente importante entre la
terapia psicoanalítica de las psicosis de Suiza y el
movimiento psicoanalítico internacional

El psicoanalista suizo Gustav Bally empezó su carrera psiquiátrica en
Burghölzli (Zurich), adquirió su formación analítica en Berlín en la déca-
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da de 1920 y volvió a Suiza al principio de la era nazi. El 27 de febrero de
1934 objetó enérgicamente la presidencia de Jung de la Asociación inter-
nacional de psicoterapia médica general, que era un organismo que ava-
laba la ideología nazi, en el artículo «Deutschstämmige Psychotherapie»
(Psicoterapia de ascendencia germana) publicado en el Neue Zürcher Zei-
tung. En las décadas de 1940 y 1950 tuvo como alumnos, entre otros, a los
importantes terapeutas de la esquizofrenia Gaetano Benedetti, Martti Sii-
rala y Johannes Cremerius. Bally desempeñó un importante papel para
conseguir que la Asociación psicoanalítica alemana volviera a la IPA, so-
bre todo dando apoyo a Alexander Mitscherlich y a la fundación de la re-
vista Psyche. Bally fue miembro de la facultad de medicina de la Univer-
sidad de Zurich desde 1956 y presidente de la Sociedad de psiquiatría
suiza desde 1956 hasta 1958.

Bally consideraba la contratransferencia y la acción del terapeuta co-
mo los puntos centrales del psicoanálisis de psicóticos. «Esta “técnica
nueva” consiste en abandonar la posición objetivista y arriesgarse a una
asociación incondicional con el paciente. Expresado en el lenguaje de los
psicoanalistas: el médico tiene que “actuar” con el psicótico. Si lo hace, no
sólo se dirige al paciente con toda su razón, sino con todo su corazón. En-
tonces experimenta lo que Sullivan ya había observado, contrastando con
Freud: “El psicótico no solamente no es incapaz de una transferencia, si-
no que su transferencia es de una fuerza y absolutismo bastante especia-
les”» (Bally 1956; también en Elrod 2002: 858).

El gran interés de Bally por propagar la terapia psicoanalítica de las psi-
cosis puede verse en su introducción y organización, junto al analista exis-
tencial Medard Boss, de la formación psicoterapéutica continuada de los
médicos residentes de Burghölzli a principios de 1948. Boss (1941) había
entrevistado a colegas psiquiatras que aplicaban terapias de choque sobre
sus propios sueños y encontró que el tema del poder estaba en un primer
plano. En 1947 obtuvo el título de catedrático de la Universidad de Zurich
en el campo de la psicoterapia e ingresó en la Sociedad suiza de análisis
existencial. Esta última fue una de las organizaciones fundadoras de la Fe-
deración internacional de sociedades psicoanalíticas (IFPS) de 1962.

Para Bally la experiencia psicótica era un fenómeno humano general
que tenía que ver con el miedo a dar sentido a las relaciones interperso-
nales. Hizo una descripción diferenciada de las ventajas e inconvenientes
de los fármacos psiquiátricos y de los tratamientos de choque: «Las he-
rramientas mencionadas han provocado la práctica desaparición de la in-
tranquilidad y la agresión de nuestras clínicas. Pero también tiene el efec-
to de que los médicos y el personal se han vuelto más sensibles al
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comportamiento agresivo y que la clínica ya no tolera la originalidad psi-
cótica de los pacientes. En el proceso de tendencia hacia la integración so-
cial se les “obliga a ponerse en la fila” … pero esto sólo puede ser atri-
buido al psicoanálisis hoy en día, si a la relación interpersonal se la
reconoce como una posible portadora de factores curativos y si la se toma
en serio científicamente » (Bally en Elrod 2002:855).

2. Práctica psicoterapéutica, investigación y formación con
pacientes psicóticos en el Hospital Psiquiátrico Universitario de
Burghölzli de Zurich, durante la década de 1950

La psicóloga y psicoanalista de Ginebra Marguerite Séchehaye ejerció
una gran influencia con sus descripciones de la curación de «Renée», en-
tre otras cosas con su método de satisfacción simbólica del deseo (Séche-
haye 1947; v. Capítulo 10). Por invitación de Manfred Bleuler, Séchehaye
presentó su planteamiento durante unas conferencias en la clínica psi-
quiátrica universitaria de Zurich. También fue significativa la aceptación
obtenida por algunos de sus trabajos publicados en EE.UU. (Brody y Re-
dlich 1952). 

Igual que su padre 40 años atrás, el director de Burghölzli, el profesor
Manfred Bleuler, asumió los conceptos del psicoanálisis, curiosamente so-
bre todo el análisis directo de John Rosen (1953), por entonces quizá el
más conocido de los terapeutas de las psicosis y cuyo método fue aban-
donado después, con todo acierto (Masson 1988, Hoffmann y Elrod 1999).
Se prestó menos atención a Fromm-Reichmann. Algunos terapeutas como
Benedetti, Elrod, Siirala y Christian Müller trataron a los pacientes esqui-
zofrénicos con terapias individuales y de grupo, resaltando que era esen-
cial la creación y el mantenimiento de una relación terapéutica que apro-
vechase todos los conocimientos psicoanalíticos disponibles. Veinticinco
años después Bleuler resumía este periodo de la siguiente forma: «Vimos
muy claro que siempre es posible buscar la salud del esquizofrénico y en-
contrar una relación personal con él, igual que con una persona sana.
Aunque no se llegara a descubrir la posibilidad de tratar a la mayoría de
esquizofrénicos con el psicoanálisis, por lo menos se desarrolló una moti-
vación muy poderosa para tratarlos con medios menos exigentes» (Bleu-
ler 1979: 7). En un estudio sistemático de casos de 94 pacientes tratados
con psicoterapia (Müller 1961) se observó una clara mejora objetiva en
muchos de ellos y en algunos la psicoterapia permitió alcanzar curas im-
presionantes. El éxito dependía mucho de los conocimientos y el com-
promiso del terapeuta.
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A menudo se plantearon muchas dudas sobre la eficacia del trata-
miento psicoanalítico de las psicosis, con el argumento de que los que se
habían tratado con éxito en realidad no sufrían psicosis en absoluto pues-
to que eran capaces de responder a la psicoterapia, algo cuya falsedad de-
mostraron Walter Bräutigam y Müller (1962) utilizando como ejemplo el
caso de «Renée» de la Sra. Séchehaye, un caso de Benedetti, el caso de
Hans Zimmermann de Elrod y un paciente esquizofrénico crónico trata-
do por Müller. Los tratamientos psicoanalíticos en las instituciones, indi-
viduales y en grupo, son caros y deben defenderse no solamente de la re-
sistencia del paciente, sino a menudo también de la de los colegas y las
enfermeras. Incluso dentro del movimiento psicoanalítico, sobre todo en
la IPA, la terapia de las psicosis siguió siendo controvertida durante mu-
cho tiempo (Faugeras 2000). 

3. Desarrollos clínicos y metodológicos: Gaetano Benedetti
(nacido en 1920)

Gaetano Benedetti, nacido en 1920 en Catania (Sicilia), llegó a la clíni-
ca de Zurich en 1947; y en 1950 Manfred Bleuler lo mandó a Nueva York
con John N. Rosen. Se formó en el análisis durante seis años con Bally. En
1953 obtuvo el título de Profesor de Psiquiatría en la Universidad de Zu-
rich. En el 1956 lo nombraron profesor de Psicohigiene y Psicoterapia en
la Universidad de Basilea, donde trabajó hasta que se jubiló en 1985.

En su autobiografía (1994) Benedetti se expresa muy críticamente con
Rosen, confirmando la crítica que ya existía en EE.UU. (Masson 1988):
«Estaba impresionado por el optimismo de Rosen, su participación, la va-
lentía de sus interpretaciones (a menudo arbitrarias y abrumadoras), por
la fuerza de su personalidad y la decisión con la que se mantenía tras sus
pacientes. Pero también detecté rápidamente los aspectos de poder de su
«análisis directo» que intentaban romper la resistencia a base de fuerza.
Cuando la resistencia era muy tenaz, se combatía a golpes (físicos). Rosen
decía que de esta forma se rompía el superego destructivo. Sólo seguí su
ejemplo en una ocasión, fue la única concesión en mi vida de la que to-
davía hoy me avergüenzo. El método de Rosen dejó poco rastro en mi ac-
tividad posterior, aunque en Europa fui considerado un «estudiante de
Rosen» durante mucho tiempo» (Benedetti 1994: 40).

En Basilea, Benedetti no pudo seguir con la psicoterapia intensiva de
los esquizofrénicos en la Clínica Universitaria tal como había podido ha-
cer en Zurich: la psiquiatría universitaria de Basilea estaba orientada casi
exclusivamente a los fármacos psiquiátricos. Benedetti trabajó a las órde-
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nes de Raymond Battegay en la clínica ambulatoria, donde no sólo pudo
realizar una actividad totalmente independiente, sino que durante casi 30
años formó a toda una generación de jóvenes psiquiatras mediante colo-
quios, seminarios, conferencias y cursos de formación (Benedetti 1994;
45). En un artículo en inglés, Benedetti describía los extraordinarios re-
sultados terapéuticos con pacientes esquizofrénicos publicados por una
de sus estudiantes, Bertha Neumann, que trabajaba en Milán (Italia) (Be-
nedetti, 1969). En la década de 1970 Benedetti y Johannes Cremerius fun-
daron la Assoziazione di Studi Psicoanalitici (ASP), que se incorporó a la
IFPS in 1989.

«Por un lado, trabajar con enfermos mentales es una situación defini-
da por determinadas normas “técnicas” que se pueden aprender y prac-
ticar; por otro lado, es una situación con un ser humano en el sentido más
simple y absoluto. ... ambas cosas son ciertas, la necesidad de la técnica y
la capacidad de abertura a un espíritu que rompa con todas las normas
técnicas» (Benedetti en Elrod 2002: 923).

Para Benedetti, la fragmentación del ego, su desorganización, su des-
integración y su pérdida de la capacidad de diferenciar, son aspectos fun-
damentales de la psicopatología esquizofrénica («se me cae la piel de la
cara; tengo los brazos y las piernas separados del tronco; la sangre se me
transforma en agua; caigo al vacío...»; Benedetti 1983: 159). El terapeuta
puede responder con la contratransferencia: entre las hipótesis básicas,
sueños y contratransferencias del terapeuta, en los casos favorables pue-
de surgir una evolución que tiene un efecto estructurador sobre el mun-
do interno fragmentado del paciente. En su pensamiento psicoterapéuti-
co dialogante, Benedetti empleó conceptos como contraidentificación,
dualidad, verse reflejado, sujeto transicional. El terapeuta debe ser capaz
de percibir las profundas alteraciones psíquicas en la otra persona y en
sus propios altibajos internos. Durante este proceso el paciente puede ad-
quirir «un sentimiento de indivisibilidad del sufrimiento y la verdad». El
inconsciente del terapeuta es un factor esencial para la recuperación del
paciente.

Benedetti presenta con detalle sus ideas del tratamiento de la esquizo-
frenia en su trabajo Todeslandschaften der Seele («Paisajes muertos de la
mente»), aparecido en 1983: «De cuando en cuando, estos procesos aún
sin delimitar que (el terapeuta) ha adquirido, puede devolverlos al pa-
ciente tras haber sido “filtrados” a través de él; esto sucede sobre todo al
comunicar sus propios sueños. De esta forma estos aspectos psicopatoló-
gicos pasan a través del metabolismo psíquico del terapeuta; durante es-
te proceso, experimentan una sublimación y al mismo tiempo una aber-
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tura hacia horizontes de comunicación en los que el paciente se atreve a
entrar» (Benedetti 1983: 306f) «Si pensamos en la fragilidad de los víncu-
los del ego, sobre los cuales Federn ya escribió hace décadas, también po-
demos imaginar que el esquizofrénico, por un lado, no solamente es mu-
cho más vulnerable que los que estamos sanos, sino que por otro lado
también es mucho más abierto y receptivo a todos los aspectos incons-
cientemente percibidos que le influyen, procedentes del terapeuta, la fa-
milia y la sociedad como tal ...» (Benedetti 1983: 179; v. también Schelling,
1998). 

El surgimiento de una psicosis de transferencia es visto sistemática-
mente por Benedetti como una condición previa importante para la cura-
ción: «Igual que la posibilidad de que el enfermo se desarrolle con su re-
lación con el terapeuta, digamos que hoy en día las ideas persecutorias ya
no se consideran como el fin terrible de la psicoterapia, sino más bien co-
mo un paso importante del proceso psicoterapéutico, e incluso como una
condición sine qua non de la curación psicoterapéutica» (Benedetti 1957:
115). El método de Benedetti refleja una nueva identidad del paciente a
través de la propia contratransferencia del terapeuta ,en la cual se pueden
abordar mejor los conflictos psicóticos.

En 1956 Benedetti y Christian Müller organizaron el Simposio Inter-
nacional de Psicoterapia de la Esquizofrenia, que hasta 2006 se había or-
ganizado 15 veces (Alanen et al., 2006). En la década de 1960 , Benedetti
presentó en Italia el trabajo de Sullivan y Fromm-Reichmann, y llegó a
traducir los Conceptos de la psiquiatría moderna de Sullivan al italiano.

Durante el Primer Simposium Internacional de Psicoterapia de la Es-
quizofrenia de 1956, en Lausana, Benedetti ofreció un resumen de la in-
vestigación sociológica, psicológica y psicoterapéutica de la esquizofrenia
de 1951 a 1956. Entonces ya quedó bastante clara la estrecha relación en-
tre estas disciplinas, así como la inclusión en la psicoterapia de las cues-
tiones sociales y orientadas al grupo. «Ahora la mayoría de autores ya re-
lacionan estos trastornos esquizofrénicos iniciales de la propia percepción
y del contacto con la falta de una aceptación adecuada de los otros seres
humanos, de unos cuidados significativos, de un modelo parental que dé
sentido a la vida en unos términos en que solamente el niño puede ad-
quirir esas cualidades que después transformarán verdaderamente a un
recién nacido en un ser humano» (Benedetti, 1957:109). 

En 1971 de Benedetti publicó en Psychiatrie der Gegenwart («Psiquia-
tría del presente») el capítulo «Psychodynamik als Grundlagenforschung
der Psychiatrie» (La psicodinamia como investigación básica en psiquia-
tría). Habrían de pasar casi 30 años hasta que sus descubrimientos vol-
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vieran a aparecer en el discurso profesional, ahora por la vía de la neuro-
biología actual y la investigación del apego. 

4. Desarrollos clínicos y filosóficos: contra la separación de las
escuelas terapéuticas. Norman Elrod (1928-2002)

Norman Elrod, nacido en 1928 en San Luis (EE.UU.) trabajó como psi-
cólogo en Burghölzli desde 1951 hasta 1957; en el hospital de Basilea con
Benedetti desde 1957 hasta 1959; en el sanatorio Bellevue de Binswanger
de 1960 a 1968; y finalmente en la consulta privada. En 1979 fundó y des-
pués dirigió el Instituto de psicoanálisis (IfP), que se incorporó como
miembro de pleno derecho a la IFPS en 1998.

Desde su experiencia como psicoterapeuta en hospitales analizó los
diferentes intereses implicados en el tratamiento psicoanalítico en ellos.
Las enfermeras pueden estar interesadas en un buen funcionamiento dia-
rio de las comidas, el trabajo y la ergoterapia, pero a los pacientes puede
que sólo les interese que les dejen en paz y no les molesten. Los adminis-
tradores y las mutuas sanitarias pueden estar interesados en un trata-
miento rápido y eficaz, pero puede que los pacientes sólo quieran que les
cuiden, aunque sea durante meses. Para Elrod, el psicoanálisis tiene que
ser consciente de estos conflictos y ser un defensor del paciente. De hecho,
no sólo los psicoterapeutas académicos sino las enfermeras e incluso el
personal de limpieza pueden ser muy útiles en sus encuentros casuales
con los pacientes. Es importante encontrar las fuerzas terapéuticas del in-
dividuo, del grupo de la planta, de la institución y del entorno social, y
movilizarlas para este fin.

Coincidiendo con las experiencias de Fromm-Reichmann y Stanton y
Schwartz (1954), Elrod escribió destacados trabajos teóricos y estudios de
casos. Expresó el convencimiento de que precisamente la terapia de la psi-
cosis debe tomar en serio las subjetividades individuales, colectivas y so-
ciales, y que eso no sólo es una cuestión de la psicoterapia individual cua-
lificada, sino también de la psicoterapia de grupo, de la actitud de todos
los participantes en el tratamiento y de la actitud de la institución en su
conjunto (Rostek 2003: 290).

En 1927 Elrod publicó un estudio del caso de su paciente Hans Zim-
mermann: Zur Phänomenologie der Besserung in der Psychotherapie
(«Criterios de mejora en psicoterapia»), del que ya había comunicado al-
go de 1956 en el Primer Simposium Internacional de Lausana (Elrod
1957/2002). En esta monografía describió el curso de un tratamiento que
volvió a revisar dieciocho años y medio más tarde en una continuación
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del estudio del caso (Elrod 2002: 377-424). Elrod entró intensamente en el
mundo de las imágenes del paciente y recurrió a sus símbolos como una
forma para curarle. De esta manera, Zimmermann fue comprendiendo
cada vez más su propia biografía y lo que provocaba en él y en su entor-
no. Los pensamientos y actos de locura también tienen sentido, sobre to-
do cuando aparecen en una entrevista terapéutica. Las experiencias de
aburrimiento, enfado, despedirse de lo soñado y echar de menos ideas de
felicidad forman parte de esto, igual que el valor para confiar al terapeu-
ta asuntos vergonzosos, locos y perversos. Los objetivos formulados por
Elrod eran «aumentar la competencia vital» y adaptación social, inclu-
yendo la subjetividad individual, colectiva y social. En 1974, dieciocho
años y medio después de su tratamiento, Hans Zimmermann era consi-
derado un hombre sano, tanto por sí mismo como por el resto de la gen-
te (Elrod 2002: 377). «Mostraba una enorme capacidad para aprovechar al
máximo cualquier situación y ser agradecido, no de una forma trillada, si-
no concreta» (Elrod 2002: 380). Cuando la terapia ha tenido éxito el pa-
ciente y el terapeuta pueden estar mutuamente agradecidos por las expe-
riencias vividas mientras trabajaban juntos.

Elrod aplicaba tanto psicoterapias individuales como de grupo, que
siempre documentaba ampliamente, en parte con grabaciones en cinta.
También publicó historias de casos de tratamientos fracasados y analizó los
fallos. El entorno se adecuaba muy individualmente, entrevistas cara a cara,
paseos, comidas, viajes en común. Tenían una importancia fundamental la
penetración psicoterapéutica de la vida diaria por un lado, y la reflexión fi-
losófica por el otro. Adoptó los conceptos corrientes de trabajo con contra-
transferencia (Heimann 1950) y le preocupaba ubicar al terapeuta y al pa-
ciente en la sociedad, constituida por el presente y formada históricamente.

En un ensayo dedicado a Ludwig Binswanger con ocasión de su 80º
cumpleaños, Elrod formuló cuatro principios para acceder al mundo de
los sentimientos y los pensamientos del paciente esquizofrénico a pesar
de la soledad fundamental de estos pacientes: «a) ignorar temporalmente
las investigaciones causales de las ciencias médicas y naturales; b) no te-
rapia o encuentro ; c) causalidad y terapia; d) lo paradójico» (Elrod 1961/
2002: 432ff). El énfasis sobre los hechos no excluye las características his-
tóricas, típicas del acceso psicoanalítico, sino que pone la relación exis-
tencial entre el paciente y el terapeuta en un primer plano. El terapeuta -
y este es un punto central de nuestro trabajo en una situación
esquizofrénica crónica- adopta así una posición paradójica: puede plante-
ar la cuestión de la causa del malestar del paciente o bien pasar de ella,
puede tratar al paciente a la vez que puede encontrarse con él conside-
rándolo simplemente otro ser humano…» (Elrod 1961 / 2002: 435).

136 ABORDAJES PSICOTERAPÉUTICOS DE LAS PSICOSIS ESQUIZOFRÉNICAS



Los trabajos de Elrod están recogidos en el volumen de 1.150 pági-
nas titulado Psychotherapie der Schizophrenie («Psicoterapia de la es-
quizofrenia») que Norman Elrod publicó poco antes de su muerte en
2002.

5. Requisitos para los contextos hospitalarios. Christian Müller
(nacido en 1921), Fred Singeisen (1909-1982), 
Johannes Cremetrius (1918-2002)

Desde 1961 hasta 1987 Christian Müller fue Profesor de psiquiatría y
Director del Hospital Psiquiátrico Universitario de Lausana. Igual que
Ludwig Binswanger, siguió con una tradición familiar: su padre, Max
Müller, fue profesor de psiquiatría de la Universidad de Berna y director
médico de un gran hospital y su abuelo también había sido psiquiatra.
Christian Müller fue miembro de la Sociedad psicoanalítica Suiza, una ra-
ma de la IPA. En 1979 fue coeditor de un libro que tuvo gran influencia,
Psychiatrie der Gegenwart (con K.P. Kisker, J..E. Meyer, E Strömgren). A
Müller le interesaba mucho la historia y durante muchos años fue editor
de la revista Schweizerische Medizinhistorische Zeitschrift (Revista suiza
de historia de la medicina) Gesnerus.

Mientras trabajaba en Burghölzli durante la década de 1950, Müller
publicó uno de los primeros informes de un caso de éxito de tratamiento
psicoterapéutico de un paciente con una esquizofrenia grave (Müller
1955). En el segundo Simposium ISPS subrayó la necesidad de un abor-
daje terapéutico integral: «No se trata de ir cogiendo cada uno de los en-
fermos para sacarlos de la masa pacientes institucionales y curarlos, sino
que tenemos que penetrar en toda la atmósfera de la institución, pues en
definitiva nuestro trabajo tiende a una transformación de todas las condi-
ciones de asistencia del enfermo mental... Es esencial que la terapia de la
esquizofrenia se mantenga en manos de un “grupo con la misma orienta-
ción terapéutica"» (Müller 1960: 292-294).

En el cuarto Simposium ISPS de Turku (Finlandia), Müller (1972) abor-
dó las resistencias de los pacientes esquizofrénicos a la psicoterapia. Men-
cionó argumentos generales a menudo avanzados, como la excesiva in-
versión de tiempo, el hecho de que solamente algunos esquizofrénicos
pudieran aprovecharse de esta forma de tratamiento o que los resultados
del tratamiento no son esencialmente diferentes de los de otros métodos.
Sin embargo, refiriéndose al interés evidentemente disminuido por el tra-
tamiento de orientación psicoanalítica de los pacientes psicóticos, tam-
bién planteó las motivaciones inconscientes del terapeuta: «Creo que has-
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ta ahora se ha prestado muy poca atención a las fantasías inconscientes
del terapeuta que orbitan alrededor del problema del narcisismo. En tér-
minos más concretos, me parece que la precaución actual ante la aplica-
ción de los métodos psicoanalíticos... tiene sus raíces aquí. La cuestión es
el miedo a las frustraciones que el terapeuta no haya superado en sí mis-
mo; el miedo a una agresividad incontrolada como reacción a los insultos
narcisistas» (Müller 1972:78). «Ninguno de los materiales de esta presen-
tación se debe interpretar como una acusación, porque todos nosotros, in-
cluido yo mismo, somos actores protagonistas. Mea res agitur. Mi inten-
ción es simplemente recordarnos que no debemos cerrar los ojos ante las
fuerzas que nos gobiernan a cada uno y, en el marco del autoanálisis con-
tinuo, comprobar constantemente nuestra relación y nuestros encuentros
con el esquizofrénico» (Müller 1972:82). 

Desde 1951 hasta 1974 Fred Singeisen fue el Director de la Clínica Psi-
quiátrica Cantonal de Wil. Examinó con ojos críticos la comunidad tera-
péutica sobre una base analítica y promulgó esas ideas al público espe-
cializado. En 1976, con ocasión del centenario de Freud, rindió tributo al
significado del psicoanálisis en la terapia de prevención de las psicosis, en
un ensayo que también se publicó en la revista de enfermería Praktische
Psychiatrie pratique en la que trabajó activamente durante más de 20
años (Red 1992: 8): las enseñanzas de Freud transmiten en su conjunto un
conocimiento más profundo del ser humano, de sus fundamentos menta-
les y de sus relaciones con el entorno. Saber cómo surgen los trastornos
mentales también desvela la forma de prevenirlos. Es lo que debemos
pretender al crear las condiciones lo más sanas posible para que los seres
humanos convivan entre sí y al dar la información correspondiente para
evitar influencias ambientales perjudiciales, como los errores de educa-
ción. Así es como psicoanálisis ha allanado el camino a la psicohigiene
(1956: 127)

A principios de los años 60 el psicoanalista alemán Johannes Creme-
rius trabajaba en Wil; en la década de 1970 fundó la ASP en Milán, junto
a Benedetti. En uno de sus artículos que versaba sobre los procesos di-
námicos del personal asistencial, especialmente de la resistencia y la
transferencia durante el tratamiento psicoanalítico de un paciente esqui-
zofrénico, Cremerius describe de forma impresionante su trabajo inten-
sivo en constante diálogo con las enfermeras (Cremerius, 1963). Trata so-
bre una de las pocas descripciones psicoanalíticas de un tratamiento
psiquiátrico agudo que incluía el uso de la fuerza (como el uso de grille-
tes y la alimentación forzada) a causa del peligro de que el paciente se
autolesionase. Cremerius explica cómo fue disminuyendo el distancia-
miento del personal sanitario hacia el paciente a medida que aumentaba
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el conocimiento de sus afectos y «… cuando les permití que expresasen
sus antiguos enojos, el rechazo disminuyó» (Cremerius 1963:688). En
aquella época ya se podían encontrar los requisitos esenciales para una
psicoterapia cualificada del paciente ingresado: «En base a nuestras ex-
periencias llegamos a la conclusión de que la terapia de las psicosis del
paciente ingresado, sin una observación simultánea del entorno dinámi-
co que rodea al paciente, pierde valor como herramienta de investigación
porque el fenómeno a observar no se puede aislar lo suficiente. Bajo el
punto de vista terapéutico, ignorar el entorno equivale a ignorar la este-
rilidad en una operación quirúrgica. Con esto no solamente corre peligro
el paciente, sino también el personal sanitario.... Las enfermeras disfru-
tan cada vez más de su trabajo. Se sienten como verdaderas colaborado-
ras del médico y están encantadas de poder abandonar su papel de
«guardianas». Los enfermos, hasta ese momento ininteligibles para ellas,
se convierten en seres con dificultades y problemas que, para su sorpre-
sa, descubren que no son distintos de los suyos propios» (Cremerius,
1963:703-704).

Luc Ciompi, un antiguo colaborador de Müller, introdujo en 1984 en el
hospital psiquiátrico de la Universidad de Berna el planteamiento de la
Soteria del que fuera pionero Loren S. Mosher, en parte siguiendo los
ejemplos dados por H. S. Sullivan en la década de 1930. Los pacientes psi-
cóticos agudos se incorporan a una pequeña unidad parecida a una fami-
lia, formada por seis a ocho pacientes. Este trabajo se explica en el Capí-
tulo 23.

6. Impacto en otros países europeos

A principios de la década de 1950 los psicoterapeutas de la esquizo-
frenia suizos defensores del psicoanálisis también tuvieron un gran im-
pacto en muchos otros países europeos, sobre todo en la Europa del nor-
te y en Italia. La mayor fuente de influencia fueron los seminarios
dirigidos por Benedetti, así como sus escritos. El psiquiatra finlandés
Martti Siirala se convirtió en un estrecho colaborador de Benedetti, igual
que sus colegas Kauko Kaila y Allan Johansson, tras recibir formación psi-
coananalítica en Suiza. En 1958 Siirala fundó en Helsinki el Instituto psi-
coanalítico Therapeia, un miembro del IFPS. En su país natal, Italia, la in-
fluencia de Benedetti era poderosa y duradera, abarcaba desde el
Instituto IFPS de Milán hasta los psiquiatras sociales que abogaban por el
movimiento psiquiátrico democrático, como Paolo Tranchina y Paolo Se-
rra (1981). El desarrollo de Italia se explicará en el Capítulo 11 y el de los
países del norte de Europa en el Capítulo 12.
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7. Resumen

En Suiza, en las décadas de 1950 y 1960 el psicoanálisis, el análisis exis-
tencial y la fenomenología vivieron un intercambio de ideas muy vivo
precisamente a causa de las experiencias de terapias de psicosis. En las
décadas de 1980 y 1990 estos planteamientos quedaron al margen del tra-
bajo clínico cotidiano, no sólo a causa de cuestiones conflictivas de la po-
lítica de la profesión (Hoffmann 1999). Lamentablemente la terapia de
grupo también se suplantó en muchos sitios por una forma de comunidad
terapéutica que ponía los intereses del equipo por delante de los intereses
del paciente, lo que hace preponderar a aspectos pedagógicos y tiene un
efecto desprofesionalizador (Hoffmann 2005). Las estancias cada vez más
cortas de los pacientes, incluso graves, en las clínicas psiquiátricas, des-
plazaron las tareas psicoterapéuticas de medio y largo plazo a los pacien-
tes ambulatorios, donde apenas se encuentran algunos psicoterapeutas
debidamente formados.

En 1983 Benedetti resumió el desarrollo de la terapia de las psicosis
con menos escepticismo y poniendo el énfasis en el discurso psicoanalíti-
co interno como sigue: «El desarrollo de la psicoterapia de las psicosis en
las dos últimas décadas muestra hasta qué punto se han aunado las con-
tribuciones de los psicoanalistas freudianos, la psicología analítica de
Jung, el análisis existencial de Binswanger y el análisis de transaccional
americano» (Benedetti 1983:303). Eso corresponde a la situación de la po-
lítica de la profesión: por lo menos tres institutos que surgieron del trata-
miento psicoanalítico de las psicosis en Suiza (ASP, Milan; IfP, Zurich;
Therapeia, Helsinki) son miembros de la IFPS; los importantes psicoana-
listas Binswanger, Bally, Cremerius, Singeisen y Müller eran o son miem-
bros de la IPA. Quizá el interés psicoanalítico por estas terapias puede im-
pulsar no solamente la investigación contemporánea (psiquiatría infantil,
investigación del apego, conceptos de mentalización) y también contri-
buir a un diálogo más intensivo entre los grupos psicoanalíticos interna-
cionales; lo que a su vez podría llevar a que más profesionales volvieran
a interesarse en este tipo de relaciones con sus pacientes y con otros pro-
fesionales que trabajen en este campo.
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II. ALEMANIA Y AUSTRIA
Stavros Mentzos

II.1. Alemania

Concepción psicodinámica de las psicosis: pros y -¡sobre todo!- contras

El general, muchos psicoanalistas suponen (y en parte por motivos
convincentes) que en Alemania y en Austria la psiquiatría tiene escaso
margen para un concepto psicodinámico de las psicosis e incluso menos
para la correspondiente psicoterapia. Se supone que la inmensa mayoría
de psiquiatras representan un concepto significativamente biológico, o
por lo menos abogan por una visión puramente descriptiva, aunque des-
taquen la aceptación del modelo biopsicosocial.

Sin embargo, eso sólo es cierto en parte. Ya durante la primera mitad
del siglo XIX, psiquiatras como Karl-Wilhelm Ideler (1795-1860) examina-
ron intensamente el conflicto intrapsíquico de casos de psicosis. Ideler ha-
bla, p.ej., del antagonismo de los impulsos afectivos (Gemütstriebe), de la
afectividad conflictiva (Gemütszustand) o de las contradicciones lógicas
de la consciencia, etc. (Scharfetter, 2006, p. 26). Sorprendentemente, Wil-
helm Griesinger (1817-1869), que habitualmente sólo es conocido por
equiparar la enfermedad mental a la enfermedad cerebral, también escri-
bió en 1861 sobre las causas psicológicas de la enfermedad mental: se con-
sideraban las fuentes más frecuentes y prolíficas de locura (Scharfetter,
2006, p.30), considerada una consecuencia de algún cuadro previo emo-
cional y afectivo de naturaleza patógena, no de un ejercicio intelectual.
Griesinger anticipó nuestro concepto «moderno» de la psicosis como tras-
tornos psicosomáticos del cerebro (Mentzos, 2000): según él, estos estados
afectivos raramente son un resultado directo, es mucho más frecuente que
sean un resultado indirecto, «derivado de desviaciones de los procesos
orgánicos normales ... de los que el trastorno mental ha evolucionado co-
mo resultado secundario» (Griesinger 1861, p. 170-172).

Cuanto más nos acercamos a 1900, al cambio de siglo y a la fase si-
guiente, más nos encontramos con la escasez cada vez mayor de afirma-
ciones positivas sobre el papel de la psicodinamia, tanto en Alemania co-
mo en Austria. Esto se debe principalmente a la gran influencia de Emil
Kraepelin (1856-1926), el enfático protagonista de la visión somatogénica.

Por lo tanto, el mayor significado recae en los descubrimientos y la in-
fluencia internacional de Sigmund Freud y los terapeutas psicoanalíticos
de las psicosis que trabajaron a principios del siglo XX, p.ej. Paul Federn,
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al que se ha dedicado un capítulo especial en este volumen. En la década
de 1920 Ernst Simmel abrió la primera clínica psicoanalítica en Berlín-Te-
gel. Durante la década de 1930 fue destruida por los nazis, junto con otros
intentos y proyectos similares. Muchos psicoterapeutas que alcanzarían
fama internacional, p.ej.Frieda Fromm-Reichmann, tuvieron que abando-
nar Alemania o Austria (v. Happach & Piegler, 2000). El interés y la dedi-
cación a las psicosis volvieron a crecer después de 1945 bajo la influencia
de Suiza, que había evitado el nacionalsocialismo.

Primeros pasos en Alemania tras la guerra

No fue sino hasta la década de 1950 cuando gradualmente los psicoa-
nalistas y los psiquiatras con tendencia psicodinámicas empezaron a ha-
cer los primeros intentos por aplicar un tratamiento psicoterapéutico de
las psicosis. Sin embargo, salvo raras excepciones, la mayoría de los ana-
listas de la Asociación psicoanalítica alemana (DPV), de la Sociedad psi-
coanalítica alemana (DPG) y de otros grupos, como los seguidores de
Jung y de Adler, no demostraron estar suficientemente motivados o pre-
parados para tratar los casos de psicosis de esta forma.

De todos modos, hubo unos cuantos «luchadores solitarios». Ya en
1954 W. Th. Winkler publicó artículos sobre la esquizofrenia que contem-
plaban el psicoanálisis y en 1956 publicó un artículo sobre los factores psi-
codinámicos de la estructura de la esquizofrenia en el primer simposio
ISPS de Zurich (Winkler, 1954, 1954a, 1957).

En Munich, Paul Matussek (1919-2003) obtuvo el primer avance tangi-
ble que tuvo un eco en otros campos: aquel claro planteamiento psicodi-
námico de las psicosis por parte de un profesor universitario (desde 1956
en adelante) constituía un territorio completamente nuevo, especialmen-
te viniendo de un hombre que previamente había investigado en el cam-
po de la psiquiatría clásica representada por Kurt Schneider, de Heidel-
berg. Matussek era Director del Departamento de Investigación de
Psicopatología y Psicoterapia de la sociedad Max Planck de Munich (v.
Matussek, 1982). Sus contribuciones (relacionadas no solamente con la es-
quizofrenia sino también con las psicosis depresivas) se centraron en la
psicodinámica de las psicosis que previamente se habían etiquetado co-
mo «endógenas». Enfrentado a la alternativa de seguir con la investiga-
ción de la fenomenología psiquiátrica de la percepción delirante o entrar
en un método de tratamiento mental que en Alemania se había etiqueta-
do de absurdo (concretamente el trabajo incipiente de la psicoterapia), es-
cogió esto último y acabó valorando su decisión como un punto de infle-
xión crucial en su vida (Pohlen, 2004). 
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El ámbito inicialmente limitado de la «psicodinamización»
en psiquiatría

Bajo la influencia personal de Matussek se había creado la expectativa
de que la psiquiatría en general y, sobre todo, las clínicas psiquiátricas
universitarias, ahora se podrían impregnar del pensamiento psicoanalíti-
co o psicodinámico. Lamentablemente no fue así. En Alemania los plan-
teamientos psicodinámicos solamente obtuvieron elogios y reconoci-
miento, sobre todo bajo la influencia de la Comisión de Investigación para
la Reforma de la Psiquiatría de 1971, en el campo de la psiquiatría social,
que floreció por todo el mundo en la década de 1970. Sin embargo, por ese
lado tampoco se estimulaba la psicoterapia psicodinámica de las psicosis.
Los institutos psicoanalíticos privados, que habían crecido considerable-
mente, no estaban preparados ni interesados para enseñar u ofrecer la psi-
coterapia de las psicosis. Probablemente el motivo que se escondía tras es-
ta reserva también era una cuestión de política profesional: el miedo de
los psicoanalistas a provocar una controversia abierta entre las poderosas
instituciones de psiquiatría y las universidades. El Departamento de Psi-
coterapia y Psicosomática de la Universidad de Francfort, dirigido por el
autor de esta contribución desde 1971 hasta 1995, fue una de las pocas ex-
cepciones. La evolución de la psiquiatría universitaria en Alemania fue
totalmente distinta de la seguida por la esfera de la psicosomática uni-
versitaria: en las décadas de 1970 y 1980 casi todas las universidades ale-
manas habían creado departamentos de psicosomática basados en princi-
pios psicodinámicos.

A pesar de esta gran resistencia oficial por parte de la psiquiatría aca-
démica tradicional, dentro de la asociación de psiquiatras, la DPGN (So-
ciedad alemana de neurología y psiquiatría) se hacían contribuciones oca-
sionales a los principios psicodinámicos mediante conferencias o de
alguna otra forma. Eberhard Jung, el director de un gran Instituto Clínico
de Berlín-Spandau, hizo grandes trabajos diagnósticos y terapéuticos ba-
sados en principios analíticos hasta su jubilación en 2000 . En las décadas
de 1970 y 1980 hubo profesores universitarios que se mostraron abiertos
a la psiquiatría basada en los principios psicodinámicos y psicoanalíticos,
como Kisker en Hannover, Meyer en Gotinga, Haimann en Tubinga (y
hoy en día Mundt en Heidelberg, Emrich y Machleidt en Hannover, etc.).
Sin embargo, fueron y siguen siendo una minoría. A finales de la década
de 1980, en los departamentos psiquiátricos de las universidades se in-
tensificó la tendencia en favor de los métodos biológicos y descriptivos
del abordaje y el tratamiento, en parte bajo la influencia de la psiquiatría
americana.
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La reacción en contra de los «outsiders»

De todos modos no es necesario contemplar con pesimismo la situa-
ción actual de la psicoterapia de las psicosis en Alemania. Actualmente la
psicoterapia basada en ideas psicodinámicas se enseña, se investiga y se
pone en práctica en Alemania mucho más que en cualquier tiempo pasa-
do. ¿Cómo se ha llegado a esto?

El empeño fracasado de integrar los principios psicodinámicos en la
psiquiatría universitaria de la década de 1980 de hecho provocó malestar
y generó una reacción en contra. Se constituyeron muchos centros psico-
terapéuticos fuera de las universidades y en ellos empezó a desarrollarse
la terapia de las psicosis. Esto sucedió en hospitales (predominantemente
en hospitales no universitarios) en los que el director, orientado a la psi-
codinámica o incluso psicoanalista formado, hizo posible este desarrollo.
Desde finales de la década de 1980 y principios de la de los 90, se funda-
ron institutos de formación por toda la nación, diseñados para aplicar sis-
temáticamente este proyecto. Estas iniciativas y otros empeños similares
que existen actualmente en muchos lugares representan un desarrollo ex-
traordinariamente importante en el área de las psicosis de los últimos 20
años en Alemania. Actualmente existen clínicas implicadas, como las de
Tiefenbrunn junto a Gotinga (Streeck, Dümpelmann), Hamburgo-Berge-
dorf (Piegler), Stuttgart (Weiss), Hamburgo-Eppendorf (Aderhold) o
Friedberg / Hessen (Putzke), en las que en parte se practica la psiquiatría
orientada a la psicodinámica y la correspondiente psicoterapia. También
se han fundado centros de ámbito nacional como los de Munich o Frank-
furt Am Main, en los cuales muchos candidatos interesados, la mayoría
de ellos psicoterapeutas y psicoanalistas, reciben una formación ulterior
en el campo de la psicoterapia de las psicosis. 

La situación actual: formación y terapia clínica y
ambulatoria

Actualmente en Alemania existe la situación paradójica siguiente: la
mayoría de clínicas psiquiátricas universitarias inclinadas a un plantea-
miento predominantemente biológico descriptivo, siempre han tendido a
una actitud hasta cierto punto hostil a la psicodinámica y el psicoanálisis.
En ellas se pone un mayor énfasis en la terapia del comportamiento que
en la psicología profunda o en la terapia de orientación psicoanalítica. Sin
embargo, por otro lado han surgido los centros que hemos mencionado,
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fuera de las universidades y de las clínicas universitarias, con métodos de
tratamiento predominantemente psicodinámicos y con las correspon-
dientes actividades de formación. Su prioridad radica en el tratamiento
ambulatorio. El autor de esta contribución, por ejemplo, supervisa una
clínica psiquiátrica con pacientes internados, pero dedica una buena par-
te de su tiempo a la supervisión grupal de los tratamientos de las psico-
sis de los pacientes ambulatorios de las consultas de psiquiatras y psico-
analistas que han seguido esta formación especializada de la psicoterapia.

Mencionaré algunos de estos centros, si bien necesariamente de forma
breve.

a. En Munich, a principios de la década de 1990 se fundó el Grupo de Es-
tudio Supraregional para la Formación en Psicoterapia de las Psicosis,
centrado tanto en clases teóricas como en la casuística y en seminarios
de supervisión de tratamiento individual de pacientes ambulatorios
psicóticos, así como en la terapia familiar y de grupo y tratamientos de
pacientes hospitalizados en clínicas. Tienen una gran demanda de for-
mación por parte de médicos, psicólogos y otros profesionales de clí-
nicas psiquiátricas. Hacen bloques de sesiones tres veces al año a las
que acuden muchos terapeutas (100-200) que así tienen la oportunidad
de obtener una supervisión prolongada de sus pacientes psicóticos
donde ellos viven y trabajan, a menudo lejos de Munich.

b. El Grupo de Trabajo de Psiquiatría Psicodinámica de Alemania del
Norte (NAPP) también tiene varios años de existencia. Sus miembros
son desde psiquiatras interesados en la psicodinámica hasta psicoana-
listas y personal de enfermería de diversas ciudades del norte de Ale-
mania. Su empeño predominante es reforzar el tratamiento de los pa-
cientes hospitalizados con aspectos psicodinámicos, acompañado
simultáneamente de procesos en grupo; aquí la correspondiente for-
mación especial del personal de enfermería tiene una relativa priori-
dad (v.p.ej. Heltzel, 2006).

c. La clínica psicoterapéutica orientada al psicoanálisis de Tiefenbrunn
(junto a Gotinga) ha conseguido fama durante décadas por su tamaño
y la calidad de la formación especializada que ha venido y sigue ofre-
ciendo. Inicialmente bajo la influencia de Heigl y Heigl-Evers, después
con Streeck, que sigue siendo el director de la clínica, y con la impor-
tante colaboración de Dümpelmann, han hecho evolucionar algunos
conceptos cruciales para modificar la psicoterapia basada en el psico-
análisis para el tratamiento de trastornos graves. En este contexto de-
bemos mencionar el principio de  «respuesta» en lugar interpretacio-
nes dirigidas hacia el inconsciente, así como al modelo de Gotinga de
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la terapia de grupo. Sin embargo, en las primeras fases solamente se
trató un pequeño número de pacientes psicóticos. Desde que en 1991
se inaugurara una unidad con 43 camas, se han desarrollado funciones
y programas especializados para el tratamiento psiquiátrico y psicoana-
lítico de pacientes psicóticos, dirigidos por Dümpelmann. Están 
realizando investigaciones sobre los factores etiológicos traumáticos de
los estados psicóticos, un tema que hasta la fecha no está recibiendo la
consideración que merece en la literatura especializada internacional.

d. Una colaboración significativa de los psicoanalistas que actuaban bajo
los auspicios del Instituto de la Asociación Psicoanalítica Alemana
(DPV) de Kassel (incluidos Kipp, Georgios y Sybille Styllos) condujo a
la introducción de los principios psicodinámicos en el tratamiento de
los pacientes psicóticos en el hospital psiquiátrico de la ciudad de Kas-
sel.

e. Otros métodos similares sobre los principios psicodinámicos del trata-
miento de los pacientes psiquiátricos y psicóticos están siendo inicia-
dos por el hospital General de Hamburgo-Bergedorf, cuyo director es
Piegler.

f. El Proyecto Psicosis de Francfort. Desde principios de los años 80
nuestros propios esfuerzos dentro de la estructura del Departamento
de Psicoterapia y Psicosomática de la Universidad de Francfort han
acabado por permitir el surgimiento del Proyecto Psicosis de Franc-
fort, elaborando el concepto de la estructura  “dilemática” de la diná-
mica de las psicosis. Las actividades y los resultados del proyecto psi-
cosis de Francfort se han publicado en varias ocasiones (p.e. Mentzos,
1991, 1992, 1995). Sin embargo, tras la jubilación del director, el depar-
tamento sufrió drásticas reducciones y el proyecto ya no se podía rea-
lizar allá. Pero gracias a la iniciativa privada del antiguo director y de
muchos de los antiguos empleados ya formados que habían pasado a
la clínica privada, se fundó una sociedad con el mismo nombre (Pro-
yecto Psicosis de Francfort) que desde 1998 ha publicado una serie de
artículos bajo el título «FORUM de Terapia psicoanalítica de las psico-
sis» (dos volúmenes al año). La secretaria de la FPP (Gudrun Liehr-
Völker) organiza periódicamente conferencias y, ocasionalmente, con-
gresos así como supervisiones de tratamientos de psicosis de pacientes
ambulatorios de la zona del Rhin y el Meno. Coopera estrechamente
con el grupo de formación de Munich.

Frecuentemente el concepto de estructura dilemática de la psicodiná-
mica desarrollado en este Proyecto Psicosis de Francfort ha sido valo-
rado positivamente y, en parte, integrado, en Alemania y en otras zo-
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nas de Europa de habla alemana (v. Mentzos, 2002). De este círculo de
psicoterapeutas de las psicosis orientados psicoanalíticamente han
surgido muchos profesionales que podrán seguir desarrollandola en la
teoría y en la práctica: Günter Lempa (1992, 2003, 2005; ahora en Mu-
nich), Heinz Böker («Psychoanalyse und Psychiatrie» 2006), en Burg-
hölzli, Zurich); Thomas Müller (Hanau junto a Francfort del Meno),
Norbert Matejek, Elisabeth Troje, Alois Münch y Franziska Lorenz-
Franzen. La mayoría de ellos también ha participado activamente en
el trabajo editorial de FORUM.

g. El eco positivo y los resultados teóricos y prácticos de los programas
de Munich y de Francfort culminaron con la introducción de un pro-
grama similar en la Clínica Charité de Berlín de la Universidad Médi-
ca, en otoño de 2005. Inicialmente dirigido por Juckel y ahora bajo el
liderazgo de Dorothea von Haebler, se ofrecen dos bloques de forma-
ción al año que obtienen una amplia resonancia y una aprobación ge-
neral por parte de un gran número de psiquiatras y otros profesiona-
les (v. Haebler et al., 2007). El Departamento Psiquiátrico de Charité se
centra en la investigación de las fases prodrómicas de la esquizofrenia
en adolescentes.

h. Entre otros centros representativos de un planteamiento psicodinámi-
co para tratar a los pacientes psicóticos mencionaré el Departamento
psiquiátrico de la clínicas de la ciudades de Frankfurt-Höchst, dirigi-
do por Peter Hartwich (2004); Friedberg/ Hessen (Michael Putzke); el
Instituto de psicología de la Universidad de Würzburg (Lang); y
Schultze-Jena en Hamburgo. Volkmar Aderhold (antiguo director mé-
dico asistente de la clínica psiquiátrica de la Universidad de Hambur-
go-Eppendorf) ha intentado aplicar en Alemania el tratamiento escan-
dinavo integrado (v. Aderhold et al. 2003).

La psicoterapia de orientación kleiniana ha sido favorablemente acep-
tada por algunos colegas psicoanalistas de Alemania, especialmente para
el tratamiento individual de los pacientes ambulatorios. También se han
aplicado métodos neokleinianos en algunos hospitales, p.ej. en el depar-
tamento de medicina psicosomática del hospital Robert-Bosch de Stutt-
gart (Heinz Weiss, Claudia Frank). La influencia de Klein está relaciona-
da con la intensa actividad supervisora de Rosenfeld, Britton, Melzer y
otros psicoanalistas británicos neokleinianos.

Aparte de estas listas, existen numerosos colegas y clínicas por toda la
nación, desde Bremen hasta Reichenau (Hoffmann) y de Colonia (e.g. Ma-
takas, 1991; Meyer) hasta Dresde, que también han intentado introducir
los principios psicodinámicos en el tratamiento psiquiátrico.
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Consideraciones teóricas: concepto de la estructura
dilemática de la psicodinamia

Freud suponía que en las raíces de la psicosis había un conflicto, aun-
que no como en las causas de las neurosis radicadas en las instancias es-
tructurales ego - id - superego. Por lo tanto, los síntomas psicóticos se con-
sideraban una expresión de un intento de «resolver» este conflicto (v.
Capítulo 3). Esto recuerda nuestro concepto de La estructura dilemática
de la psicodinámica (Mentzos, 1992, 2002) y otros conceptos psicoanalíti-
cos, como los formulados por Racamier o por Melanie Klein. Incluso aun-
que los antagonismos psíquicos postulados en estos conceptos difieran
entre sí (punto de vista de Freud: «ego frente a realidad»; punto de vista
de Racamier: «narcisismo frente a antinarcisismo»; punto de vista de Me-
lanie Klein: «tendencias destructivas o mortales frente a libido»), com-
parten el concepto de conflicto o dilema, algo que no sólo tiene una im-
portancia teórica sino también práctica. Además nuestro punto de vista
de la confrontación de «la propia identidad desde el apego unificador
hasta la inmersión en la unificación total» (normalmente una situación
temporal que es dialécticamente superable con el tiempo, pero que en
condiciones desfavorables, se hace rígida y psicótica; v. Mentzos 1992,
2002) parece más próximo a la hipótesis de Freud, de que en el caso de
Schreber su paranoia iba en función de la resistencia al amor homosexual.
Hoy en día ya no creemos que las psicosis puedan tener esta función par-
ticular de resistencia a la homosexualidad, pero evidentemente Freud
acertó en el punto central del antagonismo intrapsíquico de la esquizo-
frenia cuando reconoció el problema de poner en peligro al self mediante
un objeto atractivo y deseable a la vez que peligroso.

Terapias de familia y de grupo

Inicialmente los conceptos de la terapia de familia se desarrollaron
predominantemente en EE.UU. y Gran Bretaña después de la II guerra
mundial, para después extenderse rápidamente durante las décadas de
1950 y 1960 a muchos otros países, incluida Alemania. En seguida se im-
plementaron no sólo en los casos neuróticos y psicosomáticos, sino tam-
bién en trastornos psicóticos concretos: correspondía a la prioridad de lo
psicosocial y los resultados se consideraron un éxito. En las décadas si-
guientes la terapia familiar y la terapia de grupo de hecho se han exten-
dido sobre todo a los pacientes ambulatorios más que al tratamiento de
pacientes psicóticos hospitalizados. Había distintas direcciones y escuelas
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de pensamiento, tanto teóricas como prácticas. Inicialmente se dio priori-
dad a los métodos sistémicos y orientados al psicoanálisis, mientras que
después en las clínicas psiquiátricas se fue aplicando cada vez más la te-
rapia cognitiva conductual, que es la que hoy constituye la tendencia do-
minante.

Helm Stierlin y el grupo que surgió alrededor de él en Heidelberg tu-
vieron una influencia definitiva para que se estableciera y se extendiera la
terapia sistemática orientada a la familia. Sin lugar a dudas también hu-
bo otros terapeutas familiares y de grupo antes de Stierlin, pero él fue la
figura más visible de EE.UU. en la década de 1970, el responsable de im-
portar los métodos conocidos y empleados allí, además de desarrollar él
mismo la teoría y la práctica del tratamiento de las psicosis. Mediante in-
numerables publicaciones, conferencias, seminarios, etcétera, ha ejercido
una gran influencia, que todavía persiste hoy en los países de habla ale-
mana. Siguiendo sus pasos, Fritz B. Simon y Arnold Retzer han intensifi-
cado, hecho avanzar y especializado la terapia familiar sistémica, tanto la
teoría como la práctica. Incluso aunque Stierlin, y aún más enfáticamen-
te, los posteriores representantes de la teoría y de la práctica sistémica, se
hayan distanciado en su mayoría del psicoanálisis, han conservado mu-
chos conceptos e ideas del psicoanálisis, ya sea directa o indirectamente
(v. Capítulo 17 de Helm Stierlin).

Paralelamente a la terapia familiar de casos de psicosis que desarro-
llaron Stierlin y sus colegas, así como otros espíritus independientes y di-
sidentes, siempre ha existido una terapia familiar y de grupo orientada al
psicoanálisis. Indico especialmente el abundante trabajo de terapia fami-
liar y de grupo realizado en la zona de Munich por Frank Schwarz, anti-
guo colega de Matussek (Schwarz, 1983, 2000; Schwarz y Meier, 2001) y el
libro editado por Sandner (1986). En el entorno de Horst Eberhard Rich-
ter, en Giessen, se hicieron muchas terapias de familia y de grupo, si bien
para tratar principalmente casos neuróticos y psicosomáticos. Lo mismo
se puede decir de la clínica universitaria de psicoterapia de Maguncia, di-
rigida hasta hace poco por S. O. Hoffmann. Pero en Giessen, Terje Neraal
ha implementado una terapia familiar de la psicosis basada en el psicoa-
nálisis que todavía se aplica hoy intensamente y que se muestra especial-
mente interesante. Sobre todo desde que está empezando a revelar, igual
que el Proyecto Psicosis de Francfort , que es un modelo similar de bipo-
laridad y de dilema. En varias publicaciones (p.ej. Neeral, 2001) demues-
tra de qué forma se puede aplicar este modelo para el análisis de la diná-
mica familiar. Revela p.ej. estructuras de temas bipolares, como trabajar
diferencias específicas frente a la detección de similitudes, o tratar el mie-
do al aislamiento frente al miedo a la pérdida de autonomía.
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La terapia de grupo basada en el psicoanálisis fue y sigue siendo prac-
ticada hoy en día en Berlín, p.ej. durante muchos años por Greve, que no
recurre a las interpretaciones, sino que pone énfasis en la aceptación de
los pacientes y sus problemas, y espera un desarrollo espontáneo de la di-
námica dentro del grupo, la cual de hecho sigue un curso psicodinámico,
con muchos éxitos terapéuticos. En el marco de su actividad clínica, Eber-
hard Jung también ha aportado una terapia de grupo intensiva orientada
analíticamente aunque con una técnica modificada similar.

II.2. Austria 1

Terapia psicoanalítica de la psicosis hasta 1938

Durante el siglo XIX, mucho antes de surgir el psicoanálisis, en Aus-
tria igual que en Alemania había psiquiatras preparados para contemplar
los aspectos psicógenos y psicodinámicos de los casos de psicosis. La pri-
mera consideración genuinamente psicoanalítica surgió con Sigmund
Freud. El propio Freud era extremadamente reservado respecto a las po-
sibilidades de la técnica psicoanalítica con pacientes psicóticos, pero él
mismo se ocupó intensamente de la psicosis a nivel teórico.

A pesar de la reserva de Freud para aplicar los métodos psicoanalíti-
cos en los casos de psicosis (v. Capítulo 3) algunos de sus seguidores de
Austria siguieron aplicando la terapia en esos casos, por ejemplo Paul Fe-
dern (v. Capítulo 5), Tausk, Karl Landauer, Paul Schilder y Edward Bi-
bring. Los dos últimos fueron directores sucesivos del Departamento de
pacientes ambulatorios para el tratamiento de las psicosis de la Asocia-
ción Vienesa de Psicoanálisis. En un mensaje personal, la señora Rößler-
Schülein ha recordado que en 1925 Schilder describió cómo un individuo,
que había regresado un nivel inferior, a pesar de todo retuvo los patrones
del desarrollo superior, pues incluso en la fase más profunda de la regre-
sión, el individuo adulto no cayó en una organización psicológica com-
parable a la de un niño. En aquella época Schilder estaba ocupado escri-
biendo su Psychiatrie auf psychoanalytischer Grundlage («Psiquiatría
sobre bases psicoanalíticas») y era profesor asistente de la Clínica Psi-
quiatrita y Neurológica Universitaria de Viena bajo la dirección de Wag-
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ner-Jauregg. Federn trataba pacientes psicóticos en su consulta privada y
en estrecha colaboración con la Clínica Universitaria de Viena. Meissel es
de la opinión que el importante trabajo teórico de Helene Deutsch sobre
las relaciones humanas se puede haber inspirado particularmente en su
trabajo en las salas de psiquiatría y con pacientes psicóticos.

Evolución posterior

Esta evolución, en conjunto positiva y prometedora, se detuvo brusca-
mente y se destruyó cuando la Alemania nazi se anexionó Austria en
1938. En la fase siguiente a la guerra apenas algunos de los analistas de
mayor renombre estaban comprometidos con el tratamiento de las psico-
sis. Por ejemplo, Hans Strotzka, que sin embargo trabajaba predominan-
temente en el campo de la psiquiatría social y Raoul Schindler, que intro-
dujo conceptos analíticos de la psicosis en la década de 1950 y colaboró
con Benedetti y Christian Müller en Suiza (Meissel: comunicación perso-
nal; v., p.ej. Schindler, 1960). Desde la década de 1970 ha habido varias
instituciones psiquiátricas en las que los analistas se esforzaban por con-
siderar e integrar los aspectos psicodinámicos en su trabajo psiquiátrico
diario. En primer lugar y más importante, debemos citar los esfuerzos del
gran Hospital Psiquiátrico de Gugging (norte de Viena), avalados por sus
directores, primero Alois Marksteiner, y actualmente Gerd Eichberger (v.
Meissel y Eichberger, 2002). En esa misma clínica Leo Navratil hizo gran-
des esfuerzos durante mucho tiempo en el campo de la terapia artística
(creación): la gran colección de arte de pacientes esquizofrénicos ha reci-
bido elogios en todo el mundo. Rainer Danzinger fue de Graz a Gugging,
después a Salzburgo y finalmente volvió a Graz, donde asumió la res-
ponsabilidad de dirigir el gran Hospital Sigmund Freud durante varios
años. Allá, Gert Lyon ha dirigido un importante departamento piloto de
pacientes ambulantes desde la década de 1970. 

Según Rössler-Schülein, a nivel de la psiquiatría universitaria se per-
petuó una actitud tradicional de animosidad hasta la década de 1980. «El
mérito de crear una institución duradera con equipos multifuncionales e
intentar la psicoterapia basada en el psicoanálisis con pacientes psicóticos
pertenece por completo a los analistas activos en psiquiatría social, p.ej.
Otto Hartmann, que propagó la aplicación práctica de conceptos psicoa-
nalíticos a los procedimientos clínicos habituales» (Rössler-Schülein: co-
municación personal sobre el trabajo de Hartmann en 1980). No fue sino
hasta la década de 1980 cuando «se integraron dentro de la Asociación
Vienesa de Psicoanálisis los desarrollos de los 50 años anteriores, como las
teorías de relaciones objetales de la escuela angloamericana» (Rössler-
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Schülein: comunicación personal). Después de aprobarse la Ley de Psico-
terapia en 1991, la psicoterapia pasó a formar parte del sistema de salud
público de Austria, ofreciendo a los analistas que ejercen en la practica
privada la oportunidad de tratar a pacientes psicóticos con métodos psi-
coanalíticos. En 2004, p.ej. Daphne Stock, publicó un estudio de un caso
de un paciente psicótico joven. En los últimos años Rössler-Schülein ha si-
do testigo de la tendencia de muchos analistas de Viena hacia las moder-
nas técnicas kleinianas «porque aportan un procedimiento técnico consis-
tente en el tratamiento de las psicosis y trastornos graves de la
personalidad». Basándose en otros contactos con colegas austríacos, el au-
tor de esta contribución tuvo la impresión de que otras orientaciones, co-
mo las de Francfort o de Munich están ganando cada vez más influencia.

Muchos de los colegas activos de Austria han participado en la forma-
ción de psicoterapia en Munich, brevemente bosquejada en la sección de
Alemania. Estos intercambios continuos aportan un beneficio recíproco.
En el área de la terapia de familia y de grupo de Austria, igual que en Ale-
mania, existen muchos esfuerzos prometedores que no se han podido re-
visar con mayor detalle en este capítulo.

II.3: Conclusiones finales

Las instituciones clínicas y ambulatorias, igual que los psicoterapeutas
de las clínicas privadas citados más arriba, representan simplemente una
parte de una selección aleatoria del abanico de trabajo terapéutico con pa-
cientes psicóticos que se hace en Alemania y en Austria. Aparte de la bre-
ve descripción de las fases iniciales de la primera mitad del siglo XX, el
objetivo ha sido describir la orientación actualmente predominante , y los
esfuerzos y programas concretos en marcha para intentar avanzar futuros
desarrollos.

La magnitud y la consolidación de la terapia psicodinámica o psicoa-
nalítica de pacientes con trastornos psicóticos sufrió una interrupción
brusca y violenta debida al régimen nacionalsocialista, que dejó un hue-
co que sólo se pudo llenar con dolorosos esfuerzos. Sin embargo, hoy en
día esas consecuencias negativas del nacionalsocialismo no solamente se
han eliminado definitivamente, sino recuperado , e incluso debe admitir-
se un avance en ciertos aspectos, por ejemplo, en comparación con Nor-
teamérica. Debemos admitir que, con pocas excepciones, en las Clínicas
Universitarias y los Hospitales Psiquiátricos de Alemania y Austria el en-
foque es bastante biológico y unilateral (como en Norteamérica actual-
mente). Sin embargo, en los últimos 20 años,  en innumerables clinicas y
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ambulatorios, no universitarios, , las psicoterapias de las psicosis han ga-
nado mucho terreno.

También se debe tener lo siguiente en cuenta: hasta hace poco (pun-
tualmente incluso hasta hoy) no solamente ha habido una actitud escép-
tica y a veces incluso hostil de la psiquiatría académica, obstruyendo el
camino de una terapia de las psicosis más global, sino también un cierto
dogmatismo rígido del propio psicoanálisis. Uno tiene la impresión de
que no solamente tienen efectos adversos las resistencias y los desafíos
externos, sino también los efectos negativos de las luchas desfavorables e
improductivas entre las distintas escuelas del psicoanálisis. Nunca ha ha-
bido, y hoy en día todavía no lo hay, un consenso general sobre la etiopa-
togenia, psicodinámica y psicoterapia de las psicosis dentro y entre las
distintas escuelas del psicoanálisis. Pero me parece que actualmente esto
está cambiando. Incluso donde difícilmente pueden haber cambiado mu-
cho los conceptos teóricos oficiales, uno tiene la impresión de que el re-
sultado de las experiencias en esta tarea difícil de la psicoterapia con pa-
cientes psicóticos , ha sido una fuerza impulsora de un desarrollo y una
práctica con procedimientos increíblemente similares. Los grandes avan-
ces en este campo, y la tendencia cada vez mayor a la cooperación, indi-
can claramente un futuro positivo y prometedor.
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Este capítulo está dedicado a un estudio del trabajo de varios médi-
cos y teóricos franceses interesados por el punto de vista psicoana-
lítico de las psicosis en los últimos cincuenta años. En última ins-

tancia, esta historia concreta se ha visto muy marcada por los resultados
políticos de la Segunda Guerra Mundial en Francia. No pretendemos ha-
cer una lista exhaustiva con todos los autores franceses que se han dedi-
cado al asunto, y de forma deliberada estamos dispuestos a tomar la res-
ponsabilidad de nuestra parcialidad, y de nuestra decisión de prescindir
de cualquier orden cronológico. Más bien seguiremos la senda de nuestra
propia formación, en el curso de la cual conocimos a Gaetano Benedetti,
le invitamos a dar conferencias en Francia en 1988, y desde entonces par-
ticipamos en casi todos los symposiums organizados por la ISPS, antes de
unirnos formalmente a la asociación.

Nuestro primer encuentro con Gaetano Benedetti fue al principio de la
década de los años ochenta en los Estados Unidos, con motivo de la jubi-
lación de Otto Will, ya fallecido. Con respecto a las características concre-
tas del psicoanálisis en Francia en aquel momento, hay que subrayar ya
que no había en ese momento traducción al francés de la obra de Bene-
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detti, y que era casi obligatorio cruzar el Atlántico para conocer a tan des-
tacado psicoanalista, aunque vivía a menos de seis horas en coche desde
París. Es algo que tuvimos que volver a experimentar muchas veces. Pro-
fundamente impresionados por su discurso en el Austen Rigss Center, de-
cidimos invitarle a París al comienzo de 1985, y descubrimos que se tra-
taba de su primera invitación profesional a Francia. A partir de ese
momento dimos un seminario anual sobre su obra y empezamos a tradu-
cir y publicar algunos de sus artículos al francés; también empezamos a
traducir sus libros. (Acerca de Benedetti, cf. Capítulo 9).

Cuando invitamos a Gaetano Benedetti, organizamos varios semina-
rios: uno de ellos, en el Hospital Psiquiátrico público Paul Guiraud en Vi-
llejuif (en los suburbios de París). Invitamos a algunos compañeros psi-
coanalistas que compartían con nosotros el mismo tipo de experiencia con
Benedetti. Uno de los invitados resaltó de inmediato y llamó la atención
por su diálogo directo con él, después de su presentación clínica; se lla-
maba Françoise Dolto.

M.-A. Sechehaye y Françoise Dolto

Antes de entrar en la descripción de la situación y el desarrollo del psi-
coanálisis de la esquizofrenia en Francia, nuestro idioma, por una vez,
nos da la oportunidad de echar un vistazo más allá de nuestras limitacio-
nes. Por eso debemos trasladarnos a Suiza, en la época de la primera pu-
blicación de la obra de M-A Sechehaye (1887-1964) en francés. Recorde-
mos que, después de todo, los primeros encuentros organizados por
Gaetano Benedetti y Christian Müller en Lausanne fueron en alemán y en
francés, antes de pasarse al universal inglés. 

La principal obra teórica de Sechehaye, 'La Réalisation Symbolique'
(La realización simbólica) fue publicada en 1947. Poco después se publi-
có 'Le Journal d'une Schizophrène' (Diario de una esquizofrénica) (Seche-
haye, 1950), y en ediciones ulteriores aparecieron imágenes de la película
que se hizo (1968) a partir de los recuerdos de Renée (la paciente), con un
comentario de su terapeuta.

Nos sorprende la extraordinaria libertad y la valentía de la Sra. Seche-
haye. Nunca tuvo miedo de la impresionante regresión, ni de los delirios
de su joven paciente. Como terapeuta, actúa muy cerca de cada momen-
to importante de la transferencia psicótica, incluso en el momento de la
regresión fetal. Consiguió imponer su voluntad para curar a Renée, aun-
que fue necesario hospitalizarla varias veces. La Sra. Sèchehaye no duda

160 ABORDAJES PSICOTERAPÉUTICOS DE LAS PSICOSIS ESQUIZOFRÉNICAS



en compartir algunos aspectos de la vida cotidiana con su paciente, o en
utilizar una alimentación concreta para estar en contacto con Renée. La
analista se vio ayudada en gran medida por sus estudios de las descrip-
ciones del desarrollo psíquico de los niños realizadas por Jean Piaget
(1951).

En el último capítulo, en el que se recogen sus conclusiones sobre los
recuerdos de Renée, escribió (la traducción es nuestra): "Conceptualiza-
ción dinámica del proceso de desintegración de la esquizofrenia: estamos
ante una paciente que, como Renée, ha llegado al punto de una profunda
regresión a los estados primitivos de su evolución, ¿por qué no analizar
estos fenómenos a la luz de la teoría de Piaget?. A partir de esa compara-
ción podríamos llegar a la conclusión (y esto es hermoso) de que lo que a
nuestros ojos puede ser un proceso de disgregación puede ser, en deter-
minadas condiciones, un proceso de reconstrucción". En este momento no
estamos tan lejos de las formulaciones de Benedetti. No hay duda de que
podemos reconocer la misma energía en la obra de Christian Müller
(1982).

La obra de Sechehaye parece un prefacio de la investigación y las in-
tervenciones clínicas que posteriormente se dieron en Francia. Hasta su
estilo puede introducirnos en la obra y la personalidad de Françoise Dol-
to, quien empezó a practicar el psicoanálisis con niños trastornados en
1938, y fundó la Ecole Freudienne de Paris con Jacques Lacan. 

Françoise Dolto (1908-1988) ocupa en Francia prácticamente el mismo
puesto que D. W. Winnicott en Inglaterra: procedente de una familia (su
apellido de soltera era Marette) que trabajó de forma especialmente acti-
va en la Resistencia, empezó a trabajar con niños al comienzo de la Se-
gunda Guerra Mundial. Desde ese momento empezó a demostrar su ge-
nialidad en el trabajo psicoanalítico, incluso con niños extremadamente
difíciles, aparentemente fuera del alcance de cualquier familiar o profe-
sional. Fue al mismo tiempo eficaz, rigurosa y realmente comprometida
con la transferencia, pero reprendiendo claramente a cualquier que ataca-
ra la "causa de los niños", término que ella acuñó (Dolto, 1971, 1971a). So-
lía expresarse sin hacer uso de jerga alguna y, como Winnicott durante la
guerra, condujo un muy popular programa de radio en directo en la dé-
cada de los años 70: respondía como analista a las preguntas de los padres
ansiosos, pero sin palabras demagógicas, ni débiles. Rápidamente su voz
se convirtió en un punto de referencia para muchas personas, la mayoría
lejanas al campo del psicoanálisis.

Además Françoise Dolto se acostumbró a elaborar su teoría a partir de
la experiencia directa de la transferencia,como muestran el siguiente
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ejemplo. En una reunión de trabajo habíamos invitado a varios hechice-
ros Sioux a París, tras haber colaborado con ellos sobre una base clínica en
varios veranos en Dakota del Sur. Pedimos a Françoise Dolto que escu-
chara a Águila Alce describir, con la ayuda de su amigo Stanley Pájaro Ro-
jo, un caso muy difícil que había tenido que tratar en el hospital del Esta-
do a petición de los médicos convencionales. En el marco de su propio
contexto cultural, y de la ceremonia de curación que tuvo que representar
con un niño moribundo, Joe describió cómo vio iluminarse el cuerpo del
niño en la oscuridad de la habitación del hospital, y cómo le dio a beber
agua después de la ceremonia. El niño terminó por recuperarse más ade-
lante; hasta pudo comer algo aquélla misma tarde, tras varios días de ma-
rasmo. Ya conocíamos la historia, y nos preguntábamos cómo reacciona-
rían los analistas parisinos. Françoise Dolto respondió: "No me sorprende
lo que nos han contado sobre sus propios sentimientos durante la cere-
monia de curación dedicada a un niño incapaz de expresar nada con pa-
labras, ni siquiera con los ojos.Tengo exactamente la misma experiencia
con los niños que sufren, que en determinadas circunstancias pueden ver-
se prácticamente catatónicos. Cuando un paciente así no puede expresar
sus sentimientos, ni prácticamente sentirlos, me pongo en su lugar y, atra-
vés de mi cuerpo, siento las oposiciones más primitivas, como luz/oscu-
ridad, frío/calor, etc., y se las expreso a él". 

Jacques Lacan

Prácticamente desde el principio de su compromiso profesional con
los niños, Françoise Dolto estuvo en contacto con las enseñanzas de Jac-
ques Lacan (1901-1981) - fue una de las pocas personas que le tuteaba. Su
vida abarcó los mismos decenios del siglo XX, y podemos considerar que
son los principales predecesores en nuestro campo de trabajo. 

Lacan nunca elaboró una teoría clara de la transferencia psicótica. Pre-
firió detener su investigación justo antes de llegar a "la cuestión de la po-
sible manipulación de la transferencia en la psicosis' (véase esa 'cuestión'
en sus Ecrits; Lacan 1966). Consideró que este trabajo de reinterpretación
de Freud era una inmensa tarea dedicada a volver a encontrar las raíces
de los descubrimientos freudianos: el inconsciente y la represión, unidas
a una teoría del lenguaje, etc. El tema de la psicosis en el psicoanálisis se-
ría analizado más adelante. El solía bromear sobre su experiencia con la
psicosis como psicoanalista. "Naturalmente que he tratado con psicoaná-
lisis a algunos pacientes psicóticos. Curé a alguno de ellos, pero no sé có-
mo lo hice".
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Puede que su formación como psiquiatra, de gran reputación ya antes
de la Segunda Guerra Mundial, y el hecho de que fuera miembro del gru-
po surrealista durante una época, fueran las claves de su aproximación a
la locura. Durante años siguió presentando pacientes en público, en el
hospital psiquiátrico de Sainte Anne en París, como hacía Gaetan Gatien
de Clérambaut, el único maestro que reconoció. Por otro lado, en línea
con un enfoque psicoanalítico, organizó varias conferencias de trabajo de-
dicadas al análisis de las psicosis en el centro que había creado, la Ecole
Freudienne de Paris (que optó por disolver unos meses antes de morir).
No obstante la mayor parte de su enseñanza sobre la psicosis procede de
sus seminarios orales, especialmente de dos de ellos: Las psicosis, en el
que habló del caso freudiano de Schreber, y La ética del psicoanálisis (La-
can, 1986), donde hace una reflexión muy profunda sobre los textos de las
tragedias griegas clásicas y sobre antropología.

Mediante la reinterpretación de Freud y Schreber, Lacan elaboró con-
ceptos fundamentales, que son útiles para el analista para determinar
dónde se encuentra en el viaje transferencial con la locura. Lacan acuñó el
término "exclusión del nombre del padre" como traducción del Verwer-
fung freudiano. La famosa tríada, simbólico, imaginario y real, terminó en
las enseñanzas de Lacan con el misterioso y provocador nudo borromeo:
cuando se corta uno de los tres círculos que representan a estos tres do-
minios los otros dos se aflojan, y de ahí surge la locura en sí. El concepto
de lo real es especialmente interesante en nuestro campo, en cuanto a que
designa un orden sin nombre, palabra ni imagen. No hay duda de que en
la transferencia tenemos que ser muy precisos para reconocer lo que ocu-
rre en los límites de estas tres categorías.

Lacan nos ayuda a profundizar, comentando algunas tragedias grie-
gas de Sófocles, Antígona y Edipo en Colono. Estas obras maestras nos
abren un importante campo que Lacan denomina "el espacio entre dos
muertes", un espacio y un tiempo a los que podemos aproximarnos entre
el momento de la muerte biológica y el momento en el que según el ritual
se puede escribir el nombre en una lápida. Si pensamos en los evidentes
vínculos que existen entre la locura y el trauma, ¿cómo podemos negar
este lección elemental que nos enseñan los veteranos de guerra o quienes
han sobrevivido a ataques o a catástrofes naturales?.

Pero podemos comprender que todos estos conceptos son realmente
exigentes, y no podemos respaldar ningún tipo de reduccionismo, al me-
nos al margen de la teoría de Lacan íntegra. Por ejemplo, considerar la ne-
gación del nombre del padre como rasgo semiológico para hacer un diag-
nóstico de psicosis es simplemente una tontería.
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Gisela Pankow y Piera Aulagnier

Con frecuencia el estilo de Lacan fue gongoriano y provocativo. En
ocasiones le vimos actuar con ferocidad con personas a las que no respe-
taba, incluso algunos de sus alumnos. Pero uno de los psicoanalistas más
importantes en nuestro terreno llegó a ser más fiero de otra forma. Fran-
çoise Davoine, para quien fue su mentora durante algunos años, solía
bromear diciendo: 'Después de experimentar la personalidad y el com-
promiso de Gisela Pankow (1914-1998), no volví a tener miedo de un pa-
ciente psicótico'. Era de origen alemán, y después de estudiar medicina en
este país, empezó a trabajar como psicoanalista en París al principio de la
década de los años cincuenta.

Hasta el final de su vida dirigió también un seminario clínico en el
hospital psiquiátrico público de Saint Anne. Durante algunos años pro-
bablemente fue la única persona de París capaz de aceptar el reto de tra-
tar con psicoanálisis a los pacientes más perturbados, incluidos los ma-
nifiestamente psicóticos, contra los preceptos del análisis clásico
(Pankow, 1969). Esto lo hizo en su consulta privada. Aunque no era de
trato fácil, solía supervisar a muchos discípulos, incluidos psiquiatras
que trabajaban en hospitales públicos, que además eran psicoanalistas en
ese período de la historia del tratamiento de la psicosis en Francia. Una
de las personas a las que supervisó fue el director médico de nuestra uni-
dad, Edmond Sanquer. Se respetaban mucho. Es evidente que el paisaje
cambió de forma radical después de este período, como se demuestra
por el hecho de que al principio de la década de los años 70 el 80% de los
psiquiatras practicaban el psicoanálisis, cosa que sólo ocurre con el 5%
en la actualidad. Quizás necesitemos la fuerza y el valor de otra Gisela
Pankow.

Hay una historia que puede ilustrar cómo solía abordar la transferen-
cia psicótica, en la inmediatez y la proximidad, lo que constituyen los
principios de Thomas Salmon de la psiquiatría hacia delante. Un día en-
tró en la sala de espera y observó que el siguiente paciente ya tenía una
pierna fuera del balcón; era un séptimo piso. Tranquila, con su fuerte
acento alemán, le preguntó: "¿Qué haremos con su cadáver?". El paciente
regresó y hablaron de ese importante tema en una sesión. Sobre los in-
tentos de suicidio solía decir a sus colegas y a sus pacientes que, cuando
están tratando de matarse, están evidentemente tratando de matar algo
en su interior, no de acabar con sus vidas.

Para explicarlo, y para poner la idea en el contexto de la transferencia,
le gustaba utilizar modelos de arcilla. Ponía las monstruosas figuras crea-
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das por sus pacientes en una mesita entre ella y sus pacientes y decía:
"¡Denme monstruos!. Soy una traficante de monstruos." Su marco teórico
general trataba de la imagen del cuerpo, pero además lo utilizaba como
representación interpretable de los accidentes de la historia del linaje.
Probablemente era capaz de intervenir con tanta eficacia en la transferen-
cia porque hablaba de su propia historia, profundamente marcada por las
dos Guerras Mundiales. Recordamos a otra psicoanalista alemana en el
exilio, Frieda Fromm-Recihmann, cuando declaró en Chetnut Lodge:
"Aun en el caso de la catatonia más regresiva, cuando uno dice que no hay
transferencia, en realidad todo es transferencia". En ese mismo sentido Gi-
sela Pankow acuñó el término de un "injerto de transferencia".Mantuvo
su independencia hasta su muerte, y organizó la transmisión de su cono-
cimiento mediante varios libros y numerosos artículos, dando una buena
idea de su estilo y su eficacia.

Hablemos ahora de una tercera psicoanalista, Piera Aulagnier (1923-
1990). Llama la atención el hecho de que, al igual que Gisela Pankow, na-
ciera en el extranjero (en Italia durante el período fascista de Mussolini) y
que también empezara a trabajar en Francia como psicoanalista. Habien-
do formado parte del primer instituto creado por Jacques Lacan, ella lo
abandonó al cuestionarse los métodos utilizados para formar a los psico-
analistas. Pero siguió inspirada por las enseñanzas de Lacan en la elabo-
ración de su propio punto de vista psicoterapéutico con respecto a la psi-
cosis. Sus libros son buena muestra de su exigente precisión a la hora de
presentar su trabajo clínico. Escribió The Violence of the Interpretation
(La violencia de la interpretación, Aulagnier, 1975), dedicado al campo de
la transferencia, aunque no mediada por completo por los medios de re-
presentación convencionales. Así fue capaz de distinguir el clásico "signi-
ficante" lacaniano, accesible a las formaciones del inconsciente reprimido,
del "pictograma" que se utiliza cuando se interrumpe la cadena del len-
guaje y su transmisión. Pero murió pronto y sus enseñanzas quedaron li-
mitadas, aunque fue maestra de algunos analistas en el 'Quatrième Grou-
pe', el cuarto grupo, que creó con algunos compañeros, cuando se separó
de Lacan.

P. C. Racamier, Claude Barrois y otros

Paul-Claude Racamier (1924-1996) participó en el comienzo de los
Symposiums de la ISPS iniciados por Gaetano Benedetti y Christian Mü-
ller. Dirigió varios Servicios de psiquiatría en Francia y Suiza y escribió
un número impresionante de libros y artículos dedicados al psicoanálisis
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de la psicosis. En uno de los más conocidos, titulado The Psychoanalyst
without any Couch (el psicoanalista sin diván), explora la especificidad y
la posibilidad de la labor psicoanalítica en el marco del hospital. También
publicó un libro especial sobre los pacientes esquizofrénicos (Recamier,
1980). Pensamos que es importante hacer hincapié en su último libro, The
Genius of the Origins (El genio de los orígenes): subraya la eficacia nega-
tiva de los trastornos cognitivos y cómo la locura sirve de piedra de toque
para poner de manifiesto tales manipulaciones de la mente, el alma y el
cuerpo del otro. 

Racamier no da muchos detalles de su forma personal de entender es-
te campo, pero sí suficientes para demostrar la fuerza de su implicación
en el proceso de transferencia. Nunca utilizó tal descripción como parte
de una etiología, y sabemos que probablemente esta actitud sea la base de
cualquier posible intervención inspirada por el psicoanálisis en este do-
minio formado en cierto grado por rasgos como por la violencia, el re-
traimiento, la exclusión, la forclusión, la negación y la erradicación..

También queremos citar la obra de Claude Barrois. Fue director de psi-
quiatría en el Hospital Militar de Val de Gràce en París durante muchos
años, hasta que se jubiló, y fue también un psicoanalista muy sensible,
uno de los pocos practicantes capaces de tratar y explorar los traumas de
guerra como psicoanalista (Barrois, 1993; Barrois, 1998), y de explicar sus
conexiones con la locura.  

Sidney Stewart (1920-1998) llevó a cabo toda su carrera como psicoa-
nalista en París; es uno de los pocos supervivientes de la Marcha de Ba-
taan y de los campos japoneses durante la Segunda Guerra Mundial (Ste-
wart, 1990). Tenemos aquí la oportunidad de mencionar también el papel
de su mujer, Joyce MacDougall quien, aparte de su sobresaliente trabajo,
sin duda interpretó la misión de "passeur" importante, ayudando a algu-
nos psicoanalistas franceses a cruzar las fronteras y a entrar en contacto
con los clínicos y teórico ingleses, estadounidenses y de Europa del nor-
te. También merece la pena mencionar al psiquiatra Georges Daumezon
(1912-1980), responsable de un Servicio del hospital de Sainte Anne hasta
su muerte. Fue maestro de muchos psiquiatras jóvenes abiertos al psico-
análisis en el contexto de un hospital psiquiátrico público.

Naturalmente, hay muchos otros autores importantes que no hemos
citado en esta corta presentación. Hemos elegido a estos entre quienes nos
dieron herramientas indispensables para lograr los objetivos de la ISPS y
que estaban de acuerdo con los principios de Benedetti, o que al menos
no estaban en contra. Tras más de treinta años en hospitales psiquiátricos
y en consultas privadas, nuestra propia obra (Davoine y Gaudilliere,
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2004) nosotros pretendemos continuar la genuina línea abierta por nues-
tros predecesores, quienes consideraban la transferencia en el proceso psi-
codinámico de las psicosis como un proceso de coinvestigación con el pa-
ciente, explorando las “areas muertas” ( Benedetti,1983) que representan
las rupturas en la fábrica social, en orden a regenerar las capacidades per-
didas para el lenguaje y la historia (Freud,1939,a).
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Las reformas legislativas

En mayo de 1978 el Parlamento Italiano aprobó la Ley de Reforma de
la Asistencia Psiquiátrica (Ley de 13 de mayo de 1978, nº 180). El 23
de diciembre de ese mismo año la ley fue incorporada a una legis-

lación sobre asistencia sanitaria más exhaustiva (ley nº 833). La única di-
ferencia entre las dos es que en la ley 180 se fijó un tope de 15 camas por
planta de psiquiatría,mientras que en la ley 833 se encomienda al plan de
seguridad social, establecido en cada Región, la tarea de fijar el número
de camas (Cazzullo, 2000).

Estas grandes reformas dieron lugar a una larga serie de innovaciones
e ideas que se originaron principalmente en ciudades concretas como Go-
rizia, Arezzo y Perugia. No hay duda de que muchos conocen el nombre
de Franco Basaglia (1924-1980) que en 1962 dirigía el hospital psiquiátri-
co de Gorizia puso en marcha un proceso de renovación que alcanzó su
cota máxima con el establecimiento de la primera “comunidad terapéuti-
ca” italiana, inspirada en la de Maxwell Jones en el Reino Unido (Basa-
glia, 1982; Colucci y Di Vittorio, 2001). 
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En aquel entonces, estas experiencias se contemplaban a la luz de una
ideología política basada en el comunismo; la idea era sustituir las únicas
instalaciones existentes, los hospitales psiquiátricos, por una gran red de
“Centri Territoriali” (centros territoriales). Hoy en día esos centros reciben
muchos nombres diferentes, dependiendo de las regionales italianas,
aunque el más habitual es el de “Centro di Salute Mentale" (C.S.M.; o
Centro de Salud Mental). Antes los pacientes solían ser ingresados en hos-
pitales psiquiátricos durante un período de tiempo no especificado, sin
recibir tratamiento ni rehabilitación reales (lo que contribuía a su caída en
un completo aislamiento social).Ahora sólo pueden ser ingresados en las
unidades de psiquiatría de los hospitales generales, y sólo unos pocos 
días. La ley 180 había revolucionó la psiquiatría italiana.

Hay Centros de Salud Mental por todo el país, a menudo indepen-
dientes y distantes de los hospitales públicos. Su misión es proporcionar
tratamiento y rehabilitación, y realizar actividades dirigidas a la inclusión
social del paciente, ya sea desde el hogar del paciente o en el seno de su
propio entorno ambulatorio. Los pacientes psiquiátricos tienen que ser
exactamente iguales que los demás pacientes médicos, y deben recibir un
tratamiento intensivo en régimen ambulatorio y territorial, con el objeti-
vo final de recobrar su vida normal en la sociedad. La psiquiatría basada
en los hospitales psiquiátricos ha sido sustituida por otra “de base terri-
torial” (Berti Ceroni y Paltrinieri, 1996).

Centros operativos

Desde 1978 hasta ahora, la historia de la psiquiatría italiana se ha ca-
racterizado por un agrio debate y una discusión político-cultural sobre el
cumplimiento de la ley 180. Los hospitales psiquiátricos han sido cerra-
dos y ya no existen; pero la red de 'Centros Territoriales' sólo se ha des-
arrollado parcialmente. Por esto dichas redes muestran muchas deficien-
cias, y se han creado algunos espacios para prácticas de
rehabilitación-tratamiento que resultan muy inconsistentes y heterogéne-
os (Rossi Monti, 1994). 

Básicamente, cada Azienda Pubblica Ospedaliera (hospital público)
tiene su propio Dipartimento di Salute Mentale (D.S.M, 'Departmento
de Salud Mental') y su Director. A su vez, el Departamento engloba a
cierto número de centros terapéuticos, a los que son remitidos los pa-
cientes en función de las características del trastorno que presenten en
ese momento. 
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El primero de esos centros, aunque no el más importante, es la unidad
de urgencias psiquiátricas (denominado 'Servizio Psichiatrico di Diagno-
si e Cura' - S.P.D.C.). Se encuentra físicamente dentro del hospital públi-
co, y se utiliza para ingresar a pacientes con trastornos agudos, durante
períodos cortos de tiempo. La hospitalización también puede ser ordena-
da por la ley; pero en estos casos concretos no puede durar más de siete
días, según la ley 180.

El segundo tipo de centro es el C.S.M., centro de salud mental (ya
mencionado), formado por varias 'Unità Operative' (unidades operativas)
y se suele encontrar, como ya hemos indicado, apartado del hospital pú-
blico; la idea es que los pacientes ingresados se encuentren en un entorno
lo más diferente posible al del hospital convencional.

De las unidades operativas que forman parte del centro de salud men-
tal, la 'Unità Territoriale' (U.T., unidad territorial) es con mucho la más im-
portante, y el 'núcleo' del Departamento. De hecho en la unidad territo-
rial trabajan psiquiatras, psicólogos y trabajadores sociales; realizan
visitas en régimen ambulatorio, psicoterapia, actividades a domicilio, for-
mación vocacional y actividades de integración laboral. Estos profesiona-
les asisten a los pacientes, y exploran su vida y su dinámica psíquica y re-
lacional para organizar un proyecto terapéutico personalizado. En caso
necesario, la Unidad organiza una estancia de corta duración en la Sala de
urgencias para superar un problema agudo temporal. Además, es la Uni-
dad la que remite al paciente a otras Unidades Operativas del Centro de
Salud Mental, si es necesario para el proyecto terapéutico personalizado
establecido para cada paciente individual.

Por lo general las demás Unidades Operativas se encuentran en el
mismo edificio que el Centro de Salud Mental (o en su vecindad) y casi
siempre incluye el hospital de día (H.D), para el tratamiento de trastor-
nos subagudos y para evitar hospitalizar a los pacientes con trastornos
agudos; y el Centro del Día (C.D.), para rehabilitar a los pacientes con
trastornos más crónicos. Por último, los demás centros de tratamiento
que pertenecen al Departamento de Salud Mental, a los que el paciente
puede ser remitido desde la Unidad Territorial, son: la Comunidad Te-
rapéutica (C.T), a la que los pacientes deciden ir voluntariamente para
vivir unos meses o hasta 2 a 3 años, y para recibir un tratamiento más
intensivo y de base comunitaria; las Casas de Familia (C.F.), para aloja-
miento de larga duración, es decir, para paciente con escasas posibilida-
des de inclusión social a corto plazo. En esencia, las Casas de Familia
son un entorno residencial integrado en el contexto urbano y social; en
él los pacientes participan en actividades de rehabilitación de intensi-
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dad progresiva. La finalidad de los denominados 'Gruppi Appartamen-
to', G.A. grupos en apartamento) es similar. En dichos apartamentos los
pacientes, todavía bajo el control de la Unidad Territorial, pueden pasar
períodos de tiempo corto o incluso largos para ayudarles a separarse de
la familia, en cuanto estén preparados para ello, y para conseguir un em-
pleo. Como los pacientes conviven con otras personas en estos aparta-
mentos, es frecuente que se desarrolle una solidaridad mutua. Por último,
en algunas regiones, p. ej., en el Piamonte, en algunos casos los pacientes
van a vivir durante una temporada con una familia ajena a la suya, para
favorecer su autonomía e iniciar un nuevo proceso de identificación apo-
yado en un contexto de relaciones mejores que las anteriores (Aluffi,
2001).

Por lo tanto el actual modelo italiano está enteramente centrado en el
tratamiento y la rehabilitación del paciente mediante múltiples centros
coordinados por un mismo Departamento, acogiendo en la mayor parte
de los casos proyectos individuales establecidos por la Unidad Territorial
del Centro de Salud Mental. En la mayor parte de los casos, un psiquiatra
de la Unidad Territorial desarrolla una relación terapéutica y personal
continuada con el paciente individual; se convierte en su médico de refe-
rencia y, lo que es más importante, es quien prepara, en colaboración con
el paciente, los diferentes pasos del proyecto terapéutico. 

Dificultades actuales

Aunque este modelo parece muy innovador sobre el papel, ha sido
puesto en práctica de forma muy incompleta. Hay dos puntos débiles
principales. El primero es que no existen centros de tratamiento en todos
los Departamentos de Salud Mental; y algunos no son públicos (gestio-
nados por el gobierno), sino que son gestionados por empresas privadas.
Así puede ocurrir que un paciente sea indebidamente “aparcado" en cen-
tros de día o en una Casa de Familia, que no tienen un interés real por la
inclusión social del paciente. En segundo lugar, esta situación puede dar-
se cuando los miembros del personal de la Unidades Territoriales o de los
Centros de Salud Mental carecen de la adecuada formación psicoterapéu-
tica y profesional; o incluso, cuando la tienen pero no forman parte de un
equipo. Esa es la razón de que las intervenciones psicoanalíticas, sistémi-
cas, cognitivas y de grupo coexistan con otras técnicas "espontáneas", sin
que exista diálogo entre los miembros del personal, y sin utilizar dichas
técnicas de forma integrada.
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En resumen, la situación italiana resulta bastante fragmentada y hete-
rogénea si nos fijamos en los diferentes Departamentos de Salud Mental
de una misma región, y aun más si se tienen en cuenta los Departamen-
tos de diversas Regiones. De hecho todavía no siempre existe toda la ga-
ma de centros de tratamiento y, cuando sí existe, no cumplen necesaria-
mente los requisitos legales, quizás por alojarse en edificios inadecuados
o más sencillamente por carecer del personal suficiente. Lo más frecuen-
te es que no haya un Departamento que adopte el mismo modelo psico-
terapéutico para amalgamar las diversas técnicas terapéuticas adminis-
tradas por el personal. Además, el uso de psicofármacos se ha convertido
en norma y muchos psiquiatras de las Unidades Territoriales de los Cen-
tros de Salud Mental no desarrollan proyectos de psicoterapia para sus
pacientes sino que se limitan a controlar los síntomas con fármacos.

El papel de las psicoterapias

En la mayor parte de los casos la psicoterapia de los pacientes esquizo-
frénicos se aplica en los Centros de Terapia (aunque en grado insuficiente),
casi siempre en las Unidades Territoriales de los Centros de Salud Mental.
Pero en muchos casos la psicoterapia no se puede aplicar en dichos cen-
tros, por que el personal está demasiado ocupado o porque las organiza-
ción de las diversas actividades es caótica (Bonfiglio, 1999). Esto explica
por qué la psicoterapia suele ser administrada por especialistas en consul-
tas privadas, donde pueden ofrecer tratamientos más precisos y continua-
dos. A veces pasa que un especialista que acepta a un paciente con esqui-
zofrenia en su consulta privada para darle un tratamiento de psicoterapia
también trabaja de un centro de terapia público y, cuando el paciente dis-
pone de medios, el terapeuta puede sugerirle el tratamiento privado. En
Italia, la sanidad pública es prácticamente gratis. Los especialistas que tie-
nen consultas privadas cobran a sus clientes por sus servicios.

En la actualidad no hay ningún centro de terapia en ninguna región en
el que esté especialmente bien desarrollada la psicoterapia de los pacien-
tes esquizofrénicos, o donde haya un proyecto de investigación al respec-
to. Se practica en todas partes pero de forma diseminada y fragmentada,
gracias principalmente a los esfuerzos de los terapeutas individuales. Por
ejemplo, existen en Roma unidades de psiquiatría en hospitales, o centros
de salud mental enteros en los que, gracias a la habilidad de psiquiatras-
gestores individuales, todos los miembros de personal, incluido enferme-
ría, reciben una formación de psicoterapia con orientación psicodinámica
(o, en ocasiones, sistémico-relacional). En estos casos es frecuente que ha-
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ya un equipo y que todo el mundo siga un modelo de psicoterapia ho-
mogéneo (Ferruta, 2000).

En Trieste, la iniciativa inicial de Fraco Basaglia ha creado profundas
raíces y el modelo “territorial” global parece bastante original, con una
actividad psicoterapéutica enteramente dedicada a la inclusión social. En
esencia, según el modelo de Trieste, la psicoterapia no tiene como objeti-
vo la modificación intrapsíquica del paciente esquizofrénico, sino la posi-
bilidad de inducir al paciente a “adaptar” su funcionamiento psicótico al
contexto social, desempeñando una misión crítica , autoafirmativa y
transformadora respecto al contexto. De hecho, según este modelo, la psi-
coterapia no tiene una orientación definida (psicodinámica, sistémico-re-
lacional, etc.), sino el objetivo de fomentar la autoestima de los pacientes
y su capacidad de empatizar, mejorando sus habilidades para tomar de-
cisiones y potenciando sus características positivas. De esta forma los pa-
cientes adquieren la capacidad de ajustarse a la realidad social aun sien-
do "diferentes", y de estimular a la propia sociedad a reconocerlos,
aceptarlos e incluso ayudarlos.

En otros sitios, por ejemplo en Milán (y, como ya hemos indicado, en
Roma), y en algunas otras ciudades, la psicoterapia de los pacientes es-
quizofrénicos sigue la vía “clásica”, psicodinámica (Correale y Rinaldi,
1997) o sistémico-relacional (Covini y cols., 1984) en la mayor parte de los
casos. Sin embargo es infrecuente que estos dos puntos de vista se inte-
gren entre sí. El tratamiento en grupo es menos frecuente, aunque se ha-
ce, y está basado en su mayor parte en el enfoque de Foulkes (Di Maria y
Lo Verso, 1995), o en procedimientos estrictamente rehabilitadores, como
el modelo de Spivak. La experiencia de Gaetano Benedetti, como en par-
te la de Cremerius, ha alcanzado gran popularidad en Milán y en la Lom-
bardia, y en cierta medida en Perugia (Benedetti, 1980; 1991; 1992). Pero
en estas ciudades nunca se ha hecho, o sólo se ha hecho parcialmente, un
esfuerzo real de investigación, elaborando procedimientos evaluados con
la subsiguiente proposición de modelos operativos. 

Nos queda por mencionar dos modelos prevalentes que son especial-
mente frecuentes en Lombardia, en otros puntos del norte de Italia y, más
esporádicamente, en otras ciudades. El primer modelo es el que siguen los
centros de terapia públicos (operados por el Gobierno): está centrado en la
psicoterapia aplicada por un equipo. El centro de salud mental, y en par-
ticular el personal de la unidad territorial, celebran reuniones mensuales y
hablan con los pacientes para "contener" y "transformar" los contenidos
psíquicos "impensables" que el personal propone a los pacientes, median-
te una especie de “sueño” en grupo. Es evidente que esta forma de actuar
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procede de las teorías psicodinámicas, con especial hincapié en la obra de
Bion. De hecho en Italia se estudia mucho a Bion, gracias también a la So-
cietà Psicoanalitica Italiana, S.I.P.), a la que pertenecen muchos psiquiatras
de Centros de Salud Mental.Este modelo ofrece a los pacientes a la vez psi-
coterapia psicodinámica individual y psicoterapia familiar psicodinámica
o sistémico-relacional y el conjunto de recursos de rehabilitación adiciona-
les disponibles en los diversos Centros de Tratamiento del Centro de Sa-
lud Mental (Hospital de día, Centro de día, etc.). Por último, son frecuen-
tes las terapias de grupo inspiradas en Foulkes o en el psicoanálisis , o con
referencia a Salomon Resnik (a menudo presente en la zona de Venecia pa-
ra impartir talleres de formación).También se utilizan técnicas expresivas,
como el psicodrama (de Moreno, de Jung, etc.) , terapias teatrales y tera-
pias artísticas utilizando,por ejemplo, figuras de plastilina.

El segundo modelo es el de los Centros de Tratamiento privados. Ope-
ran al margen de los Centros de Tratamiento (gestionados por el Gobier-
no) y se presentan a sí mismos con una “opción” diferente, es decir, ofre-
cen un conjunto de actividades que los Centros públicos no siempre
pueden ofrecer. Por ejemplo, ofrecen la posibilidad de que madre e hijo
pasen más tiempo en apartamentos especiales en los que, con al apoyo del
terapeuta, recrean una fase simbiótica , temporal pero intensa, para “re-
parar” sus experiencias simbióticas previas insatisfactorias (Ferrero,
1998). En este caso los modelos psicodinámicos de referencia son los de
Klein, Mahler, Kohut, Benedetti, Zapparoli (1987, 2002) y muchos otros
autores, incluida la escuela francesa representada por Lacan, Racamier y
Sassolas. La psiquiatría fenomenológica también ha tenido mucho éxito
en los Centros de Terapia territoriales, donde se utiliza mucho (Rossi
Monti, 1994).

Algunas experiencias están inspiradas en las estrategias de la terapia
cognitiva y son seguidas por las comunidades terapéuticas residenciales
de orientación cognitiva, en la línea propuesta por Carlo Perris (Perris,
1989).Por último, algunas comunidades terapéuticas adoptan una estrate-
gia doble, psicodinámica (inspirada principalmente por Kernberg) y sis-
témico-relacional (Cancrini, 1999).

Conclusiones

En Italia no hay un único modelo para la psicoterapia de los pacientes
esquizofrénicos, ni se ha fundado una estrategia específica y realmente in-
novadora. Lo que vemos es un cuadro muy contradictorio, debido indu-
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dablemente al cumplimiento parcial de la ley 180 y a la inexistencia de
programas de formación sistemáticos para el personal. Pero por ese mis-
mo motivo constituye una realidad dinámica y provocadora, en la que las
propuestas internaciones más avanzadas son bien recibidas y reelabora-
das en un estilo original.

Aparte del modelo de Trieste, que es muy original y que goza ya de
gran estabilidad, otros modelos, basados principalmente en autores como
Mahler, Bion, Benedetti, Kohut y Lacan, también son originales e innova-
dores; pero no han logrado estabilidad y popularidad suficientes para ser
propuestas como “modelos” adecuados. Puede que en un futuro cercano
veamos aparecer modelos italianos más estructurados y fuertes para la
psicoterapia de los pacientes esquizofrénicos. El primer modelo descrito
anteriormente, es decir, el seguido por los Centros de Terapia (gestiona-
dos por el Gobierno) muestra rasgos uniformes donde ha sido adoptado,
con algunas diferencias según los diversos contextos. Hemos de subrayar
especialmente la atención que se tiene en proporcionar psicoterapia psi-
codinámica individual , junto con las reuniones semanales de los equipos,
que también se llevan a cabo de acuerdo con enfoques psicodinámicos.

Otros rasgo común es la parte del tratamiento que el equipo de traba-
jo hace por sí mismo, todo un conjunto de intervenciones terapéuticas y
de rehabilitación disponibles en los Centros de Terapia públicos. En reali-
dad, estas intervenciones terapéuticas y rehabilitadoras enriquecen las
modalidades psicodinámicas individuales; ofrecen al paciente un gran
número de oportunidades concretas en los que respecta a formación pro-
fesional, tutorías del trabajo, vida independiente y desarrollo social. Ade-
más estas intervenciones ofrecen un auténtico contexto grupal, que les ha-
ce abiertas a una evaluación continuada.

Un tercer rasgo es la creciente atención a la familia. Si la familia está
dispuesta a realizar alguna forma de terapia, se organiza una de tipo sis-
témico-relacional o psicodinámica, dependiendo de las circunstancias. In-
cluso si la familia rechaza participar en esta opción terapéutica, queda la
opción de los grupos de apoyo, en los que pueden participar las familias
de los pacientes.

Pero en la actualidad el auténtico reto de la psicoterapia de los pa-
cientes esquizofrénico no es elaborar modelos "originales". De hecho esos
modelos ya existen, debido en su mayor parte a la intersección, probable-
mente única en Europa, entre el modelo “territorial” inaugurado por la
ley 180 y la diseminación de las practicas psicoterapéuticas. Combinando
estas últimas con la red de Centros Territoriales, se logra que la psicote-
rapia, especialmente la orientada psicodinamicamente, nunca se limite al
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tratamiento individual. Todos los miembros del personal, a saber, psi-
quiatras, psicólogos, enfermeras y trabajadores sociales, se convierten en
una especie de “familia terapéutica ampliada” para el paciente, a quien
ofrecen trabajo, les facilitan condiciones de vida y promueven su integra-
ción social. El verdadero desafío es comprobar si estas experiencias pue-
den hacer frente eficazmente a la masiva penetración del enfoque neuro-
biológico reduccionista. Los laboratorios farmacéuticos se inclinan
mayoritariamente por éste último, y son ellos quienes financian los insti-
tutos de investigación de las universidades. Y es importante subrayar que
varios Centro de Terapia públicos (gestionados por el Gobierno) pertene-
cen a Universidades locales (que también pertenecen al Gobierno).
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Los países escandinavos (Dinamarca, Finlandia, Islandia, Noruega y
Suecia) comparten características culturales que impregnan a las acti-
vidades psiquiátricas por medio de congresos, publicaciones, visitas de

intercambio y proyectos de investigación. Los estados del bienestar nórdicos
han apoyado de manera especial el desarrollo de la psiquiatría comunitaria.

Pero cada país tiene su propia historia al respecto. Por eso describire-
mos la investigación y las prácticas psicoterapéuticas dedicadas a la es-
quizofrenia en cada uno de los países, excepto en la pequeña Islandia
(bien conocida por su tradición en epidemiología psiquiátrica iniciada
por Helgason, 1964). Concluiremos con un repaso conjunto. 

SUECIA: DESDE BJERRE AL PROYECTO PARACAÍDAS
Sonja Levander y Johan Cullberg

Pioneros del tratamiento psicodinámico de las psicosis

En Suecia, el desarrollo precoz de la psicoterapia para pacientes psicóti-
cos siguió los pasos de los crecientes conocimientos del movimiento psico-
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analítico. Poul Bjerre (1876 - 1964) fue el primero en introducir el psicoaná-
lisis en Suecia. En 1910 conoció a Freud, y en 1911 dio una conferencia so-
bre el psicoanálisis en la Asociación de Médicos de Suecia. Su obra, rica y
accesible, formada por ocho volúmenes de Collected Psychotherapeutic Pa-
pers (Bjerre, 1933 - 1944) contribuyó considerablemente al creciente interés
por la psicoterapia en Suecia. Formuló un modelo psicoterapéutico/psico-
analítico, la “psicosíntesis”, subrayando el proceso de autocuración de la
psique y su lucha innata por la integridad. Entendió los síntomas psicóticos
como una solución provisional relacionada con el proceso de curación. 

El caso más conocido de Bjerre fue el de una paciente paranoide que
le consultó en 1909 por padecer síntomas persecutorios desde hacía diez
años (Bjerre, 1991). Un elemento crucial de sus problemas era la corres-
pondencia que durante 20 años había mantenido con un hombre al que
nunca había visto, pero por quien se sentía completamente obsesionada.
Cuando por casualidad conoció a su amante de fantasía el hechizo se
rompió: la persona idealizada no existía en la realidad. La paciente reci-
bió cuarenta sesiones, en días alternos. Bjerre escribió que no ahorró nin-
gún esfuerzo por intentar persuadirla para que aceptara la realidad de la
situación. Ella experimentó un gran alivio cuando los síntomas desapare-
cieron y “su contacto con el mundo exterior llegó a ser completamente re-
alista”. La paciente le pidió a Bjerre que publicara el caso.

Después de Bjerre varios psicoterapeutas suecos publicaron su trabajo
con pacientes psicóticos, suscitando interés y un vivo debate entre profe-
sionales y autores no científicos. En la década de los años cincuenta Tors-
ten Herner (1908 - 1996), quien participó en el primer simposio de la ISPS
en Suiza, desarrolló un modelo teórico basado en su punto de vista de la
situación existencial del ser humano, la "dialéctica existencial", y en un
trabajo de terapia con una paciente. Presentó su modelo en The Challen-
ge of Schizophrenia (El desafío de la esquizofrenia) (Herner, 1982).

El modelo de tratamiento de Palle Villemoe, “psicoterapia estructura-
dora del ego” (Villemoes, 2002), está basado en la definición que dio La-
can de las psicosis: como seres humanos, el orden simbólico del lenguaje
nos engarza en una red de tiempo, normas, generaciones y sexo, todo lo
cual se expresa en nuestra historia personal. Al igual que Herne, describe
un método para ayudar a pacientes psicóticos a revivir períodos de su in-
fancia; en boca de Villemoes, “intentamos que se subordinen al complejo
de castración entrando en el orden simbólico lingüístico, con el tiempo co-
no estructura básica”. 

Barbro Sandin es una importante pionera en la psicoterapia de pa-
cientes psicóticos. A mediados de la década de los años setenta empezó su
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labor clínica como trabajadora social en un hospital de salud mental en
Säter, Suecia, sin haber recibido formación formal en psicoterapia. Su pri-
mer paciente, que había recibido un diagnóstico de esquizofrenia a la
edad de 14, conoció a Sandin cuando llevaba 9 años en el hospital. En la
actualidad trabaja como psicólogo, tras 12 años de terapia con ella.

Sandin llegó a dirigir la unidad de un hospital pequeño tratando prin-
cipalmente a pacientes con esquizofrenia crónica. Más adelante abrió una
unidad privada para pacientes similares. Ha presentado en libros y artí-
culos su punto de vista de que la psicosis es el resultado del bloqueo o la
obstrucción del desarrollo normal por experiencias infantiles impredeci-
bles y amenazantes. La obra de Sandin fue muy debatida en los medios
de comunicación suecos, y persiste al respecto una gran controversia en-
tre los psiquiatras. 

Johan Cullberg y Sonja Levander estudiaron siete casos de diagnósti-
cos claros de esquizofrenia, tratados con psicoterapia intensiva por San-
din o por sus colaboradores (Cullberg y Levander 1991). Entrevistaron a
pacientes que no se habían recuperado del todo, y los compararon con los
que sí se habían recuperado. Aquéllos presentaban más síntomas negati-
vos y alucinaciones de más larga duración en sus historias clínicas ante-
riores al tratamiento 

En otro estudio (Levander y Cullberg, 1994), Barbro Sandin y cinco de
sus primeros pacientes fueron entrevistados sobre su forma de trabajar
como terapeuta y sobre el proceso terapéutico. En general fue descrita co-
mo una psicoterapeuta psicodinámica afirmativa. Sus primeros pacientes
dijeron de ella que era fuerte y convincente. Les había enfrentado direc-
tamente con hechos de su infancia que tenían dificultad para aceptar, y les
había hecho ver la relación entre estas experiencias y sus psicosis. Los pa-
cientes hablaron también sobre la “terapia del hundimiento”, una especie
de libre imaginación ,en la que con sólo unas preguntas se abrían a senti-
mientos de los que no se habían dado cuenta antes, y que posteriormen-
te integraban con una comprensión verbal.

Sandin nos contó que pensaba que ella tenía “potentes aspectos mas-
culinos” que le daban responsabilidad y resistencia ante las reacciones de
ansiedad de los pacientes en el proceso terapéutico. Pensaba que estas
funciones eran especialmente importantes para los pacientes varones que
carecían de un padre fuerte o adecuado en el entorno doméstico de la in-
fancia. Las funciones maternales de la psicoterapia tenían que ser aporta-
das por el resto del personal.

Sandin ha llevado a cabo 30 a 35 psicoterapias de larga duración con
pacientes esquizofrénicos muy perturbados, y ha sido responsable de la
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formación de equipos terapéuticos completos que trabajan en diferentes
partes de Suecia. Sus ideas están publicadas (en sueco) en Den zebraran-
diga pudelkärnan (Sandin, 1986). Rolf Sjöström (1985, 1990) ha publicado
estudios de seguimiento de los pacientes tratados por Sandin y sus disci-
pulos.

Psicoterapia cognitiva

Carlo Perris (1928 - 2000) introdujo la psicoterapia cognitiva en Suecia
y creó estrategias especialmente adaptadas a los pacientes psicóticos. Fue
autor de varios libros, como Cognitive Therapy with Schizophrenic Pa-
tients (Psicoterapia cognitiva con pacientes esquizofrénicos) (Perris, 1989)
y, en colaboración con Patrick McGorry, 'Cognitive Psychotherapy of
Psychotic and Personality Disorders: Handbook of Theory and Practice'
(Psicoterapia cognitiva para los trastornos psicóticos y de personalidad:
manual teórico-práctico) (Perris y McGorry 1990). Perris fue muy activo
durante muchos años formando a psicoterapéutas cognitivos, y puso en
marcha varios centros de tratamiento con enfoque cognitivista, en los que
se trataba también a pacientes psicóticos. 

Giacomo d´Elia también trabaja en el campo cognitivo, pero está más
orientado hacia las intervenciones psicopedagógicas (PPI). Enseña, aseso-
ra y apoya a unidades psiquiátricas de diversas partes del país.

La Soteria de Nacka

'Nacka Soteria' nació en 1993. Se trata de una unidad pequeña pareci-
da a una casa, situada fuera de la zona del hospital, en la que residen los
pacientes que experimentan su primer episodio psicótico. Se inspiró en el
psiquiatra suizo Luc Ciompi (cf. Capítulo 23). Los miembros del personal
trabajan para establecer relaciones terapéuticas de confianza con los pa-
cientes, administrándoles el mínimo de medicación antipsicótica. La base
teórica del tratamiento es el supuesto de que la experiencia psicótica cons-
tituye una crisis existencial para el paciente, quien por consiguiente nece-
sita una intervención psicoterapéutica en crisis. Otra suposición es la de
que la persona psicótica transmite aspectos importantes de sus problemas
a través de su pensamiento, su conducta y sus síntomas. En las primeras
etapas de la psicosis el personal ayuda a los pacientes a describir sus pro-
blemas con palabras que puedan ser entendidas también por su entorno:
la “tarea de formular el problema” (Levander, 2002). Esta descripción , re-
sultado de la estrecha cooperación con el paciente (y con su familia, si es
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posible), es la base del plan de tratamiento individual. En la mayor parte
de los casos, de esta forma se logra comprender mejor el núcleo de los
problemas vividos. 

Las 'Nacka Soteria' se encuentran a disposición de todos los pacientes
de la zona que tengan un primer episodio psicótico, y se lleva con flexi-
bilidad para adaptarse a las necesidades de los pacientes durante su par-
ticular camino hacia la recuperación, ofreciendo distintos tipos de apoyo,
psicoterapia y rehabilitación. La evaluación al cabo de cinco años (Lind-
gren y cols., 2006) demostró su éxito en términos de recuperación y satis-
facción de los pacientes. Por desgracia, los recortes económicos de los úl-
timos años han reducido muchísimo las posibilidades de ofrecer este tipo
de asistencia con internamiento y continuidad, que es de vital importan-
cia para los pacientes psicóticos. 

El proyecto Paracaídas

Se trata de un proyecto multicéntrico que engloba a 175 pacientes que
sufrieron su primer episodio en las zonas de captación de una quinta par-
te de la población sueca, y que fue dirigido por Johan Cullberg y Sonja Le-
vander. Se han hecho varias evaluaciones a lo largo de cinco años, que
abarcan una variedad considerable de factores biológicos y psicosociales
(Cullberg y cols., 2002; Cullberg y cols., 2006.) Su principal objetivo es
desarrollar la asistencia psiquiátrica en los diferentes centros, para que se
adapten mejor a las necesidades individuales de los pacientes psicóticos.

La asistencia y el tratamiento se guiaron por seis directrices o princi-
pios.

1. Acceso fácil; no se envía a los pacientes a otro médico, ni los pacientes
que necesitan tratamiento tienen que esperar tiempo.

2. Intervención y enfoque psicoterapéutico de la crisis, dirigidos a hacer
más comprensible la experiencia de la psicosis. La formulación que
implica la aclaración del problema junto con el paciente forma la base
del plan de tratamiento.

3. Cooperación con la familia, especialmente en los primeros meses.

4. No hacer cambios de personal o de filosofía de tratamiento durante los
cinco años del proyecto. Integración del tratamiento en diferentes fa-
ses de la evolución de la enfermedad. 

5. Poca medicación antipsicótica, si es necesaria.
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6. Residencias para crisis en las que se presta asistencia las 24 horas del
día en un entorno pequeño y parecido a una casa, sin normas hospita-
larias estrictas y con tiempo para la atención y el apoyo individuales.

La necesidad de ingresar a los pacientes y de administrarles medica-
ción antipsicótica ha disminuido significativamente en comparación con
el grupo que recibió el tratamiento habitual. Pero no se observaron dife-
rencias significativas en la comparación con una unidad universitaria so-
ciopsiquiátrica de alta calidad, aunque los costes del tratamiento fueron
significativamente menores en el grupo Paracaídas (Cullberg y cols.,
2006). Ahora se han abierto unidades comunitarias similares en otras par-
tes de Suecia, y está aumentando el “tratamiento adaptado a las necesi-
dades” con los pacientes psicóticos. Parece que el foco de la investigación
se desvía desde los resultados de la psicoterapia individual al tratamien-
to total de la situación, quizás centrándose menos en la curación en sí y
más en buscar las formas de facilitar a los pacientes el desarrollo de su
propia capacidad de recuperación..

El libro de Cullberg Psykoser - ett humanistiskt och biologiskt pers-
pektiv (Cullberg, 2000; en inglés Psychoses - an Integrated Perspective,
2006, y en español “Psicosis: una perspectiva integradora”, Fundación pa-
ra la Investigación y tratamiento de la Esquizofrenia. Madrid , 2007 ) ofre-
ce una perspectiva integrada e influyente de las psicosis y su tratamiento. 

La ISPS en Suecia

En 1991 Estocolmo acogió el X Simposium de la ISPS con el tema “Fac-
tores que facilitan el tratamiento de la esquizofrenia y factores que lo obs-
truyen”. Fueron invitados expertos en una amplia gama de puntos de vis-
ta. Hubo aproximadamente 700 participantes. Barbro Sandin (1997) y
Johan Cullberg (2003) han sido nombrados Miembros Honarios Vitalicios
de la ISPS. En 2002 se fundó la ISPS de Suecia en Estocolmo.

Notas finales

Los terapeutas psicodinámicos que hemos mencionados fueron pione-
ros fuertes y dotados para el tratamiento de las enfermedades mentales, e
inspiraron a otros muchos con la esperanza de encontrar una solución al
misterio de la esquizofrenia. No obstante, los resultados actuales no di-
fieren mucho de otros proyectos realizados recientemente en diferentes
partes del mundo: son mejores que el tratamiento habitual, pero aún un
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número considerable de pacientes con esquizofrenia no se recuperan. Los
métodos de los pioneros raramente se aplican al trabajo psiquiátrico ge-
neral, aunque hayan generado vivos debates en círculos amplios, y sus in-
teresantes hipótesis hayan invitado a seguir investigando. En bastantes
ocasiones estas han quedado sin confirmar por grupos diferentes a los
que las crearon. 

Como ocurre en otros países, el debate actual sobre el tratamiento óp-
timo de los pacientes psicóticos tiene dos aspectos: Uno, entre quienes de-
fienden la ciencia biológica (con el apoyo de la industria farmacéutica) y
quienes abogan por tratamientos psicológicos. El clima ha sido duro y las
discusiones acaloradas. Otro, dentro de quienes defienden el tratamiento
psicológico y debaten dos líneas de pensamiento, la psicodinámica y la
cognitiva/conductual..

Probablemente el obstáculo más importante para la utilización del tra-
tamiento psicodinámico de la psicosis haya sido la exigencia de resulta-
dos basados en evidencias, que son difíciles de aplicar a las cuestiones de
la investigación psicodinámica. Los parametros cognitivistas parecen
adaptarse mejor a las normas Cochrane (2006). 

Esta forma polarizada de entender las psicosis ha sido perjudicial.
Afortunadamente la tendencia actual es hacia un tratamiento más ex-
haustivo y “adaptado a la necesidades”, de acuerdo con la concepción de
Alanen y cols. (1991), utilizando los métodos tradicionales que tienen
muy en cuenta a la familia y a la situación social de los pacientes.

La reducción de la polarización se puede apreciar de forma indirecta
en el creciente interés de los psicoanalistas por supervisar a terapeutas in-
dividuales y a equipos completos que atienden a pacientes psicóticos.
También se han puesto en marcha proyectos de investigación por grupos
de psicodinamia / psicoanálisis que trabajan con pacientes psicóticos y,
en la última década, algunos centros nacionales y regionales han empe-
zado a impartir cursos sobre la psicoterapia de las psicosis. 

NORUEGA - UNIDADES DE PSICOTERAPIA INTENSIVA
Svein Haugsgjerd

El psicoanálisis fue introducido en Noruega durante la década de los
años treinta por personas que se formaron en Viena y Berlín, especial-
mente por el filósofo y primer profesor de psicología de la Universidad
de Oslo, Harald Schjelderup. Después de la Segunda Guerra Mundial las
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relaciones entre el pequeño núcleo de psicoanalistas noruegos y la Aso-
ciación Psicoanalítica Internacional estuvieron limitadas durante casi dos
decenios debido a la presunta influencia de Wilhelm Reich, quien vivió en
Oslo desde 1935 hasta 1939.

Probablemente la idea de aplicar la psicoterapia con base psicoanalíti-
ca a los pacientes psicóticos fue el resultado del período de estudio del
psiquiatra y psicoanalista Trygve Braatøy en la Clinica Menninger, Tope-
ka, Kansas entre 1949 y 1951, y a la invitación de Braatøy a Milton Wexler
a visitar Oslo durante varios meses en 1952, y a la influencia de ambos en
psiquiatras y psicólogos más jóvenes. 

Esta tendencia estuvo también capitaneada por el sucesor de Braatøy
en el Departamento de Psiquiatría del Hospital Universitario Ullevål de
Oslo, Herluf Thomstad, quien fue muy influido por Tom Main y Maxwell
Jones, y quien organizó su servicio de Psiquiatría como una comunidad
terapéutica a partir de 1969, y por Harald Frøshaug en el Hospital Men-
tal Dikemark cerca de Oslo, perteneciente a un grupo de líderes cristianos
y humanistas en psiquiatría que fueron seguidores del punto de vista
biopsiocosocial de Adolph Meyer, y que eran también favorables al psi-
coanálisis y al existencialismo, cuya influencia fue creciendo a lo largo de
la década de los años sesenta. 

Endre Ugelstad y Jarl Jörstad

En la siguiente generación de psiquiatras interesados en la psicotera-
pia de la esquizofrenia, los más influyentes fueron Endre Ugelstad y Jarl
Jørstad 

Endre Ugelstad (1920-1996) fue uno de los tres jóvenes psicoanálistas
que rompieron con la Sociedad Noruega del Psicoanálisis , afiliada a la
IPA (a la que el regresó más adelante), para fundar el Instituto de Psico-
terapia, un centro de formación muy influyente afiliado al William Alan-
son White Institute y a la Federación Internacional del Psicoanálisis. Fue
el pionero de la psicoterapia y la psicoterapia de grupo aplicadas a pa-
cientes esquizofrénicos ingresados en el Hospital Mental Gaustad de Os-
lo, y asistió a los Symposiums internacionales de la ISPS a partir de los
años cincuenta, estrechando relaciones personales con importantes parti-
cipantes de todo el mundo (Benedetti, Müller, Lidz, Alanen, Freeman y
Stierlin), incluyendo también a otros colegas influidos por otras concep-
ciones , p. ej., Medard Boss, Luc Ciompi y el grupo inglés de estudio del
psicoanálisis de Anna Freud. 
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Jarl Jørstad (1922-2006) fue Psiquiatra Jefe de la Unidad Lien, orienta-
da psicoterapéuticamente, del Hospital Dikemark, y fomentó el que mu-
chos jóvenes colegas estudiaran la psicoterapia de la esquizofrenia, como
Per Vaglum, Eivind Haga y Bjørn Østberg. Posteriormente Jørstad fue el
sucesor de Thomstad en el Departamento de Psiquiatría de Ullevål. A la
influyente conferencia anual de Dikemark fueron invitados conferencian-
tes como Benedetti, Szalita, Otto Will, Ruth y Theodore Lidz, Alanen,
Stierlin, Wynne, VandenBos, Gunderson, Vaillant y McGlashan.

El Symposium de la ISPS del año 1975 tuvo lugar en Oslo, bajo la pre-
sidencia conjunta de Jørstad y Ugelstad. Fueron invitados representantes
de grupos nuevos en la ISPS: el grupo de terapia familiar de Milán (Sel-
vini Palazzoli), el movimiento de Psiquiatría Democrática de Perugia, Ita-
lia, el nuevo tratamiento psicoeducativo (Carol Anderson) y el grupo psi-
coanalítico neokleiniano (Donald Meltzer). En los siguientes veinte años,
Meltzer fue invitado cada dos años por diferentes grupos noruegos. 

Unidades de psicoterapia intensiva, desarrollo de la investigación
y la formación

La aparición del interés por la psicoterapia de la esquizofrenia, creado
por la conferencia de 1975, fue seguida por tres acontecimientos impor-
tantes: 

1. La creación de pequeñas unidades de psicoterapia intensiva para pa-
cientes esquizofrénicos,

2. La investigación sobre el tratamiento psicosocial de los estados psicó-
ticos. 

3. La creación de programas de formación establecidos para este tipo de
trabajo. 

Estas unidades pequeñas florecieron durante un período limitado, des-
de finales de la década de los años setenta hasta 1990, aproximadamente.
La de Lien, en Dikemark Sykehus, dirigida por Jørstad, fue la primera uni-
dad especializada, y empezó a funcionar a finales de la década de los años
sesenta. Per Vaglum puso en marcha la investigación científica observan-
do las diferentes respuestas terapéuticas entre los pacientes de la unidad
(una mezcla de pacientes con esquizofrenia y de drogadictos).

Endre Ugelstad fue el primero en administrar un programa de trata-
miento psicosocial intensivo de duración limitada para pacientes esqui-
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zofrénicos jóvenes (de 40 años de edad como máximo) en el Hospital de
Gaustad. Este programa de investigación marcó el comienzo de los pro-
yectos de investigación de Ugelstad (Ugelstad, 1978). En 1977 a Ugelstad
le sucedió Svein Haugsgjerd, que entonces estaba en formación psicoana-
lítica. Junto con otros colegas que estudiaban psicoanálisis y psicoterapia,
como Per Anthi, Anne Kristin Rustad, Marie Hulleberg, Sidsel Gilbert y
Sigrid Næss, creó una pequeña unidad de psicoterapia intensiva, Kastan-
jebakken, en el Hospital de Gaustad. La filosofía del tratamiento se vio in-
fluida por las ideas de Bion y Meltzer y por el trabajo de los centros tera-
péuticos suecos y daneses, especialmente los relacionados con Barbro
Sandin. Esta unidad existió durante unos 15 años (cf. Haugsgjerd, 1983).
Al cabo de diez años, el psicoanalista Sverre Varvin (1991) demostró en su
estudio sobre la evolución que un tercio de los pacientes, todos esquizo-
frénicos crónicos jóvenes, mejoraron de manera considerable. Esta unidad
fue la primera de aproximadamente una docena de unidades especiales
que se crearon en Noruega durante la década de los años ochenta, pero
que cerraron durante el siguiente decenio, debido en parte a 

a) que los resultados no cumplieron las grandes expectativas,

b) la influencia de ideas terapéuticas basadas en la investigación, como la
psicoeducación,

c) una mayor atención a la relación coste-beneficio y

d) una desviación de los intereses profesionales hacia la neuropsiquiatría
y la psicofarmacología. 

La repercusión de esta época se tradujo en una generación de psicote-
rapeutas y psicoanalistas jóvenes interesados en la teoría de las relaciones
objetales y en las teorías neokleinianas. En 1980 se formó una asociación
no educativa, la H.W. Major Association (en honor del fundador de la psi-
quiatría en Noruega) para el avance del psicoanálisis de los trastornos
psicóticos. Muchos psicoanalistas franceses, británicos y sudamericanos
dieron conferencias a esta asociación, que hizo contactos pioneros con psi-
coanalistas de Europa del Este, los Estados Bálticos y Rusia. 

Endre Ugelstad, junto con Alanen en Finlandia, Sjöström en Suecia y
Rosenbaum en Dinamarca pusieron en marcha el estudio multicéntrico
nórdico (NIPS) sobre el desarrollo y los resultados obtenidos con la psi-
coterapia en pacientes psicóticos ingresados por primera vez (Alanen,
Ugelstad y cols., 1994). Ugelstad fue muy activo en el ulterior desarrollo
de la ISPS, que había empezado en la década de los años cincuenta (cf.
Alanen, Silver y González de Chávez [eds], 2006). En Noruega fundó tam-
bién el Centro para la rehabilitación y el tratamiento psicosocial de los
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trastornos psicóticos, SEPREP, que llegó a ser una importante organiza-
ción en toda Noruega, que facilitaba un programa de formación multi-
disciplinar. Los actuales directores del SEPREP son Torleif Odland, Sidsel
Gilbert, Torleif Ruud, Tore Sørlie y Jan Olav Johannessen. Sørlie y Johan-
nessen, junto con muchos otros, también han sido determinantes en la ra-
ma noruega de la ISPS. 

Un logro importante fue el establecimiento de un gran proyecto de in-
vestigación sobre la intervención precoz en la psicosis, TIPS, fundado en
Stavanger por Johannessen, Tor Ketil Larsen y Gerd-Ragna Bloch Thor-
sen, ayudados por Vaglum y MacGlashan , (Larsen y cols., 1996; 2006;
Larsen lo describe con detalle en el Capítulo 21). También hay miembros
del proyecto TIPS en Roskilde, Dinamarca, y en el centro de tratamiento
Lien, en Oslo. El grupo de Stavanger organiza la conferencia anual “Días
de esquizofrenia”, que tiene una gran audiencia. 

Otros proyectos de investigación importantes han sido el estudio de
Paul Møller (2000) sobre los síntomas prodrómicos de la esquizofrenia y
el de Håvard Bentsen (1998) sobre el tratamiento psicoeducativo de la fa-
milia. Son interesantes las contribuciones de Tom Andersen (1995) y de
Jaakko Seikkula (cf. de la parte finlandesa) al tratamiento por redes orien-
tadas hacia los sistemas, y la aplicación de Kjær de la terapia personal de
Hogarty y el tratamiento cognitivo-conductual aplicado a pacientes es-
quizofrénicos.

El Profesor Björn Rishovd Rund y sus colaboradores (Rund y cols.,
2005) han hecho estudios importantes sobre los defectos cognitivos en la
esquizofrenia y su relevancia para el tratamiento.

En 2000 se celebró con gran éxito el XIII simposio de la ISPS en Sta-
vanger, dirigido por Johannessen y Bloch Thorsen.

DINAMARCA - PROGRESO POR MEDIO 
DEL TRABAJO EN PROYECTOS

Bent Rosenbaum

La obra pionera de Vanggaard

En la década de los años cincuenta Thorkil Vanggaard (1910-1998) re-
gresó a Dinamarca desde los Estados Unidos, tras finalizar su formación

EUROPA DEL NORTE: AVANCES EN LOS PAÍSES ESCANDINAVOS 189



psicoanalítica. Escribió sobre la psicoterapia orientada psicoanalíticamen-
te de la esquizofrenia, con referencias a Knight, Bak, Eissler, Federn,
Fromm-Reichmann, Rosen, Sechehaye y Wexler, (Vanggaard, 1955) abor-
dando los siguientes temas:

1. Establecimiento del contacto con respuestas afectivas y agresivas. 

2. Interpretaciones de la dinámica y del contenido.

3. La cualificación personal del terapeuta.

4. La búsqueda de la curación completa.

Llegó a la conclusión de que aunque la curación era cuestionable, que-
daba fuera de toda duda la posibilidad de la adaptación social de los pa-
cientes esquizofrénicos mediante psicoterapia psicoanalítica.

Vanggaard no trató personalmente a personas con esquizofrenia, pero
le interesaba la fenomenología de la esquizofrenia borderline (su deno-
minación preferida era la de 'pseudoneurosis esquizofreniforme') (Vang-
gaard 1958, 1978). El clarificó la fenomenología, el método de psicotera-
pia aplicable a este grupo de personas, y los inconvenientes con que los
terapeutas tropezarían inevitablemente. Vanggard subrayó que la crea-
ción del contacto emocional con el paciente tenía que tener una base nar-
cisista. Lograr que el paciente sienta que “(el terapeuta) me comprende,
así que debe ser como yo” es un paso importante. Esta relación se hace
muy personal, y no es fácil transferirla a otros terapeutas. Es a través de
la propia comprensión, (comunicada discretamente) y no expresando la
propia compresión través de la interpretación, como se abre el camino de
la identificación y el contacto narcisistas para el paciente. La interpreta-
ción de los contenidos psicosexuales debería evitarse , porque ello que
significaba decirle al paciente lo que él/ella ya sabía, y tampoco se debía
inducir culpa y vergüenza en el paciente.

Otros psiquiatras formados en los Estados Unidos regresaron a Dina-
marca con un enfoque analítico. El Hospital Risskov de Aarhus, dirigido
por el Profesor Erik Strömgren, creó un centro de psicoterapia psicoanalí-
tica prolongada en régimen ambulatorio para pacientes esquizofrénicos. 

Desarrollo regional e inspiraciones del extranjero desde 1970 en
adelante

Copenhague, Roskilde y Aarhus fueron los epicentros de las inquietu-
des y desarrollos habidos en la psicoterapia de las psicosis.

190 ABORDAJES PSICOTERAPÉUTICOS DE LAS PSICOSIS ESQUIZOFRÉNICAS



Psicoterapia individual y de grupo

Se desarrolló cierto optimismo hacia la psicoterapia individual con per-
sonas con psicosis. Durante diez años, a partir de mediados de la década de
los años setenta, los analistas de grupo ingleses llevaron a cabo cursos teó-
ricos y supervisiones con regularidad. Aunque la enseñanza no iba dirigi-
da hacia los pacientes psicóticos, sus fundamentos kleinianos y winnicotia-
nos dieron apoyo e inspiración a la psicoterapia de los psicóticos, y en un
país tan pequeño la influencia se extendió rápidamente a varios departa-
mentos de psiquiatría. Continuaba el énfasis en la creación del contacto
emocional con el paciente, principalmente sobre una base narcisista y con
una actitud no interpretativa. Pero estos principios se discutían ahora a la
luz de conceptos como la identificación proyectiva, la contención, el entor-
no acogedor y las fantasias del terapeuta. Las opiniones de Murray Cox
(Cox y Theilgaard, 1987), inspiradas en sus experiencias con psicóticos cri-
minales en Broadmoor, Inglaterra, formaron parte de la herencia danesa.

Asociaciones y actividades educativas

El contacto del noruego Major-Forening con el psicoanalista Donald
Meltzer dió lugar a la celebración de cursos de supervisión dos veces al año
durante dos décadas y a una organización hermana, Psicosis y psicoterapia,
establecida en Dinamarca . Desde 1983 hasta 1996 hubo seminarios 3 a 5 ve-
ces al año, y se convirtió en el foro de debate y supervisión más importan-
te para la psicoterapia de las psicosis, con aproximadamente 100 miembros
y una organización dirigida por Bent Rosenbaum. Se supervisaron muchos
casos en el contexto grupos amplios, y los boletines informativos con arti-
culos cortos eran indicativos de su intensa actividad. De los numerosos vi-
sitantes extranjeros, probablemente Murray Jackson y Meltzer fueron los
más influyentes. Niels Ernst, director de orientación analítica de una pe-
queña institución parecida a una residencia para niños autistas en Dina-
marca, contribuyó de forma importante a los seminarios de supervisión. 

En 1979 Benedetti fue invitado a Dinamarca por Lars Thorgaard y di-
rigió un importante seminario con conferencias y supervisión de casos,
que posteriormente fue publicado en danés. Benedetti regresó en la déca-
da de los años noventa a Aarhus; que para entonces contaba con una lar-
ga tradición de tratamiento de pacientes psicóticos con psicoterapia. El
carismático y perseverante psicoterapeuta Torben Bendix había tenido
una gran influencia al pedir que la supervisión fuera llevada a cabo con
sesiones de psicoterapia grabadas en audio, lo que se convirtió en una tra-
dición en Dinamarca Occidental. El libro de Bendix “Give me a thought
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on which I can concentrate” (Déme un pensamiento en el que me pueda
concentrar), no disponible en inglés, dio pública evidencia de que era po-
sible tratar a los psicóticos con psicoterapia.

Contemporaneamente, y como resultado de la íntima relación con los
psicoterapeutas de la psicosis noruegos, Jens Bolvig Hansen organizó se-
minarios sobre la psicoterapia de las psicosis en la parte occidental de Ju-
tlandia, el denominado Taller de psicoterapia de Brønderslev (que co-
menzó en 1984). En el Hospital Sct. Hans de Roskilde, la directora de
psicología Birgitte Brun fue la principal organizadora de la psicoterapia
para pacientes con perturbaciones crónicas y para adultos con psicosis
desde la infancia (Brun, Pedersen y Runberg, 1993).

El proyecto NIPS en Dinamarca

En la década de los años ochenta se pusieron en marcha dos impor-
tantes proyectos de investigación que influyeron en la atmósfera y el
aprendizaje relacionados con la psicoterapia de las psicosis. 

En 1981, durante el simposio de la ISPS en Heidelberg, tuvo lugar una
reunión de los principales investigadores en psicoterapia nórdicos en un
agradable 'Wein und Bierstube', que dio lugar al NIPS, Nordic Investiga-
tion of the Psychotherapy of Psychosis (Investigación sobre la psicotera-
pia de las psicosis en los países nórdicos). Los pacientes estudiados tení-
an entre 18 y 45 años de edad y habían recibido el diagnóstico de
esquizofrenia, psicosis esquizofreniforme o psicosis esquizoafectiva
(DSM-III) por primera vez. Bajo el liderazgo de Bent Rosenbaum, Roskil-
de se convirtió en el participante danés, y ocho terapeutas1 se reunieron
durante casi 10 años para comentar y evaluar los resultados(Bechgaard y
Winther, 1989; Lauritsen, 1989; Rosenbaum, 1989; Rosenbaum y Bur-
gaard, 1993; Rosenbaum, Bechgaard, Borberg, y cols., 1994; Rosenbaum y
cols., 1994; Alanen y cols., 1994)

El grupo danés tenía varias características exclusivas. En primer lugar,
confeccionar un manual de psicoterapia con normas estrictas para la re-
dacción de cada sesión, facilitando el resumen de la investigación y la
comparación de las sesiones. En segundo lugar, también se podían inves-
tigar las sesiones individuales y el ciclo de terapéutico completo, median-
te el proceso de supervisión (Rosenbaum, 1989; Bechgaard y cols., 1989). 
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El proyecto nacional danés sobre la esquizofrenia

La organización “Psicoterapia y psicosis” y otras iniciativas conduje-
ron a la idea de una plataforma educativa danesa en la que se pudiera en-
señar la psicoterapia de las psicosis. El Departamento de psicoterapia de
Aarhus estableció un ciclo educativo de dos años de duración, con super-
visión y teoría como parte del programa. Algunos años después se adop-
tó una iniciativa similar en Conpenhague.

Los participantes en las reuniones de Hilleröd en 1996 eran profesio-
nales dedicados a la psicoterapia de las psicosis de diferentes hospitales
de toda Dinamarca. El proyecto NIPS ya había publicado sus resultados,
y se había acordado que había que crear una red de muchas unidades psi-
quiátricas si tenía que haber una investigación a mayor escala de la pri-
mera crisis o episodio psicótico, así como reforzar los fundamentos de la
psicoterapia de las psicosis. Se creó el Proyecto nacional danés sobre la es-
quizofrenia (DNS), con los siguientes objetivos: 

i. Establecer una red de servicios psiquiátricos que ofrecieran interven-
ciones precoces sistemáticas para el primer episodio de los pacientes
con esquizofrenia.

ii. Desarrollar instrumentos de investigación de calidad y formas de tra-
tar a estos pacientes, y garantizar una estrategia de tratamiento inte-
grado eficaz, que incluyera la colaboración con los servicios de aten-
ción primaria, así como el desarrollo y la integración de muchos
elementos de tratamiento, que constituyen el “tratamiento habitual”.

iii. Investigar desde el punto de vista científico:

a) Dónde y cómo se produce el encuentro de los servicios de salud
mental con las personas que sufren el primer episodio de psicosis
de tipo esquizofrénico

b) Las características de los pacientes que padecen un primer episo-
dio de psicosis esquizofrénica, y si los diferentes métodos de tra-
tamiento dan lugar a resultados diferentes.

Fue una investigación prospectiva, longitudinal y multicéntrica (16
centros, que abarcan el 45% de la población de Dinamarca)2. Participaron
562 pacientes con un primer episodio de psicosis de tipo ICD-10 F-2 que
fueron llegando a lo largo de dos años y que recibieron tratamiento con: 
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1. Psicoterapia psicodinámica de apoyo, complementando el “tratamien-
to habitual”,

2. Programa de tratamiento integrado, asertivo, psicosocial y psicoedu-
cativo, o

3. “Tratamiento habitual”. 

El grupo de tratamiento con psicoterapia psicodinámica de apoyo es-
tuvo formado por 119 pacientes que participaron en una psicoterapia in-
dividual de apoyo programada y organizada con arreglo a un manual
(una sesión de 45 minutos por semana, durante un período de 1 a 3 años)
y/o psicoterapia de grupo (una sesión de 60 minutos por semana, duran-
te un período de 1 a 3 años). 

El grupo de tratamiento integrado estuvo formado por 139 pacientes
que participaron en un programa de dos años de duración consistente en
tratamiento comunitario asertivo, tratamiento multifamiliar psicoeduca-
tivo con el método de McFarlane [que consiste en que 4 a 6 familias (in-
cluidos los pacientes) se reúnen durante hora y media cada quince días
durante un año y medio], formación en técnicas sociales, gestión de la me-
dicación, autocuidado, afrontamiento de los síntomas y desarrollo de téc-
nicas de conversación, de solución de problemas y de resolución de con-
flictos. 

En el seguimiento realizado al cabo de uno y dos años las dos inter-
venciones específicas lograron mejores resultados que el tratamiento ha-
bitual, y en general el tratamiento integrado fue el que dio mejores resul-
tados (Rosenbaum y cols., 2005; 2006). Pero es igualmente interesante la
enorme actividad a la que ha llevado todo el proyecto . Dos veces al año,
entre treinta y cincuenta terapeutas y evaluadores se reúnen para mejorar
la validez y fiabilidad de las puntuaciones, y para intercambiar conoci-
mientos y experiencias en relación con la psicoterapia de las psicosis. Los
terapeutas siguen un manual para la psicoterapia individual (Rosenbaum
y Thorgaard, 1998) y de grupo (todavía por traducir) de las psicosis.

Una pequeña muestra del DNS entró a formar parte del estudio TIPS
(uniendo New Haven, Stavanger y Roskilde), y otra mayor procedió del
estudio danés OPUS (que engloba a Copenhague y a Aarhus). El signifi-
cado de esta vinculación tiene importancia. Se dieron a conocer las ideas
de McFarlane sobre el trabajo con muchas familias a largo plazo, y se
completó el programa ya existente de formación de corta duración (ocho
sesiones) para parientes (Buksti y cols., 2006). En concreto, el estudio
OPUS demostró las ventajas de las técnicas asertivas para el primer epi-
sodio de esquizofrenia, especialmente en la prevención de suicidios y en
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la reducción de ingresos hospitalarios y de síntomas (Petersen y cols.,
2005; Thorup y cols., 2006). 

Tratamiento del entorno (“Milieu therapy”)

El interés por el tratamiento del entorno para las psicosis empezó en la
década de los años setenta. El proyecto de Brigitte Brun combinaba el tra-
tamiento psicodinámico del medio con métodos pedagógicos/educativos
para adultos que eran psicóticos desde la infancia. Aunque llevaban in-
gresados muchos años, se lograron algunos resultados notables como que
los pacientes tuvieran su propio apartamento y abandonaran el hospital.

El tratamiento del entorno fue progresivamente fomentado por los
viejos hospitales estatales, en los que se establecieron unidades especiales
para su desarrollo y para la psicoterapia de los pacientes psicóticos de lar-
ga duración. Munke Wulff fue cautivado por las ideas de Maxwell Jones
y Yalom, y el personal y los pacientes colaboraron en las tareas cotidianas
de limpieza, compra y cocina de alimentos para ellos y para sus invitados.
La unidad tenía su propia economía y normas estrictas sobre la partici-
pación en las tareas y reuniones. 

Red de ISPS

La red del DNS condujo a la primera iniciativa danesa de la ISPS. En
1999 un taller nórdico de la ISPS se tituló "La subjetividad y el tratamien-
to de la psicosis", y a él acudieron más de 100 participantes. Entre los ora-
dores estuvieron Josef Parnas, Johan Cullberg, Anne Stefenson, Paul Mö-
ller, Klaus Lehtinen y Svein Haugsgjerd. La subjetividad como parte de la
psicopatología y las expresiones creativas del psicótico y de las funciones
del terapeuta fué fundamental en la inauguración de la ISPS danesa (mar-
zo de 2006, Copenhague) (véase www.isps.org.) .

Bent Rosenbaum, antiguo miembro de la ISPS, se encuentra en la ac-
tualidad en el Board internacional de la ISPS, y con sus colegas organiza-
rá el XVI Congreso de la ISPS en Copenhague en 2009.
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FINLANDIA: CONTINUOS ESFUERZOS POR COMPARTIR
EL ESPACIO DE LA COMPRENSIÓN

Jukka Aaltonen y Yrjö O. Alanen

Inicios

En Finlandia, la historia de la psicoterapia aplicada a pacientes psicóti-
cos empezó en la década de los años cincuenta. El interés creció rápida-
mente, con mucha actividad en las siguientes décadas. Un factor clave ini-
cial fue la dirección del Departamento de Psiquiatría de la Universidad de
Helsinki (Hospital Lapinlahti) por el Profesor Martti Kaila entre 1948 y
1968. Al contrario que la mayor parte de los departamentos universitarios
escandinavos, él apoyó los enfoques psicodinámicos también en el estudio
y el tratamiento de la esquizofrenia. A partir de finales de los años 60 y du-
rante dos décadas, los directores de los departamentos de psiquiatría de
tres universidades finlandesas (K. A. Achte, Yrjö O. Alanen, Veikko Tähkä)
contaban con formación psicoanalítica, y los otros dos (Erik E. Anttinen y
Pekka Tienari) tenían una orientación psicodinámica. Todos ellos habían
“crecido” en el entorno de Lapinlahti y los trastornos esquizofrénicos es-
taban entre sus intereses. Alanen, Tähkä y Tienari (muy conocido en todo
el mundo por su exhaustivo estudio sobre la adopción, cf. Capítulo 1)
completaron su formación con estancias en los Estados Unidos.

Un factor aún más importante fue el desarrollo de grupos de forma-
ción psicoanalítica. En 1951 varios psiquiatras y psicólogos jóvenes fun-
daron la "Asociación para la promoción del psicoanálisis en Finlandia",
que organizó encuentros clínicos con destacados seminarios dirigidos por
psicoanalistas visitantes extranjeros. Para la psicoterapia de la esquizofre-
nia, la visita de Gaetano Benedetti en 1954 tuvo una notable e inspirado-
ra influencia . 

Un grupo nuclear de los fundadores de esta asociación fué a Estocol-
mo para recibir formación psicoanalítica y regresaron después a Finlan-
dia. Bajo la dirección de Veikko Tähkä (cf. su principal obra, Mind and Its
Treatment [La mente y su tratamiento], 1993) se puso en marcha el pro-
grama de formación psicoanalítica finlandés en Helsinki y, en 1967, la
Asociación Psicoanalítica Finlandesa, que creció rapidamente, fue acepta-
da oficialmente como miembro de la Asociación Psicoanalítica Interna-
cional (IPA). Los programas de formación se centraron en la teoría y el
método psicoanalíticos clásicos, y durante mucho tiempo no incluyeron el
tratamiento de los trastornos psicóticos. 
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Fuera de la IPA, Martti Siirala (un psiquiatra que regresó a Finlandia
tras recibir formación en Suiza (cf. Capítulo 9) fundó la Therapeia Foun-
dation, otro centro de formación en psicoanálisis. Pronto se unieron a él
otros dos psicoanalistas formados en Suiza, Kauko Kaila y Allan Johans-
son. Al principio el programa de formación de Therapeia era bastante in-
formal: Siirala, Kaila, Johansson y el psiquiatra y autor Oscar Parland (un
psiquiatra de más edad del hospital Nikkilä cerca de Helsinki) dirigían
los seminarios sobre psicosis juntos, convirtiéndolos en experiencias muy
vivas e interesantes (Pirkko Siltala, comunicación personal 2006). Progre-
sivamente Therapeia fue organizando una formación psicoterapéutica
más formal, incluida una formación psicoanalítica reglada de 6 años. En
1973, Therapeia fue aceptada en la IFPS (Federación internacional de so-
ciedades psicoanalíticas). 

Las relaciones entre ambas organizaciones fueron algo tensas, pero los
dos se complementaban entre sí: la IPA proporcionaba una formación psi-
coanalítica sólida y exhaustiva centrada en los trastornos neuróticos y
narcisistas, mientras que los estudiantes de Therapeia aprendían además
psicoterapia orientada al psicoanálisis de pacientes psicóticos así como de
los trastornos psicosomáticos. Sin embargo había cooperación entre algu-
nos miembros de estas asociaciones, especialmente en el campo de la psi-
coterapia y la terapia familiar para las psicosis. Durante la década de los
años setenta un grupo de veinte a treinta psicoterapeutas de Turku y Hel-
sinki organizaron, dos veces al año, dos días de talleres cerrados, en los que
se abordaban de forma intensiva incluso los aspectos más personales rela-
cionados con la psicoterapia individual de los pacientes esquizofrénicos. 

Los terapeutas de las psicosis de Therapeia

Martti Siirala llegó a ser conocido en todo el mundo como filósofo
orientado al psicoanálisis, y como experto en patologías sociales, mientras
que Kauko Kaila y Allan Johansson fueron psicoanalistas orientados ex-
plícitamente a la clínica. Siirala (nacido en. 1922) describió cómo su expe-
riencia con el tratamiento de tres pacientes esquizofrénicos en Zurich ba-
jo la supervisión de Gaetano Benedetti, le condujo, en realidad le obligó,
a articular el tratamiento desde un punto de vista mayoritariamente hu-
mano, en el sentido de “antropológico”. Su primera concrección fue un
apasionado informe sobre el encuentro con la esquizofrenia como situa-
ción básica del ser humano (Siirala, 2000). 

La antropología terapéutica de Siirala estuvo presente en su primer li-
bro sobre la esquizofrenia (Siirala 1961). Las citas de una lectura ulterior
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pueden dar una pequeña descripción de algunos datos cruciales del pen-
samiento de Siirala (2000): 

l El psicoanálisis significa reencontrar el núcleo del tratamiento en ge-
neral.

l El psicoanálisis significa la restitución del contacto perdido con el men-
saje que contiene la enfermedad. 

l El contacto implica escuchar el mensaje con lealtad, lo que supone una
apertura gradual sólo cuando se encuentra la voluntad de compartir
ese proceso entre seres humanos. Aquí, lo que es más humano desde el
punto de vista natural resulta ser una excepción, comprobar que dicho
proceso de escucha y señal de solidaridad se topan con enormes y va-
riadas resistencias en el seno de la comunidad humana, no sólo desde
el lado de la medicina y de la psiquiatría sino , lamentablemente y a
menudo, también del psicoanálisis. 

l Lo que compartimos son las cargas que han sido transferidas a los
hombros de un paciente individual; una vez que él o ella han encon-
trado la voluntad de compartir, que entonces merece el nombre de "te-
rapia". Ser un paciente en este sentido, significa entrar en el propio su-
frimiento como en una transición hacia una nueva esperanza, desde un
callejón doloroso, repetido, sin salida y sin rostro, a caminar hacia al-
gún lugar. 

Se puede encontrar una idea más exhaustiva del pensamiento de Sii-
rala en su libro, 'From Transfer to Transference' (Siirala 1983). 

La influencia considerable de Kaila (1920-1987) se debía a su intuición
como médico y supervisor de psicoterapias individuales de pacientes psi-
cóticos y a su liderazgo en una comunidad terapéutica para pacientes psi-
cóticos en el Hospital de Lapinlahti. 

Johansson (1921-1987) tenía un talento natural para trabajar con pa-
cientes psicóticos. Sus primeros trabajos (antes de su formación en Suiza)
sobre la psicoterapia de pacientes esquizofrénicos en el Hospital Kupitta
de Turku los hizo en solitario y en un ambiente de desconfianza. Uno de
estos tratamientos apareció en la publicación alemana Psyche (Johansson,
1956). En la década de los años ochenta publicó (en finlandés) un libro so-
bre sus experiencia, con información de seguimiento de muchos de sus
pacientes, algunos de ellos tratados durante 30 años (Johansson, 1985).
Además de Benedetti, su maestro, el estuvo influido por terapeutas de las
psicosis americanos, especialmente por Fromm-Reichmann y por Searles.
Johansson tuvo una repercusión significativa en el desarrollo de la psico-
terapia psicoanalítica de pacientes con esquizofrenia en Finlandia. 
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En la siguientes generación de psicoterapeutas de la psicosis de la
Fundación Therapeia hemos de mencionar especialmente a Pirkko Siltala
(cf. Siltala 1971), Marja-Leena Heinonen, y a los terapeutas de familia Hei-
mo Salminen y Katriina Kuusi. Además de Parland, otros psiquiatras de
hospital formados en Therapeia promovieron actividades psicodinámicas
en sus instituciones (Esko Orma en Helsinki, Mikko Roine en Espoo,
Heikki Majava en Imatra). 

El grupo de Turko y los comienzos del modelo de tratamiento
adaptado a las necesidades de los pacientes

En 1968 Yrjö O. Alanen, un psicoanalista formado por la IPA e investi-
gador del entorno familiar de los pacientes esquizofrénicos (Alanen 1958,
1980) llegó a ser profesor de psiquiatría en la Universidad de Turku y di-
rector médico de la Clínica Psiquiátrica de Turku, parte del sistema psi-
quiátrico comunitario de Turku (población: 170.000 personas). Hizo un
gran esfuerzo por llevar la psicoterapia de las psicosis a la cultura acadé-
mica y por establecer una formación sistemática en la psicoterapia psico-
dinámica individual y familiar de la esquizofrenia. También dirigió el
desarrollo de la investigación sobre la esquizofrenia y sus sistemas de tra-
tamiento orientados a la psicoterapia como parte de las organizaciones
sanitarias públicas, incluidos los hospitales y centros ambulatorios muni-
cipales. La dimensión social próxima al contexto cotidiano del paciente ha
sido siempre una característica de casi todos los proyectos de psicoterapia
de la esquizofrenia realizados en Finlandia.

Alanen puso en marcha reuniones de supervisión de la psicoterapia de
las psicosis con los residentes y psicólogos, y fundó el “Proyecto de la es-
quizofrenia de Turku” con sus colaboradores (al principio con Viljo Räk-
köläinen , Simo Salonen, Aira Laine, Ville. Lehtinen, más adelante con
Jukka Aaltonen, Raimo Salokangas, Klaus Lehtinen, Riitta Rasimus, Ju-
hani Laakso, Anneli Larmo, Ritva Järvi, Tapio Aaku, Hilkka Virtanen y
Matti Keinänen). La fundación del proyecto se basó en dos objetivos: 

1. La gran variabilidad de las necesidades terapéuticas significaba que
era necesario desarrollar un sistema de tratamiento que fuera sufi-
cientemente exhaustivo.

2. El tratamiento orientado a la psicoterapia debe desarrollarse de modo
que pueda aplicarse de forma general a la asistencia psiquiátrica pú-
blica. 

La formación y la supervisión del trabajo sacaron a relucir las capaci-
dades de los miembros individuales del equipo multiprofesional, tanto
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los que trabajan con los pacientes individualmente como los que se ocu-
paban de las familias. Se establecieron relaciones terapéuticas y las uni-
dades hospitalarias se convirtieron gradualmente en "comunidades psi-
coterapéuticas" (Alanen, 1997). La farmacoterapia en dosis pequeñas o
moderadas era considerada un tratamiento auxiliar en apoyo de las tera-
pias psicosociales. Los estudios de seguimiento de todos los pacientes es-
quizofrénicos ingresados por primera vez permitieron evaluar los resul-
tados. 

Durante la década de los años setenta, el objetivo era claramente el tra-
tamiento psicodinámico individual llevado a cabo a muchos niveles, de-
pendiendo de la formación y de las capacidades de los terapeutas. Se ob-
servó que la enfermería psiquiatríca (afable y conocedora de los
problemas de los pacientes esquizofrénicos) constituía una reserva tera-
péutica que a menudo no se utilizaba bien (cf. el estudio de seguimiento
de Aaku y cols., 1980). Se confirmó la variabilidad de las necesidades te-
rapéuticas de los pacientes (Alanen y cols. 1986).

La formación en terapia familiar sistémica, establecida en 1978 (cf.
más adelante) condujo a notables innovaciones en las prácticas terapéu-
ticas. Inspirados por esta formación, los psiquiatras Räkköläinen, K. Leh-
tinen y Virtanen, y la enfermera de planta Rasimus empezaron en 1981 a
organizar reuniones del equipo terapéutico con todos los pacientes psi-
cóticos de nuevo ingreso y con sus familiares u otras personas cercanas
a ellos. Pronto observaron que además de la considerable cantidad de in-
formación relevante que conseguían y que ayudaba a planificar el trata-
miento, las propias reuniones también tenían una función terapéutica
notable, que propiciaba a menudo una mejoría rápida del estado psicóti-
co del paciente. Enseguida estas reuniones fueron denominadas “reu-
niones de terapia” y también se realizaban en fases posteriores del trata-
miento. Además de este gran aumento del trabajo centrado en las
familias, se mantuvieron las psicoterapias individuales cuando estaban
indicadas y en pacientes motivados (cf. la figura en Alanen y cols., 2000,
pág. 240).

En el estudio de Klaus Lehtinen (1993a) quedó clara la mejoría en el
pronóstico. En comparación con la cohorte de 1976-1977, el porcentaje de
pacientes ingresados por primera vez con diagnósticos DSM-III de tras-
torno esquizofrénico, esquizofreniforme o esquizoafectivo que al cabo de
5 años de seguimiento no presentaban síntomas psicóticos manifiestos y
podían trabajar aumentó en la cohorte de 1982-1983 de un 40% a un 60%,
y el número promedio de días de estancia en el hospital por paciente dis-
minuyó de 272 a 132 días.
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Con estos avances, los principios más importantes de la estrategia de
adaptación a las necesidades se especificaron de la forma siguiente: (Ala-
nen y cols. 1991, Alanen 1997):

1. Las actividades terapéuticas se planean y llevan a cabo con flexibili-
dad y de forma individual en cada caso, para poder conocer las nece-
sidades reales y cambiantes de los pacientes y de las personas que se
encuentran en sus redes personales (habitualmente, la familia). La es-
trategia centrada en la familia es importante para aliviar tensiones en
los miembros de la familia causadas por la psicosis; y porque el pro-
nóstico de las psicosis esquizofrénicas depende especialmente de las
interrelaciones familiares y de las actitudes hacia los pacientes de los
miembros de la familia (y/o de otras personas significativas para
ellos).

2. En el tratamiento predomina una actitud psicoterapéutica y un diálo-
go abierto. 

3. Las diferentes actividades terapéuticas deben complementarse entre sí
y no excluirse mutuamente. 

4. El tratamiento debe lograr y mantener la calidad de un proceso conti-
nuo.

5. Es importante la evaluación del seguimiento de los pacientes indivi-
duales y el desarrollo de unidades de tratamiento y del sistema tera-
péutico en su conjunto.

El logro concreto más importante fueron las reuniones de terapia, en
las que los miembros del personal, el paciente y sus familiares desde el
mismo comienzo del proceso terapéutico intentan conjuntamente una
compresión psicológica y relacional de la enfermedad, y tambien diseñan
conjuntamente los planes terapéuticos más factibles. Estas reuniones fue-
ron cruciales para las diferentes comprensiones terapéuticas. He aquí lo
que constituye la esencia del enfoque finlandés en varios niveles: un es-
fuerzo continuo basado en la cultura de una comprensión compartida,
primero entre los terapeutas, y ahora entre los diversos miembros del per-
sonal, el paciente y sus familiares, todos a la vez. Aaltonen y Räkköläinen
(1994) lo han descrito (en una unidad hospitalaria) como “la imagen com-
partida que guía el proceso de tratamiento'.

La principal obra de Alanen, Schizophrenia - Its Origins and Need-
Adapted Treatment, (La esquizofrenia: sus orígenes y su tratamiento
adaptado a las necesidades del paciente) fue publicada en 1997, y ha sido
traducida a otros cuatro idiomas europeos. (Hay una edición española
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publicada por la Fundación para la investigación y tratamiento de la es-
quizofrenia). Räkköläinen tuvo un papel importante en el desarrollo de la
estrategia. También estudió los factores psicodinámicos que afectan al ini-
cio de las psicosis y los factores protectores que afectan a su resultado
(Räkköläïnen 1977, Räkköläinen y cols. 1979). K. Lehtinen (1993b) amplió
su análisis a un examen general de la importancia de la terapia de fami-
lia en la esquizofrenia, y Salokangas (1978, Salokangas y cols., 1991) am-
plió los estudios de seguimiento de las cohortes de Turku al proyecto na-
cional sobre esquizofrenia. Aaltonen (1982) empezó sus estudios
analizando la base de un proceso de tratamiento centrado en la familia en
la asistencia psiquiátrica ambulatoria. Salonen (1979, 1989, 2002) siguió
una línea psicoanalítica más clásica, al estudiar la psicodinamia interna
de los pacientes esquizofrénicos y el proceso de identificación primaria.
Larmo (1992) estudió la repercusión de la psicosis de los padres en la fa-
milia y los hijos, basándose en la teorías psicoanalíticas de las relaciones
objetales. 

El Proyecto Nacional sobre esquizofrenia, 1981 a 1987. Equipos
multiprofesionales para las psicosis

En Finlandia se llevó a cabo un programa nacional para el estudio, el
tratamiento y la rehabilitación de los pacientes esquizofrénicos, entre 1981
y 1987 (Consejo Médico Estatal de Finlandia, 1988; Alanen y cols., 1990;
Tuori y cols., 1998). Alanen presidió el principal grupo de trabajo. Hubo
dos subproyectos principales. El primero fue el de los pacientes esquizo-
frénicos nuevos (NSP), dirigido por el equipo de Turku, en el que se apli-
có la técnica de adaptación a las necesidades del pacientes (que ya hemos
descrito) a otros contextos de psiquiatría comunitaria. El establecimiento
de equipos multiprofesionales para las psicosis agudas fue la herramien-
ta más importante para llevar a la práctica la técnica de adaptación a las
necesidades de los pacientes. Estos equipos, consistentes en un psiquia-
tra, un psicólogo y un asistente social o un enfermero, fueron creados en
Finlandia en los 80 y 90, en más de la mitad de los distritos de salud men-
tal (Tuori et al.1998) 

El segundo subproyecto, dirigido por el Profesor Erik E. Anttinen y el
psicólogo Markku Ojanen, se dedicó al desarrollo de la rehabilitación de
los pacientes esquizofrénicos de larga duración fuera de los hospitales.
Anttinen y cols., en particular la enfermera Leena Salmijärvi, habían des-
arrollado en la década de los años setenta las comunidades terapéuticas
Sopimusvuori para pacientes psiquiátricos ingresados a largo plazo en la
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región de Tampere (Anttinen 1983). Las actividades se basaban en un es-
píritu humanista y psicodinámico, con una especial apreciación de las re-
laciones de compañerismo. Este punto de vista tuvo una considerable in-
fluencia en Finlandia y también en Suecia. 

Programas de formación en psicoterapia

El IV Simposio de la ISPS en Turku en 1971 ( Rubinstein y Alanen,
1972; cf. Alanen y cols., 2006), el seminario de Otto Will sobre psicotera-
pia en 1971 y el seminario sobre terapia de familia de Helm Stierlin en
1972 fueron importantes experiencias de aprendizaje para los psicotera-
peutas de las psicosis finlandeses. El profundo compromiso de Will con el
mundo interno y externo de los pacientes psicóticos y la innovadora for-
ma de Stierlin de integrar los conceptos del psicoanálisis con sus modelos
transaccionales aumentaron mucho nuestra comprensión de los pacientes
esquizofrénicos y de su tratamiento. 

Pero se puso de manifiesto la necesidad de programas de formación
sistemáticos. En 1978 la Asociación Finlandesa para la Salud Mental puso
en marcha en Helsinki y Turku un programa de formación en terapia de
familia multiprofesional de tres años de duración, con un año de forma-
ción de futuros profesores mediante seminarios dirigidos por terapeutas
de familia bien conocidos que fueron invitados a Finlandia (Stierlin y Mi-
chael Wirsching de Heidelberg, Arnon Bentovim y Alan Cooklin de Lon-
dres); posteriormente los seminarios fueron dirigidos por otras personas
procedentes de ambos lados del Atlántico. La formación fue sistémica
(combinada con la comprensión psicodinámica) y pronto se extendió a di-
ferentes partes de Finlandia, con las familias de los pacientes esquizofré-
nicos como uno de los objetivos principales. En 1988 se había establecido
un programa de formación multiprofesional avanzada de 6 años de du-
ración. El psicoanalista y terapeuta de familia Aaltonen se hizo Profesor
en terapia de familia en la Universidad Jyväskylä, desde donde fomentó
los programas de formación en psicoterapia tanto en terapia de familia
como en terapia psicodinámica individual, dedicados a los trastornos psi-
cóticos. Junto con muchos otros profesores con experiencia, llevó a cabo
una exhaustiva supervisión nacional de los equipos que se ocupaban de
las psicosis. 

En 1993, Aaltonen, Räkköläinen y Alanen establecieron una formación
avanzada de nivel especial en psicoterapia individual de los trastornos
mentales severos (psicóticos o borderline) (cf. Aaltonen y cols., 2002), lo
que dio lugar a una asociación especial para este fin. Otros profesores han
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sido los psicoanalistas Gustav Schulman (quien representa a la orienta-
ción Kleiniana) y Matti Keinänen (cf. su innovador libro Psychosemiosis
as a Key to Body-Mind Continuum, 2005). 

El proyecto API

El STAKES (Centro Nacional de investigación y desarrollo para el
bienestar y la salud) organizó un proyecto de investigación y desarrollo
multicéntrico denominado API (tratamiento integrado de las psicosis
agudas), que fue llevado a cabo entre 1992 y 1998 (Ville Lehtinen y cols.,
1996, 2000; Aaltonen y cols. 2000) para evaluar la factibilidad de la estra-
tegia de adaptación a las necesidades de los pacientes. Otro objetivo fue
evaluar el papel del tratamiento con neurolépticos cuando se hace una
aplicación máxima de las medidas psicosociales y psicoterapéuticas en el
tratamiento de los primeros episodios de psicosis.

Los siguientes elementos fueron incluidos en el tratamiento inicial de
todos los pacientes:

1. De manera habitual tanto los pacientes como sus familias y otras per-
sonas importantes para ellos fueron incluidos en las todas las situa-
ciones que conforman el plan de tratamiento. 

2. A los pocos días de recibir a los pacientes, el equipo multidisciplinar
para casos específicos de psicosis ponía en marcha un análisis de la si-
tuación centrada en la familia y en el entramado social del paciente, y
proporcionaba continuidad terapéutica mientras fuera necesario. Se
asignaba un miembro del personal a cada paciente, quien era respon-
sable de las entrevistas individuales, del tratamiento de las crisis y, en
ocasiones, de psicoterapia individual más intensiva y prolongada. 

3. Un elemento importante del proceso de tratamiento fueron las reunio-
nes de terapia que inicialmente se celebraban varias veces por semana,
y posteriormente a intervalos mayores. El paciente y, habitualmente,
su familia, participaban con regularidad, y cuando estaba indicado
participaban otras personas significativas para el paciente. 

Basándose en estos hallazgos, se definieron dos nuevos principios psi-
coterapéuticos de la estrategia adaptada a las necesidades (Aaltonen y
cols., 2000): 

1. Un énfasis en la pericia habilidades y terapéuticas horizontales que
busca conscientemente cruzar los límites y las barreras profesionales
de diferentes sectores. 
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2. La desritualización del tratamiento y el uso del “diálogo abierto”. La me-
jor forma de aprovechar la experiencia de todos los miembros del perso-
nal consiste en hacerlo en un entorno en el que los rituales sean mínimos
y los pacientes gocen de un grado de libertad considerable para elegir
tratamiento, que a menudo se lleva a cabo en el domicilio del paciente.

En la terapia de familia intentamos romper la cadena multigeneracio-
nal de trastornos y ayudar a la familia a empezar una cadena de mejor en-
tendimiento. La terapia familiar es importante para mejorar el pronóstico
tanto como método psicoterapéutico independiente, como cuando se in-
tegra con otras formas de psicoterapia mejorando la eficacia de las mis-
mas (Lehtinen, V. y cols., 2000). 

Las experiencias con la estrategia sin neurolépticos se analizarán en el
Capítulo 20.

El proyecto API dió lugar a más de 40 recomendaciones sobre cómo
crear la estrategia de adaptación a las necesidades del paciente y mante-
nerla viva desde el punto de vista de la psicoterapia (Aaltonen y cols.,
2000). Una de ellas fue que el personal debería tener una formación con-
tinuada en diferentes métodos de psicoterapia, surgidos de las necesida-
des del trabajo clínico. Hay que garantizar la capacidad de compartir la
comprensión entre distintas generaciones del personal, del mismo modo
que se intenta la comprensión mutua de la cadena multigeneracional en
las familias. 

Otros proyectos

1) El proyecto de Lapland Occidental (WLP1)

El más innovador de los proyectos locales tuvo lugar en una zona de
captación de 75.000 habitantes. El WLP fue establecido en 1987 en coope-
ración con la Universidad de Jyväskylä (Profesor Aaltonen) y los directo-
res locales, a saber, el director médico J. Keränen y el psicólogo Jaakko
Seikkula. Se modificó el marco de trabajo de la estrategia de adaptación a
las necesidades de los pacientes y fue bautizada como Estrategia de diá-
logo abierto (ODA) (Aaltonen y cols. 1997, Seikkula y cols. 1996, 2003; cf.
Capítulo 17).
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El objetivo del WLP fue desarrollar un modelo de tratamiento psiquiá-
trico exhaustivo centrado en la familia y en la red personal, en el límite en-
tre los sistemas de tratamiento ambulatorio y hospitalario, mediante:

l Impartir a todos los miembros del personal psiquiátrico multiprofesio-
nal local a cargo de la asistencia ambulatoria y hospitalaria , y durante
el trabajo, un curso de formación ,de tres años de duración, sobre tera-
pia familiar sistémica y orientada a la red personal de relaciones del pa-
ciente , es decir, saturar el sistema psiquiátrico municipal de trata-
miento con técnicas de terapia de familia. 

l Más adelante se puso en marcha, durante el trabajo, un curso de for-
mación sobre terapia psicodinámica individual, de dos años de dura-
ción. 

l Se establecieron en todos los centros de tratamiento psiquiátrico, equi-
pos multidisciplinares móviles para las psicosis agudas, y equipos es-
pecíficos para casos (con personal de los dispositivos ambulatorios y
hospitalarios) para las crisis psicóticas y otras crisis psiquiátricas graves.

Los principales resultados del proyecto WPL se pueden resumir así:

a) En total, el 70% al 80% de todo el personal de los dispositivos hospi-
talarios y ambulatorios (psiquiatras, psicólogos, personal de enferme-
ría de psiquiatría y de salud mental) han recibido formación a nivel de
especialista en alguna forma de psicoterapia. 

b) El número de pacientes esquizofrénicos hospitalizados a largo plazo
enseguida se redujo a cero, la única zona de captación psiquiátrica en
Finlandia que lo conseguía (Tuori, 1994);

c) Se produjo una reducción radical de las indicaciones de tratamiento
hospitalario (Keränen , 1992);

d) Una reducción del tratamiento hospitalario involuntario (Seikkula
1991);

e) Un cambio de los trastornos esquizofrénicos hacia evoluciones finales
menos severas y,

f) Han aumentado las posibilidades de los tratamientos psicoterapéuticos. 

2) El proyecto Kainuu

Mauno Saari (2002) estudió el resultado de la asistencia psiquiátrica en
otra zona de captación psiquiátrica pequeña, antes y después de estable-
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cer equipos para las psicosis agudas (1992-1996) en el tratamiento de los
trastornos mentales agudos graves. El trabajo del equipo de psicosis fue
más provechoso y rentable que el tratamiento psiquiátrico convencional.
Se ha puesto en marcha un nuevo subproyecto siguiendo las líneas del
WPL (véase antes). 

Entre la investigación realizada por el departamento de psicología de
la Universidad de Jyväskylä, destaca por su interés la dedicada a la técni-
ca narrativa en la terapia de familia de las psicosis agudas, de Holma y
Aaltonen (1995, 1997, 1998; Holma 1999). La investigación y las activida-
des en terapia de familia seguirán bajo la dirección del Profesor Jaakko
Seikkula, compañero y sucesor de Aaltonen. 

En Finlandia se ha utilizado poco la orientación cognitiva-conductual
en los trastornos psicóticos, excepto en algunos proyectos vinculados con
la rehabilitación de pacientes hospitalizados a largo plazo. No obstante K.
Lehtinen, que ahora trabaja en Tampere, ha incluido elementos conduc-
tistas en su nuevo proyecto en relación con los pacientes ingresados por
primera vez. Eeva Iso-Koivisto (2004) estudió la experiencia subjetiva del
primer episodio psicótico. Basándose en la terminología kleiniana, llegó
a la conclusión de que los pacientes y las familias con actitudes en las que
predominaba una postura paranoide-esquizoide, es decir, una tendencia
a atribuir las causas de sus perturbaciones a factores externos, se benefi-
cian del enfoque psicoeducativo; mientras que en quienes adoptan la
postura depresiva de Klein, la terapia psicodinámica funciona mejor. No
obstante, con frecuencia sólo es posible la exploración interna correspon-
diente a la postura depresiva cuando se ha establecido una relación tera-
péutica de empatía,.

Notas finales

En Finlandia, la historia de la psicoterapia de los pacientes psicóticos
se ha caracterizado desde el principio por los continuos esfuerzos de com-
partir la comprensión de diferentes aspectos y dimensiones de la psicosis
que involucran a psicoterapeutas de diferentes tradiciones psicoanalíti-
cas, terapeutas de familia y recientemente a todos los miembros del per-
sonal de las zonas de captación psiquiátrica. 

Desde la década de los años setenta , la influencia crucial para este
desarrollo ha sido la estrategia de adaptación a las necesidades de los pa-
cientes, y de sus diversas aplicaciones a los sistemas públicos de salud
mental. Estos avances en la cultura psicoterapéutica no se importan al
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por mayor a un área, sino que se crean a partir de sus propios recursos,
por lo que se adaptan a las necesidades desde su mismo comienzo. Esta
estrategia global ha conducido a unos avances positivos más amplios,
como el aumento del capital social y una actitud más favorable de la po-
blación local hacia la asistencia psiquiátrica, cambiando el papel de los
pacientes y sus familiares de objetos a sujetos de la definición de sus ne-
cesidades.

El uso de equipos multiprofesionales ha demostrado ser una ayuda
eficaz en todos los tipos de crisis psiquiátricas agudas en centros en los
cuales diferentes prácticas psicoterapéuticas tienen un rol ya establecido
como parte de su cultura terapéutica. Además , un sistema psicoterapéu-
tico para los trastornos mentales más severos puede tener tambien una in-
fluencia muy positiva en el tratamiento de los trastornos psiquiátricos
menos graves y en las actividades preventivas.

También ha habido reveses. El Proyecto Nacional sobre la esquizofre-
nia tuvo éxito en sus objetivos en los diez años que van de 1982 a 1992. El
número de pacientes esquizofrénicos nuevos y de larga duración en los
hospitales finlandeses descendió un 60%, y el número de miembros del
personal que trabajaba en asistencia ambulatoria pasó de 2,7 a 5,1 por
10.000 habitantes, lo que supuso un considerable aumento de actividad
(Tuori y cols., 1998). Pero en ese punto una difícil depresión económica en
Finlandia produjo un resultado desastroso: se siguió reduciendo el nú-
mero de camas hospitalarias, pero se detuvo el desarrollo de la asistencia
ambulatoria e incluso ésta empezó a declinar. El personal con formación
en psicoterapia encontró más difícil mantener esas tareas, acordes con su
formación y capacidades profesionales, en entornos terapéuticos carga-
dos de demandas y estresados. Este problema es especialmente impor-
tante en las grandes ciudades. En zonas de captación más pequeñas y me-
nos pobladas la situación ha sido más fácil controlar. 

Otro problema es la reducción del número de profesores con forma-
ción en psicoterapia en los departamentos de psiquiatría de las universi-
dades. También pueden darse pasos atrás en la dirección de los distritos
comunitarios: el personal con formación psicoterapéutica ha tenido que
defender las formas avanzadas de psicoterapia porque sus nuevos jefes
carecen de esta formación y no entienden su trabajo. En la actualidad hay
signos alentadores que son producto de la mayor integración de la inves-
tigación psiquiátrica internacional. La mejor garantía para futuros avan-
ces sería la popularidad y el aumento de los programas multiprofesiona-
les de formación en psicoterapia centrados en los pacientes con
esquizofrenia y en las personas próximas a ellos. 
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DESARROLLO EN EUROPA DEL NORTE: RESUMEN

Aunque con grados variables de entusiasmo, el desarrollo de la psico-
terapia de la esquizofrenia en los países escandinavos ha seguido las mis-
mas líneas básicas. El interés por el tratamiento psicoterapéutico de los
pacientes esquizofrénicos aumentó después de la Segunda Guerra Mun-
dial, y se adquirieron conocimientos de otros países con tradiciones más
avanzadas (Estados Unidos, Gran Bretaña, Suiza) mediante viajes de es-
tudio combinados con largos períodos de formación, y con seminarios na-
cionales dirigidos por expertos extranjeros. El punto de vista predomi-
nante fue la psicoterapia de orientación psicoanalítica dirigida a
comprender los problemas de los pacientes. Esto ha seguido siendo bási-
co, aunque también existen otras orientaciones.

Al principio, la psicoterapia individual ocupó una posición domi-
nante. Posteriormente se desarrollaron las áreas de terapia de familia,
de grupo y del medio. La terapia de grupo fue utilizada principalmen-
te en Dinamarca, la terapia de familia sistémica-psicodinámica en Fin-
landia, las unidades hospitalarias adecuadas para la psicoterapia in-
tensiva en Noruega, y las residencias terapéuticas fuera de los
hospitales, en Suecia. Ha habido desacuerdos sobre la esquizofrenia y
su tratamiento entre investigadores y terapeutas orientados a la biolo-
gía y a la psicoterapia, sobre todo en Suecia. En general estas disputas
han amainado, y lo habitual es el tratamiento con neurolépticos en do-
sis bajas; y en Suecia en la actualidad hasta se recomiendan oficialmen-
te los hogares para crisis como tratamiento de elección para jóvenes con
psicosis. 

El factor más importante que tienen en común y que ha influido en el
cambio es el desarrollo de técnicas de psicoterapia en el marco de la psi-
quiatría comunitaria, en correspondencia con las crecientes demandas de
la sociedad del bienestar escandinava , para garantizar la igualdad de los
ciudadanos en sus necesidades sociales y su asistencia médica. En lo que
respecta a la psicoterapia de las psicosis, los proyectos de trabajo han te-
nido una influencia capital. Se han establecido proyectos orientados a la
psicoterapia en todos los países nórdicos, algunos afectando a todo el país
(como los proyectos nacionales de Finlandia y Dinamarca) o a centros de
más de un país. Además de sus resultados formales, estos proyectos han
tenido un efecto estimulante muy importante los equipos multiprofesio-
nales de salud mental, debido tanto a las actividades innovadoras que re-
alizan como a la sensación de que se valora un trabajo que a menudo no
es reconocido suficientemente. Aumentar las capacidades terapéuticas es-
pecialmente del personal de enfermería ha sido un objetivo central, parti-
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cularmente en Finlandia donde se han desarrollado programas de forma-
ción multiprofesional en psicoterapia. 

El principal objetivo ha sido el desarrollo del tratamiento de los pa-
cientes con un primer episodio de psicosis, basándose en la gran impor-
tancia del tratamiento precoz para el pronóstico de los pacientes. Recien-
temente se han puesto en marcha estudios multinacionales dirigidos a
mejorar la detección precoz de las psicosis, sobre todo en el centro Sta-
vanger de Noruega. (cf. Capítulo 21).

Los proyectos aplicados a zonas o áreas de captación en su totalidad
subrayan las diferencias en las necesidades terapéuticas de los diferentes
pacientes. Puede que un tratamiento concreto no sea el que mejor cumple
las necesidades de todos los pacientes. Esta experiencia ha llevado a la e s-
trategia de adaptación a las necesidades de los pacientes, desarrollada por
primera vez en Finlandia. La importancia de una intervención inicial - y
también continuada- centrada en la familia y el entorno en el pronóstico
del paciente se ha visto reforzada por los hallazgos de diversos proyectos
finlandeses, y suele ser la condición previa para que una psicoterapia in-
dividual tenga éxito. El proyecto sueco Paracaídas siguió las mismas pau-
tas, con una especial atención a establecer residencias terapéuticas fuera
de las hospitales. En este campo la Soteria de Nacka, cerca de Estocolmo,
fué pionera en la Europa del Norte. 

Empezamos nuestro resumen refiriéndonos a las influencias de los psi-
coterapeutas escandinavos que hace unos cincuenta años buscaron conoci-
mientos y técnicas en otros países, y que luego han sido capaces de realizar
un trabajo propio. ¿Estamos ahora en el momento de que las experiencias
de los países nórdicos estimulen este avance en el resto del mundo?
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Aconsecuencia de las soluciones políticas que siguieron a la Segun-
da Guerra Mundial, Europa se dividió en dos partes: su zona cen-
tral oriental fue aislada de la zona central occidental. Durante más

de cuatro décadas se bloquearon intencionadamente los intercambios de
personas e ideas entre el este y el oeste. Se cree que la psiquiatría de la Eu-
ropa del Este discurrió bajo la poderosa influencia de una orientación so-
viética específica, incluyendo el abuso de la psiquiatría con fines políticos.
En el momento de la caída del muro de Berlín, un símbolo del levanta-
miento del telón de acero, la valoración popular de la asistencia en salud
mental en el Este la describía como con un retraso de 50 años respecto de
la del Oeste. Esta opinión colocaba a la psiquiatría de la Europa del Este
en una posición hasta cierto punto similar a la de la psiquiatría asilar. Re-
almente la sensación de aislamiento era la predominante entre los psi-
quiatras de los países de la Europa del Este, lo que generaba una podero-
sa orientación hacia el conocimiento y las habilidades procedentes del
Oeste. Algunos asumían que el tratamiento de la esquizofrenia en los países
de la Europa del Este se había desarrollado de una forma única y especí-
fica, olvidando que la constituían numerosos países y diversidad de cul-
turas e idiomas.

217

CAPÍTULO TRECE

EUROPA DEL ESTE

¿Influyó el telón de acero  en el uso de la
psicoterapia para el tratamiento de las
personas con un diagnóstico de trastorno
esquizofrénico?
Jacek Bomba



El final de la Segunda Guerra Mundial dejó a la asistencia psiquiátri-
ca en la mayoría de los países de la Europa del Este con un número muy
limitado de profesionales. Algunos de los psiquiatras y psicoterapeutas
anteriores a la guerra habían emigrado ya en 1930 desde Europa a Esta-
dos Unidos , en muchos casos para salvar sus vidas. Muchos otros mu-
rieron en el holocausto y los intelectuales de las distintas sociedades su-
frían un cierto grado de esclavitud.

Es importante mencionar aquí que en muchos países de la Europa del
Este se puso en práctica el programa nazi de acción T4. Se aplicó la «eu-
tanasia» de los pacientes psiquiátricos hospitalizados de tal forma que el
término “exterminio” resulta mucho más adecuado. En muchos hospita-
les asesinaron a toda la población de pacientes. Por ejemplo, los pacientes
del Kraków-Kobierzyn fueron enviados a las cámaras de gas de Aus-
chwitz (Jaroszewski, 1993).

La sombra de la derrota influyó seriamente en los esfuerzos por resol-
ver los problemas de la asistencia psiquiátrica durante el difícil período
de la posguerra.

El objetivo de poner en práctica, en la posguerra, la tendencia a utili-
zar la psicoterapia en el tratamiento de pacientes con esquizofrenia, se
pudo alcanzar recogiendo información de los psiquiatras que todavía
eran capaces de recordar la enseñanza y la práctica de la psicoterapia y
buscando en la bibliografía.

Desgraciadamente la primera vía aportó datos limitados. La informa-
ción más importante procede de la Escuela de psiquiatría soviética de San
Petersburgo, concretamente el método desarrollado en el Instituto Bechk-
terev, que se había salvado del maltrato a enfermos mentales que practi-
caba la psiquiatría forense soviética. Según Stefan Leder, un estudiante de
postgrado del Instituto en la década de 1950, los psiquiatras de esa insti-
tución tenían libre acceso a la bibliografía psiquiátrica y psicoterapéutica
de la época. El propio Leder llevó a Polonia la iniciativa de la psicotera-
pia de grupo y la conferencia de su equipo sobre el tratamiento psicote-
rapéutico de los pacientes esquizofrénicos es una de las primeras de la bi-
bliografía polaca de la posguerra (Leder, 1961). Simultáneamente, la
psicoterapia de grupo fue introducida también en Polonia por Antoni
Kępiński (1960), que se formó en ella durante sus estudios posdoctorales
en el Instituto de Psiquiatría de Londres.

Otro desarrollo de la Escuela de San Petersburgo fue la rehabilitación
de pacientes con esquizofrenia y la psicoterapia se ubicaba entre los mé-
todos de rehabilitación. En 1976 Kabanov y col. escribieron que la psico-
terapia se debía incluirán las actividades de rehabilitación. El objetivo de

218 ABORDAJES PSICOTERAPÉUTICOS DE LAS PSICOSIS ESQUIZOFRÉNICAS



la psicoterapia de la esquizofrenia es, según ellos, la reconstrucción de la
«… personalidad y condición social de los pacientes…» (Kabanov y col.,
1976, p. 30). La base teórica para la utilización de la psicoterapia y para
delimitar sus tareas fue la conceptualización de los factores de personali-
dad y psicológicos  desencadenantes la enfermedad y el impacto negati-
vo de la propia enfermedad sobre las relaciones del paciente con su en-
torno. Este planteamiento sigue caracterizando a la psiquiatría rusa
(Makarov y col. 2002, Makarov 2006) y ha influido poderosamente en las
estrategias terapéuticas aplicadas en la antigua Alemania democrática, y
también entre profesionales de Kosovo, que formaban parte de la antigua
Yugoslavia, y donde las relaciones con la Unión Soviética eran bastante
distintas que con el resto de países del telón de acero (Cesko, 2002, 2006).

En Hungría y en la República Checa se ha ido desarrollando la teoría
y la práctica psicoterapéutica basada en el psicoanálisis, y como conti-
nuación del psicoanálisis clásico que comenzó cuando formaban parte del
imperio austrohúngaro. Muchos psicoanalistas y psicoterapeutas de Po-
lonia orientados al análisis obtuvieron su formación en Budapest o en
Praga. De todas formas, la información sobre la psicoterapia de los pa-
cientes esquizofrénicos era extraordinariamente escasa tanto en Chequia
como en Hungría. Por ejemplo, Dosużkov (1975) sostenía la opinión freu-
diana de la resistencia al tratamiento de las neurosis narcisistas, pero ad-
mitía que algunos psicoterapeutas proseguían en ese esfuerzo. Hoy en día
aún se puede observar esa actitud. Durante las décadas de 1950 y 1960, el
checo Knobloch publicó estudios sobre la terapia familiar también con pa-
cientes esquizofrénicos (p.ej., Knobloch y Sofrnova, 1954). Los artículos
recientes no incluyen la psicoterapia como un método utilizado en el tra-
tamiento de los pacientes esquizofrénicos, pero citan un libro de un pa-
ciente sobre su experiencia con la psicoterapia (Vybiral, 2002). Un informe
sobre la situación actual de la psicoterapia húngara (Harmatta, 2002) no
menciona el tratamiento de pacientes con esquizofrenia. Veinte años atrás
la revisión de Füredi y Palffy (1980) sobre la rehabilitación de los enfer-
mos mentales destacaba el papel de la psicoterapia individual, la impor-
tancia de su supervisión y la necesidad de una terapia familiar. La terapia
familiar se introdujo con éxito en la década de 1980; por ejemplo en Esto-
nia se sugería que era uno de los tratamientos habituales para los esqui-
zofrénicos (Mikkin, 2002).

Desgraciadamente la información recogida por Pritz (2002), incluidos
los autores antes mencionados, parece ser incompleta en lo que respecta
al campo de la psicoterapia de pacientes con esquizofrenia. En los artícu-
los de Croacia, Eslovenia y Eslovaquia no se menciona la psicoterapia pa-
ra el tratamiento de la esquizofrenia. Sin embargo, tanto los contactos per-
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sonales (Ivesic, 2005) como los artículos de Ivesic y col. (2001, 2003) de-
muestran que hay centros de salud mental que aplican psicoterapia psi-
codinámica, terapia cognitiva-conductual, terapia familiar y tienen un en-
foque ecléctico con los pacientes con esquizofrenia. 

Es difícil valorar si el desarrollo del enfoque psicoterapéutico para el
tratamiento de las personas con un diagnóstico de esquizofrenia en Polo-
nia es representativo de la región. Las publicaciones de «Psychoterapia»,
la única revista psicoterapéutica de la Europa del Este hasta la década de
1980 revelan una serie de artículos sobre la experiencia del tratamiento
psicoterapéutico con modalidades varias y objetivos variables. La mayo-
ría tratan sobre la psicoterapia de grupo (p.ej., Golebiewska-Popielarska
y col., 1973; Orwid y col., 1975; Kostecka, 1978) tanto en pacientes ingre-
sados como en régimen ambulatorio. En un libro de texto sobre la terapia
grupal en psiquiatría, publicado por Wardaszko-Lyskowska (1973), en-
contramos dos capítulos que tratan exclusivamente de la psicoterapia de
grupo de los pacientes esquizofrénicos. Contiene una descripción de la te-
rapia de grupo y el trabajo en grupo en comunidades terapéuticas, así co-
mo el empleo de la terapia de grupo en la rehabilitación. Los terapeutas
también compartían su experiencia en la psicoterapia individual, de
orientación analítica, con pacientes esquizofrénicos (p.ej., Jakubczyk,
1974). 

En la década de 1970 se hicieron esfuerzos para valorar los efectos de
la psicoterapia de grupo con pacientes con un diagnóstico de esquizofre-
nia (Orwid y col., 1976). 

Desde la década de 1970 se ha introducido la terapia familiar en el tra-
tamiento de pacientes con esquizofrenia (Orwid 1975; Namyslowska,
1983; de Barbaro y col., 1992). Los cambios en los fundamentos teóricos y
los métodos de terapia familiar aplicados han corrido paralelos al des-
arrollo de los planteamientos familiares, tanto en Europa como en Esta-
dos Unidos, incluyendo la tendencia a introducir la psicoeducación fami-
liar basada en estudios de las emociones expresadas (Rostworowska,
1991). 

Los cambios en todos los servicios de salud mental empezaron tam-
bién, por lo menos en Polonia, en la década de 1970, con una fuerte ten-
dencia a desmantelar los hospitales psiquiátricos regionales y al desarro-
llo de los servicios ambulatorios. El programa destacaba la importancia
de la continuidad de la asistencia. Sin embargo, los cambios olvidaron la
parte psicoterapéutica del tratamiento. Dos décadas más tarde, cambios
profundos en toda la asistencia sanitaria hicieron desaparecer casi por
completo toda la red de servicios ambulatorios. Paradójicamente, la nue-
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va situación creó la oportunidad de construir nuevos servicios basados en
las ideas de la psiquiatría comunitaria y la introducción de servicios di-
versos más adecuados para las necesidades variables de los propios pa-
cientes.

Parece que la tendencia actual abandona la diferenciación entre tera-
pia y rehabilitación que fue tan importante en el pasado. Se está ponien-
do un mayor énfasis en lo que se denomina rehabilitación precoz. Eso sig-
nifica la aplicación de diversas modalidades terapéuticas, dependiendo
del contexto y la evaluación de las necesidades individuales de cada pa-
ciente, ya desde el principio de su recorrido psiquiátrico para satisfacer
esas necesidades, evitar su aislamiento y ayudarle en su desarrollo indi-
vidual. El equipo de Cracovia es un buen ejemplo de cómo llevar a cabo
un modelo de sistema de tratamiento integrador de los pacientes esqui-
zofrénicos (Barbaro y col., 1979; Cechnicki y col., 1979). El equipo conti-
núa con estudios prospectivos de seguimiento, que evalúan la eficacia del
modelo de tratamiento en sus dimensiones psicopatológicas y sociales
(Cechnicki, 2003).

Una vez cada dos años y durante los últimos ocho, el grupo de Craco-
via ha organizado una serie de conferencias bajo el título «Esquizofrenia,
diversos contextos, diversas terapias» donde se revisa desde diversos
puntos de vista la situación de los enfoques psicoterapéuticos en el trata-
miento integral de los pacientes con trastornos esquizofrénicos , una revi-
sión en la que además -y esta es una cuestión que creemos de la máxima
importancia- participan los propios pacientes. Estos debates nos llevan a
abordajes que tienen en cuenta la complejidad de los trastornos de las
personas con diagnóstico de esquizofrenia y a las necesidades tan diver-
sas de las personas que sufren estos trastornos, así como de sus familia-
res. Hay lugar para casi cualquier planteamiento psicoterapéutico, siem-
pre que la terapia se indique cuando se necesite y se aplique
adecuadamente. El mismo enfoque se puede encontrar en el manual de
psicoterapia y esquizofrenia recientemente editado (Meder y Sawicka,
eds., 2006).
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Kępiński, A., Orwid, M. (1960). Dalsze uwagi praktyczne o stosowaniu psychoterapii
grupowej. Neurol Neurochir Psychiat Pol 10: 697.

Knobloch, F. and Sofrnova, M. (1954). Notes on the technique of family psychotherapy (in
Czech). Neurologia a psychiatria czeskolovenska 17:217-24. 

Leder, S, Wolska H (1961). O stosowaniu grupowej psychoterapii u chorych z psychozami.
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I. Desarrollos en Asia oriental:
El caso de Singapur

Lyn Chua

En Asia oriental la práctica de la psiquiatría occidental para el trata-
miento de los trastornos mentales es relativamente joven. Se introdu-
jo gradualmente en Oriente hacia principios del siglo XIX, cuando Oc-

cidente empezó a comerciar con la región y colonizar algunos de estos
países del Lejano Oriente y del Sudeste asiático. Sin embargo, parece que la
psicoterapia para el tratamiento de las enfermedades mentales en general y
de la esquizofrenia en particular, no se destacó demasiado. El tratamiento
parece seguir siendo predominantemente biomédico, hasta hoy.

Los países del Lejano Oriente son China, Japón, Corea y Hong Kong.
El Sudeste asiático está formado por países como Malasia, Tailandia, In-
donesia, Singapur y las Filipinas. Numerosos estudios epidemiológicos
han demostrado que la incidencia de la esquizofrenia en los países asiáti-
cos es muy similar a la de los países occidentales, e.d., cerca del 1% de la
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población total de cada uno de los países estudiados (Jablensky y col.,
1992).

Antes de la introducción de la medicación antipsicótica, eran aplica-
dos por curanderos y sanadores tradicionales diversos tratamientos muy
influidos por factores culturaless, por ejemplo el exorcismo y los rituales
religiosos (Razali y col., 1996), acupuntura y moxibustion (Wiseman,
2000) para tratar algunos de los comportamiento extraños y síntomas des-
tructivos de esquizofrenia. Los métodos de los curanderos chinos eran
plurales, combinaban diversos aspectos del taoismo, budismo y animis-
mo (Lin, 1981). Explicaban las enfermedades en términos de espíritus y
fantasmas, y afirmaban que trataban a los pacientes mediante una inter-
vención en su nombre en el mundo de los espíritus.

Más adelante el tratamiento psicológico y los planteamientos psico-
terapéuticos se consideraron útiles como tratamientos coadyuvantes a
la medicación antipsicótica. Sin embargo, estos métodos biopsicosocia-
les, no están muy extendidos en muchos países asiáticos por muchos
motivos, entre ellos la escasez de personal especializado, las limitacio-
nes económicas, una gran inclinación hacia la idea del tratamiento bio-
médico, y también debido a influencias culturales y religiosas. 

Estudios recientes han demostrado que determinados tratamientos
psicoterapéuticos han sido efectivos y eficaces para prevenir recaídas y
ayudar a los pacientes a afrontar su situación y mejorar su vida. Se ha
comprobado que la psicoterapia cognitiva orientada a la psicosis precoz
de Jackson y col (1998) para tratar a pacientes con alucinaciones y delirios,
puede disminuir el malestar que producen estos síntomas al entendelosr
mejor y conseguir una explicación más racional de de los mismos y de su
aparición (1998).

Lógicamente la psicoterapia debería ser igual de eficaz para los pa-
cientes asiáticos. Sin embargo, Lin (1981) ha sugerido que para practi-
car la psiquiatría moderna en diferentes culturas es extraordinariamen-
te importante tener un conocimiento adecuado de los aspectos médicos
y de las creencias religiosas populares de cada cultura , así como sus
abordajes terapéuticos. Por lo tanto, el psicoterapeuta tiene que ser
consciente de la influencia subyacente, tanto cultural como religiosa,
sobre la etiología de los delirios y las alucinaciones. Los valores socia-
les y culturales, las supersticiones y las creencias religiosas juegan un
papel crucial a la hora de proporcionar los temas de todo tipo de aluci-
naciones y delirios, y configuran culturalmente estos síntomas. La per-
cepción de estas influencias subyacentes en psicoterapia es fundamen-
tal para implicar a los pacientes en una psicoterapia significativa.
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Cuando los pacientes preciben que sus creencias se entienden, aceptan,
se respetan y no se minimizan, ni devalúan, el proceso de las interven-
ciones psicoterapéuticas será significativo y eficaz.

El caso de Singapur

Singapur es una nación en una isla con una superficie total de 646 km2

y una población multiétnica de 3,6 millones de habitantes, de los que el
77% son chinos, el 14% son malayos, el 8% indios y el 1% restante, de dis-
tintas razas. Existe el sistema sanitario dual, el sector público y el sector
privado. Hay 87 psiquiatras, la mayoría trabajando en el sector público.
El Instituto de salud mental y Hospital Woodbridge es el único hospital
psiquiátrico estatal y el principal centro de tratamiento de Singapur para
los pacientes con enfermedades mentales graves como la esquizofrenia.

La asistencia sanitaria primaria la proveen médicos de familia, médi-
cos de policlínicas y practicantes de la medicina tradicional china (MTC);
en Singapur hay registrados unos 1.300 practicantes de la MTC. Existen
otros sanadores, entre ellos los sanadores espirituales como los bomohs
(practicantes de la medicina tradicional malaya), tang-kis (médiums los
templos chinos), sacerdotes de los templos y diversos tipos de religiosos
afiliados a iglesias, mezquitas y templos. Estos sanadores tradicionales a
menudo son la primera opción de tratamiento y el primer punto de con-
tacto con muchos pacientes y sus familias. El bomoh es popular entre los
malayos, quienes creen que estos sanadores tradicionales están bien equi-
pados para tratar todos los aspectos de la enfermedad mental (Razali,
1989). De hecho, se considera que el bomoh es un buen psicoterapeuta
que se puede comunicar con el paciente más eficazmente que el médico
general (Razaliy col., 1996). El medio del templo chino a menudo es re-
clamado para exorcizar a los espíritus diabólicos que han entrado en el
paciente para provocar trastornos en su cuerpo. A veces los pacientes se
dirigen a los practicantes de la medicina tradicional china (MTC), de la
medicina ayurvédica o de la homeopatía. Se han mantenido diálogos con
los practicantes del MTC para intentar racionalizar el tratamiento de los
pacientes con esquizofrenia (Chua & Tan, 2004).

Antes de la década de 1940 el tratamiento de los pacientes psiquiátri-
cos en Singapur era bastante primitivo, como lo documenta Ng (2001).
Poco después de que terminara la II Guerra Mundial en Asia, en Singa-
pur, que quedó bajo el gobierno británico, se editó la Ordenanza de tras-
tornos mentales y su tratamiento. Pero a pesar de todo, el hospital psi-
quiátrico se seguía considerando un asilo y seguía asociando a la simple
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custodia. Cerca del 75% de sus pacientes padecían esquizofrenia. En 1947
se introdujo la terapia electroconvulsiva , seguida del tratamiento con co-
mas insulínicos y la terapia del dióxido de carbono .Para los casos cróni-
cos más trastocados por sus síntomas se recomendaba la leucotomía fron-
tal, que a principios de la década de 1950 fue realizada en tres pacientes
(Colonia de Singapur, informe del departamento de salud, 1953). En 1956
se empezó con la terapia ocupacional, el trabajo social y los servicios psi-
cológicos. Se hicieron pruebas psicométricas cuando fue necesario y se in-
trodujo la terapia conductual y el programa de economía de fichas. La in-
tervención psicosocial más parecida a la psicoterapia se asemejaba más
bien a una especie de asesoramiento, que sólo se ofrecía a cerca del 6% de
la población de pacientes. La farmacoterapia se convirtió en el pilar fun-
damental del tratamiento de las enfermedades mentales. Recientemente
se han introducido los antipsicóticos atípicos, pero hoy en día el enfoque
del tratamiento de la esquizofrenia sigue teniendo una orientación muy
biológica. Es notable que no se hiciese énfasis en la psicoterapia. La tera-
pia de grupo se limitaba fundamentalmente a las habilidades sociales y
de comunicación; dentro del programa de rehabilitación se ofrecía forma-
ción en actividades de la vida diaria.

Fundamentalmente a causa del estigma que acompaña a los servicios
psiquiátricos y a causa de unas creencias culturales y religiosas que vie-
nen de muy antiguo, la mayoría de los pacientes preferían buscar trata-
miento en los sanadores religiosos tradicionales , en los médiums de los
templos y en los curanderos, antes que en los psiquiatras. Para convencer
a los pacientes esquizofrénicos que necesitaban tratamiento psiquiátrico,
la educación psicosocial pretendía dar a los pacientes la impresión de que
tenían una enfermedad biológica, y que, igual que con cualquier otra en-
fermedad física, tomar medicación les sería útil. A pesar de eso, siguió
siendo frecuentes la resistencia y la negación a tener una enfermedad
mental, por lo que cuando estos pacientes llegaban a contactar con los ser-
vicios psiquiátricos, hacía mucho tiempo que estaban enfermos y se habían
deteriorado considerablemente.

Un estudio reciente de Singapur demostró que la duración media de
la psicosis sin tratar de los pacientes con esquizofrenia era de 32,6 me-
ses (Chong y col., 2005). El estudio también reveló que el 24% de los pa-
cientes con un primer episodio de psicosis habían buscado ayuda en los
sanadores tradicionales en cuanto había aparecido la enfermedad.
Cuando quedó claro que la larga duración de las psicosis sin tratar era
perjudicial para los pacientes porque implicaba un mal pronóstico y a la
larga elevaba los costes de la asistencia sanitaria, se desarrolló el Pro-
grama de intervención precoz de las psicosis (conocido por sus siglas en
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inglés, EPIP) bajo los auspicios del Ministerio de salud (Chong & Chua,
2002). El objetivo fundamental del programa es la detección e interven-
ción rápida. Aboga por un planteamiento verdaderamente biopsicoso-
cial en el que un equipo multidisciplinar de psiquiatras, psicólogos,
asistentes sociales, terapeutas ocupacionales, enfermeras y gestores de
casos, afrontan todos los aspectos de las necesidades de los pacientes. El
concepto de gestión de casos fue el primero en ser introducido en el sis-
tema sanitario de Singapur. Pone un énfasis muy importante en la psi-
coterapia, porque se vio claramente que los pacientes necesitaban hablar
sobre sus pensamientos , sentimientos y experiencias psicóticas, para
enfrentarse a las pérdidas que les había causado la enfermedad, traba-
jarlas y asumir una realidad de la enfermedad que les permitiera «avan-
zar» en la vida.

Se desarrolló una forma específica de psicoterapia para los pacientes
del programa EPIP, relevante y sensible culturalmente.. La Terapia per-
sonal y de afrontamiento estratégico de la psicosis precoz (conocida por
sus siglas en inglés, PASTE) es un «paquete» psicoterapéutico desarro-
llado en Singapur que tiene en mente las perspectivas culturales (Chua
& Choo, 2004). Si consideramos que la mente está «partida en dos» (Bleu-
ler, 1950), PASTE1 es el «pegamento» que «une» de nuevo las partes frag-
mentadas de la mente. El objetivo de este «paquete» de psicoterapia es
ayudar a los individuos a que entiendan lo que les ha sucedido y les es-
tá sucediendo, para permitirles afrontar los aspectos cognitivos y emo-
cionales de la enfermedad, desarrollar una actitud más racional frente a
ella y afrontar mejor la vida bajo la perspectiva de la enfermedad. Se in-
corporan varios conceptos y abordajes psicoterapéuticos, pero su cuali-
dad exclusiva es que tiene en cuenta las influencias sociales, culturales y
religiosas existentes.

Los principales componentes de PASTE son la terapia de apoyo, la te-
rapia personal, la psicoeducación, la terapia cognitiva y la terapia de
afrontamiento estratégico. La secuencia con que se aplican estos compo-
nentes al paciente puede cambiar o repetirse, dependiendo de sus nece-
sidades. La terapia de apoyo implica una escucha activa de las experien-
cias por las que ha pasado del individuo. El componente de psicoterapia
de apoyo de PASTE se tiene que aplicar desde las primeras fases del epi-
sodio psicótico. Jackson (2000) ha demostrado que la psicoterapia aplica-
da en las fases iniciales del episodio psicótico proporciona un mejor re-
sultado.
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La terapia personal permite que el individuo ofrezca su explicación o
comprensión personal de lo que le ha pasado. Esta explicación personal a
menudo está influida por sus creencias culturales y religiosas . Sin em-
bargo, por muy «erróneas» e incluso raras que puedan sonar las explica-
ciones del individuo al terapeuta, no se deben discutir en absoluto.

Arthur Kleinman, el psiquiatra americano y antropólogo social, pro-
puso que las personas utilizaran «modelos explicativos» para entender
las enfermedades (1978). El facilitar un «modelo explicativo» permite que
el individuo exprese en palabras unas experiencias traumáticas que des-
pués pueden ayudarle a asumir y adaptarse a la enfermedad con menos
resistencia. Esta facilitación de una explicación y comprensión personal es
lo que hace que PASTE sea una forma individualizada de intervención
psicoterapéutica, porque tiene en cuenta las bases culturales y religiosas
de cada individuo.

La psicoeducación ofrecida por una enfermera independiente (para
preservar la alianza terapéutica ) cumplimenta el PASTE con los datos
«científicos» de la enfermedad. Las áreas que abarca permiten una visión
amplia de las enfermedades psicóticas y esquizofrénicas, tipos de trata-
mientos disponibles, patrones de recuperación y proyectos futuros. Se re-
visan los motivos por los que se necesita una medicación, los tipos de me-
dicación disponible, las dosis y posibles efectos secundarios, la
importancia de la psicoterapia, la terapia en grupo y ocupacional, y se
destaca la importancia de seguir correctamente el tratamiento. También
se enseña a los pacientes a detectar los signos y síntomas de una recaída
inminente y dónde buscar ayuda.

A continuación se aplica un tratamiento de tipo cognitivo para ayudar
al paciente a llegar a una explicación más razonable o aceptable la enfer-
medad, que le permita asumirla y le haga más fácil cumplir mejor el tra-
tamiento propuesto. Utilizando un planteamiento sistemático y estructu-
rado de verificación de la realidad, se anima al paciente a que pruebe
explicaciones diferentes, siempre sin cuestionarlo. El objetivo final es ayu-
darle a elaborar nuevas hipótesis sobre las causas de los síntomas, me-
diante terapia cognitiva y modificación de las creencias que aumente el
seguimiento del tratamiento. Se focaliza en los síntomas positivos y ne-
gativos, los pensamientos ilógicos y las creencias culturales que pudieran
provocar un rechazo del tratamiento.

La terapia de afrontamiento estratégico avanza explorando las dificul-
tades que el paciente pudiera tener para afrontar su enfermedad y volver
a un funcionamiento óptimo. Puede necesitar ayuda para superar un epi-
sodio traumático, recuperar la confianza en sí mismo y reintegrarse en la
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comunidad. En este punto de la terapia, el psicoterapeuta estará atento a
cualquier trastorno comórbido, como ataques de pánico, trastornos de an-
siedad, ansiedad social o estrés postraumático.El paciente cuando llega a
un cierto insight y se da cuenta de que está sufriendo una enfermedad
mental, puede deprimirse, e incluso considerar la posibilidad del suici-
dio. El tratamiento estratégico de afrontamiento también anima a los pa-
cientes a asumir su situación vital real, examinando cómo ha afectado la
enfermedad a sus vidas, adaptándose a los cambios, elaborando nuevas
estrategias de afrontamiento y considerando las opciones de futuro. El si-
guiente ejemplo ilustra la aplicación de PASTE:

Un estudiante universitario de 20 años fue remitido a la clínica EPIP
por su médico de cabecera cuando le explicó que estaba seriamente pre-
ocupado porque creía que sus compañeros de clase estaban planeando
hacerle daño. Les oía hablar y reírse de él, incluso en plena noche cuan-
do estaba solo en su cama. Tras ser evaluado por el psiquiatra, fue remi-
tido al PASTE. Al principio se sintió bastante azorado por tener que ha-
blar de sus sentimientos, pero una vez que el terapeuta le dio confianza,
se abrió y le habló del miedo, la confusión y el terror que estaba experi-
mentando: se sentía solo . Su madre lo había llevado varias veces a con-
sultar al médium del templo porque creía que estaba poseído por los es-
píritus. El propio paciente estaba de acuerdo con su madre porque creía
que algunas semanas atrás había ofendido a un espíritu, una noche que
volvía a casa de la Universidad. Había pisado accidentalmente un altar
dedicado a los antepasados que había al pie de un árbol, cerca de la pa-
rada del autobús. El médium del templo había hecho algunos rituales y
le había dado a beber «agua bendita», pero no mejoró. Se sintió aliviado
cuando pudo expresar sus miedos y creencias a su terapeuta, que pudo
validar sus sentimientos y tuvo en cuenta sus creencias religiosas. Pocas
semanas después sus síntomas habían desaparecido, con la medicación
prescrita por el psiquiatra. Después la enfermera habló con él sobre las
diversas causas posibles de sus síntomas. Al principio no estaba conven-
cido de que tuviera una enfermedad psicótica y seguía totalmente con-
vencido de que había sido poseído. Sin embargo, aceptó seguir con el tra-
tamiento. Asistió regularmente a la clínica y a las sesiones de
psicoterapia, donde discutía animadamente lo que en realidad le había
pasado. Tuvo la sensación de que la terapia le había permitido entender
que lo que había pasado tenía sentido. Posteriormente empezó a aceptar
que había sufrido una enfermedad, con la sensación de que su experien-
cia traumática podría haber sido desencadenada por el período extraor-
dinariamente estresante que había pasado justo antes de los exámenes fi-
nales. Se preguntaba si iba a ser capaz de seguir con sus estudios. En
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ocasiones se sentía ansioso, con temor de volver a oír otra vez aquellas
voces hostiles. Tras varias sesiones de hablar sobre su miedos y su de-
presión, decidió que tenía bastante confianza en si mismo como para re-
anudar sus estudios, convencido de que iba a necesitar controlarse y con-
tinuar con el tratamiento de la clínica EPIP.

La psicoterapia de la EPIP tiene un papel fundamental en el trata-
miento de los pacientes con una psicosis precoz y con los diagnosticados
de esquizofrenia. Existen investigaciones en marcha para demostrar que
esta forma culturalmente relevante de la psicoterapia es eficaz, mejor
aceptada por los pacientes , que les ayuda a volver a un funcionamiento
social, ocupacional y psicológico óptimo y a avanzar en la vida.

Conclusión

En Asia oriental la psicoterapia de los pacientes con esquizofrenia se
ha mantenido muy retrasada con respecto a Occidente. Actualmente el
tratamiento está todavía está muy centrado en el modelo biomédico. Sin
embargo, al percibir la necesidad de un enfoque más biopsicosocial inte-
gral , los países del Lejano Oriente y del Sudeste asiático, y en particular
Singapur, están dando pasos para incorporar la psicoterapia como un
componente necesario del tratamiento de la esquizofrenia. En cualquier
caso la psicoterapia tiene que ser sensible a los fundamentos culturales y
religiosos de los pacientes. Los antropólogos de la primera era, como
Murphy (1973) y Henderson y Primeaux (1981), han destacado la impor-
tancia de entender el contexto cultural de los pacientes para establecer
relaciones significativas y evitar así conflictos emocionales y disonancias
cognitivas. La aceptación de las explicaciones personales de los pacien-
tes o su interpretación de los síntomas refuerza la relación terapéutica.
Los profesionales de la salud mental pueden trabajar con los sanadores
tradicionales, sin impedir que sus pacientes los consulten, siempre que
eso no interfiera con el tratamiento psiquiátrico. Estos profesionales tam-
bién deben aprender el sistema de creencias de las diversas culturas y re-
ligiones. En la literatura parece que se han publicado muy pocos estu-
dios e informes de psicoterapia en esta parte del mundo. Con una mayor
percepción de los beneficios de la psicoterapia para el tratamiento de la
esquizofrenia y un avance hacia un enfoque biopsicosocial más equili-
brado, es de esperar que la psicoterapia tenga un papel más destacado en
Asia oriental.
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II. Psicoterapia Tao en Corea

Chan Hee Huh

Para explicar lo que  abarca la psicoterapia Tao, tal como ha sido ori-
ginada y fundada por el profesor Rhee Dongshick, simplemente podría-
mos afirmar que la psicoterapia Tao es la psicoterapia del profesor Rhee
que fusiona el Tao con la esencia de la psicoterapia occidental. El ha tra-
bajado durante 64 años como psiquiatra y durante 53 como psicoterapeu-
ta y ha realizado numerosas sesiones semanales de psicoterapia durante
prácticamente toda su vida, en una de cuyas etapas estuvo viendo pa-
cientes hasta durante 79 horas por semana.

La experiencia e influencia del profesor 
Rhee como psicoterapeuta 

El profesor Rhee empezó sus estudios de psiquiatría en 1942 en la
Universidad de Seúl (por entonces Universidad imperial Keijo), en ple-
na II guerra mundial. En aquella época los japoneses ocupaban los
puestos directivos de todas las áreas y la psiquiatría no era una excep-
ción. La psiquiatría japonesa que se practicaba era una psiquiatría or-
gánica de tradición kraepeliana. Al profesor Rhee se le introdujo en la
literatura alemana mientras él cultivaba un interés personal en la psi-
quiatría británica, americana y francesa. Al principio le influyeron Eu-
gen Bleuler, Ernst Kretschmer y Kurt Kolle. Después, como resultado
de las influencias de Sigmund Freud, Pierre Janet y Jean-Martin Char-
cot, empezó a creer en los orígenes emocionales de la mayoría de los
trastornos mentales, que más adelante confirmarían las ideas persona-
les que se había formado al final de su infancia. Después leyó el artícu-
lo de Ludwig Binswanger sobre la «historia de la vida interior». Trans-
curridos tres o cuatro años de estudios de psiquiatría, empezó a
entender el mundo interior de sus pacientes. Siendo estudiante de me-
dicina leyó las novelas de Hermann Hesse que describen el mundo in-
terior y la soledad. También a Arthur Schopenhauer y mucho de lo es-
crito por Friedrich Nietzsche, Soeren Kierkegaard y Max Scheler.
Durante los primeros años de sus estudios de psiquiatría también des-
cubrió el «Sein und Zeit» de Martin Heidegger. Leyó casi todos los li-
bros escritos por Bertrand Russell excepto «Principia Mathematica» y
estudió lingüística, psicología y antropología cultural, además de inte-
resarse por los filósofos americanos William James y John Dewey, y el
estudio de los chamanes y el chamanismo.
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En 1953 trabajó en un caso de cefaleas psicógenas que trató con éxito
durante un período de 12 sesiones sin supervisión. En 1954 fue a Nueva
York a estudiar psicoanálisis siguiendo los insistentes consejos  de un psi-
quiatra militar americano. Allí recibió la influencia de la psiquiatría nor-
teamericana, que analizó durante seis meses a la vez que asistía como es-
tudiante al Instituto William Alanson White durante un año. Tras cuatro
años de estudio en otras instituciones diversas de Estados Unidos, fue a
Europa y participó en cuatro congresos internacionales, incluido el Con-
greso mundial de filosofía.

Tras regresar a Corea a finales de 1958, introdujo la psiquiatría diná-
mica, la psicoterapia y las técnicas de entrevista, además de la psiquiatría
existencial. Desde 1965 ha estudiado la filosofía oriental del Tao, incluidos
el budismo, el confucionismo, Laotzu y Chuangtzu, junto a prominentes
monjes y estudiosos budistas.

En 1974 el profesor Rhee fundó el Grupo coreano de estudio de casos
de psicoterapia, que en 1976 se convertiría en el Grupo coreano de estu-
dio de la psicoterapia y en 1979 acabaría convirtiéndose en la actual Aca-
demia coreana de psicoterapeutas (KAP). En esta academia es donde el
profesor Rhee ha estado enseñando psicoterapia Tao durante más de 30
años. Sus actividades profesionales abarcan áreas muy amplias, como la
psicoterapia, los problemas de identidad y la subjetividad de los corea-
nos, la fusión del Tao con la psicoterapia occidental, la importancia del
Tao en los tiempos actuales, la relación entre el Tao y la ciencia, la psico-
terapia y la cultura tradicional propia de Corea.

Finalmente el profesor Rhee fue elegido miembro honorario de la
Federación internacional de psicoterapia (IFP). Ya en 1958 asistió al
Congreso internacional de psicoterapia médica (IFMP) de Barcelona.
En 1988 fue nombrado miembro del Consejo de la IFP. En 1994 fue pre-
sidente del Congreso y del comité organizador del 16º Congreso Mun-
dial de Psicoterapia de la IFP que se celebró en Seúl (Corea) bajo el le-
ma «Psicoterapia: oriente y occidente» en el que dictó una conferencia
plenaria con el título «El Tao y la psicoterapia occidental». Durante es-
te congreso también fue cofundador del capítulo asiático de la IFP, la
«Asociación de psicoterapeutas Asia-Pacífico (APAP)» de la que se con-
vertiría en presidente honorario en 1996. Durante la 13ª reunión del
IFMP en Yugoslavia, en 1985 y la 14ª reunión del IFMP de Suiza de
1988, organizó unos simposios sobre «Psicoterapia en oriente y occi-
dente» que constituyeron una contribución significativa a la integra-
ción del Tao oriental y la psicoterapia occidental. Ambos fueron co-pre-
sididos por Medard Boss.
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La esencia de la psicoterapia Tao

Una de las consideraciones más importantes de la psicoterapia Tao es
tener empatía con los sentimientos del paciente (Huh: 2004).  El profesor
Rhee insistía en que los sentimientos del psicoterapeuta curan los senti-
mientos del paciente. Según el profesor Rhee, los principios de la psicote-
rapia Tao se pueden aplicar a las neurosis, psicosis y enfermedades psi-
cosomáticas, con bastante independencia del diagnóstico del trastorno
mental. Las únicas diferencias de aplicación de la respuesta terapéutica se
relacionan directamente con el periodo de la fase de desarrollo durante el
que el paciente experimentó el trauma. Esto refleja la necesidad de pres-
tar atención deliberada a los diferentes niveles correspondientes de  la
fortaleza del ego  del paciente, como  se  hace también  de forma similar
en la psicoterapia occidental. En la psicoterapia Tao es fundamental tener
empatía con los sentimientos del paciente en cualquier tipo de trastorno
mental. El profesor Rhee ha repetido muchas veces su idea de que inclu-
so los pacientes psicóticos muy graves mejoraban súbitamente en cuanto
tenían la sensación de que eran entendidos. Recientemente, en 2003, diri-
gió el simposio titulado «Psicoterapia Tao de las psicosis» durante el 14º
Symposium de la ISPS celebrado en Melbourne (Australia).

En uno de sus artículos publicado en 1970, el profesor Rhee destacaba
la importancia fundamental de atacar y vencer los “sentimientos nuclea-
res” del paciente que ejercen tanta influencia sobre su mente y su com-
portamiento durante todos los instantes de su vida. Argumentaba que los
“sentimientos nucleares” son lo mismo que “algo clavado en el pecho” de
lo que hablaba hace unos 1.000 años Tahui, el gran maestro Suhn (Zen) de
la dinastía Song China.

En segundo lugar, una de las cosas más importantes de la psicoterapia
Tao es la cuestión de cómo un terapeuta puede alcanzar una empatía tan
perfecta como para empatizar con los sentimientos del paciente. A este
propósito, los terapeutas deben resolver (eliminar) sus propios “senti-
mientos nucleares” (deseos neuróticos) mediante la purificación de sus
mentes. Esta es una de las cuestiones diferentes y características con las
que trabaja la psicoterapia Tao. A la cuestión de la habilidad del terapeu-
ta para  entender bien los sentimientos del paciente (profundidad de em-
patía).se le presta una atención mucho más seria en la psicoterapia Tao
que en la psicoterapia occidental .

El profesor Rhee siempre dice: «El terapeuta debe tratar al paciente
con su propia compasión , debe sentir compasión y el paciente será cura-
do por ella» y «La mente de un terapeuta debe estar en un estado de 'ayu-
no' para poder sentir empatía por los sentimientos de los demás».
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Psicoterapia Tao y psicoterapia occidental: 
similitudes y diferencias

En su artículo «El Tao, psicoanálisis y pensamiento existencial» (Rhee:
1990),  el profesor Rhee hablaba de los elementos comunes y las diferen-
cias entre el Tao oriental, el psicoanálisis y el pensamiento existencialista.
Comparaba el objetivo del Tao oriental con el del psicoanálisis y psicote-
rapia occidentales, y concluyó que el objetivo del psicoanálisis y psicote-
rapia occidentales y del Tao oriental es el mismo, y que la única diferen-
cia es de grado o de nivel. También comparó los procesos de psicoanálisis
y la práctica Zen, y concluyó que ambos procesos son el mismo pero sólo
hasta un cierto punto.

Una de las preguntas que los psicoanalistas occidentales plantean con
mayor frecuencia sobre la psicoterapia Tao del profesor Rhee es: «En el
psicoanálisis occidental uno de los aspectos más importantes es la com-
prensión y solución de los sentimientos de transferencia del paciente.
¿Cómo se aplica este aspecto del tratamiento en la psicoterapia Tao?»  El
profesor Rhee  sostiene que la psicoterapia Tao atiende literalmente a la
transferencia de los “sentimientos nucleares”. En otras palabras, la psico-
terapia Tao tiende a prestar de una atención considerablemente mayor a
la transferencia de los “sentimientos nucleares” y, en particular, al aspec-
to fundamental de estos sentimientos.

En la psicoterapia Tao se considera que las interpretaciones «apuntan
directamente a la mente del paciente» y se considera que el terapeuta ex-
presa una empatía perfecta en un estado de congruencia sujeto-objeto. En
el artículo «Integración de la psicoterapia oriental y occidental: el caso del
profesor Rhee», el profesor Kang Suk-Hun explicaba algunas característi-
cas de la interpretación del profesor Rhee. Describía las interpretaciones
del profesor Rhee como una forma de «matar y hacer revivir» o «quitar y
dar la vida» (Kang: 1996). Summers también comentó sobre la psicotera-
pia Tao del profesor Rhee que era «a la vez relajante y estimulante para el
cliente». En el diálogo Zen los maestros acostumbran a utilizar este tipo
de interpretación para abrirse camino por las figuraciones de sus discí-
pulos o para discriminar pensamientos. Además, el profesor Kang descri-
bió otra interpretación característica del profesor Rhee como «podar las
raíces de la dependencia y hostilidad del paciente».

En la psicoterapia Tao el profesor Rhee destaca la importancia de la
implicación activa de la personalidad madura del terapeuta. Con respec-
to al concepto de la «resistencia» del paciente, propio del psicoanálisis, el
punto de vista de la psicoterapia Tao  es que esta interpretación puede re-
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presentar en realidad una falta de empatía del terapeuta. El profesor Rhee
argumenta que este concepto es una idea centrada en el terapeuta y que
el aspecto subjetivo de las experiencias del paciente es la única realidad a
considerar.

Resumen

En resumen, la esencia de la psicoterapia Tao es llevar la primavera a
un paciente que está tiritando en una tierra helada. En otras palabras, la
psicoterapia Tao consiste en sentir empatía por los “sentimientos nuclea-
res” del paciente que tienen una gran influencia sobre su mente y su com-
portamiento, desde los gestos que hace con una mano hasta su forma pe-
culiar de respirar, en todos los momentos de toda su vida. Para conseguir
una capacidad de empatía perfecta, el terapeuta debe sentir y desarrollar
una compasión que se puede conseguir resolviendo los “sentimientos nu-
cleares” del terapeuta mediante la purificación de la mente. Sentimientos
nucleares, purificación de la mente (eliminación de sentimientos nuclea-
res) y compasión (empatía) son las tres palabras clave de la psicoterapia
Tao (Rhee: 2004).
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Introducción

Actualmente Nueva Zelanda es una sociedad dinámica, con una po-
blación diversa y una amplia mezcla cultural. Una valoración de los
aspectos cruciales de la historia y la cultura de nueva Zelanda ayu-

dará a facilitar la comprensión de nuestras explicaciones sobre el rango y la
naturaleza de las intervenciones psicoterapéuticas de las psicosis aplicadas
a los clientes de los servicios de salud mental de Nueva Zelanda.

Aotearoa (o Nueva Zelanda) se creó en 1840 con la firma del Tratado
de Waitangi, un documento refrendado por la corona británica y la ma-
yoría de los jefes maoríes de la época. Este tratado recoge la naturaleza de
la relación entre las dos partes, la pakeha (los descendientes de los euro-
peos) y la maorí, a la vez que consagra los derechos del pueblo indígena
de Nueva Zelanda. Hoy en día el tratado sigue siendo un importante do-
cumento «vivo», que expresa un compromiso para mantener el espíritu
del tratado en la prestación de servicios, incluyendo los servicios de salud
mental, que son de naturaleza bicultural para satisfacer mejor las necesi-
dades de los maoríes y los pakehas (Kawharu, 1989).
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A pesar de que Nueva Zelanda ocupa una posición geográfica y cul-
tural única, la historia de los servicios de salud mental posterior a la co-
lonización comparte muchos aspectos con la de otras naciones occidenta-
les. Nueva Zelanda, igual que todos los países occidentales,
históricamente ha encerrado a un gran número de personas que se consi-
deraban mentalmente enfermas en hospitales de custodia prologada co-
mo el hospital Carrington de Auckland, que en los momentos de máxima
ocupación llegó a tener más de dos mil pacientes. En estas instituciones
predominaba el modelo médico de asistencia, lo que dejaba pocas opor-
tunidades para las intervenciones psicológicas. Por ejemplo, en 1974, una
enfermera estaba a cargo de una planta con 130 pacientes. Aunque los
principales servicios públicos de salud mental continúan operando fun-
damentalmente con un modelo médico de asistencia, ha habido cambios
significativos en el abanico de servicios que ahora están disponibles para
los clientes con experiencias psicóticas. En este capítulo explicaremos al-
gunos de estos cambios centrados en las intervenciones psicoterapéuticas
y psicosociales que se ofrecen a este tipo de pacientes.

Los servicios de salud mental de Nueva Zelanda tienen en común con
otros países occidentales el haber evolucionado en respuesta a la influen-
cia creciente del movimiento de los consumidores. Ahora ya está bien es-
tablecido en Nueva Zelanda que en todos los niveles de planificación de
los servicios de salud mental, los servicios que respondieran mejor a las
necesidades de los consumidores. Otros factores que han influido en el
abanico de servicios que se ofrecen a los clientes psicóticos ha sido el des-
arrollo de servicios de intervención precoz (SIP), que siguen libremente el
modelo del centro EPPIC de Melbourne (v. Gleeson y McGorry, eds.,
2004) y un impacto más general, procedente de la creciente bibliografía
que demuestra la importancia y el valor de las intervenciones psicotera-
péuticas para la psicosis. Además de estas grandes influencias occidenta-
les sobre los servicios de salud mental, en Nueva Zelanda también se ha
producido un impacto único de la política del «biculturalismo» que pre-
serva los derechos de los maoríes a recibir servicios que sean sensibles y
coherentes con sus valores culturales.

De acuerdo con el tratado, los servicios de salud mental pública de
Nueva Zelanda consisten en servicios «principales» y servicios kaupapa
maoríes. Los servicios principales siguen un diseño y una aplicación bá-
sicamente similares al resto de países occidentales, mientras que los ser-
vicios kaupapa maoríes pretenden ofrecer un servicio que contemple los
principios y prácticas culturales maoríes, como «whanaungatanga» (di-
námica familiar) y «whakapapa» (genealogía). Estos servicios se diferen-
cian de los servicios principales en una serie de aspectos importantes, co-
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mo el recurso a los kaumata (ancianos) para dar orientaciones y el hecho
de facilitar el acceso a formas tradicionales de curación. Además de los
servicios kaupapa maoríes, la pasada década también ha sido testigo del
desarrollo de los servicios de salud mental en las principales ciudades de
los pueblos de las islas del Pacífico. En la práctica, los servicios culturales
y los servicios principales funcionan en paralelo y tienen un impacto re-
cíproco entre sí.

Salud mental maorí

A consecuencia de la rápida urbanización de los maoríes en la década
de 1970, su proporción en las tasas de admisión en las unidades de ingre-
so fue desproporcionadamente elevada (y aún mayor en las tasas de read-
misión).Estos ingresos han sido predominantemente obligatorios o de ori-
gen forense, durante fases agudas de psicosis (Comisión de salud mental,
1998). Estas estadísticas destacan con bastante claridad la necesidad de
prestar servicios que sean coherentes con los valores y cultura maoríes.

Para tratar estos temas es esencial comprender qué significa el bienes-
tar maorí, para diseñar y prestar un servicio adecuado (Comisión de sa-
lud mental, 1998, 2004). Si bien existen muchos modelos de salud maorí,
todos ellos representan la naturaleza integral de la perspectiva maorí. Du-
rie (1994) destaca la estructura «Whare Tapa Wha» (también llamada «las
cuatro paredes de la casa») que se utiliza ampliamente en el sector sani-
tario actual y que propone que el bienestar mental es una combinación de
las cuatro dimensiones del propio ser: wairua (espiritual), whanau (fami-
liar), hinengaro (mental) y tinana (física). Igual que cuatro paredes for-
man una casa, las cuatro dimensiones de una persona interactúan para
contribuir colectivamente al bienestar, siendo razonable considerar la di-
mensión espiritual como la más importante. La estructura Whare Tapa
Wha se ha incorporado a criterios pronósticos que también se pueden uti-
lizar en otros servicios y que se ha probado en estudios pilotos en diver-
sos lugares de Nueva Zelanda (Kingi & Durie, 2001).

Un modelo que es coherente con la estructura Whare Tapa Wha que se
ha aplicado en los servicios de salud mental kaupapa maorí y en los ser-
vicios de intervención precoz de la psicosis (SIP) es el modelo Te Pouna-
m u. Este modelo fue desarrollado por Peta Ruha e introducido en el ser-
vicio de salud mental maorí, Te Whare Marie, en 1999 (Manna, 2002). El
modelo te pounamu destaca la importancia de empezar las sesiones clí-
nicas con una karakia (una plegaria) y con mihimihi (presentar los ante-
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cedentes familiares), e incorpora un proceso de evaluación cultural y clí-
nica basado en las cuatro paredes del modelo Whare Tapa Wha antes des-
crito. Los clientes (en maorí llamados «tangata whaiora», personas que
buscan el bienestar) y su whanau (familia) son presentados con una re-
presentación visual del modelo Whare Tapa Wha en el que los diversos
aspectos de uno mismo van llenando cada dimensión, en colaboración
con el médico y con un asesor cultural (v. diagrama 1). El modelo te pou-
namu se ha incorporado al SIP de Wellington y se presentó en forma de
taller de formación en la conferencia nacional de 2005.

Diagrama 1. 
El modelo Te Pounamu

EL MODELO TE POUNAMU

ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO TEMAS QUE SE PRESENTAN

ALCOHOL Y DROGAS DSM IV
VIOLENCIA SEGURIDAD

CRIMEN FACTORES SOCIALES ESTRESANTES
COMPORTAMIENTO IMPROPIO

DINÁMICA WHANAU CUESTIONES SUBYACENTES

RELACIONES PENA PROFUNDA
CRÍA DE LOS HIJOS MALTRATO

AISLAMIENTO IDENTIDAD
ENCUENTROS ESPIRITUALES

TEMAS DE RELACIÓN FUERZAS

HISTORIA DE FALTA DE ARMONÍA CONEXIONES WHANAU
HISTORIA DE MALTRATOS ARTE/MÚSICA

AISLAMIENTO SOCIAL

Otro aspecto importante de los planteamientos maoríes sobre salud
mental ha sido destacar la importancia de los factores culturales para
comprender los cuadros clínicos. Esto es particularmente importante en el
área de las psicosis, donde algunas experiencias que se pueden conside-
rar patológicas desde una posición psiquiátrica occidental convencional,
se consideran normales entre los maoríes. Por ejemplo, la experiencia de
alucinaciones puede ser un aspecto normal, comprensible y a veces posi-
tivo de la espiritualidad maorí. Además, a menudo la oratoria maorí es
metafórica, es habitual que un maorí dé rodeos sobre un tema, una ten-
dencia que puede ser mal interpretada como pensamiento tangencial o
trastorno mental. Entre los maoríes jóvenes (rangatahi) también es de des-
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tacar el whakama, un comportamiento cultural consistente en vergüenza,
humillación, sensación de ser inferior o sentirse rechazado, que se consi-
dera una reacción normal y apropiada ante procesos o entornos poco fa-
miliares, como un consultorio de un servicio de salud mental, una clase
nueva en la escuela, entornos donde los pakeha son amplia mayoría o
cuando se pide a un rangatahi que hable ante un público que no conoce,
pero que se puede interpretar erróneamente como síntomas negativos
(Sachdev, 1990). Para reducir la probabilidad de que un diagnóstico erró-
neo esté contribuyendo a que la proporción de maoríes que utilizan las
unidades hospitalarias para trastornos psicóticos sea excesiva, es impres-
cindible que el personal médico tenga la formación adecuada sobre pre-
sentaciones culturales. Actualmente en Nueva Zelanda la formación es
muy limitada en este aspecto.

Los servicios clínicos maoríes y el compromiso de una política bicul-
tural dentro de los servicios principales de Nueva Zelanda probablemen-
te habrán ayudado a fomentar una atmósfera que conduzca a la supervi-
vencia del tratamiento integral en lugar del biomédico estricto, y a
abordar las dificultades de la salud mental, incluidas las psicosis. El énfa-
sis de un abordaje integral de las psicosis dentro de la estructura maorí,
que reconoce la importancia de factores tales como la dinámica familiar y
la historia, así como valores culturales y espirituales, es congruente con
determinados aspectos de las intervenciones psicológicas de las psicosis;
podemos ver algunos elementos de esto en algunas de las innovaciones
psicológicas que hemos desarrollado en los servicios principales

Servicios principales

A pesar de que muchos de nuestras innovaciones recientes en las in-
tervenciones psicológicas de las psicosis se han producido en los SIP, el
trabajo de Randal y col. (2003), realizado en un centro residencial de re-
habilitación de Auckland demuestra el valor de la «intervención tardía»
para los denominados trastornos psicóticos «resistentes al tratamiento» y
la importancia capital de que la relación psicoterapéutica consiga resulta-
dos positivos para esos clientes. Este planteamiento se basa en la noción
de «construir un puente de confianza» con las personas a las que servi-
mos, en el contexto de un modelo de desarrollo espiral que genere una es-
peranza de «recuperación», a la vez que es posible crear círculos victorio-
sos (en contraposición a los viciosos) mediante un planteamiento de
habilidades psicológicas para crear fortalezas y reducir vulnerabilidades,
incluidas las adquiridas con un trauma (v. diagrama 2). Este trabajo ha
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permitido desarrollar un Paquete multimodal de formación de habilida-
des (Randal, 2004) para el personal de salud mental que, entre otras co-
sas, va dirigido a ampliar el abanico de intervenciones psicoterapéuticas
que el personal es capaz de ofrecer a los clientes de los servicios de salud
mental. Un aspecto importante de este trabajo, que refleja un interés cre-
ciente en Nueva Zelanda, es el énfasis que se da a la espiritualidad de los
clientes y a la comprensión espiritual de las experiencias estresantes.

Diagrama 2.
Mapa del viaje de re-cuperación
© Patte Randal 2005
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Previo a la proliferación del estilo EPPIC de los servicios de inter-
vención precoz, el trabajo del psiquiatra local Falloon (Falloon & Fad-
den, 1993) también tuvo su impacto sobre los servicios de salud men-
tal principales, en particular en Auckland, donde a principios de la
década de 1990 se adoptó como el modelo preferido de asistencia de
los servicios comunitarios de salud mental. El modelo de Falloon de
asistencia mental integral subraya la importancia de incluir las inter-
venciones psicoterapéuticas y familiares dentro del estándar de asis-
tencia sanitaria mental, aunque con un paradigma predominantemen-
te médico.

En el momento de redactar este capítulo, otras innovaciones psicote-
rapéuticas de los servicios principales de salud mental de los SIP incluyen
un grupo Hearing Voices (Oyendo voces) dirigido conjuntamente por
consumidores y médicos (Lampshire & Loretto, 2004) que es ofrecido a
los clientes permanentes de los servicios comunitarios de salud mental de
Auckland. Actualmente este grupo está en fase de evaluación y sus resul-
tados iniciales son prometedores.

Servicios de intervención precoz (SIP)

Los SIP se desarrollaron en Nueva Zelanda a mediados de la dé-
cada de 1990 y recibieron un impulso especial tras la conferencia de la
IEPA de Melbourne de 1996. Desde entonces los servicios de interven-
ción precoz se han desarrollado considerablemente por toda Nueva
Zelanda. El año 2000 había 18 servicios de salud mental legalmente es-
tablecidos que trabajaban total o parcialmente en este área (Turner y
col., 2004) y desde entonces se han fundado por lo menos otros tres
servicios. Las intervenciones terapéuticas son un componente funda-
mental de estos servicios. Generalmente las psicoterapias individuales
ofrecidas en los SIP tienen orientación cognitiva (Jackson y col., 1996),
aunque inevitablemente las inclinaciones individuales del los profe-
sionales suponen que asímismo otros enfoques psicoterapéuticos (in-
cluyendo los psicodinámicos, la teoría de la estructura personal, la na-
rrativa, etcétera) también se aplican en el trabajo de los SIP. Todos
estos enfoques diversos destacan la importancia de ayudar a los clien-
tes a elaborar explicaciones personales de las experiencias psicóticas
que tengan sentido para ellos y la necesidad de flexibilibilizar las in-
tervenciones.
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Grupos

Los SIP también ofrecen toda una serie de grupos, muchos de los cuales
presentan aspectos psicoterapéuticos. Si bien muchos de estos grupos son
un componente estándar de los SIP de todo el mundo (como los grupos de
psicoeducación y de actividades), en Nueva Zelanda están imbuidos de un
aroma neozelandés especial que reconoce la influencia de factores tales co-
mo la cultura sobre las experiencias psicóticas. Entre los ejemplos de inno-
vaciones en este campo se incluyen los grupos de filosofía (Burdett, 2001) y
de narración de historias (Rook & Geekie, 2004), ambos ofrecidos por un
SIP de Auckland. El grupo de filosofía es ofrecido conjuntamente por con-
sumidores y médicos, que hasta la fecha se ha ofrecido a los clientes de los
SIP. Aunque tiene una orientación más filosófica que psicoterapéutica, pre-
senta una cierta superposición con las intervenciones psicoterapéuticas. En
este grupo se anima a los clientes a explorar preguntas de naturaleza filo-
sófica (como «¿Cuál es la naturaleza de la mente?» o «¿La medicación te
cambia la personalidad?»). Las evaluaciones cualitativas provisionales
(Burdett y Geekie, 2003) sugieren que los clientes tienen la sensación de ob-
tener algún beneficio del grupo y que tienen claro cómo se diferencia este
grupo de otros en los que han participado: comentan que les impulsa a pen-
sar y preguntar en lugar de ofrecerles información.

También dentro del SIP de Auckland se puso en marcha un «grupo de
narración de historias» en respuesta a la solicitud de los clientes de que se
les debería dar más tiempo para compartir sus historias de psicosis con
otros clientes. Este grupo se centra en los clientes que elaboran por pri-
mera vez su propia historia particular de las psicosis (sin ninguna expec-
tativa de que tenga que coincidir con ningún modelo concreto de psico-
sis) y después la comparten con el grupo. El grupo se esfuerza por
estimular el que uno sea autor de su historia; la integración de la historia
y su reflejo sobre el significado de la propia historia de psicosis (y la de
los demás) son cuestiones muy bien recibidas por los clientes (Rook & Ge-
ekie, 2004).

Opciones residenciales

Los últimos años han sido testigos de desarrollos dentro de las insti-
tuciones residenciales que han ayudado a promover las intervenciones
psicoterapéuticas. En particular, en Auckland una ONG (Mind Matters
Trust) ha creado una unidad con cinco camas que ofrece intervenciones
breves dirigida a los clientes más jóvenes (de hasta 30 años). Estas inter-
venciones incluyen apoyo psicológico para experiencias psicológicas
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cuando es necesario. Dentro de la comunidad clínica también hay apoyos
para crear un Hogar Soteria (Mosher y col., 2005) en nueva Zelanda, aun-
que en el momento de redactar estas líneas todavía está en fase de pro-
puesta, a la espera de obtener fondos.

Recuperación a través de una ocupación con significado

El permitir que la gente lleve una vida útil y satisfactoria ayudándole
a realizar ocupaciones (las cosas que les gustan, necesitan o que se espe-
ra que hagan) cada vez se reconoce más como un elemento esencial de la
recuperación de la psicosis. Muchos SIP ofrecen grupos y trabajos que
proporciona oportunidades para el desarrollo de habilidades y de roles
que crean fortalezas personales, confianza e identidad. El trabajo clínico
puede explorar el sentido que se le da a la psicosis y el impacto sobre el
rendimiento ocupacional. A su vez esto impulsa la capacidad para com-
prometerse de una forma personalmente significativa con ocupaciones e
integrarse en una comunidad elegida. Los asistentes vocacionales involu-
crados en equipos de intervención precoz también han demostrado mejo-
rar los resultados profesionales de los clientes.

Investigación

Nueva Zelanda también contribuye al esfuerzo de investigación inter-
nacional. En los últimos años han visto la luz los estudios neozelandeses si-
guientes: Lo que los maoríes entienden sobre lo que los pakeha llaman psi-
cosis (Taitimu, 2005); Los modelos explicatorios utilizados por los usuarios
de los servicios que padecen psicosis (Geekie, 2004) y por los oyentesde vo-
ces de la población general (Beavan, 2005); La relación de las psicosis con el
trauma infantil (Read y col., 2003) y el consumo de sustancias (Fergusson y
col., 2005); La relación entre las psicosis en la infancia y la edad adulta
(Poulton y col., 2000); y Los orígenes de los prejuicios contra las personas
con un diagnóstico de «esquizofrenia» (Read & Harre, 2001).

Estructuras nacionales de apoyo y desarrollo

Además de los servicios clínicos que ya hemos descrito y funcionando
paralelamente a ellos, existen una serie de organizaciones regionales y na-
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cionales que pone un gran énfasis en los planteamientos psicoterapéuti-
cos y psicosociales de la psicosis. Entre ellos podemos incluir el Grupo na-
cional de dirección de los servicios de intervención precoz, un organismo
que promueve la creación de los SIP por todo el país. Desde 1998 han he-
cho un Foro de formación nacional al año, de 2-3 días, para los médicos
que trabajan en el área de los SIP, que generalmente tienen una impor-
tante representación psicoterapéutica. Durante los últimos años la recien-
temente formada rama neozelandesa de la ISPS ha organizado una con-
ferencia anual con el título «Dar sentido a la psicosis» (conocida por sus
siglas inglesas MSOP). La incorporación de ideas del consumidor es su-
mamente valorada tanto en el Foro nacional de formación como en la con-
ferencia MSOP, que tienen la tradición de recurrir a todo un abanico de
conferenciantes, incluyendo expertos locales e internacionales. Ambas
conferencias tienen una buena participación, con cerca de 200 personas
procedentes de toda Nueva Zelanda. También existen grupos locales, co-
mo el grupo regional de psicosis de Auckland, que se reúne una vez al
mes para revisar los planteamientos teóricos y clínicos de la psicosis.

Estas iniciativas nacionales y locales reflejan y crean una gran energía
y compromiso con los planteamientos clínicos de la psicosis en Nueva Ze-
landa, incluyendo los planteamientos psicoterapéuticos, pero sin limitar-
se a ellos. Desde luego, proporcionan una plataforma para el debate y la
discusión sobre diversas formas de entender e intervenir en la psicosis, e
implican la contribución de los clientes y de un amplio abanico de médi-
cos, estando representadas diversas perspectivas culturales (maorí, de las
islas del pacífico y pakeha). Podemos concluir que, aunque no están libres
de dificultades y tensiones, en Nueva Zelanda las intervenciones psicote-
rapéuticas de las psicosis gozan de una salud razonablemente buena: ca-
da vez se reconoce más el valor de estas intervenciones y se estimulan
nuevas oportunidades para trabajar de forma innovadora.
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PARTE III

DEL PRESENTE AL FUTURO

Diferentes modalidades de tratamiento e
intervenciones: estado actual y previsiones de
futuro





Reduccionismo frente a integración 
entre lo biológico y lo psicosocial 

Desde que comenzamos en 1998, en la ISPS-US nos hemos sentido
encerrados en un combate agotadoramente crónico contra el Re-
duccionismo Biológico. Nos ponemos en guardia ante cualquier

aviso farmacéutico u oferta educativa que comienza: “La esquizofrenia es
una enfermedad del cerebro”, como si el procesamiento de arriba hacia
abajo, es decir, el efecto de la mente y la experiencia social sobre el cere-
bro, no existiera, o como si fuera, por algún acuerdo, en gran medida irre-
levante. Nos alejamos de las Directrices para el Tratamiento de la Esqui-
zofrenia publicadas por la American Psychiatric Association que
favorecen la utilización de diversos fármacos en monoterapia y combina-
dos, a la vez que aluden solamente de pasada a la importancia de la inter-
acción humana. Como ha señalado Yrjö Alanen (1997; Koehler, 2007), la
psiquiatría integrada incluye la interacción con otras personas como par-
te de la biología humana. Protestamos contra las recomendaciones que sa-
carían a la terapia psicodinámica fuera del tratamiento “apropiado” de
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las enfermedades psicóticas. (No hables con “ellos” en modo alguno. Só-
lo les puede molestar, y además, no tienes “datos” de que tu abordaje ha-
ya funcionado alguna vez). 

Como nos enseñó Adolf Meyer (1908) hace más de un siglo, “en la po-
ca formación que recibe el estudiante [de medicina], tiende a considerar
que no es científico pensar en los trastornos mentales en cualquier otra
forma que no sea como trastornos del propio cerebro, o trastornos cere-
brales inducidos por la enfermedad de diversos órganos internos… [Sin
embargo,] para poder ser útiles… debemos tener una buena historia con
especial atención a las primeras fases del desarrollo, y a las posibilidades
del tratamiento temprano… [L]a psiquiatría consiste en lo que hemos
aprendido a hacer con el paciente”. (Meyer, 1908; págs.5-8). Esta cita de
un siglo de antigüedad se sigue siendo aplicable en la actualidad a nues-
tro entorno, dominado por el tratamiento farmacológico. 

Con frecuencia pensamos que la ISPS-US es una banda asediada de
Hortons, como los que se muestran en el clásico del Dr. Seuss Horton He-
ars a Who (Horton oye a quien). Los animales de la selva se ríen de Hor-
ton, elefante que, con sus grandes orejas caídas, puede oír los gritos de
ayuda de los habitantes microscópicos de una ciudad localizada en una
mota de polvo. Todos los habitantes gritan juntos, sin que los animales los
oigan, hasta que un gandul llamado Jo-Jo finalmente se une a los gritos de
la comunidad. Hemos oído los gritos de alarma de nuestros pacientes, e
intentamos persuadir a la comunidad de salud mental en general de que
no olvide la afirmación de Martin Buber: “Toda la vida real es conocerse”.
Queremos que las personas redescubran la obra de Sullivan (1962) Schi-
zophrenia as a Human Process (La esquizofrenia como un proceso hu-
mano), la de Fromm-Reichmann (1950) Principles of Intensive Psychothe-
rapy (Principios de psicoterapia intensiva), y Semrad, The Heart of a
Therapist (Semrad, el corazón de un terapeuta) (Raco y Maser, 1980). 

Nosotros y los pacientes con psicosis necesitamos pasar tiempo juntos,
un tiempo frecuente de forma regular, para elaborar nuestras relaciones y
nuestros puentes para abordar las emociones y la vida diaria. Luchamos
contra la tendencia cada vez más contundente que apoya a la Medicina de
Base Científica, con su desdén por lo anecdótico. Citamos los comentarios
de Grace Jackson en la lista de distribución del International Center for
the Study of Psychiatry and Psychology, enviado el 24 de febrero de 2004: 

“La Medicina basada en la evidencia (MBE) es un fenómeno
posmoderno que abarca aspectos de una ontología (visión del
mundo) y epistemología (forma de conocimiento) únicas: desde la
década de 1970, la dependencia del estudio aleatorizado y contro-
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lado. Un historiador cultural podría proponernos que la MBE ha si-
do la consecuencia predecible del Posmodernismo, la fase del des-
arrollo humano asociada a la confluencia de positivismo lógico,
bioestadística, tecnologías digitales y el nihilismo que se ha origi-
nado en las continuas tragedias de la era nuclear. Lo que pocos mé-
dicos parecen contemplar es la posibilidad de que la «aceptación»
de la MBE es inherentemente un acto filosófico (ontológico). Des-
cansa sobre la suposición de que la evidencia se puede determinar,
y que la evidencia se d e b e determinar (y aplicar) como base de la
toma de decisiones médicas. 

…. En el panorama posmoderno, la evidencia ha llegado a ba-
sarse en cantidades, similitudes, poblaciones y promedios, más que
cualidades, idiosincrasias, narrativas individuales y aspectos espe-
cíficos. Esta epistemología médica podría no ser tan crítica de no
ser por las crisis éticas que actualmente despojan de su integridad
a la evidencia dominante: 1) sesgo de publicación; 2) ocultación de
hallazgos negativos (efecto del cajón del archivo); 3) manipulacio-
nes en los diseños de la investigación clínica (periodo de reposo
farmacológico con placebo, estrategias posológicas no comparati-
vas, estudios con potencia insuficiente, magnitudes del efecto ínfi-
mas). 

Al reconocer la dudosa fiabilidad de la evidencia de la cual de-
pende cada vez más la práctica clínica (p. ej., la información que
presentan las revistas, libros de texto, agencias gubernamentales y
medios de comunicación), ha llegado el momento de que los médi-
cos contemplen las ramificaciones de la filosofía posmoderna en su
profesión. Es el momento de que los proveedores revalúen el valor
de la observación directa, y que se fíen más de los descubrimientos
empíricos e intuitivos que hacen todos los días en su experiencia
personal (aun cuando sus descubrimientos contradigan a la «mejor
evidencia disponible») (Jackson, 2004). Es decir, debemos valorar la
«evidencia basada en la práctica»”.

Para una elaboración de las crisis éticas y de su larga historia, reco-
mendamos las obras de McGovern (1985) y Whitaker (2002), así como el
nuevo libro de David Brendel (2006) Healing Psychiatry: Bridging the
Science/Humanism Divide (Curando a la psiquiatría: estableciendo
puentes sobre la división ciencia/humanismo).

Pensamos que en un futuro no muy lejano, cuando ya se hayan com-
prendido por completo las limitaciones del reduccionismo radical, puede
haber un cambio de nuestros modelos psiquiátricos-neurocientíficos del
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ser humano, que siga a los cambios que ya están teniendo lugar en algu-
nas otras ciencias, como la física poscuántica, un cambio del reduccionis-
mo a las estructuras organizativas de origen complejo que no se pueden
reducir a los procesos estructurales más básicos que las iniciaron. Laugh-
lin (2005), profesor de física en la Universidad de Stanford y premio No-
bel por su obra sobre el efecto Hall cuántico fraccional, señaló que: “Hay
dos impulsos principales y contrapuestos en la mente humana, uno es
simplificar una cosa hasta sus aspectos esenciales, y el otro es pasar des-
de los aspectos esenciales a las implicaciones más generales” (pág. ix).
Laughlin observa que “el mundo natural está regulado por los aspectos
esenciales y por los poderosos principios de organización que fluyen de
ellos” (pág. ix). Esta organización puede adquirir significado y vida pro-
pios, y comenzar a trascender de las partes de las que está formada. Con
mayores niveles de complejidad, como los que se encuentran en los seres
humanos y en sus contextos relacional y cultural, es más difícil docu-
mentar las relaciones entre causa y efecto. El ideal reduccionista, que la
naturaleza se revelará y se comprenderá mediante la división en partes
componentes cada vez más pequeñas, se debe complementar con el estu-
dio del conocimiento de cómo la naturaleza se organiza a sí misma, es de-
cir, el reduccionismo dando lugar a la emergencia. El filósofo de la cien-
cia Karl Popper (Mayr, 2007) señaló que “como filosofía, el reduccionismo
es un fracaso… vivimos en un universo de novedad emergente que, co-
mo regla general, no es completamente reducible a ninguno de los esta-
dos precedentes” (pág. 79). Por mucho que queramos reducir las psicosis
a alteraciones específicas del código genético y de la neurotransmisión,
son mucho más complejas e individualistas que eso; reflejan una historia
vital, sus calamidades y sus victorias.

El biólogo evolucionista de Harvard Ernst Mayr (2007) nos ofrece una
crítica del fracaso del reduccionismo en la explicación de los sistemas bio-
lógicos complejos. Para tener un conocimiento profundo de los sistemas
complejos también se deben conocer las interacciones entre las partes
componentes, es decir, la partición del agua en el gas hidrógeno y el oxí-
geno no nos dice nada sobre la característica líquida del agua. Como se-
ñaló el neurocientífico Steven Rose (2005), la vida no es algo estático, sino
un proceso dinámico. A través de todo el desarrollo del organismo, la vi-
da es una relación dinámica entre la homeostasis (estabilidad) y la home-
odinámica (cambio). Rose afirma que los seres vivos están construyéndo-
se a sí mismos de forma continua, de forma análoga a reconstruir un
avión mientras está volando. A este proceso de autocreación, proceso que
surge de las interacciones gen-entorno, Rose lo llama “autopoyesis”, pro-
ceso en el cual el organismo se convierte en un actor activo de su propio

256 ABORDAJES PSICOTERAPÉUTICOS DE LAS PSICOSIS ESQUIZOFRÉNICAS



destino. Pensamos que junto al énfasis en las interacciones gen-entorno y
la importancia de los procesos aleatorios en el desarrollo, debemos tener
en consideración los procesos autopoyéticos para abarcar toda la riqueza
y complejidad del ser humano en general, y del ser humano que sufre una
enfermedad grave en particular.

Taylor y Gonzaga (2007) señalan la importancia significativa de las re-
laciones sociales y su importancia en la supervivencia, porque las relacio-
nes proporcionan la protección necesaria para mantener el propio sentido
de la seguridad y el de la descendencia. Revisaron datos de investigación
que demuestran que los contactos sociales protegen contra los efectos ad-
versos del estrés, en parte mediante la inducción del eje límbico-hipotalá-
mico-hipofisario-suprarrenal (LHHS) inducida por la oxitocina. Uchino y
cols. (2007) señalaron que tanto la calidad como la cantidad de las propias
relaciones sociales predicen una menor mortalidad por todas las causas.
Las asociaciones entre las relaciones sociales y la salud son más evidentes
para la mortalidad cardiovascular, aunque también para la mortalidad
por cáncer y por el VIH. Carter (2007) indicó que los efectos beneficiosos
de los vínculos sociales y del apoyo social se han demostrado en estudios
epidemiológicos: “El apoyo social percibido con frecuencia se correlacio-
nó negativamente con diversas enfermedades que varían desde enferme-
dad mental hasta cardiopatías y cáncer” (pág. 425). También pone de re-
lieve la importancia de la oxitocina como posible neuropéptido social,
como agente amortiguador de las experiencias estresantes mediante su
efecto inhibidor sobre el eje límbico-hipotalámico-hipofisario-suprarre-
nal. 

Meaney (2004), Suomi (2004) y Sapolsky (2005) han documentado
también la transmisión intergeneracional de las defensas inducibles con-
tra las amenazas para la seguridad y la supervivencia y la importancia de
las interacciones gen-entorno al nivel biológico. Holmes (1993) ha pro-
puesto que el apego puede ser la base biológica de la psicoterapia. Cozo-
lino (2002) añade a este concepto que el apego, en su núcleo, puede ser un
medio de supervivencia y, por lo tanto, un método para controlar la an-
siedad. Carter y cols. (2005) han documentado recientemente la asocia-
ción entre el apego y la regulación del afecto. 

Cozolino (2006) describió los primeros estudios con primates de Harry
Harlow en los que se incluyó a monos criados en aislamiento social, y los
posteriores intentos de resocializarlos. Harlow utilizó monos jóvenes que
iniciaron de forma persistente el contacto a pesar de las reacciones defen-
sivas de los monos que habían vivido aislados, como retirada, bloqueo
motor, etc. Estos monos “terapeutas” jóvenes siguieron acercándose y afe-

TRATAMIENTO PSICODINÁMICO DE LAS PSICOSIS EN LOS EE.UU. 257



rrándose a los aislados sociales. Gradualmente los aislados se “desconge-
laron” y aprendieron a iniciar el juego y otros comportamientos sociales
positivos. Cozolino (2006) sugiere que estos monos jóvenes se conectaron
con sus homólogos aislados a un nivel físico, visceral y emocional muy
básico. Además, fueron persistentes, negándose a parar a pesar de los
comportamientos defensivos de los aislados. Al referirse a estos “tera-
peutas” jóvenes, Cozolino concluyó: “Sus comportamientos de aferra-
miento, abrazos y apaciguamiento interrumpieron los comportamientos
autistas de los aislados, permitiéndoles que participaran en el movimien-
to, la exploración y las interacciones sociales. Mientras que los terapeutas
humanos tardan años en aprender a facilitar estos cambios curativos, es-
tos pequeños monos lo hacían de forma refleja. Este estudio pequeño pe-
ro elocuente demuestra que hay un vínculo biológico entre aprender a no
temer y aprender a amar” (pág. 314). 

Muchos de los que estamos en la ISPS-US pensamos que el trabajo del
terapeuta se ha hecho claramente elitista, siendo necesarios varios años
de una formación muy costosa (instituto, facultad de medicina, formación
psiquiátrica, formación psicoanalítica, o instituto, formación de doctora-
do, internado, formación psicoanalítica, etc.). Pero hay muchas personas
que han decidido trabajar con personas con trastornos mentales, que tra-
bajan como gestores de casos y técnicos psiquiátricos, a los que se debe
apoyar con formación y supervisión adicionales, para que puedan traba-
jar con más confianza y profundidad con sus pacientes. Los que elegimos
este trabajo, mucha frecuencia comenzamos nuestra “formación” de ni-
ños (Fromm-Reichmann, 1989, pág. 470). Cozolino (2006) observó: “No
cabe duda de que la evolución nos ha modelado para que nos amemos
unos a otros… Las relaciones de amor ayudan a nuestros cerebros a des-
arrollarse, integrarse y seguir siendo flexibles. A través del amor nosotros
nos regulamos unos a otros la química del cerebro, la sensación de bien-
estar y la función inmunitaria . Y cuando el impulso de amar se frustra,
cuando nos sentimos asustados, maltratados o abandonados, nuestra sa-
lud mental se ve comprometida” (Cozolino, pág. 314).

Tal vez el hallazgo constante de la Organización Mundial de la Salud
de que las personas diagnosticadas de esquizofrenia en los países “en
desarrollo” tienen una evolución significativamente mejor que las que
son diagnosticadas en el mundo “desarrollado” se podría atribuir a la im-
portancia de los factores socioculturales (Hopper, 2004). Small (2006) la-
menta la marginalización de una perspectiva cultural y antropológica mé-
dica sobre las enfermedades psiquiátricas en las sociedades occidentales.
Entrevistó al psiquiatra-antropólogo médico de Harvard Arthur Klein-
man sobre la importancia de la cultura en los trastornos psiquiátricos.
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Small observó: “Lo que falta en los... diagnósticos, según Kleinman, es el
conocimiento de cómo la mente humana está entrelazada con la expe-
riencia completa de ser un individuo integrado en una familia, una cul-
tura y una sociedad. No se puede separar la mente del cuerpo, y ambos
están afectados por todo cuanto ocurra en la vida. Él piensa firmemente
que todas las experiencias humanas son sociales, y que para conocer el es-
tado mental de alguien se debe saber todo sobre las relaciones de esa per-
sona”.

“Sorprendentemente, Kleinman piensa que lo que está ausente de la
práctica de la asistencia sanitaria es la antropología… ser un observador
meticuloso y un buen oyente, interesado en los detalles de las relaciones
humanas. Después de décadas de observar miles de entrevistas psiquiá-
tricas en las culturas occidental y china piensa que los pacientes carecen
de aquello que más necesitan: el conocimiento compasivo no sólo de sus
síntomas, sino también de sus vidas” (Small, 2006. pág. 149). En la ISPS
intentamos invertir esta tendencia. Small (2006) observó que cuando los
profesionales y los investigadores ignoran los aspectos personales y cul-
turales propios de la enfermedad, “… pasan por alto la profundidad con
la que todos nos vemos afectados por fuerzas distintas a virus, genes y
bioquímica” (pág. 150). Nuestra perspectiva en la ISPS-US es que la men-
te y la cultura están implicadas íntimamente en la expresión génica a tra-
vés del puente dinámico de los factores de transcripción que son impor-
tantes en el vínculo entre la experiencia social y la expresión génica. Esto
se ha demostrado en los trastornos del espectro de la esquizofrenia por la
investigación sobre adopción de Tienari y cols. (Tienari y cols., 2004), en
la que los resultados subrayaron el control genético de la sensibilidad al
entorno, o el control de la expresión génica por el entorno. 

Otto Will (1987) nos recuerda que no sólo heredamos nuestros genes,
sino también nuestras culturas. El psiquiatra social de Harvard Leon Ei-
senberg (2004) reitera este tema y señala que aunque los genes establecen
los límites de lo que es posible, es el entorno el que define lo real. Como
ha señalado Linden (2007), los genes no pueden especificar el desarrollo
completo de la estructura compleja del cerebro humano. Linden, neuro-
científico de la Johns Hopkins University School of Medicine, nos infor-
ma: “Las características y los circuitos específicos del cerebro dependen
de factores que no están codificados en los genes (denominados factores
epigenéticos), que incluyen los efectos del entorno” (pág. 52). Muchos fac-
tores bioquímicos, como los factores de transcripción, permiten que la ex-
periencia influya en la expresión génica, es decir, la activación (p. ej., ace-
tilación, desmetilación) o la supresión de la expresión génica (p. ej.,
metilación del ADN). El neurodesarrollo del cerebro depende de multitud
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de factores, como el estrés perinatal, el aislamiento social, varios tipos de
trauma psicosocial (p. ej., maltrato sexual, físico y emocional), el estrés
profundo y crónico, etc. De hecho, muchos de los hallazgos de las neuro-
ciencias en la investigación sobre esquizofrenia y trastorno bipolar se su-
perponen sustancialmente con la neurociencia del estrés/miedo/trauma
y del aislamiento social/derrota (Cotter y Pariante, 2002; Pariante y Cot-
ter, 2004; Koehler, 2007). 

La cultura y los genes deben formar parte de nuestro lenguaje, que
asume la responsabilidad ética de describir y tratar los diversos trastor-
nos mentales. Los modelos de creencias para explicar los trastornos men-
tales que incorporan la biología y la cultura, así como la complejidad de
la interacción entre la historia más amplia de la cultura en la que está in-
sertado el individuo y la historia “menor” del individuo único y de su fa-
milia (Davoine y Gaudilliere, 2004), son testamentos de esperanza, como
señala Small (2006), y esa esperanza es el antídoto del infortunio humano
que con frecuencia se asocia a la enfermedad mental. 

Un motivo de esperanza, en contraposición al nihilismo terapéutico,
son los hallazgos de los patrones de recuperación en los diversos países.
En relación con 10 estudios de seguimiento a largo plazo de esquizofrenia
con periodos de seguimiento medios de 15 años o más, Calabrese y Co-
rrigan (2005) concluyen: “Cada uno de estos estudios se encontró que, en
lugar de tener una evolución con deterioro progresivo, la esquizofrenia
tiene una gama heterogénea de evoluciones, desde casos graves que pre-
cisan ingresos hospitalarios repetidos o continuos hasta casos en los que
un único episodio de enfermedad es seguido por la remisión completa de
los síntomas. Los hallazgos que se describen en estos estudios en conjun-
to indican que aproximadamente la mitad de los participantes se recupe-
ró o mejoró significativamente a largo plazo, lo que indica que la remisión
o la recuperación es mucho más frecuente de lo que inicialmente se pen-
saba” (pág.71).

En una reciente revisión de la investigación psicosocial importante so-
bre la esquizofrenia, Boydell, van Os y Murray (2004) concluyen: “Sin em-
bargo, actualmente está claro que, para conocer las causas de la esquizo-
frenia, no se puede seguir ignorando la importancia del entorno social. Al
decir esto no estamos proponiendo la contraposición de un abordaje so-
cial en lugar del abordaje biológico, que consideramos tan fútil como dis-
cutir si la pobreza o las micobacterias producen la tuberculosis. Por el
contrario, proponemos que se deben estudiar tanto los factores sociales
como los factores biológicos, además de su interacción. Debemos recono-
cer que (i) los factores sociales pueden influir sobre el desarrollo del cere-
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bro, (ii) algunos factores sociales da lugar a vulnerabilidades psicológicas,
y (iii) durante toda la vida actual muchos factores sociales, que crean pro-
pensiones relacionadas con el desarrollo... Es posible que el entorno social
cree vulnerabilidades psicológicas que actúan de forma aditiva con la
función de riesgo en combinación con deterioros del desarrollo neuroló-
gico de causa genética o no genética”. “El reto para los investigadores en
esquizofrenia en las próximas décadas será, en primer lugar, distinguir
los factores sociales candidatos que contribuyen al riesgo de esquizofre-
nia de los que no lo hacen, y, en segundo lugar, identificar la interrelación
entre estos factores, la susceptibilidad genética y sus efectos respectivos
sobre el desarrollo del cerebro, y sus interacciones con el mismo” (Boydell
y cols., 2004, págs. 239-240). 

La situación está cambiando

La situación parece estar cambiando: los datos sobre los devastado-
res efectos adversos fisiológicos de los nuevos fármacos antipsicóticos,
las estadísticas sobre el inmenso número de pacientes con enfermeda-
des mentales graves internados en cárceles y prisiones y las estadísti-
cas sobre el bajo promedio de consultas de salud mental por paciente y
año (Lehman y Steinwachs, 2003) hacen que el quebrantado sistema de
salud mental de los Estados Unidos sea vergonzoso. Las personas que
asistieron a la reunión anual de la American Psychiatric Association de
2007 en San Diego se sintieron gratamenter sorprendidos por el fre-
cuente énfasis sobre la importancia del trabajo psicodinámico, la nece-
sidad de llegar a conocer realmente al paciente y de formar una verda-
dera alianza de trabajo. Esperamos que parte del dinero que se
derrocha en productos farmacéuticos muy costosos se reconduzca a en-
foques interpersonales, y que los abordajes adaptados a la necesidades
que se desarrollaron en Escandinavia sean el modelo de la revitaliza-
ción en los Estados Unidos. La neurobiología está empezando a apor-
tar datos convincentes de que las psicosis son respuestas a un estrés in-
tenso; el trabajo en equipo y la confianza son los mejores tratamientos
para este estrés solitario.

A pesar de la hegemonía de los enfoques reduccionistas de la enfer-
medad mental en los Estados Unidos, siguen prosperando y desarrollán-
dose tratamientos psicoterapéuticos y psicosociales. Recientemente se
han descrito las terapias psicosociales en libros de texto neuropsiquiátri-
cos dedicados a la esquizofrenia (Swartz, Lauriello y Drake, 2006). Los
abordajes psicosociales son muy variados e incluyen, entre otros: mode-
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los de socialización entre iguales (Davidson, 2003) y de prevención de las
recaídas (Davidson y cols., 2000); identificación del rol de la persona y de
los procesos de curación (Strauss, 1997); modelos psicoeducativos inte-
gradores (Hogarty, 2002); formación en habilidades sociales (Pratt y Mue-
ser, 2002); modelos centrados en la persona (Prouty, 1994) y de preterapia
(Prouty, 2003); alternativas domiciliarias al ingreso hospitalario (Podvoll,
2002); atención en instituciones en caso de crisis (Fenton y Mosher, 2000);
abordajes picoterapéuticos de grupo (Stone, 1996; Kanas, 2000); terapia
familiar múltiple (McFarlane, 2004); abordajes cognitivo-conductuales
grupales (Landa, Silverstein, Schwartz y Savitz, 2006); programas cogni-
tivo-conductuales educativos (Gallagher y Nazarian, 1995); integración
de psicoanálisis y psiconeurobiología (Koehler, 2007; Sarwer-Foner, 1997);
investigación de la importancia de la disociación en las psicosis (Ross,
2006); psicoanálisis y terapia psicoanalítica (Feinsilver, 1986; Silver, 1989;
Waugaman y Searles, 1990; Marcus, 1992; Eigen, 1993; Robbins, 1993; Blatt
y Ford, 1994; Garfield, 1995; Volkan, 1995; Lotterman, 1996; Mitrani y Mi-
trani, 1997; Volkan y Akhtar, 1997; Bergman, 1999; Spotnitz, 1999; Appel,
2000; Havens, 2000; Karon, 2003; Koehler, 2003; Ver Eecke, 2003; Dorman,
2004; Silver, Koehler y Karon, 2004). Los psicoanalistas estadounidenses
están incorporando los nuevos avances de la Escuela relacional america-
na, particularmente la obra de Philip Bromberg (2006). Recientes estudios
en Europa han demostrado la eficacia de la terapia psicodinámica en las
psicosis (Alanen, 1997; Siani y Siciliani, 2000). Los abordajes fenomenoló-
gicos han influido en los modelos psicológicos y en el tratamiento (Sass,
1994; Davidson, 2003; Kircher y David, 2003). Esta lista no es en modo al-
guno completa. 

La psicoterapia psicodinámica en el psicoanálisis en los Estados Uni-
dos siguen beneficiándose de los nuevos enfoques integradores, que in-
cluyen la integración de la investigación infantil (Beebe y Lachmann,
2002; Beebe, Knoblauch, Rustin y Sorter, 2005) y la neurociencia (Mancia,
2006; Doidge, 2007). Los psicoanalistas están incorporando nuevos avan-
ces a la investigación sobre el apego (Carter y cols., 2005). Esperamos in-
tegrar tambien los nuevos avances en los abordajes cognitivos-conduc-
tuales de la psicosis, así como establecer un diálogo continuo con los
terapeutas cognitivos que trabajan en el campo de la psicoterapia de las
psicosis (Bentall, 2003; Freeman y Garety, 2004; Kingdom y Turkington,
2005). 

Los psicoanalistas pertenecientes a la ISPS-US nos hemos sensibilizado
sobre la influencia de la historia social y la cultura en su sentido más amplio
sobre las psicosis, particularmente los efectos de la transmisión transgene-
racional del trauma debido a catástrofes sociales (Davoine y Gaudilliere,
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2004). Estamos mucho más atentos a la importancia del trauma en los tras-
tornos psicóticos, gracias a la investigación de nuestros compañeros de la
ISPS de Nueva Zelanda, John Read y cols. (Read, Mosher & Bentall, 2004).
Se está explorando la importancia de la disociación traumática en los tras-
tornos mentales, y se está incorporando a los abordajes terapéuticos (Ver-
metten, Dorahy y Spiegel, 2007). Estamos estudiando las variables y proce-
sos de las psicosis que dan lugar a la recuperación desde una perspectiva de
la investigación (Ralph y Corrigan, 2005), así como de las narrativas de per-
sonas que sufren la enfermedad, por ejemplo, del National Empowerment
Center (http://www.power2u.org). Esperamos tener un diálogo mucho
mayor, y una participación mucho más activa en nuestras actuaciones, con
personas en las que se identifica una enfermedad mental sin las barreras de
“nosotros” frente a “ellos”. En los Estados Unidos estamos aprendiendo de
nuestros colegas de la ISPS de otros países, particularmente de Escandina-
via (Alanen, 1997; Cullberg, 2006).

Los neuropsiquiatras cognitivos, igual que los psicoanalistas, han
puesto de relieve la importante participación de las emociones en la en-
fermedad mental (Lane y Nadel, 2000; Aleman, Medford y David, 2006).
Algunos autores piensan que la neurociencia de las enfermedades men-
tales graves se superpone significativamente a los hallazgos de las neuro-
ciencias en las situaciones de estrés/miedo/ansiedad/trauma grave, así
como en el aislamiento y fracaso social.(Koehler, 2007). Según piensan
muchos psicoanalistas, la ansiedad ocupa un lugar central en los trastor-
nos mentales. Hay alentadores signos de una integración de los modelos
neuropsiquiátricos/de neuroimagen de los modelos psicodinámicos de
las enfermedades/trastornos mentales (David Silberseig, comunicación
personal1). Estudios recientes sobre neuroplasticidad (Begley, 2007; Doid-
ge, 2007) y su participación en el cambio y la acción psicoterapéuticos han
producido un avance estimulante en nuestro campo. Los efectos de la psi-
coterapia sobre el cerebro son otro nuevo avance relacionado, y espera-
mos que el goteo de estudios de investigación pronto se convierta en una
corriente de datos positivos sobre su eficacia en pacientes con enferme-
dades mentales. Los psicólogos (Kagan, 2006) y los neurocientíficos (Fre-
eman, 2000; Edelman, 2004; Sanguinetti, 2007) han demostrado las limita-
ciones del reduccionismo neurobiológico. Una integración de la
neurociencia, incluyendo los estimulantes avances en la psicobiología del
desarrollo y la neurociencia social (Cacioppo y Berntson, 2004; Hofer,
2004; Sapolsky, 2005; Cacioppo, Visser y Pickett, 2006) y la investigación
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de las neuronas espejo, particularmente en su aplicación a la esquizofre-
nia (Gallese, 2007; Maurizio Peciccia, comunicación personal), las terapias
cognitivo-conductuales y el psicoanálisis, es algo por lo que estamos lu-
chando muchos miembros del capítulo estadounidense de la ISPS.

Tal vez nuestro entorno sociocultural en relación con el tratamiento
psicosocial y psicodinámico de la psicosis se representa en las primeras lí-
neas de Historia de dos ciudades, de Charles Dickens: “Era el mejor de los
tiempos, era el peor de los tiempos”. En los Estados Unidos los pacientes
y los profesionales por igual estamos luchando contra los efectos perjudi-
ciales y corrosivos de las tendencias reduccionistas en el conocimiento y
la práctica de la psiquiatría. Al mismo tiempo, tenemos motivos para la
esperanza porque no se puede silenciar la necesidad humana de signifi-
cado y relación, aun cuando la necesidad de relaciones dé paso a aterra-
dores miedos de abandono y pérdida. Esto me recuerda (a B.K.) lo que le
dijo Manfred Bleuler, hijo de Eugen Bleuler, que nos dio el término “las
esquizofrenia”, al cofundador de la ISPS, Gaetano Benedetti: “La psicote-
rapia es el alma de la psiquiatría” (Gaetano Benedetti, comunicación per-
sonal). Cancro (2005), cuando abordó la necesidad de relación en el trata-
miento incluso de los más graves de los pacientes psiquiátricos, concluyó:
“El abandono de la relación médico-paciente sólo puede ser perjudicial
para el médico y para el paciente. Incluso el paciente que está en una si-
tuación de mayor regresión establece una relación y puede recibir la in-
fluencia de esa relación. No hay nada más importante en una relación psi-
coterápica que la evolución de la relación, que en sí misma es de hecho
más psicoterapéutica que las interpretaciones. En último término somos
criaturas sociales, y dependemos de las relaciones que nos mantienen. Es-
to es tan cierto para el paciente psicótico como para aquellos de nosotros
que no lo somos”.

En la ISPS-US nos negamos a mirar hacia otro lado ante la persona vi-
va y dinámica integrada en múltiples contextos relacionales y sociocultu-
rales. En lugar de asumir que la mente y la experiencia social son relati-
vamente poco importantes, como hacen muchos investigadores y teóricos
contemporáneos, intentamos sondear las profundidades de la experiencia
humana y su relación con los trastornos psiquiátricos humanos. Pensa-
mos que el pilar de todos los tratamientos es la relación psicoterapéutica,
y que la marginación de esa relación por cualquier teoría o práctica de la
psiquiatría contemporánea, o por cualquier resistencia social y personal a
implicarse en esas relaciones con los pacientes más graves, nos priva a
nosotros y a nuestros pacientes de nuestra humanidad completa y de las
oportunidades para una recuperación más duradera. 
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El nuevo punto de vista de la familia del esquizofrénico:
una descripción personal

En los últimos cincuenta años la psiquiatría ha adoptado varios mo-
delos para acercarse a los trastornos esquizofrénicos. Con el paso
del tiempo estos modelos han sido, en mayor o menor medida, des-

cartados, alterados y/o integrados en otros nuevos (que con frecuencia
son más complejos).

Como el filósofo Hegel, podemos hablar de un proceso dialéctico o de
un flujo dialéctico que evoluciona a base de negar, alterar y conservar los
modelos precedentes. A pesar de las evidentes diferencias entre lo que
preocupaba a Hegel y lo que preocupaba y preocupa a los psiquiatras, po-
demos discernir un flujo dialéctico similar de los modelos en el campo de
la psiquiatría. Este flujo terminó por provocar que no pocos psiquiatras,
incluido yo mismo, prestaran también más atención a la familia del es-
quizofrénico. 

Al intentar poner este flujo en la perspectiva histórica, empiezo por
dos autores que conocí personalmente cuando era estudiante en la uni-
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versidad de Heidelberg: Karl Jaspers y Kurt Schneider. En aquellos años
- desde 1946 hasta 1948 - Jaspers ya era reconocido como uno de los gran-
des filósofos de la época. Pero fue su voluminoso libro “Psicopatología
general” publicado en 1913 y aumentado y reimpreso en 1953, el que dio
forma a mis primeras opiniones sobre la esquizofrenia, al igual que les
ocurrió a muchos psiquiatras de aquella época. (Jaspers, 1953). Y Jaspers
logró esta tarea principalmente afirmando que la conducta y el pensa-
miento del esquizofrénico son en esencia incomprensibles, en contraste
con la conducta y el pensamiento de la gente corriente y los de las perso-
nas con trastornos "neuróticos". Así que Jaspers pareció confirmar lo que
la mayor parte de los legos pensaban (y siguen pensando): las produccio-
nes del esquizofrénico no tienen sentido. Son anómalas, disparatadas y
les apartan del discurso humano significativo. Y evidentemente se deben
(esta era la explicación más lógica) a algún trastorno del cerebro aún no
detectado, como había opinado Emil Karepelin al hablar de la “dementia
praecox” como afección endógena. 

El punto de vista de Jaspers también fue compartido por Kurt Schnei-
der, quien durante mis años de estudiante enseñó psiquiatría en Heidel-
berg. Pero en seguida me sentí inspirado por el libro de Harry Stack Su-
llivan “Concepciones de la psiquiatría moderna” (Conceptions of Modern
Psychiatry, Sullivan, 1940). En claro contraste con Jaspers y Schneider,
propuso que las producciones del esquizofrénico eran (más o menos) ac-
cesibles a la comprensión empática. Posteriormente busqué y conseguí
trabajo en dos hospitales psiquiátricos en los que Sullivan había dejado su
huella: Sheppard Enoch Pratt y Chestnut Lodge, ambos en el estado de
Maryland, Estados Unidos, donde trabajé desde 1955 hasta 1962.

En Sheppard Enoch Pratt trabajé bajo la supervisión de Lewis B. Hill,
quien había sido muy influido por Sullivan (Hill, 1955). En Chestnut Lod-
ge, donde trabajé durante cinco años como miembro del staff de psiquia-
tría, Frieda Fromm Reichmann fue la figura dominante. En su libro Prin-
ciples of Intensive Psychotherapy (Principios de psicoterapia intensiva)
había contemplado los síntomas esquizofrénicos de forma muy parecida
a como contemplaba los síntomas neuróticos (Fromm-Reichmann, 1950).
Aquí, las posiciones que habían mantenido Jaspers, Schneider y (en cier-
ta medida) Eugen Bleuler eran negadas, alteradas y/o suplantadas por
psiquiatras muy inclinados a favor del psicoanálisis. 

Pero Frieda no fue sólo un faro para los psicoterapeutas orientados ha-
cia el psicoanálisis. También prestó su atención psiquiátrica a la familia
del esquizofrénico. Lo hizo introduciendo el término de “madre esquizo-
frenógena”. 
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Los antecedentes psicoanalíticos de Frieda no la habían predispuesto
a esta proeza. Porque Freud, su admirado maestro, había escrito: “Las re-
sistencias externas que nacen de las circunstancias del paciente, de su en-
torno, tienen un escaso interés teórico, pero la máxima importancia prác-
tica…Cualquiera que conozca las divisiones que desgarran a las familias
no se sorprenderá, como analista, de que las personas más íntimas del pa-
ciente tenderán a tener menos interés en su recuperación que en que siga
como está" (Freud, 1915).

En todo caso, el interés teórico por la familia del esquizofrénico empe-
zaba a florecer. Y la responsabilidad fue en gran parte de Gregory Bate-
son, probablemente la persona que más influyó en dirigir la atención psi-
quiátrica hacia estas familias o, quizás más correctamente, a que
prevaleciera la comunicación en el seno de dichas familias (Bateson,
1972). El concepto de Bateson del “doble vínculo” se hizo muy popular y
fue ampliamente debatido. Ronald D. Laing, otro influyente pensador de
los años sesenta y setenta del siglo pasado, describió a los individuos es-
quizofrénicos como víctimas de una “mistificación” inducida por los pa-
dres (Laing, Esterson, 1964). Y Theodore Lidz y sus compañeros de la Uni-
versidad de Yale describieron variedades de mistificación y
enloquecimiento en diecisiete familias “esquizofrenógenas” con quienes
habían realizado numerosas entrevistas de investigación. (Lidz, Fleck,
Cornelison 1965). Hablaron de cismas y sesgos como los rasgos que difi-
cultaban, si no lo imposibilitaban, el crecimiento de los niños para des-
arrollar señales internas estables como condiciones previas para comuni-
carse bien con los elementos de sus parlamentos internos y con los
miembros de su familia. Lidz hizo muchas observaciones que le conduje-
ron a hablar de la “transmisión de la irracionalidad”, y que le llevaron a
la conclusión de que si existía una entidad como la esquizofrenia, tendrí-
amos que proponerla como resultado previsible de las vicisitudes de la
socialización humana. También Mara Selvini y su equipo de Milán seña-
laron a dichas vicisitudes cuando los miembros de la familia a la que tra-
taban eran incapaces de definir sus relaciones, lo que facilitaba las inter-
pretaciones erróneas y la irracionalidad (Selvini, Boscolo, Cecchin y Prata
1978).

Pero, desde mi punto de vista, las contribuciones más significativas a
la importancia de la familia del esquizofrénico en general y de su comu-
nicación en particular fueron las de la investigación realizada por Lyman
Wynne y Margaret Singer principalmente en las décadas de los años se-
senta y setenta del siglo pasado (Wynne y Singer 1963; Singer y Wynne,
1965). Estos dos autores, especialmente mediante el desarrollo y la eva-
luación de su concepto de desviaciones de la comunicación, hicieron que
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muchos psiquiatras, yo mismo entre ellos, enfocaran sus lentes de obser-
vación con una nueva advertencia sobre lo que pasaba en la familia del
esquizofrénico. Y sobre la base de sus observaciones clínicas, de sus dis-
tinciones conceptuales y de su original y rigurosa investigación, ellos
también parecieron confirmar que la característica más llamativa de la fa-
milia del esquizofrénico era una forma de comunicarse poco clara, excén-
trica, confusa o extraña. Ese hallazgo estaba destinado a tener una reper-
cusión enorme en la forma de realizar el tratamiento de los trastornos
esquizofrénicos. 

Porque esto significaba, sobre todo, que dicho tratamiento no po-
día/debía seguir siendo dirigido exclusivamente a la dinámica intrapsí-
quica del esquizofrénico (o a su parlamento interno). En su lugar debía di-
rigirse a los “juegos” o, quizás más correctamente: a los “juegos del
lenguaje y la comunicación” a los que aquí y ahora estaba jugando su fa-
milia. Se podría hablar de un cambio de paradigma o de un cambio dia-
léctico que abría una nueva perspectiva. 

¿Diferencias que hacen una diferencia?

Han pasado aproximadamente cuarenta años desde que los pioneros
de la teoría de la familia y de la terapia de la familia dejaran su huella, y
en estos años han ocurrido muchas cosas en varios campos de la investi-
gación y la práctica clínica, que nos han hecho reflexionar, valorar y has-
ta cuestionar lo que los pioneros iniciaron. 

A continuación me ocuparé de algunos descubrimientos recientes en
la teoría de la familia y la terapia de familia en casos de esquizofrenia. Y
preguntaré qué características de éstas pueden abrir vías de integración y
reconciliación de los diferentes modelos y enfoques, y cuáles nos alertan
(aparentemente o en realidad) sobre las diferencias teóricas sobre cuando,
cuánto tiempo y en qué contexto la familia puede o debe ser involucrada
en el tratamiento del esquizofrénico. 

Empezaré por la pregunta crucial que suscitan los hallazgos ya men-
cionados sobre la extravagante y confusa comunicación de los progenito-
res: ¿Es posible que dicha comunicación parental extravagante y confusa
sea una reacción a la conducta y a la comunicación extravagante, confusa
o incluso loca de su hijo? Y de ser así, ¿tiene esta conducta una base ge-
nética ? ¿Existe la posibilidad también de que la comunicación mistifica-
dora de los padres tenga una base genética? ¿O su comunicación es la ex-
presión o el resultado de las vicisitudes de su relación?
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Estas preguntas han espoleado numerosos proyectos de investigación
en los que se ha intentado desenredar las funciones de la genética y la he-
rencia en la esquizofrenia por un lado, y del entorno humano por otro. Y
hasta ahora, las respuestas probablemente más significativas han proce-
dido del denominado “Finnish Adoptive Study of Schizophrenia” (Estu-
dio sobre la adopción de la esquizofrenia en Finlandia). Este estudio fue
puesto en marcha por Pekka Tienari y sus colaboradores durante la déca-
da de los años sesenta; más adelante Lyman Wynne se unió al proyecto 
( se puede consultar el Capítulo I y la referencia de Wynne y cols. 2006).
A lo largo del tiempo son muchos los investigadores que han contribuido
al estudio, en el que se utiliza el “diseño de adopción”. La muestra estu-
vo formada por familias que habían adoptado a hijos de madres hospita-
lizadas por esquizofrenia, y por familias que habían adoptado a niños cu-
ya madre biológica no era esquizofrénica. Hasta ahora ha sido el estudio
más prolongado, exhaustivo y detallado sobre la posible interacción entre
el genotipo y el entorno familiar en la esquizofrenia. A continuación re-
sumiré brevemente mi punto de vista sobre la situación actual de este ti-
po de investigación: 

Hay pocas dudas de que existe tal interacción. Pero es compleja y de-
bemos entenderla mucho mejor. Y quizás lo más importante: aproxima-
damente el 63% de los pacientes esquizofrénicos no tienen antecedentes
familiares del trastorno. Por eso se puede afirmar con Karl-Erik Wahlberg,
miembro del equipo que lleva a cabo el estudio sobre la adopción en Fin-
landia, que 'los genotipos no controlan directamente el inicio de la esqui-
zofrenia, pero pueden controlar la sensibilidad hacia aspectos del entor-
no que aumentan o reducen el riesgo' (Wahlberg, 2003). Hasta se podría
decir que las personas proclives a hacerse esquizofrénicas están más dis-
puestas que otras (desde el punto de vista genético) a reaccionar con sen-
sibilidad a lo relacionado con las relaciones íntimas, y en concreto a lo re-
lacionado con las relaciones familiares íntimas tempranas. Y esto me
recuerda algo que en cierta ocasión me dijo Frieda Fromm-Reichmann,
hace casi medio siglo: “Creo que los esquizofrénicos pueden dar más
amor y que necesitan más amor que otras personas". El libro 'I Never Pro-
mised You a Rose Garden' (Nunca te prometí un jardín de rosas), escrito
por su ex-paciente Hannah Green (1964), puede verse como una demos-
tración de tal hipersensibilidad. 

Si compartimos este punto de vista, no hay obstáculo para una terapia
de familia de los esquizofrénicos, que pretenda entender e influir en los
procesos intrapsíquicos e interpersonales. Más bien se trata de lo contra-
rio. Porque constituye un desafío para los terapeutas el ver y utilizar esta
sensibilidad como recurso en esta tarea, a pesar del hecho de que los ries-
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gos, trastornos, complicaciones de la comunicación y el sufrimiento for-
man parte del cuadro.

Pero las cosas empiezan a verse de forma diferente cuando dicha sen-
sibilidad o disposición, en lugar de ser contemplada como un recurso
(aunque combinado con un aumento del riesgo), se la ve como el resulta-
dos de un trastorno, defecto o enfermedad de causa genética, y se hace
hincapié en ello. Porque el modelo de tratamiento que surge de tal pers-
pectiva está asociado a marcar las diferencias que hacen diferente tanto a
los terapeutas de familia como a sus pacientes. Y esto no es debido a otra
cosa que a que la responsabilidad y la culpa ocupan ahora el centro del
escenario, como ocurrió. 

La cuestión de la responsabilidad y la culpa

Para darnos cuenta de la importancia de esta cuestión tenemos que re-
cordar que, habitualmente, un modelo que haga hincapié en la enferme-
dad y/o en el trastorno patológico tiende a aliviar la culpa de los indivi-
duos afectados y de los miembros de su familia: el esquizofrénico y sus
familiares próximos son contemplados como víctimas pasivas o especta-
dores que sufren vicisitudes que escapan a su control. Pero, siempre en
los casos típicos, también es probable que este punto de vista paralice la
iniciativa personal y la toma de decisiones por parte de las “víctimas”. En
el mejor de los casos puede estimular acciones y decisiones que les per-
mitan vivir más cómodamente con su problema inmerecido, y sacar el
máximo partido de su minusvalía.

Teniendo en cuenta esto, podemos distinguir entre varios modelos o
puntos de vista sobre cómo se debe o se puede llevar a cabo la terapia de la
familia del esquizofrénico. Estos puntos de vista se pueden contemplar co-
mo tipos ideales, en el sentido elaborado por el sociólogo Max Weber: pue-
den ayudarnos a orientarnos aunque en la práctica clínica tienden a darse
(más o menos) como mezclas, y quizás nunca se encuentren en una forma
pura. En cada punto de vista, el enfoque terapéutico está modelado por cier-
tos supuestos básicos, que dirigen la atención del terapeuta. Puede que le
hagan estar pendiente de determinadas cadenas de causalidad (que con-
vierten en centrales) prescindiendo de otras, lo que también conduce a có-
mo se perciben o construyen la culpa y la responsabilidad. Puede que el
punto de vista cambie o no con el tiempo, y según van teniendo efecto las
medidas terapéuticas. Pase lo que pase, los terapeutas se enfrentan a una si-
tuación compleja, que les insta a ser cautos y aún así actuar.
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Un punto de vista problemático

Con esto en mente me gustaría destacar un primer punto de vista que fue
muy aceptado cuando los pioneros antes mencionados llamaron la atención
sobre la confusa comunicación que observaron en los padres de un hijo es-
quizofrénico. Este punto de vista implicaba una cadena de causalidad en la
que los padres desempeñaban una función importante y fundamentalmen-
te destructiva. De esta forma, hasta una pionera como Mara Selvini llegó a
hablar de los “juegos sucios” de los padres, en los que los hijos están desti-
nados a ser los perdedores y les predisponen al desarrollo de sintomatolo-
gía esquizofrénica. Este punto de vista pedía que se tomarán medidas tera-
péuticas como las antaño populares (y en bastantes casos efectivas)
intervenciones paradójicas, como medio de detener dicho juego destructivo.
Aunque este punto de vista y las intervenciones que se derivaron de él die-
ron resultados a menudo, y se inspiraron en la teoría de sistemas, apenas se
les puede llamar sistémicos. Porque dicho punto de vista tendía a reflejar un
pensamiento lineal con una atribución lineal de causas y efectos, y en mu-
chos casos también con una atribución lineal de la intención y la culpa, so-
bre todo a los padres como “jugadores sucios”.

Pero esto tuvo consecuencias graves: en los Estados Unidos hizo cada
vez más difícil ver y reclutar a los padres como colaboradores en la tera-
pia, y utilizarlos como recurso terapéutico. Aunque la terapia familiar pa-
ra la esquizofrenia se hizo públicamente más conocida y aconsejada , tam-
bién se difundió la imagen no sólo de una madre esquizofrenógena, sino
también de una familia esquizofrenógena. 

Otro punto de vista

Otra forma ideal de contemplar el funcionamiento de la familia y la te-
rapia familiar en la esquizofrenia parece desprenderse de la suposición de
que, en esencia, el trastorno es el resultado de una alteración de las fun-
ciones cerebrales. Podemos hablar de un regreso al modelo de enfermedad
sostenido por los primeros psiquiatras, como Jaspers y Schneider, pero
ahora respaldado aparentemente (aunque sin pruebas concluyentes) por
los hallazgos de la moderna investigación sobre el cerebro. Estos hallazgos
indican que la disfunción cerebral puede deberse a una disposición gené-
tica, a influencias ambientales como una infección viral durante el des-
arrollo precoz del niño, pero con toda probabilidad a la interacción de es-
tos y otros factores que aún no conocemos. Pero también indican que hay
varios tipos de agresión que pueden provocar la crisis esquizofrénica. 
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Allí donde prevalece este punto de vista, la tarea de la terapia de fa-
milia (si el término “terapia familiar” procede en algún caso) consistirá en
apoyar con empatía al paciente y a sus familiares en sus inmerecidos pro-
blemas, ayudarles a aceptarlos, mitigar sus consecuencias, evitar los es-
trés que puedan desencadenar o exacerbar los síntomas, confiar en la psi-
cofarmacología para poner freno a la dolorosa y desorganizadora
repercusión de la enfermedad, sobre todo de los síntomas positivos como
los delirios, las alucinaciones y los aparatosos trastornos del pensamien-
to, y hacer lo mejor lo posible en la difícil situación del paciente. En oca-
siones, aquí se invoca la comparación con la diabetes: no se puede elimi-
nar la causa de la enfermedad, pero se pueden controlar sus
consecuencias cuidando mucho la alimentación y, si es necesario, reci-
biendo una medicación cuidadosa.

En alguna medida, este punto de vista ha reforzado la estrategia psi-
coeducativa, tal y como ha llegado a ser conocida sobre todo a través del
trabajo de Ian Falloon y de su equipo (Falloon, Boyd, McGill, 1984). Pare-
ce que en la actualidad ésta es la estrategia que más se utiliza y se enseña
en el mundo occidental. Según esta estrategia tiene sentido utilizar a la fa-
milia del esquizofrénico (incluso en los pródromos del trastorno) como
recurso. Particularmente cuando se celebran sesiones con grupos de va-
rias familias (cf. McFarlane, 2000). Para estas familias puede ser un alivio
enorme experimentar que no están solas en su situación, que pueden
compartir sus problemas con familias afectadas de forma similar, y pue-
den dar y recibir consejos útiles. Y quizás lo más importante: el concepto
de esquizofrenia como enfermedad que supera a sus víctimas tiende a
guardar en el desván el preocupante problema de la autonomía, la culpa
y la responsabilidad personales. 

Aquí es fundamental el significado que Falloon y sus seguidores atribu-
yen al concepto de “psicoeducación”. Falloon aclaró este significado a nues-
tro grupo de Heidelberg hace algunos años, cuando tomó parte en una con-
ferencia organizada por nuestro equipo de esa ciudad, y que posteriormente
fue recogida por Arnold Retzer (Retzer, 1991). Describió la psicoeducación
como un procedimiento mediante el cual los miembros de la familia reciben
formación e información sobre la “esquizofrenia” como síndrome clara-
mente definido (que se describe en los manuales de diagnóstico DSM-III y
DSM-IV) que "con toda probabilidad es un trastorno biológico asociado a
anomalías del metabolismo cerebral y a disposiciones genéticas". También
reciben formación e información sobre las medidas que pueden tomar para
reducir o evitar el stress, y sobre la posibilidad y/o la necesidad de utilizar
neurolépticos. Para hacer eficaz esta formación e información, Falloon podía
movilizar a un equipo de ayudantes profesionales especializados, formado
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por miembros de los servicios sanitarios locales, personal de enfermería y
médicos de cabecera. En la comunidad inglesa de Buckinghamshire les en-
señó a reconocer los posibles síntomas prodrómicos de la esquizofrenia, a in-
tervenir en las situaciones de crisis y a observar y acompañar a las familias
afectadas en su evolución.

Y los resultados de tales esfuerzos son ciertamente notables: en los dos
años anteriores al proyecto de Falloon la incidencia de la esquizofrenia en
la zona de captación alcanzó el 7,4 por 100.000. En los cuatro años si-
guientes (durante los que se llevó a cabo el proyecto) la incidencia se re-
dujo a 0,75 por 100.000, es decir, un 90%. La única persona que recibió un
diagnóstico claro de esquizofrenia durante este período recibió trata-
miento con una dosis bastante pequeña de neurolépticos y un manejo si-
multáneo de los factores de stress (Falloon, Kydd 1966). 

A la vista de estos resultado apenas puede asombrar el hecho de que
el modelo psicoeducativo recibiera gran aceptación. Pero el problema si-
gue siendo el mismo: ¿pueden estos resultados hacer que prescindamos o
al menos pongamos a un lado las observaciones de los pioneros que aler-
taron a los psiquiatras sobre la comunicación confusa y la interacción per-
turbadora que se da en muchas familias en las que hay miembros esqui-
zofrénicos? O, en otras palabras: ¿puede ser fructífera también una
estrategia terapéutica que intenta fundamentalmente comprender y posi-
blemente influir en los procesos intrapsíquicos e interpersonales que se
ponen aquí en juego? Y, ¿es posible que construyamos un tipo ideal en el
que estos procesos se conviertan en el tema central, a pesar o debido a las
cuestiones de la culpa y la responsabilidad personal suscitadas?

Un tercer punto de vista

Con esta pregunta en mente me gustaría volver sobre un psicotera-
peuta e investigador a quien se puede considerar cercano a este tercer ti-
po ideal: Jaakko Seikkula, quien trabaja en el norte de Finlandia y que
mantuvo íntimo contacto geográfico y profesional con el fallecido Tom
Anderson (1990), mejor conocido por su trabajo con equipos reflejos. El
también ejemplifica aspectos esenciales del “tratamiento adaptado a las
necesidades” desarrollado y descrito por Yrjö Alanen y sus colaboradores
(Alanen, 1997).

Ian Falloon y Jaakko Seikkula tienen algunas cosas en común: los dos
trabajan en zonas de captación relativamente pequeñas (72.000 habitantes
en el caso de Seikkula), los dos disponen de un equipo de profesionales
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especializados que mantienen un contacto cercano con los individuos que
han padecido esquizofrénia o que parecen correr peligro de padecerla, los
dos están implicados en el tratamiento de sus pacientes, ingresados o en
régimen ambulatorio, incluida la responsabilidad de ordenar o suspender
la medicación, los dos permanecen en contacto íntimo con las familias de
estos pacientes, y los dos han notificado resultados excelentes con respec-
to a la reducción de la cantidad y la gravedad de los nuevos casos de es-
quizofrenia. 

Pero también hay diferencias que los distinguen. Y desde mi presente
posición ventajosa, la diferencia más significativa está en los términos en
los que se han conocidos sus respectivas estrategias. En el caso de Fallo-
on se trata de “psicoeducación”, en el de Seikkula, de “diálogo”. 

En algunos escritos Seikkula ha elaborado la importancia y la calidad
del diálogo, practicado y fomentado por él y por su equipo. Ilustró este
aspecto con transcripciones de las entrevistas mantenidas con los pacien-
tes y sus familiares (Seikkula, 1996; Seikkula y Trimble, 2005). A conti-
nuación me limitaré a señalar algunos datos relevantes para mi punto de
vista.

El diálogo, tal y como lo concibe Seikkula, cobra importancia en dife-
rentes aspectos de la interacción, en la que prevalecen diversos tipos de
discurso: 

l el discurso del individuo con su mundo intrapsíquico (o, como prefie-
ro denominarlo, con las partes de su parlamento interno). 

l el discurso que los familiares afectados tienen entre sí, 

l el despliegue del discurso entre los miembros del equipo profesional,
y (aquí el equipo reflejo de Tom Anderson sirve de modelo)

l el discurso que se desarrolla entre el equipo profesional y sus pacien-
tes, incluidos sus familiares. 

Dicho diálogo permite que las historias evolucionen hasta que puedan
ser comprendidas y compartidas por todos los participantes. Estas histo-
rias también pueden llegar a dar sentido a lo que a primera vista parece
no tenerlo. Y, si es posible de alguna forma, debe dar sentido también a
los pensamientos y conductas “enajenados” del esquizofrénico. Además
deben ser algo más que ejercicios intelectuales, y abarcar y transmitir tam-
bién lo que resulta relevante desde el punto de vista emocional. Todo ello
teniendo en cuenta las cuestiones de la culpa y la responsabilidad.

Los ejemplos y las transcripciones de Seikkula dan idea de cómo des-
plegar dicho diálogo. Pero también muestran cómo se puede bloquear el
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diálogo en los diversos tipos de discurso mencionados anteriormente: en
el discurso intrapsíquico, en el discurso entre los miembros de la familia,
en el discurso entre profesionales y pacientes, y en el discurso entre los
miembros del equipo profesional.

En muchos pacientes esquizofrénicos, el bloqueo de sus diálogos in-
ternos puede hacernos pensar en una monotonía interna, en una rígida
disociación entre determinados afectos y pensamientos , un tipo de diso-
ciación que no logra mantener controladas las tensiones internas, ni evi-
tar las expresiones explosivas de afectos disociados y de irracionalidad
incomprensible e inaceptable (vistos desde fuera).

En las relaciones de familia, un bloqueo del diálogo puede reflejar los
esfuerzos de los miembros por evitar cualquier tipo de charla con signifi-
cado, por recluirse en el secreto y/o (importante en mi contexto actual)
por apelar a una comunicación confusa y mistificadora que puede ocultar
o ayudar a sortear los conflictos profundamente establecidos, experimen-
tados como catastróficos e irresolubles. Y (no menos importante) los blo-
queos del diálogo entre las partes de los parlamentos individuales inter-
nos y entre los miembros de la familia pueden entrelazarse y reforzarse
entre sí. 

Los fragmentos publicados de dos de las entrevistas de Seikkula nos
dan pistas sobre cómo un diálogo intrafamiliar puede llegar a bloquearse
y permanecer bloqueado o evolucionar de forma que aclare las cuestio-
nes. También transmiten la repercusión que ambos escenarios (el intrap-
síquico y el intersubjetivo) pueden tener en un familiar esquizofrénico. En
una de las familias, el bloqueo del diálogo parece enredar para siempre a
este miembro en su problema esquizofrénico. En la otra es evidente que
la evolución del diálogo ayuda al enfermo a encontrar la forma de salir
del problema.

En ambos casos el familiar esquizofrénico era un varón que se encon-
traba al final de la adolescencia. Es frecuente que el primer episodio es-
quizofrénico se dé a esta edad, con síntomas positivos que se expresan de
forma espectacular. Pero también es una edad en la que las posibilidades
de que una intervención terapéutica correcta tenga éxito son favorables.
Todavía no están presentes las consecuencias negativas de una evolución
(más o menos) crónica, como la pérdida de trabajo y de amigos, con la
consiguiente pasividad y desmoralización persistente. Aquí, hasta una in-
tervención terapéutica breve puede hacer que este episodio parezca una
crisis de un adolescente o de un adulto joven, que se puede manejar con
éxito. Pero si no se domina, tal crisis puede implicar déficits duraderos, y
un diagnóstico de esquizofrenia crónica. En todo caso lo habitual es que
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la crisis sea reflejo de las dificultades del adolescente o del adulto joven
en sus esfuerzos por separarse de su familia o, como me gusta describir-
lo, en sus esfuerzos por alcanzar un nivel superior de individualización
relacionada. Y como esta crisis suele ser también una crisis de familia, tie-
ne mucho sentido implicar a la familia en el tratamiento. 

Los fragmentos de las entrevistas a las dos familias proporcionados
por Seikkula nos permiten sondear algunas de las razones por las que la
crisis quedó oculta en un caso y pudo ser controlada en el otro en un pla-
zo relativamente corto. En la primera familia había evidencias de un con-
flicto importante y duradero entre los miembros de la familia, sobre todo
entre los padres. También había indicios de los problemas del padre con
el alcohol y de sus intentos por abandonar a la familia. Pero esto no fue
discutido abiertamente. En su lugar, se produjo una evidente mistifica-
ción y una confusión de la comunicación, como ya hemos descrito. Esto
contrastó con la otra familia, en la cual la comunicación fue menos con-
fusa y fue evidente que los miembros de la familia querían hacer todo lo
posible por ayudar al familiar esquizofrénico.

El punto de vista de Heidelberg

Esto me permite volver a nuestro punto de vista de Heidelberg que, en
mi opinión, casi se adapta al tipo ideal mencionado en último lugar, que
presta atención a los conflictos intrapsíquicos y a los intrafamiliares, a la
comunicación posiblemente confusa, a las cuestiones de la culpa y la res-
ponsabilidad y por último, pero no por ello menos importante, a los re-
cursos inherentes en lo que a primera vista puede parece mera patología
y defecto. Este punto de vista ha sido descrito en el libro Die Demokrati-
sierung der Psychotherapie (La democratización de la psicoterapia)
(Stierlin, 2003) y en algunos documentos en los que se comparan familias
con psicosis esquizofrénicas con familias con miembros diagnosticados
como maniacodepresivos o con trastornos esquizoafectivos (Stierlin y
cols., 1985; 1986). Es evidente que Seikkula intentó detectar y utilizar di-
chos recursos ocultos, como hicimos en Heidelberg. 

Cuando nuestro equipo de Heidelberg empezó a trabajar con familias
con miembros esquizofrénicos en la década de los años ochenta del siglo
pasado estábamos en una buena posición para utilizar diversos recursos.
Los psiquiatras que nos enviaban a las familias tendían a transferirles la
creencia y la esperanza de que la terapia de familia sería útil. Durante la
terapia de familia estos psiquiatras tuvieron que seguir tomando decisio-
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nes sobre hospitalizaciones y medicación. Y acordaron con nosotros que
seguirían ocupándose de estos aspectos mientras estuviéramos a cargo de
la terapia familiar. 

Habitualmente, las sesiones con la familia tenían lugar con intervalos
irregulares entre ellas, aunque lo normal era que se celebraban cada dos
a tres meses, lo que nos daba tiempo para "hacer los deberes", es decir, pa-
ra que los miembros reflexionaran y posiblemente hicieran caso a las re-
comendaciones que solíamos hacerles al final de las sesiones. Por térmi-
no medio celebramos siete sesiones con cada familia. Por eso nuestra
estrategia llegó a ser conocida como “terapia breve a largo plazo” (lang-
zeitige Kurtztherapie).

A primera vista esta forma de actuar puede parecer mucho menos in-
tensa y eficaz que la utilizada por Seikkula y su equipo: evidentemente
estábamos mucho menos implicados en diversos aspectos de la vida, el
tratamiento y el entorno humano de los pacientes. 

Pero lo que a primera vista puede parecer una desventaja, desde nues-
tro punto de vista se convirtió en una ventaja. Esto puede quedar más cla-
ro si tenemos en cuenta los objetivos y las características principales de
nuestra estrategia de Heidelberg.

Como en el trabajo de Seikkula, también nuestra estrategia parece
adaptarse óptimamente al encabezado de “diálogo”. Intentamos implicar
a los miembros de la familia en un diálogo con nosotros y con todos los de-
más sobre cuáles de las posibles causas y funciones de las conductas pro-
blemáticas del esquizofrénico (como su lenguaje “loco”, su audición de vo-
ces, su apartamiento de sus familiares y amigos) pueden empezar a tener
sentido y a desaparecer. Por eso intentamos poner fin a la “excomunica-
ción” del familiar esquizofrénico, es decir, a tratar de transmitir que tam-
bién él es “mucho más humano que cualquier otra cosa". Al mismo tiem-
po, intentamos facilitar un diálogo en los otros dos dominios del discurso
que ya hemos citado: el discurso que se produce (o se bloquea) entre las
fracciones de los parlamentos internos de los miembros individuales y so-
bre todo en el parlamento interno del familiar diagnosticado de esquizo-
frenia, y el discurso que se produce (o se bloquea) entre los familiares.

Esto tiene el efecto de que los pacientes llegan a ser más capaces de
compartir un punto de atención común, es decir, de prestar atención a lo
que su interlocutor quiere decir e intenta comunicar mientras que ellos, al
mismo tiempo, aprenden a comunicarse con la mayor claridad posible e
intentan hacerlo, sobre todo en situaciones en las que salen a la palestra
las cuestiones (conflictivas y cargadas de emociones) de la culpa y la res-
ponsabilidad. 
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No obstante, (y esto es válido principalmente para el familiar diag-
nosticado de esquizofrenia) para convertirse en interlocutor en un diálo-
go constructivo también hay que gestionar un diálogo intrapsíquico cons-
tructivo con las partes de su parlamento interno, es decir, debe afrontar
sus propios deseos y necesidades siempre que exista conflicto entre unos
y otras, y debe tener la capacidad y la voluntad de expresar, lo más clara-
mente posible, donde se encuentra y qué quiere de los demás. Al hacerlo
debe aprender a vivir con una “ambivalencia saludable”.

Para facilitar un diálogo constructivo entre los miembros de la fami-
lia y con los miembros de la familia de un esquizofrénico, nuestro equi-
po de Heidelberg llegó a considerar que algunas características de nues-
tra estrategia eran de máxima utilidad. Por ejemplo, la aclaración desde
el principio del contexto y el mandato terapéuticos. Los terapeutas de-
ben preguntar: ¿qué quieren y esperan de la terapia de familia los dife-
rentes familiares? ¿Tienes distintas motivaciones? Y si es así, ¿cómo
afecta esto al trabajo de los terapeutas? También prestamos especial
atención a cómo nos es enviado el paciente y a los mensajes explícitos e
implícitos que puede haber captado del psiquiatra que no los remite.
Porque habitualmente es diferente que el psiquiatra transmita esperan-
za y confianza en que la terapia de familia será útil o que les transmita
escepticismo diciendo “si cree que necesita terapia de familia además de
la medicación neuroléptica, no seré yo quien se oponga”. En ese caso los
conflictos de lealtades y delegaciones pueden atascar la terapia de fa-
milia desde el principio, a menos que se aborden enseguida. También la
neutralidad del terapeuta es de especial importancia, como lo son una
actitud y una conducta que eviten, en la medida de lo posible, culpar a
los familiares de forma implícita o explícita. Esencialmente, sean cuales
sean los síntomas que se consideran psicóticos e incomprensibles deben,
si es posible, empezar a tener sentido para él y para su familiares. O,
volviendo a utilizar las palabras de Sullivan, el trabajo terapéutico debe
consistir ahora en dejar que el paciente llegue a ser "mucho más huma-
no que cualquier otra cosa".

Para ello es necesario que los terapeutas tomen notas de las muchas di-
ferencias que existen entre las conductas, las expectativas y las experien-
cias de los interlocutores antes de iniciar el diálogo. Por eso puede ser im-
portante el hecho de que la “excomunicación” del paciente haya durado
mucho o poco. También puede marcar una diferencia el hecho de que el
paciente experimente su psicosis como un infierno del que quiere escapar
desesperadamente o como un estado que le alivia de cargas reales o ima-
ginarias. Y también cómo los afectos configuran el cuadro clínico, y hasta
dónde llegan en ese sentido. Por eso vemos que una psicosis esquizoa-
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fectiva es mucho más accesible que un trastorno del pensamiento de lar-
ga duración con rasgos principalmente paranoides. 

En nuestro trabajo con las familias confiamos mucho en las preguntas
(a menudo planteadas de manera circular) para facilitar el diálogo. Estas
preguntas no deben tener sentido sólo para el entrevistado, sino también
para los familiares que las escuchan. Y esto ha de ser así especialmente
cuando el entrevistado es el paciente. Según evolucionaba nuestro pro-
yecto, las preguntas dirigidas al paciente y la consiguiente charla con el
paciente consumieron cada vez más el tiempo disponible, con frecuencia
hasta el 90%. Estas preguntas no pretenden sólo poner de manifiesto y di-
lucidar y comentar el mundo y las motivaciones internas del paciente.
También pretenden transmitir a sus familiares presentes que sus síntomas
psicóticos pueden tener sentido.

Como ejemplo de nuestra estrategia me referiré a una mujer de unos
40 años de edad a la que llamaré Birgit. Antes de acudir a nuestras reu-
niones familiares había estado ingresada varias veces debido a sus sínto-
mas psicóticos, y en aquel momento parecía a punto de volver a ser in-
gresada. Un síntoma básico suyo era el delirio de que el fin del mundo
estaba próximo, en una batalla apocalítpica que tendría lugar en el norte
de África entre las fuerzas del bien y del mal. Ella hablaba de un “End-
zeit" o apocalipsis que pensaba cercano. En estas circunstancias el tera-
peuta preguntó a los familiares presentes que podía significar ese “End-
zeit” para algunos de ellos o para todos, y en particular por el papel y la
función de Birgit en su familia. La conversación que siguió (desencade-
nada y dirigida principalmente mediante preguntas hipotéticas) pasó a
las vicisitudes y a los conflictos posiblemente desastrosos que se podrían
haber experimentado en su familia como heraldos de un "Endzeit" simi-
lar. Brigit recordó que tales vicisitudes y conflictos habían ocurrido en una
época en la que se sintió muy incomprendida y apartada de sus padres y
hermanos. Y esto nos llevó a la pregunta de si su preocupación por el “En-
zeit” podía tener que ver no sólo con lo que le había pasado a ella en aquel
entonces sino también con lo que estaba pasando en ese momento en sus
relaciones familiares . Cuando la conversación tomó este cariz las imáge-
nes de un apocalipsis y un "Endzeit" se suavizaron. Progresivamente se
convirtieron en metáforas o sueños con los que los familiares podían te-
ner que ver. También es importante aclarar que Birgit se sintió cada vez
menos abrumada por las voces y las ideas que la atacaban desde el exte-
rior, y empezó a pensar que tales voces e ideas procedían de sí misma, vo-
ces e ideas que ella, si volvemos a utilizar la imagen de un parlamento in-
terno, ahora podía empezar a contemplar como mensajeros de sus
diversas fracciones. Como dijo Wittgenstein, se podría hablar de un “po-
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ner del revés toda la perspectiva”, lo que en Birgit fomentó un sentido de
coherencia interna y aumentó su autonomía.

Pero no todos los pacientes esquizofrénicos atendidos por nuestro
equipo de Heidelberg abrieron el camino para un discurso que más
pronto o más tarde podía socavar o "suavizar" sus síntomas psicóticos,
como ocurrió en el caso de Birgit. Se podría decir que sus parlamentos
internos estaban demasiado alejados de la realidad o eran demasiado
caóticos para que se produjera este discurso. Y en algunos casos tuvo
sentido (para el paciente y para sus familiares) utilizar la externaliza-
ción como primer paso en el camino de los diálogos, en el sentido que
ya hemos descrito.

Que yo sepa, fue Michael White en Australia el primer terapeuta en
describir y practicar la externalización (White, Epston, 1990). Sus pacien-
tes eran principalmente niños con encopresis. Se puede decir que él tam-
bién invitó a estos pacientes y sus familiares a dar la vuelta por completo
a la perspectiva a la que se enfrentaban. En lugar de considerar el proble-
ma como demostrativo de conflictos y vicisitudes intrapsíquicas y/o in-
terpersonales (que no podían más que suscitar cuestiones de causalidad,
culpa y responsabilidad), White aseveró que el problema era el que era,
es decir, la encopresis. Por eso evitó hablar sobre el pensamiento y sobre
la dinámica intrapsíquica e interpersonal que hasta entonces sólo había
producido confusión, frustración y culpa. En su lugar invitó a padres e hi-
jos a unirse para combatir el problema, es decir, para luchar contra la en-
copresis del niño como un enemigo (al que pasaron a denominar "peque-
ño maloliente”) . Lo cual a menudo tuvo un éxito sorprendente.

En Heidelberg, mi colega Arnold Retzer ha descrito con detalle cómo
es posible externalizar también una psicosis esquizofrénica, de forma que
tenga sentido para el paciente y para su familia (Retzer, 2004). Incluso le
pidió al paciente que le diera a la psicosis externalizada un sitio en la ha-
bitación para hacerle preguntas como “¿tiene más sentido que sitúes a la
psicosis en la esquina izquierda de esta habitación que en la derecha?
¿dónde te resulta más cómodo colocarla? ¿a qué distancia debe estar de
ti?”, etc.

Este tipo de externalización también se puede considerar como una in-
tervención que esquiva el tema de la causalidad, la culpa y la responsabi-
lidad, que hasta entonces sólo habían supuesto confusión y frustración en
el paciente y en sus seres queridos. Incluso podría sugerir una compara-
ción con cómo Ian Falloon y otros utilizaron la noción de la enfermedad
mental para reducir la confusión y la autoinculpación o la inculpación de
otros. 
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Pero también hay una diferencia. Es fácil que la noción de enfermedad
mental evoque imágenes de defecto y enfermedad que fomentan la pasi-
vidad y la resignación. Por el contrario, la externalización de la psicosis
como la hemos descrito puede considerarse como un primer paso para fa-
cilitar más autonomía, de forma que puede ayudar a todos los afectados
a mirar más de cerca a lo que la psicosis pueden significar en términos de
parlamento interno, funcionante o no, y en términos de la comunicación
familiar , que funciona o no. Por eso dicha externalización de la psicosis
se puede contemplar como un primer paso en el camino de los diálogos
en el sentido ya mencionado.

A continuación señalaré otras características de nuestra estrategia de
Heidelberg que nos resultaron útiles.

Una de ellas es nuestra postura con respecto a la medicación neuro-
léptica: en la actualidad caben pocas dudas de que dicha medicación pue-
de ser útil, sobre todo en casos de síntomas positivos perturbadores (aun-
que existe el riesgo de los efectos secundarios irreversibles). Pero si se
recetan estos medicamentos se envía una clara señal al paciente y a sus fa-
miliares de que la psicosis se debe a una enfermedad o trastorno del ce-
rebro, y de que poco o nada tiene que ver con las vicisitudes intrapsíqui-
cas o interpersonales. De ello se deduciría que el principal objetivo del
tratamiento debería ser el control de esta enfermedad o trastorno sin po-
ner el foco en las posibles vicisitudes, lo que puede ser un obstáculo para
facilitar el diálogo y la autonomía personal en los sentidos de los que he-
mos hablado con anterioridad.

Cuando afrontamos este problema nos dimos cuenta del hecho de que
no estábamos a cargo de la medicación del paciente. Esto nos permitió
plantear preguntas circulares e hipotéticas como “¿os parece que el esta-
do de depresión de Bert, su silencio y su pasividad, que se han puesto de
manifiesto sobre todo en la entrevista con su padre, son más un efecto de
la medicación neuroléptica o una estrategia para evitar una posible bata-
lla desastrosa entre ellos dos?” y “si se produjera tal batalla, ¿cuáles serán
los temas de conflicto y cuáles las consecuencias para padre e hijo?”.
“¿Cabe la posibilidad de que los dos estén guiados por la suposición de
que esa batalla no terminaría nunca y les separaría para siempre?”. Etc.,
etc.

Este escenario nos permitió ver con ojos nuevos la comunicación poco
clara, confusa y mistificadora que autores como Lyman Wynne, Margaret
Singer y Theodore Lidz observaron en muchas familias con hijos esqui-
zofrénicos. Pero también en la familia de Bert y en muchas otras con un
adulto joven diagnosticado de esquizofrenia observamos esa comunica-
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ción poco clara. Y nos inclinamos a pensar también que la evasividad de
Bert forma parte integral de la comunicación evasiva y descalificadora de
toda la familia, que impedía un diálogo como el que hemos descrito. Pe-
ro desde nuestro punto de vista (y así lo describimos) esta comunicación
poco clara no pone de una manifiesto una enfermedad o un defecto, sino
algo que puede tener sentido y que puede ser funcional a la luz de los
conflictos (encubiertos en su mayor parte) y temores de estas familias. Se-
gún fuimos conociendo mejor a estas familias observamos que muchos de
estos conflictos y temores procedían de conflictos (abiertos o encubiertos)
de lealtades y delegaciones, que en ocasiones afectaban a tres generacio-
nes, y que eran la causa de las interpretaciones erróneas y de los doble
vínculos que, a su vez, podían conducir a sintomatología esquizofrénica.
Puede que en este drama desempeñe también un papel la vulnerabilidad
o disposición genética a la esquizofrenia. En no pocos casos se puede con-
siderar que la situación difícil del esquizofrénico está codeterminada por
una especial sensibilidad a las señales y a las contradicciones de las seña-
les que se expresan en las relaciones íntimas importantes desde el punto
de vista existencial y frecuentemente en las relaciones bastante precoces. 

Así permanece el reto: ¿cómo abordar una comunicación confusa
cuando nuestro objetivo es facilitar el diálogo y la autonomía?. Nuestra
búsqueda de respuestas nos llevó a tener en cuenta varias lecciones que
nos enseñaron las familias a las que atendimos.

La primera fue: no sirve de nada pedir o recomendar que la comuni-
cación sea más clara si no se comprenden las funciones de la comunica-
ción confusa. Por que así sólo fomentaremos un desafío, abierto o encu-
bierto. Por eso, en la medida en que seguíamos sin entender a una familia
concreta, tendíamos a expresarnos nosotros mismos con todavía menos
claridad que ellos , hasta el punto de que ellos nos pidieran (a menudo
con gestos o sonriendo) que nos expresáramos de forma más clara.

La segunda lección que aprendimos fue a no dar a entender que exis-
te una causalidad lineal y a no utilizar ningún tipo de descripción o eva-
luación que pudiera implicar culpar a los padres o a otros familiares por
jugar a juegos sucios a costa de los demás miembros de la familia. Esto
significó que los temas conflictivos y en particular los conflictos de lealta-
des y delegaciones debían ser abordados de forma que puedan estimular
la reflexión y el reconocimiento de que se trataban de experiencias vitales
fatídicas, pero sin asignar culpas. Al mismo tiempo se agradecía cualquier
esfuerzo por afrontar y/o resistir estas experiencias. 

La tercera lección que aprendimos fue la de ayudar a todos los afecta-
dos a aceptar y utilizar la ambivalencia saludable (o la coexistencia de di-
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ferentes fracciones en el parlamento interior de uno) como condición pre-
via para actuar con autonomía y responsabilidad, como ya hemos men-
cionado. Esto significaba que, cuando intervenían dos terapeutas, al final
de la sesión, ellos solían poner en práctica una disociación sobre la con-
veniencia de, por ejemplo, soportar una comunicación confusa o arries-
garse a discurso sobre temas conflictivos, con el peligro de una escalada
de los conflictos. La tarea de ponderar este mensaje disociativo puede for-
mar parte de los deberes que la familia debe hacer en los intervalos entre
sesiones. De esta forma devolvemos a los clientes la responsabilidad de
afrontar su ambivalencia y de sacarle el mejor partido. (Cuando sólo ha-
bía un terapeuta , éste se veía obligado a disociarse, ¡y así ocurría!). 

La cuarta lección que aprendimos fue la de apreciar las diferencias en
los síntomas psicóticos que se nos presentan y atender a sus implicacio-
nes para saber cómo proceder en la terapia. En particular llegamos a apre-
ciar diferencias en los pacientes diagnosticados de esquizofrenia, trastor-
nos psicoafectivos o trastornos maniaco-depresivos, según los criterios
del DSM III. 

Cuando tres años después de finalizar la terapia de familia nuestro
compañero Arnold Retzer hizo un seguimiento de sesenta familias trata-
das por nosotros, aparecieron diferencias importantes (Retzer y cols.,
1991). Para evaluar los resultados se sirvió de las opiniones de los pa-
cientes y de los familiares sobre los cambios percibidos; también utilizó
criterios aplicados por un observador externo, como la cantidad y el tipo
de medicación tomada.

Lo más sorprendente fue el cambio en las tasas de recaída. Retzer de-
finió la recaída como una hospitalización psiquiátrica, con independencia
de la duración del trastorno psicopatológico diagnosticado. Así, la tasa de
recaídas se define como el cociente entre el número de hospitalizaciones
y los respectivos períodos de observación: el período previo a la terapia
de familia va desde la primera aparición de los síntomas hasta la prime-
ra intervención terapéutica en la familia, y el período posterior a la tera-
pia va desde la última entrevista hasta la fecha de seguimiento. Sesenta
familias fueron evaluadas de esta forma. Por término medio acudieron a
6,5 sesiones a lo largo de 17 meses. Las tasas de reducción de las recaídas
fueron distintas para maniacodepresivos, esquizoafectivos y esquizofré-
nicos, con una mejora del 75% en todos los casos. En el 13% de los casos
hubo un deterioro, y en el 10% no hubo cambios. En todos los casos la si-
tuación laboral de los pacientes mejoró y la medicación se redujo. En la si-
guiente tabla se muestran las tasas de recidiva antes y después de la tera-
pia de familia. 
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Tabla 1
Tasas de recidivas: Valores medios antes y después de la terapia de familia.

Tasa de recidivas
% de reducción

Significación de

Antes Después las diferencias

MDP* (n = 20): 1,23 0,40 67,47 *

SAP* (n = 20): 1,81 0,25 86,18 ***

SCH* (n = 20): 0,84 0,34 59,52 ***

Total (n = 60): 1,29 0,33 74,41 ***

(Nota: la significación se mide con la prueba de la t, que evalúa diferentes valores medios
en dos muestras dependientes)

*MDP = maniaco-depresivos, SAP = esquizoafectivos, SCH = esquizofrénicos
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Introducción

La psicoterapia de grupo es cada vez más habitual y está cada vez
más extendida en muchos centros. Es muy viable, flexible y adap-
table a todas las instituciones y dispositivos asistenciales. Pero qui-

zás, aún hoy, entre todas las intervenciones psicoterapéuticas que emple-
amos en estos pacientes, la psicoterapia de grupo sigue siendo una de las
más desconocidas y menos sistematizadas para su adecuada utilización,
elección e indicación. 

Es posible que después de casi 90 años de historia de la psicoterapia
de grupo en pacientes esquizofrénicos, desde el primer articulo publica-
do (Lazell, 1921) hasta la actualidad, la bibliografía científica sobre la es-
tas psicoterapias en la esquizofrenia sea proporcionalmente escasa, si la
comparamos con las de otras terapias individuales o familiares en estos
pacientes. Quizás ello influya en el relativo desconocimiento del papel de
la psicoterapia de grupo en el tratamiento de la esquizofrenia. Entre las
causas de ese menor número de trabajos o investigaciones publicados
puede estar la “ambigüedad” del concepto de psicosis y la heterogenei-
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dad de los pacientes (Hummelen, 1994), las dificultades de la investiga-
ción en las psicoterapias de grupo (Dies & Mackenzie, 1983), las de la te-
orización y conceptualización de la complejidad grupal (Sscheidlinger et
al, 1997), la gran variedad de grupos y la inevitable singularidad de cada
uno de ellos y de los procesos terapéuticos grupales.

A pesar de esta precariedad de publicaciones, la efectividad de la psi-
coterapia de grupo en la esquizofrenia, combinada al tratamiento neuro-
léptico, parece haber sido demostrada repetidamente desde hace años por
diferentes meta-análisis (Gifford & Mackenzie, 1948; Kanas, 1986; Mosher
& Keith, 1980; Parloff & Dies, 1977; Scott & Griffith, 1982; Stotsky & Zo-
lik, 1965). En uno de más de 40 trabajos, la terapia de grupo fué significa-
tivamente mejor que el tratamiento sin dicha terapia en el 67% de los es-
tudios con pacientes internados y en el 77 % de los estudios con pacientes
ambulatorios (Kanas, 1986, 1996).

También se han realizado estudios comparativos de la psicoterapia
de grupo con la psicoterapia individual en el tratamiento de la esqui-
zofrenia ,observándose resultados similares (Herz et al, 1974; Mintz et
al. 1976; Levene et al. 1970), o algo más favorables para la psicoterapia
grupal ,con más entusiasmo de pacientes y terapéutas, menos abando-
nos, mejor cumplimiento de los tratamientos, menos rehospitalizacio-
nes, mejor socialización y mejor funcionamiento de los pacientes
(O´Brien, 1972; Donlon et al, 1973; Purvis &.Mismikis, 1970). Estos da-
tos son concordantes con los resultados generales ,y no circunscritos a
la esquizofrenia, de algunos estudios comparativos disponibles, que
demuestran la efectividad similar de la psicoterapia de grupo y las psi-
coterapias individual y familiar (Pilkonis et al., 1984) ,o los resultados
iguales o mejores de la psicoterapia grupal respecto a la individual (To-
seland & Siporin, 1986).

En una de las revisiones de estudios anteriores, los grupos “orienta-
dos a la interacción” se mostraban más efectivos que los “orientados al
insight” en los pacientes esquizofrénicos (Kanas, 1986). Los “orientados
a la interacción” tenían como objetivo mejorar la capacidad de los pa-
cientes para relacionarse a través del aquí y ahora de la interacción con
miembros del grupo y/o la discusión de sus problemas personales y sus
posibles soluciones. Los “orientados al insight” estaban encaminados a
mejorar el autoconocimiento del paciente a través de la exploración de
los aspectos evolutivos y dinámicos y mediante técnicas de desvela-
miento e interpretación de la transferencia. Se trataba de una clasifica-
ción operativa en la que no era fácil, ni siquiera posible, encuadrar a la
mayoría de los grupos.
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Actualmente confluimos hacia la integración ecléctica de todas las psico-
terapias (Beitman et al. 1989), incluidas las psicoterapias de grupo (Reid &
Reid, 1993). Con las excepción de los grupos cognitivo-conductuales más re-
cientes (Free, 2007; Lawrence et al. 2006), la psicoterapia de grupo va también
hacia enfoques integradores y eclécticos, con modelos globales de los tras-
tornos psicóticos. Tienen formatos diversos y objetivos terapéuticos concre-
tos, adaptados a las características de los pacientes. Son cada vez más, y a la
vez, de apoyo y de autoconocimiento, dependiendo de la situación de los pa-
cientes y las etapas del proceso terapéutico. Si están orientadas al insight,
también previa y simultáneamente, están dedicadas a favorecer el apoyo y la
interacción de los pacientes (Kanas, 1996, 1997; Schermer & Pines, 1999). 

En general, las psicoterapias de grupo forman parte de programas te-
rapéuticos combinados con otras psicoterapias individuales o familiares,
lo que facilita o potencia la actividad terapéutica en los pacientes esqui-
zofrénicos, que además habitualmente reciben algún tratamiento neuro-
léptico (Alanen et al., 1986, 1991, 1994; González de Chávez, 1989; Mosher
& Keith, 1980; Strauss et al. 1987). Las terapias combinadas no compiten
entre sí, sino que se benefician mutuamente, son sinérgicas y comple-
mentarias. Lo relevante es la elección, indicación y adecuación, en cada
caso, del conjunto del tratamiento a las necesidades o características de
los diversos pacientes (Alanen, 1997).

En los programas terapéuticos y en las terapias combinadas más utili-
zados en la esquizofrenia, creemos que la psicoterapia de grupo debería
ocupar un lugar más destacado en el tratamiento de estos pacientes. No
sólo por su fácil implementación y viabilidad en cualquier dispositivo
asistencial y por su acción sinérgica en el conjunto del tratamiento (Gon-
zález de Chávez M & Garcia-Ordás A., 1992), sino también, y principal-
mente, porque la psicoterapia de grupo tiene una singularidad específica
de gran potencial terapéutico. 

La singularidad específica de la psicoterapia de grupo

La psicoterapia de grupo posee características diferenciadas de otras
psicoterapias. Contiene en si misma un conjunto de elementos terapéuti-
cos completamente originales y esencialmente grupales, que pueden inci-
dir favorablemente en las experiencias y comportamientos de los pacien-
tes esquizofrénicos. Merece la pena resaltar especialmente la acción,
importancia y efectos del contexto terapéutico, el “mirroring” y los facto-
res terapéuticos grupales.

PSICOTERAPIA DE GRUPO Y ESQUIZOFRENIA 295



El contexto terapéutico grupal

El contexto grupal se caracteriza por ser un contexto realista e igualita-
rio, que ofrece a un número de personas diferentes, que tienen en común
trastornos y problemas similares, la oportunidad excepcional, que no dan
otras modalidades de psicoterapia, de conocerse, comunicarse y aprender
de las relaciones interpersonales que establecen mutuamente .El grupo de
terapia constituye un contexto terapéutico completamente distinto a la rela-
ción diádica de la psicoterapia individual y al grupo ya preexistente de la te-
rapia familiar (Anthony, 1971; Fleck, 1982). Permite a los pacientes compar-
tir experiencias y conocer directamente a otras personas con trastornos
semejantes a los suyos, salir de la vivencia de singularidad, adquirir una vi-
sión más realista de si mismos y tomar conciencia de sus propios problemas.

El grupo puede constituir para los pacientes un contexto seguro don-
de superar las actitudes y conductas de desconfianza y de aislamiento o
retraimiento defensivo. Con la dirección adecuada para promover y man-
tener la cohesión en un clima terapéutico y una cultura grupal de respe-
to, escucha, ayuda y reciprocidad, se crea una audiencia empática y re-
ceptiva, que facilita la autorevelación y la comunicación y es un lugar
donde los pacientes pueden expresarse con sinceridad, ir perdiendo la in-
seguridad y mejorando su autoestima.

Es un contexto terapéutico con horizontalidad, neutralidad y autono-
mía de los enfermos. Es menos dependiente, estrecho y desigual que las
terapias individuales y familiares y no tiene las fuertes implicaciones, ni
complicadas transacciones de la terapia familiar. El paciente puede esta-
blecer relaciones más independientes y equilibradas con los terapeutas y
otros miembros del grupo. El grupo facilita la relación terapéutica sobre
bases más realistas porque multiplica y diluye las transferencias, corri-
giendo distorsiones e idealizaciones y disminuyendo dependencias sim-
bióticas (González de Chávez M. & Garcia-Ordás A, 1992; Alikakos, 1965). 

Es también un contexto activo, productivo, multifocal y multi-inter-
subjetivo, diferente a la unilateralidad y unifocalidad de la terapia indivi-
dual (Anthony, 1971).El grupo es muy productivo y rico en observaciones
y revelaciones propias y de otros, en contrastes de la realidad, asociacio-
nes, perspectivas, informaciones, aprendizajes, reconocimientos y redefi-
niciones de los miembros del grupo ,lo que permite mejorar su autocono-
cimiento. La multiplicidad y multifocalidad de las comunicaciones
grupales facilitan el descentramiento cognitivo del enfermo, lo que es de
gran importancia en el paciente esquizofrénico, especialmente vulnerable
a la regresión cognitiva y al egocentrismo perceptivo (Lidz T., 1973).
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El grupo de terapia constituye también una realidad socializadora y
estimulante, que promueve la participación activa, el cumplimiento tera-
péutico y el funcionamiento grupal con similares valores, normas y obje-
tivos. Promueve esfuerzos para afrontar adaptaciones y cambios a sus di-
ficultades y conflictos, combate negaciones, amnesias y autoengaños,
disuadiéndoles también de muchas resistencias y de pautas regresivas o
elusivas.

Finalmente, se convierte en grupo de referencia para sus miembros
(Kelman ,1963), lo que les permite superar el estatismo de la propia ima-
gen y adquirir una visión dinámica de si mismos, de sus propias vidas y
de sus progresos terapéuticos. Les da el sentido de la realidad, del tiem-
po y de la evolución en el logro de objetivos personales y comunes. El tes-
timonio y la mejoría de los otros, aumenta las esperanzas en su propia
mejoría, y les impulsa a remontar recaídas y desmoralizaciones. La ayu-
da terapéutica y la perspectiva que se recibe de los miembros del grupo
es una referencia básica en el proceso terapéutico y en la reconstrucción
realista de la propia identidad.

El mirroring grupal

El mirroring” grupal es probablemente el fenómeno más específico de
la psicoterapia de grupo (Pines, 1993), que diferencia claramente a la psi-
coterapia grupal de otras modalidades de psicoterapias, y le confiere gran
parte de su original potencialidad terapéutica. El mirroring grupal es el
proceso intersubjetivo de reacciones especulares mútiples, simultáneas,
recíprocas y empáticas de observación, exploración, revelación, reflexión
y conocimiento mutuo entre los miembros del grupo. 

El mirroring grupal promueve y acelera el autoconocimiento de los
pacientes, a distintos niveles y con diferentes perspectivas. Desbloquea
sus dificultades para el insight, explotando su capacidad de observar y
conocer en los demás lo que aún no es capaz de observar y conocer en sí
mismo. El mirroring grupal es una densa estrella de múltiples y recípro-
cas reacciones especulares, que no son solamente diádicas, sino triádicas
y multidiádicas, y que permiten a los pacientes la observación, explora-
ción, reflexión y conocimiento sobre los otros, y sobre sí mismos a través
de los otros. Puede ver semejanzas y diferencias, lo que es común y lo que
individualiza. Puede descentrarse cognitivamente, verse desde fuera, con
otras claves, desde la perspectiva de los otros.

Cada paciente es un espejo para los demás y los demás miembros del
grupo son espejos para el. Cada paciente se ve a si mismo en los otros. O
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ve partes de sí mismo, con más frecuencia aquellas rechazadas y reprimi-
das, reflejadas en otros miembros del grupo, a quienes ve reaccionar del
mismo modo. Los pacientes pueden ver en otros sus propias reacciones y
conductas. Ver el efecto que sus comportamientos tiene en el grupo. Co-
nocer las imágenes de si mismos que los miembros del grupo les devuel-
ven. Cada uno se muestra a los demás y se ve en los otros, refleja y se re-
fleja en el grupo, reflexiona sobre los demás y sobre si. Se va descubriendo
través de los otros, con quienes se confronta o cuestiona, valida, confirma
o rectifica, con quienes se reconstruye y redefine a sí mismo (Foulkes,
1964; Pines, 1982; Gonzáles de Chávez & Capilla, 1991; Cox, 1973).

Como punto de partida, la terapia grupal en la esquizofrenia explota la
capacidad de insight sobre los otros pacientes. La capacidad de observar y
reconocer en otros lo que aún no se es capaz de observar y reconocer en si
mismo. Porque en los demás es más factible distinguir las realidades objeti-
vas y subjetivas. La incapacidad para diferenciar en si mismos el mundo ex-
terior y el mundo interior, bloquea el insight de los pacientes. Gracias al fe-
ed-back del mirroring grupal que permite esa diferenciación de lo objetivo
y lo subjetivo en los demás, los pacientes pueden empezar a cuestionarse
ellos mismos (González de Chávez & Capilla, 1991).

Los factores terapéuticos grupales

Los factores terapéuticos grupales son los componentes básicos del
cambio en la terapia de grupo. Son inherentes a la interacción grupal y no
están específicamente asociados a la acción del terapeuta. Su acción no es
aislada, sino conjunta y dependiente de cada sujeto, cada tipo de grupo,
e incluso de cada etapa del proceso grupal (Yalom, 1985). Su enumeración
y clasificación es algo diferente para distintos autores (Corsini & Rosen-
berg, 1955; Yalom, 1985; Bloch et al., 1981, 1985; Mackenzie, 1990; Sadock
& Kaplan, 1993; Scheidlinger et al., 1997), así como también lo es la meto-
dología de su investigación (Bloch et al. 1979, Yalom, 1985, Mackenzie,
1987, Kapur et al. 1988).

Podriamos distinguir con Mackenzie (1990): a) factores de apoyo
(aceptación o cohesión, universalidad, esperanza, altruismo), b) de auto-
revelación (catársis, autorevelación), c) de aprendizaje de otros miembros
del grupo (imitación, identificación, guía o consejo, información, educa-
ción, aprendizaje vicariante) y d) factores de insight o de trabajo psicoló-
gico (autocomprensión y aprendizaje interpersonal).

Es cierto que en todas las psicoterapias hay factores terapéuticos co-
munes que son independientes de las técnicas, escuelas o modalidades te-

298 ABORDAJES PSICOTERAPÉUTICOS DE LAS PSICOSIS ESQUIZOFRÉNICAS



rapéuticas. El estudio de lo que es general en todas las psicoterapias y
aquello que las diferencia constituye un conjunto de investigaciones de
gran valor para la formación de los terapeutas y el avance y progreso de
las psicoterapias (Frank, 1973; Slipp, 1993).  

La psicoterapia de grupo tiene algunos factores terapéuticos comunes
a otras psicoterapias y otros que son específicos de la terapia grupal, co-
mo el aprendizaje interpersonal, la universalidad, la cohesión o acepta-
ción y el altruismo. Pero incluso aquellos factores que son similares a los
de otras modalidades terapéuticas adquieren aquí matices distintos cuan-
do se multiplican horizontalmente y se potencian recíprocamente en el
contexto grupal. Así ocurre con el aprendizaje vicariante de los otros, con
las imitaciones e identificaciones, o las informaciones y consejos. También
con las autorevelaciones y catársis, que pueden ser propias o de otros
miembros del grupo, ampliando así sus efectos, asociaciones y resonan-
cias, e incidiendo en el aprendizaje interpersonal y en el insight de cada
uno y de todos los miembros del grupo.

Los factores terapéuticos grupales tienen un papel clave en la psico-
terapia de grupo de la esquizofrenia. Los de apoyo (universalidad,
aceptación o cohesión ,esperanza y altruismo) son importantes, en ge-
neral, en las primeras etapas grupales, en los grupos de autoayuda y en
los grupos breves con pacientes internados, y siguen teniendo un lugar
destacado en los grupos ambulatorios y a lo largo de todo el proceso te-
rapéutico (Yalom, 1985; Bloch & Crouch, 1985; Lieberman, 1983 y 1986;
Kapur, 1988; González de Chávez M. et al, 2000). Promueven la alianza
terapéutica, el clima y la cohesión grupal. Alivian la ansiedad del sen-
timiento de singularidad de los pacientes, al conocer que otros tienen o
han tenido experiencias similares, facilitando la aceptación de sí mis-
mos y de los otros miembros del grupo. Motivan e implican a los pa-
cientes en la terapia, infunden expectativas de mejoría y les hace tomar
un papel activo contra la desmoralización y la baja autoestima. Final-
mente, el grupo da a los pacientes la posibilidad, la capacidad y el de-
seo de ayudar a otros, reconociendo en el altruismo (Clark, 1991), los
propios sentimientos y aspectos positivos, que son valorados y apre-
ciados por los otros.

El consejo, la información, la educación y el aprendizaje vicariante de
los demás por imitación o identificación son inherentes al proceso tera-
péutico grupal y funcionan a nivel elemental. Para muchos pacientes, más
discretos o pasivos, constituyen sus principales estrategias de aprendiza-
je y tienen mucha importancia en los grupos didácticos o psicoeducativos,
en los cognitivo-conductuales y en los grupos de apoyo.
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La autorevelación es esencial, ya que sin ella no hay posibilidades psi-
coterapéuticas. Es una precondición del autoconociento (Sticker & Fisher,
1990) y ser más cognitiva e informativa -la autorevelación propiamente di-
cha- o más catártica, emocional y afectiva. Puede ser voluntaria y al expre-
sar sus experiencias y dificultades, el paciente los ve desde fuera, desde la
perspectiva de los otros miembros del grupo, redescubrirlos y objetivarlos.
O involuntaria, mostrando en el grupo los puntos ciegos y escenificando las
defensas. En el grupo además, tanto pacientes como terapéutas, tienen la
observación directa de muchas otras dimensiones o comportamientos, co-
mo el egocentrismo, aislamiento, pasividad, intolerancia, hostilidad, temo-
res y desconfianzas, o arrogancia, y dependencia (Anthony, 1971; González
de Chávez & Garcia-Ordás, 1992). El aprendizaje inter-personal y el auto-
conocimiento, o aprendizaje intra-personal, son los factores de insight más
relevantes de los grupos con orientación dinámica, mayor duración y con
etapas más avanzadas de la psicoterapia. Ambos constituyen dos facetas
inseparables de un mismo mecanismo de cambio, porque es imposible en-
tender el autoconocimiento sin el conocimiento de los demás.

Psicosis, dinámica grupal y proceso terapéutico

Nosotros creemos que hay que poner énfasis en una visión de las psi-
cosis comprensiva y global -psicológica, biológica y social- del paciente y
sus trastornos, con enfoques amplios como los que algunos autores han
venido desarrollando en los últimos años (Alanen, 1997; Feinsilver, 1986;
Ciompi, 1988; Cullberg, 2006). Desde una perspectiva global, como las ci-
tadas, podríamos muy bien considerar la crisis psicótica como una crisis
de la identidad del sujeto, considerando la identidad como el self en su
continuidad biográfica.

La identidad ,o visión de sí mismo de un sujeto, es el producto de un
substrato biológico y de una historia biográfica en un contexto social y en
una dinámica familiar, que dan lugar a una personalidad configurada por
pautas de conducta habituales, mecanismos de defensa o estrategias de
coping, con proyectos, ajustes, desajustes, logros y fracasos en múltiples
aspectos, roles o subidentidades tanto sociales, políticas, religiosas, racia-
les, de grupo o clase, culturales, educacionales ,laborales, como familia-
res, corporales, afectivas, sexuales, etc (Lapsey & Power, 1988; Honess &
Yardley, 1987).

A los efectos que nos interesa para tratar de entender las crisis psicóti-
cas, la identidad es también el conjunto, más o menos integrado, de di-
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versas subidentidades: aceptadas, públicas, privadas, íntimas, ocultas, re-
chazadas o negadas, además de las identidades ideales y grandiosas, y
otras introyectadas desde la infancia en las relaciones con figuras paren-
tales y personas significativas. 

En líneas generales, todo el proceso de configuración y evolución bio-
gráfica de la identidad se guía por los principios de unicidad, continui-
dad, autonomía y autoestima, para asimilar, adaptarse y evaluar la reali-
dad (Breakwell, 1986). Las crisis biográficas, que suponen cambios
negativos cualitativos, son crisis que llevan a la reflexión y el cuestiona-
miento de la realidad y la propia identidad. Son procesos dolorosos de re-
sistencias, autoengaños y estrategias de coping para salvar la identidad y
lograr su adaptación a la nueva realidad. Suponen una dinámica de rea-
juste de las subidentidades que hacen a la identidad más vulnerable.

Cuando fracasan las estrategias de coping en la defensa de la unici-
dad, continuidad, autonomía y autoestima de la identidad, se produce un
colapso. Las crisis psicóticas son colapsos de la identidad (Sullivan, 1962;
Mullay, 1970) con escisión y fragmentación de su estructura, mecanismos
paranoides y un proceso de regresión cognitiva en el camino inverso al
del desarrollo cognitivo normal, que ahora lleva al paciente desde la lógi-
ca formal a la operacional y preoperacional, al egocentrismo perceptivo y
finalmente el pensamiento mágico, donde todas las soluciones son posi-
bles (Lidz T. 1973, 1975).

En la fragmentación de la identidad vulnerable adquieren predomi-
nancia en el paciente las subidentidades grandiosas o temidas, transfor-
madas en identidades psicóticas, las subidentidades ocultas, rechazadas
o negadas, que son vividas de forma paranoide como delirios de sentirse
observado, conocido, transparente, vigilado, perseguido, descalificado o
insultado, y los introyectos de las relaciones objetales significativas que
ahora, enajenados y no reconocidos como propios, aparecen en la mente
del sujeto psicótico como alucinaciones de control y crítica o apoyo y con-
suelo.

En el proceso de recuperación del episodio psicótico observamos la si-
guiente evolución de la identidad: 1º) En plena crisis, con una transfor-
mación subjetiva de la idea de sí mismo y la realidad que vive, tiene una
identidad psicótica. 2º) Con posterioridad, un buen número de ellos ad-
quieren conciencia de enfermedad, aceptan el carácter psicopatológico de
las experiencias vividas. Tiene, por así decirlo, identidad de paciente. 3º)
En un momento posterior del proceso psicoterapéutico pueden adquirir
conocimiento de los aspectos de sí mismos y su realidad que le hacen más
vulnerables a las experiencias psicóticas. Es lo que llamamos identidad
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vulnerable. 4º) El objetivo de la psicoterapia es que el paciente logre en-
tender el sentido o significado de sus trastornos y la integración de sus ex-
periencias y subidentidades. Que consiga una identidad integradora.

Los caminos que un paciente puede recorrer tras una crisis psicótica
son muy variados, desde la permanencia continuada en su identidad psi-
cótica, a una más o menos contradictoria conciencia de enfermedad. En el
proceso psicoterapéutico bastantes pacientes adquieren autoconocimien-
to de los aspectos psicológicos y biográficos que subyacen e influyen en
sus trastornos. Unos pocos - apenas un 13 % en algunos estudios de se-
guimiento psicoterapéutico (Alanen, 1986) - logran esa integración de la
identidad y ese entendimiento de las experiencias psicóticas vividas que
les puede hacer menos vulnerable.

La relación terapéutica con los pacientes psicóticos sigue una secuen-
cia de etapas (Mc Glashan & Keats, 1989), que es paralela a la evolución
de su identidad, tal como la hemos descrito. 1º) Al principio, en la rela-
ción de contacto, el terapeuta no existe como tal y está incluido en el mun-
do psicótico del paciente. Es el momento del contacto personal, darle con-
tención, seguridad y confianza, de nuestra presencia, paciencia y
persistencia, preservando siempre el respeto y la dignidad del paciente.
2º) Posteriormente establecemos un vínculo, una relación muy primitiva,
insegura, ambivalente e inestable. Para el enfermo es una relación que só-
lo existe en el presente. No hay para el paciente colaboración, ni proyec-
to de futuro y sí una fuerte presencia de los aspectos inconscientes y de
las transferencias psicóticas. 3º) Sólo posteriormente el paciente establece
una relación personal de valoración y respeto, con alguna confidenciali-
dad y posibilidades de influencia, pero sin un claro sentido terapéutico.
4º) Más adelante podemos establecer una relación terapéutica, estable y
consistente, con motivación, compromiso, empatía, confianza y trabajo te-
rapéutico, ya sea una relación terapéutica de apoyo solamente o una rela-
ción terapéutica de apoyo e insight.

Nuestro objetivo en la dinámica grupal será favorecer las mejores estra-
tegias de coping del enfermo, que son a la vez intrapsíquicas, interperso-
nales y grupales y que pueden ser falseadoras, evitativas, revaluadoras o
integradoras. Debemos ayudarles a ir prescindiendo, suprimiendo o modi-
ficando las estrategias más patológicas para favorecer las estrategias más
integradoras, porque con las estrategias falseadoras, el paciente distorsiona
la realidad para mantener su imagen e identidad en crisis. Son sus fantasí-
as o construcciones de un falso self, que pueden conducir a la creación de
una identidad psicótica. Son los mecanismos de escisión, proyección y ex-
ternalización. El delirio es la falsificación subjetiva de la realidad vivida.
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Con las estrategias evitativas elude confrontar una realidad dolorosa
que le cuestiona y amenaza. Son mecanismos de negación, rechazo, olvido,
aislamiento, negativismo, o la distracción y ocupación en otras actividades.
El abuso de alcohol y otros tóxicos es frecuente, así como el uso del tercer
condicional, imaginándose como sería el presente si el pasado hubiese sido
distinto. Con las estrategias revaluadoras intenta modificar el análisis de la
realidad amenazante, focalizándola en aspectos parciales o banalizándola,
devaluando comparativamente a los demás, revaluándose a sí mismo, ya
sea con una grandiosidad y optimismo infundado o de forma catastrófista,
fatalista o resignada, con un pesimismo desproporcionado. 

Favorecer las estrategias integradoras les llevan a verbalizar, comunicar,
aceptar y afrontar, buscar información y consejo, recibir ayuda, revisar, re-
definir y reestructurar nuevamente la identidad, corregiendo los aspectos
más vulnerables y anticipándose a las posibles situaciones o factores más
estresantes. Todas las psicoterapias giran en torno al mejor uso de las es-
trategias de coping y la psicoterapia de grupo utiliza para ello el contexto y
la dinámica grupal, el mirroring y los factores terapéuticos grupales.

Psicoterapia de grupo para pacientes internados

La cronología de las intervenciones psicoterapéuticas desde la crisis
psicótica hasta la recuperación, se inicia con una terapia de grupo para
pacientes internados y con un trabajo conjunto de todo el equipo, por un
mejor entendimiento y ayuda desde diversas perspectivas profesionales e
intervenciones terapéuticas, no sólo grupales, sino también individuales,
familiares e institucionales (González de Chávez et al, 1985, 1999). Du-
rante las crisis o episodios psicóticos agudos no todos los enfermos se en-
cuentran en condiciones de de ser incluidos en un grupo de psicoterapia.
Hay una etapa pregrupal condicionada por la intensidad de las experien-
cias psicóticas y el mirroring no reflectivo (Pines, 1982). En los momentos
más intensos, algunos pacientes pueden mostrar una marcada distorsión
psicótica en la percepción del contexto que viven. Hay que esperar que
superen, con la ayuda del tratamiento neuroléptico, la desorganización,
excitación, hostilidad, angustia o perplejidad para una mínima relación y
comunicación en el contexto grupal. El estado del paciente debe permi-
tirle cierto grado de control y una mínima capacidad de “mirroring re-
flectivo”. En la primera etapa grupal sus reacciones especulares son ego-
céntricas, y en ocasiones intentan englobar psicóticamente al grupo en
defensa de sus convicciones delirantes. La dinámica de grupo actúa co-
rrigiendo el egocentrismo perceptivo y permitiendo el descentramiento
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cognitivo. A menudo los miembros del grupo se reflejan mejor proyec-
tando que revelando. Reflejan lo que ignoran, lo que niegan, sus conflic-
tos inconscientes. El grupo permite la escenificación de los mecanismos
de defensa de sus miembros y esta puesta en escena aumenta la observa-
ción y reconocimiento, y luego la autorreflexión y autocuestionamiento.
Los grupos en las unidades de internamiento son abiertos con sesiones
frecuentes, de 45-60 minutos, diarias o a días alternos. Los terapeutas
siempre son más activos y directivos, ayudando a la organización cogni-
tiva de los discursos, corrigiendo el egocentrismo perceptivo, la paranoi-
dización y los refuerzos psicóticos (Gonzáles de Chávez, 1985; Yalom,
1983; Rice & Rutan, 1987).

En la las primeras intervenciones terapéuticas, tanto grupales como in-
dividuales y familiares, nuestro objetivo será escuchar, explorar y favorecer
la autorevelación del paciente. Reconstruir con él y su familia su historia
biográfica y su historia psicótica, la personalidad premórbida y todo el con-
texto, relaciones y factores desencadenantes que han llevado a la crisis de
la identidad que revela con sus manifestaciones psicóticas. Es el momento
de ofrecer ayuda, sin humillación, frustración o rechazo del paciente, cono-
cer los mecanismos de esa transacción que es ayudar y ser ayudado.

El contexto grupal debe ser respetuoso y seguro, para que ayude a los
pacientes a salir del aislamiento defensivo, la desconfianza y la inseguridad
y propicie la autorevelación y la desingularización de la psicosis En esta
etapa el objetivo es que los pacientes conozcan que no son los únicos que
viven realidades e identidades singulares. Es clarificar, concretar y focali-
zar. Ayudar a expresar sentimientos y experiencias, secuenciarlas y contex-
tualizarlas en la biografía. Separar los hechos de las interpretaciones, vali-
dar consensuadamente la realidad e introducir otras posibles hipótesis y
perspectivas, como las de las personas próximas significativas y los cami-
nos que le han llevado al hospital, con todas las dinámicas vividas en el pe-
riodo no tratado de la psicosis. Intentamos conocer el mundo interno y la
realidad externa del paciente, sus relaciones y también las actitudes y reac-
ciones de los demás ante su conducta, por ejemplo, descalificándole y re-
chazándole, o intentando entenderle y ayudarle, y como el paciente oculta,
expresa o verifica sus experiencias psicóticas, con que apoyos cuenta y en
qué obstáculos y distorsiones debemos intervenir terapéuticamente.

Psicoterapia de grupo ambulatoria

Nuestro propósito será ahora motivar tanto al paciente como a sus fa-
miliares al seguimiento de un programa terapéutico con psicoterapia de
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grupo ambulatoria que facilitará la relación terapéutica y el cumplimiento
de la psicoterapia y el tratamiento farmacológico (González de Chávez &
Garcia-Ordás, 1992). Es el momento de informar y “psicoeducar” al pa-
ciente y a la familia sobre el trastorno psicótico, con esperanzas y expecta-
tivas realistas ,explicar el sentido de la medicación prescrita, preocuparse
de las experiencias farmacológicas subjetivas y reducir sus posibles efectos
adversos. También exponer los componentes de dicho programa, sus ob-
jetivos y su duración aproximada. Nosotros realizamos un programa, de
unos 4-5 años de duración media, con una sesión semanal de 60-90 minu-
tos de psicoterapia de grupo y con sesiones individuales y familiares que
se van estableciendo según las necesidades (González de Chávez et al,
1999). Todos los programas psicoterapéuticos tienen etapas, que no se pue-
den cortocircuitar, ni saltar, para ir logrando la evolución de la identidad
de los pacientes esquizofrénicos. Primero desde la identidad psicótica a la
aceptación de la identidad de paciente, posteriormente al conocimiento de
su vulnerabilidad y finalmente a la integración de su identidad.

Todas las intervenciones iniciales del proceso psicoterapéutico tienen
como finalidad que el paciente, tras su propio debate interno contradic-
torio, vaya aceptando el carácter subjetivo de sus experiencias psicóticas,
que acepte el carácter psicopatológico de las experiencias vividas, ad-
quiera conciencia de enfermedad, identidad de paciente. El grupo fun-
ciona contrastando y cuestionando las identidades psicóticas y bloquean-
do el desarrollo de convicciones delirantes o creencias en la veracidad
pasada de las experiencias psicóticas vividas.

Usamos tanto la exploración como la confrontación, estableciendo en
cada sesión grupal un trenzado de intervenciones cruzadas donde las si-
militudes y las diferencias hacen avanzar la revelación de los mundos ob-
jetivos y subjetivos, estimula la cohesión y facilita las observaciones, aná-
lisis y reflexiones. Apoyamos la autonomía y no la regresión, la
comunicación focal clara y no la verbalización de asociaciones libres o
discursos vagos, abstractos, elusivos y sobrentendidos. Evitamos largos
silencios y situaciones de marcada ansiedad que generan defensas grupa-
les y desorganización cognitiva. Analizamos las resistencias y transferen-
cias cuando obstruyen el proceso terapéutico. Hacemos pocas interpreta-
ciones y preferimos apuntar cuestiones, contradicciones o alternativas,
asociar secuencias y conexiones o interesarnos por las observaciones, opi-
niones o interpretaciones horizontales de los demás miembros del grupo,
siempre orientados a mejorar el grado de insight de los pacientes.

Como los grupos son abiertos, con incorporación gradual de nuevos
pacientes, las etapas no son de todo el grupo, sino de cada paciente. Los
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más veteranos sirven de guía y apoyo en el autoconocimiento a los que se
incorporan al grupo tras haber padecido una crisis. Las identificaciones
mutuas permiten la esperanza prospectiva de unos y el insight retrospec-
tivo de los otros. Unos y otros adquieren el sentido de la continuidad del
proceso terapéutico, el camino por hacer y el trayecto recorrido.

En la cronología de la dinámica grupal nos vamos a encontrar pronto
con las reacciones posteriores a la crisis psicótica, el impacto de la misma
en el enfermo y sus familiares y el estigma que puede provocar más ais-
lamiento. El grupo es un soporte socializador, motivador y altruista que
permite analizar y abordar estos problemas y ayuda a luchar contra la de-
presión, la desmoralización y el estigma. El paciente tiene además un gru-
po de referencia en los otros miembros del grupo, lo que le facilita una vi-
sión más objetiva de sí mismo y de sus progresos en una recuperación que
pasa por una readaptación a la realidad, a las relaciones sociales, familia-
res, laborales y también a las relaciones de intimidad. Es viviendo, en la
actividad y en la práctica, donde los pacientes reconstruyen su identidad
y se hacen menos vulnerables.

El entendimiento y la ayuda familiar, que es posible desde diferentes
técnicas y perspectivas, es fundamental en el proceso de recuperación que
también es, en cierto modo, el de la familia, con la que debemos trabajar
para conseguir el apoyo adecuado. Debemos conseguir de nuestros pa-
cientes su motivación por los demás y por la vida, su interés por nuevas
conductas y pautas de interacción, por relacionarse, confiar e intimar. Un
esfuerzo personal que les permita prevenir recaídas, desarrollar capaci-
dades y conseguir o continuar un proyecto de vida.

Dinámica grupal y reconstrucción de la identidad 
en la esquizofrenia

La dinámica grupal de conocimiento, validación, reconstrucción y re-
definición a través de los otros (Cox, 1973) no es mas que la reactivación
y reanudación, conducida terapéuticamente, del proceso de mirroring
personal y biográfico del sujeto, que se ha producido y se sigue produ-
ciendo en la matrix extragrupal que vive, y supone el desarrollo de su
propia imagen, personalidad e identidad.

Desde la infancia, las reacciones especulares familiares y luego las de
otros grupos de referencia, configuran la autoobservación y autoconoci-
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miento junto a la observación y conocimiento interpersonal y de toda la
realidad. Es un proceso paralelo al desarrollo cognitivo del sujeto, a su di-
ferenciación e individuación de los otros, a su capacidad para observar,
distinguir y reflexionar sobre la dualidad externa e interna de su mundo
y conocer las características y los límites de su conciencia y su realidad.

El niño va superando el egocentrismo perceptivo, y logra el descen-
tramiento cognitivo con la capacidad de ponerse en la perspectiva y el lu-
gar de los otros. Su desarrollo cognitivo avanza por las diversas etapas
del pensamiento lógico superando también la primitiva fusión objetiva y
subjetiva del pensamiento mágico. El desarrollo cognitivo y el desarrollo
de la identidad del sujeto son paralelos y están integrados en el mismo
proceso de mirroring interpersonal continuo, que vive desde la infancia,
y que le permite conocer la realidad y conocerse a si mismo a través de los
otros (Selman,1980; Damon & Hart,1988 ;Pines ,1987).

En la esquizofrenia, las dinámicas familiares alteradas y conflictivas
estan implicadas (Alanen ,1994 ,1997 ;Lidz T. et al.1965;Lidz, 1973 y 1975;
Howells & Guirguis ,1985). Las dinámicas simbióticas, egocéntricas, hos-
tiles, sesgadas, irracionales o contradictorias pueden incidir desfavora-
blemente en el desarrollo cognitivo, en la propia imagen y autoestima, y
en las actitudes, relaciones y entendimiento del mundo que nos rodea. El
uso de estrategias o primitivos mecanismos de defensa como la negación,
escisión y proyección, indica dificultades de diferenciación e individua-
ción, fragilidad y distorsiones tempranas de la identidad y de sus relacio-
nes significativas (Alanen1997; Räkkoläinen V.& Alanen Y, 1982;Volkman
V.1995). Esa inestabilidad, inconsistencia e incoherencia se refleja en la
identidad vulnerable y el recurso subyacente al egocentrismo perceptivo
y la regresión cognitiva frente a factores de stress, circunstancias o exi-
gencias que pueden romper el precario equilibrio de subidentidades po-
bremente integradas. 

La psicoterapia grupal crea un nuevo proceso de mirroring para cono-
cerse y reconocerse en los otros y con la ayuda de otros que sufren o han
sufrido ellos mismos el colapso de la identidad que da lugar a la frag-
mentación y enajenación de subidentidades en experiencias psicóticas. Es
un contexto terapéutico singular que utiliza la capacidad de insight sobre
otros que también han vivido o viven la transformación subjetiva de si
mismos y su propia realidad. Facilita un nuevo proceso de re-aprendiza-
je inter-personal e intra-personal, que posibilita primero la aceptación y el
reconocimiento de la crisis y luego el de la propia vulnerabilidad, para
poder así lograr una redefinición más realista, más estable y más integra-
da de la propia identidad. 
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Introducción

La terapia cognitiva conductual (TCC) es útil para tratar diversos
trastornos emocionales (Beck, 2005). Para cada uno de ellos existe
una teoría exclusiva y específica que dirige la comprensión y el tra-

tamiento. Pero la TCC es muy similar para los diversos trastornos, y en
este capítulo describiremos las características clave que la definen. A con-
tinuación repasaremos el pasado de la TCC para enfermedades psicóticas
como la esquizofrenia, a la que nos referiremos como TCC para la psico-
sis1 (TCCp). Después repasaremos el presente de la TCCp en lo que se re-
fiere a la magnitud y los límites de la base de datos actuales, y describire-
mos las características exclusivas y específicas de la TCCp. Por último
ofreceremos nuestra opinión sobre el futuro de la TCCp.

313

CAPÍTULO DIECINUEVE

Terapia cognitiva conductual para la psicosis
Robert Dudley, Alison Brabban y Douglas Turkington

1 Trastornos psicóticos es utilizado aquí para referirnos a las psicosis no afectivas, principalmente a la
esquizofrenia y no incluye la TCC para síntomas del trastorno bipolar o para la prevención de recaí-
das en el trastono bipolar. Para una revisión de la TCC en los trastornos bipolares ver Newman, Le-
ahy, Beck, Reilly-Harrington, & Gyulai (2002)



Características clave de la TCC

La TCC tiene determinados componentes característicos (Beck, 1995),
como el uso de la relación terapéutica de colaboración, las sesiones es-
tructuradas y las técnicas de cambio cognitivo y conductual. La TCC está
centrada en el síntoma y en el problema, y está limitada en el tiempo; lo
habitual son 6 a 20 sesiones, dependiendo de la naturaleza de las dificul-
tades de la persona. 

La característica definitoria de la TCC es el modelo cognitivo. Este
modelo hace hincapié en la aparentemente simple noción de que la for-
ma en la que una persona da sentido a un acontecimiento determina có-
mo se siente y se comporta. En sentido más amplio, el modelo cogniti-
vo tiene en cuenta el inicio del trastorno emocional mediante la
propuesta de que los acontecimientos vitales estresantes activan cogni-
ciones básicas (denominadas esquemas o creencias principales) que
predisponen a la persona a la aparición del trastorno. Aunque la TCC
se dedica al presente, construye una formulación del desarrollo de los
problemas de la persona basándose en este modelo, e incorporando las
exclusivas y significativas experiencias precoces de la persona, que ori-
ginaron estas estructuras esquemáticas de sí mismo, de otras personas
y del mundo. En el seno de esta formulación habrá una comprensión de
que la persona puede haber manejado estos esquemas con estrategias,
presentadas como normas o suposiciones que los acontecimientos vita-
les estresantes desencadenantes rompieron o superaron. Esta rotura de
las normas, a su vez, permite el acceso a las creencias centrales que es-
tán cargadas de emociones, lo que da lugar a la aparición del trastorno
emocional. Una vez aparecidos, los problemas se mantienen merced al
clásico círculo vicioso de una evaluación inútil o sesgada de la situa-
ción actual, que produce intentos infructuosos de manejar el estrés evo-
cado evitándolo, o con conductas más sutiles pero también inútiles. Al
construir una formulación basada en el modelo cognitivo, el terapeuta
y el paciente colaboran para dotar a las experiencias de una explicación
alternativa, e introducir el aprendizaje de que los pensamientos son
pensamientos y no hechos, aunque parezcan reales, y que es posible
que haya otras interpretaciones. Es de desear que este aprendizaje dé
lugar a una reducción del malestar y a un aumento de la conducta fun-
cional.

Aunque la TCC comparte similitudes con otras técnicas que también
ponen el énfasis en los pensamientos como centro (es decir, la terapia con-
ductual emotiva racional, Ellis, 1958), también tiene diferencias clave, una
de las cuales es el énfasis en el empirismo.
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El empirismo es evidente en la TCC de dos formas. En primer lugar, la
TCC está basada en la noción de empirismo colaborador, en virtud del
cual el paciente y el terapeuta colaboran en equipo para comprender de
forma conjunta los problemas, y evaluar las explicaciones alternativas. Se
considera que no basta con reconocer el problema para cambiar. El trata-
miento consiste más bien en pruebas activas de la evaluación de la expe-
riencia actual para ayudar a la persona a determinar si existen otras ex-
plicaciones posibles para su experiencia. 

En segundo lugar, la TCC sigue un ciclo de investigación característi-
co. Para cualquier trastorno específico el proceso empieza por la observa-
ción y descripción meticulosas de la fenomenología, para identificar y de-
finir sus características clave. En ulteriores estudios de investigación
experimental se determina si estas características desempeñan una fun-
ción en el desarrollo o el mantenimiento del trastorno. Basándose en esto
se crean tratamientos comprensivos que abordan las características clave.
Los estudios de casos y las series de casos establecen el posible valor del
tratamiento, y conducen a la depuración de los protocolos de directrices
de tratamiento, que conforman el ensayo controlado aleatorizado (ECA)
completo. Mediante estas evaluaciones rigurosas se establece si es mejor
la TCC que no dar tratamiento, o si es mejor que los tratamientos exis-
tentes. La reflexión sobre el resultado nos lleva a la observación de los
problemas, los grupos de pacientes, que no recibieron ayuda suficiente, y
el ciclo vuelve a empezar. 

Consideramos el modelo cognitivo (como base de una formulación) y
el énfasis en el empirismo como características definitorias de la TCC, y
por eso revisamos la TCCp2 en relación con estas características.

Pasado 

La TCCp empieza, como gran parte de la TCC, con Beck. En 1952
publicó el informe de un caso en el que contaba cómo trató con éxito a
un varón con creencias paranoides (Beck, 1952). El tratamiento se pare-
ce poco a la TCC como la conocemos hoy, porque no se adapta al mo-
delo cognitivo ni mide el resultado. No obstante, Beck (2002) consideró
que la interpretación de los delirios en el contexto de la vida de la per-
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sona condujo al desarrollo de una explicación alternativa y plausible de
la experiencia del varón, con lo que se redujo su malestar y mejoró su
funcionamiento. 

A pesar de este éxito inicial, Beck se concentró en desarrollar sus ide-
as en relación con la depresión. Pero continuamente había intentos de
ofrecer tratamientos psicológicos a personas con psicosis que se adapta-
ban a modelos conductuales y cognitivos. Slade y Haddock (1996) revi-
saron estos puntos de vista y describieron su evolución desde los inten-
tos de manipular el entorno de la persona con experiencias psicóticas
mediante estrategias que pretenden capacitar a la persona para que ha-
ga cambios por sí misma. Por ejemplo, en las décadas de los años sesen-
ta y setenta los principios del condicionamiento operativo utilizaron las
recompensas sociales para reducir la verbalización de los delirios. Esto
fue eficaz en la reducción de la expresión de las creencias delirantes an-
te el terapeuta, pero habitualmente no se generalizaron a otras interac-
ciones. Otras estrategias conductistas se sirvieron de la economía a base
de fichas, o de la terapia de aversión para ayudar a reducir la experien-
cia o la expresión de los síntomas psicóticos. El uso de estas estrategias
fue declinando porque no se acomodaron a los puntos de vista de los
usuarios de los servicios, o porque no funcionaron como se esperaba. Por
eso se desarrollaron estrategias para ayudar a las personas a manejar sus
propias experiencias y síntomas como las alucinaciones, mediante la dis-
tracción y la solución de los problemas. Aunque tuvieron algún valor, es-
tas estrategias no se adaptaron al modelo cognitivo, pero demostraron
que las estrategias psicológicas individuales pueden tener valor, y fo-
mentaron el uso ulterior de la TCCp. A continuación nos ocuparemos del
desarrollo de la TCCp, en relación con el ciclo de investigación que he-
mos descrito3.

Fenomenología cognitiva de las experiencias psicóticas

La insatisfacción con la utilidad científica del concepto de 'esquizofre-
nia' (Bentall, Jackson y Pilgrim, 1988) dio lugar a la revisión de la opinión
de que la esquizofrenia era cualitativamente diferente de otros trastornos
emocionales. Esta revisión estimuló la descripción y las investigaciones
científicas de los síntomas psicóticos desde una perspectiva cognitiva. Por
ejemplo, Bentall, Kinderman y Kaney (1994) encontraron una tendencia
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en las personas con delirios persecutorios a culpar a los demás de los epi-
sodios negativos. Es un estilo de atribución opuesto al de las personas que
padecen depresión. Garety y Hemsley (1994) publicaron una serie de in-
vestigaciones que pusieron de manifiesto la multidimensionalidad de las
creencias delirantes, así como una forma de razonar característica, en vir-
tud de la cual algunas personas con delirio hacen juicios apresurados o
rápidos. 

En lo que respecta a las alucinaciones, Slade y Bentall (1988) estudia-
ron los procesos psicológicos de la audición de voces y observaron que las
personas que oyen voces tienen una tendencia a atribuir sus experiencias
internas (como sus propios pensamientos) a una fuente externa. Además
Romme y Escher (1996) describieron cómo las voces son cruciales para en-
tender el malestar y la repercusión de estas experiencias. Estos estudios
descriptivos, fenomenológicos y experimentales empezaron a desentra-
ñar procesos cognitivos clave que posteriormente conformaron las estra-
tegias de intervención.

Estudios de casos y series de casos

Watts, Powell y Austin (1973) descubrieron que la confrontación di-
recta de las creencias delirantes sólo aumentaba la convicción, y por eso
plantearon una estrategia consistente en abordar con menos intensidad
las creencias sostenidas inicialmente, y consideraron los datos a favor y
en contra de la creencia a la vez que tenían en cuenta otras posibles ex-
plicaciones alternativas. Chadwick y Lowe (1990) produjeron este méto-
do trabajando con 12 personas que presentaban síntomas psicóticos y a
quienes trataron con una combinación de provocación verbal y de expe-
rimentación conductual activa (o evaluación de la realidad). Los resulta-
dos fueron alentadores: 5 rechazaron sus creencias, y 5 informaron de
cierta reducción de su convicción y su malestar. Fowler y Morley (1989)
indicaron el posible valor del tratamiento con la distracción y otras estra-
tegias como ayuda para cambiar las creencias sobre las voces, abordando
así de forma directa el mecanismo identificado por Romme y Escher
(1996).

Kingdon y Turkington (1991) publicaron una serie de casos de 64 per-
sonas con esquizofrenia. Aunque no fue un estudio controlado, los resul-
tados indicaron que muchos de los participantes se beneficiaron, y lo que
quizás sea más importante, la estrategia no tuvo resultados adversos ni
deterioros graves que condujeran a conductas agresivas o suicidios du-
rante el tratamiento. En torno a esta época una serie de estudios piloto y
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de ensayos no controlados indicaron que la TCCp fue útil para las voces
(Haddock, Bentall y Slade, 1996) y para otros síntomas psicóticos (Garety
y cols. 1994). Estos estudios posibilitaron la aparición de manuales de tra-
tamiento (p. ej., Fowler, Garety y Kuipers, 1995) que sirvieron como base
para la intervención en algunos ensayos aleatorios controlados ( EAC)
clave. 

Ensayos aleatorizados controlados (EAC)

Hasta ahora se han realizado más de 20 EAC para evaluar la eficacia
de la TCCp. Existen algunas revisión valiosas de este trabajo, que lo des-
criben en su integridad (p. ej., la de Tarrier y Wykes, 2004). No vamos a
volver a publicar estas revisiones, sino que llamaremos la atención sobre
algunos estudios clave realizados en el Reino Unido que se describen bre-
vemente en la tabla 1, y a los que nos referiremos en ulteriores apartados. 

Fases de la psicosis

La TCCp pone distintos énfasis en las diferentes fases de la psicosis, en
función de las necesidades individuales. Por ejemplo, al trabajar con per-
sonas que no presentan una psicosis activa pero que corren un enorme
riesgo de desarrollar la enfermedad, el objetivo del trabajo es ayudarlas a
manejar mejor los síntomas depresivos o ansiosos, o a comprender y ma-
nejar cualquier experiencia poco habitual que aparezca. Con estas técni-
cas, Morrison y cols. (2002) informaron de una reducción en la tasa de
aparición de psicosis en dicho grupo de alto riesgo. 

Los datos son menos convincentes en personas que han hecho recien-
temente la transición a la psicosis. Lewis y cols. (2002) observaron poca
diferencia entre la TCCp y el asesoramiento de apoyo (AA) al final del tra-
tamiento en personas que experimentaban su primer o segundo episodio
de psicosis. Esta ausencia de diferencias se debió en parte al nivel general
de recuperación que se encuentra en personas que sufren su primer epi-
sodio, lo que implica la dificultad de demostrar que la TCCp aportara al-
guna ventaja adicional. No obstante, las personas tratadas con TCCp res-
pondieron más rápidamente y se beneficiaron más si tenían alucinaciones
que las personas similares que padecían el trastorno de control. Parece
que las personas que tienen delirios se benefician tanto de la TCCp como
del AA (Tarrier y cols., 2004). Hay pruebas del posible valor de la TCCp
en las personas que sufren un trastorno muy agudo y necesitan ser hos-
pitalizadas, aunque los beneficios no son duraderos (Drury y cols. 1996,
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Valmaggia, van der Gaag, Tarrier, Pijenborg y Sloof., 2005, Startup, Jack-
son y Bendix, 2004). 

Se han desarrollado intervenciones específicas que, una vez superada
la fase aguda, ayudan a las personas cuando empiezan a recaer. Por ejem-
plo, Gumley y cols. (2003) informaron de una reducción de los ingresos
hospitalarios en comparación con el tratamiento habitual. No obstante, en
un informe publicado recientemente, el Estudio sobre la prevención psi-
cológica de las recaídas de la psicosis, que fue aleatorizado, controlado y
multicéntrico, y en el que se utilizaron la TCCp y la intervención familiar
para las psicosis, se observó que ni la TCCp ni la intervención familiar re-
dujeron los síntomas o las recaídas en comparación con el tratamiento ha-
bitual. Se trata de un estudio muy importante en el que participaron más
de 300 personas, y según el cual la TCCp no está indicada para la pre-
vención convencional de las recaídas en personas que se encuentran en
recuperación de una recaída reciente de la psicosis (Garety y cols., en
prensa). 

En la actualidad las pruebas más consistentes se refieren a personas
con síntomas de larga duración y que se consideran resistentes al trata-
miento o que no responden a los medicamentos. Habitualmente, la TCC
aplicada a las psicosis resistentes al tratamiento aborda los síntomas psi-
cóticos como las alucinaciones o los delirios, que se asocian a malestar o
disrupción de la vida de la persona, y los síntomas negativos o de depre-
sión, de ansiedad. (Fowler, Garety & Kuipers, 1996). Los primeros traba-
jos sobre personas resistentes al tratamiento fueron llevados a cabo por
Tarrier y cols. (1993), quienes desarrollaron una potenciación de la estra-
tegia de afrontamiento (PEA) que parte de las estrategias conductistas
con la intención de aumentar el afrontamiento funcional y reducir el
afrontamiento disfuncional, y de mejorar la solución de problemas en
personas que tienen experiencias psicóticas. Se comparó esta estrategia de
PEA con el AA, y se observó que aquella fue más eficaz que ésta, que a su
vez fue mejor que el tratamiento habitual (Tarrier y cols. 1993). En un aná-
lisis ulterior de los hallazgos (Tarrier y cols. 2001) se indicó que, por lo ge-
neral, las personas que sufren delirios respondieron mejor al tratamiento,
mientras que las personas que presentaban alucinaciones, pero no deli-
rios, no respondieron. 

Sensky y cols. (2000) ofrecieron TCCp o un control favorecedor del
trastorno (FT) a 90 personas con esquizofrenia resistente al tratamiento.
En cada trastorno la persona fue atendida por una terapeuta en sesiones
semanales durante unos 9 meses, o unas 20 sesiones de tratamiento. En el
control FT, el terapeuta proponía una conversación social. Aunque ambos
grupos se beneficiaron de la intervención, sólo el grupo de TCCp mantu-
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vo los beneficios en el seguimiento realizado al cabo de 9 meses. Kuipers,
Garety y Fowler (1997) informaron de un ensayo en el que el grupo de
control estuvo formado por una lista de espera, y observaron ventajas sig-
nificativas en el grupo de TCCp en cuanto a la reducción de los síntomas.
En ambos ensayos la TCCp fue administrada por terapeutas cognitivos
con experiencia, gran formación y estrechamente supervisados. 

Turkington y cols. (2002) redujeron la cantidad de formación que ne-
cesitaban los terapeutas y presentaron una forma de tratamiento más con-
creta formada por 6 sesiones individuales con la persona que padecía es-
quizofrenia resistente al tratamiento, ofreciendo además 3 sesiones con la
familia. Los resultados indicaron que fue posible aplicar la TCCp en el
contexto clínico real, con resultados beneficiosos para los síntomas psicó-
ticos y no psicóticos.

Lo que empieza a ser evidente es que una relación de apoyo consis-
tente parece tener un gran valor para muchas personas con psicosis, y
puede reducir los síntomas positivos (Lewis y cols. 2002, Sensky y cols.
2000). Puede que el mecanismo de acción de la relación de apoyo sea di-
ferente al de la TCC (Milne, Wharton, James y Turkington, 2006). Quizás
los delirios, sobre todo las creencias persecutorias, se benefician del des-
arrollo de la confianza y la intimidad para cambiar indirectamente las cre-
encias sobre autoaceptación y la amenaza de otras personas, mientras que
las personas con alucinaciones pueden necesitar una ayuda más activa y
de base teórica (Tarrier y cols. 2001).

En resumen, los datos a favor del valor de la TCCp son contundentes,
y el National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE, 2002) ha
recomendado que los usuarios tengan al acceso a la TCCp en Inglaterra.
Parece que la TCCp es especialmente valiosa para personas que padecen
síntomas psicóticos resistentes al tratamiento (véase también Tarrier y
cols. 1998).

Presente

Tarrier y Wykes (2004) evaluaron 20 de los EAC sobre la TCCp con res-
pecto a determinados criterios, y llegaron a la conclusión de que los datos
sobre la TCCp eran prometedores. Pero no debemos aceptar los resulta-
dos de forma acrítica. No se ha hecho una comparación adecuada de la
TCCp con otras estrategias de tratamiento de base empírica, por lo que ig-
noramos si es mejor que otras técnicas psicológicas, como las interven-
ciones en la familia (véase Kennard en el Capítulo 8) u otras técnicas in-
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dividuales. No obstante, el objetivo de estos ensayos iniciales fue demos-
trar que merecía la pena, y no sus ventajas con respecto a otras terapias.
Pero es importante señalar que Tarrier y Wykes (2004) observaron que
cuanto mas estricta era la metodología del estudio, menor era el efecto del
tamaño de la muestra. 

Aunque tenemos pruebas de su eficacia no sabemos cuáles son los
componentes importantes del tratamiento (si los hay), ni comprendemos
los mecanismos que logran el cambio. No obstante, a pesar de la ausencia
de datos claros sobre las características específicas de la TCCp, hay ele-
mentos reconocidos a nivel general que constituyen la buena TCCp.

Características de la TCCp

La TCCp tiene mucho en común con la TCC aplicada a otros trastor-
nos, pero hay algunos elementos a los que se da más importancia en la
TCCp. Se trata de:

a) involucrar a la persona en una relación de colaboración y confianza,

b) lograr comprender el inicio de las experiencias psicóticas, habitual-
mente en el marco de la vulnerabilidad a los factores de estrés, 

c) el uso de técnicas y métodos de base teórica, como la normalización,
para ayudar a abordar síntomas psicóticos como los delirios o las ex-
periencias alucinatorias

En esta revisión prestamos especial atención a estas características cla-
ve, pero si el lector desea conocer las descripciones completas de estas es-
trategias, puede consultar muchos textos excelentes al respecto (Morrison
y cols., 2004, Fowler y cols., 1995)

Construcción del compromiso 

Habitualmente, cuando se desarrolla la relación terapéutica con una
persona con psicosis, se pone más énfasis en la construcción del compro-
miso y la relación terapéutica. El motivo es que se necesita una relación
terapéutica de confianza como vehículo en el que se analiza la experien-
cia de la psicosis. La persona puede tener sospechas del terapeuta, y del
sistema psiquiátrico en general. Por eso llevará tiempo el que considere al
terapeuta con un posible aliado para analizar estos asuntos. Si no se esta-
blece esta confianza, es probable que el uso de las técnicas terapéuticas
tenga poca utilidad.
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Comprensión del inicio de la enfermedad

Una vez establecida la relación terapéutica, se suele dedicar tiempo a
comentar la primera experiencia de psicosis, en la que paciente pasó de la
normalidad a los pródromos psicóticos. El objetivo es entender el inicio
de la enfermedad psicótica. Habitualmente se logra generando un mode-
lo de vulnerabilidad al estrés (Zubin y Spring, 1977). Un elemento básico
de la comprensión de la vulnerabilidad al estrés es el concepto de que un
individuo puede ser vulnerable a la psicosis por motivos genéticos y neu-
rológicos, y por experiencias vitales precoces. Estas vulnerabilidades pre-
coces predisponen a la persona a la psicosis, que se expresa tras la expo-
sición a una gama de estrés como los acontecimientos vitales, el consumo
de sustancias y los traumas. En la TCCp se ayuda al paciente a entender
cómo sus propios y exclusivos estrés y vulnerabilidades se aúnan en una
comprensión coherente de lo que puede haber ocasionado la aparición de
la psicosis. Este trabajo permite también identificar los factores de riesgo
que mejor se pueden evitar en el futuro para reducir la posibilidad de que
se produzca una exacerbación de los síntomas o una recaída. 

A continuación este proceso de comprensión del inicio de la enferme-
dad se amplía a una formulación individualizada del inicio y del mante-
nimiento de los problemas de la personas, y es la base del trabajo con los
síntomas psicóticos. 

TCC con síntomas psicóticos

Lo ideal es que para formular los síntomas psicóticos se utilicen mo-
delos empíricos específicos de los trastornos como base para la formu-
lación personal específica. (Beck, 1995), lo que dirige el tratamiento ha-
cia objetivos de procesos psicológicos clave, utilizando técnicas
adaptadas específicamente. Por ejemplo, Morrison (1998) ha propuesto
un modelo para las experiencias alucinatorias auditivas similar al mo-
delo de pánico, en el que se considera que las voces son experiencias
normales catastróficamente mal interpretadas, por lo que la evaluación
es el objetivo crucial de la intervención. La normalización de estas ex-
periencias resulta capital para el tratamiento según este modelo. La
prevalencia de las experiencias alucinatorias auditivas en circunstan-
cias estresantes o inhabituales, y la demostración de que las personas
pueden experimentarlas sin un malestar excesivo, se utilizan para ayu-
dar a la persona a considerar que no es la propia experiencia la que es
crucial, sino la valoración de la misma.
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Birchwood y cols. (2000) también describen un modelo en el que las
creencias sobre las voces son cruciales para comprender el malestar y la
repercusión de estas experiencias. Las creencias se ven especialmente mo-
tivadas por el poder y la omnipotencia de la voz que se percibe, y reflejan
el nivel social de quien oye la voz en comparación con el nivel social de
la voz percibida. No podemos hacer justicia a toda la gama de teorías que
se han propuesto, y animamos a los lectores a acceder a las fuentes origi-
nales, donde encontrarán descripciones más completas de estos modelos.
Pero lo importante es que dichos modelos sirven como base de una for-
mulación que ayuda a explicar el inicio y el mantenimiento de la expe-
riencia psicótica, y sirven como explicación alternativa que se puede eva-
luar de forma activa en el tratamiento. Esto es importante porque el
objetivo no es demostrar que la persona se equivoca (es decir, “usted no
oye voces”), sino explicar por qué la persona tiene el problema que tiene
y proporcionar una explicación alternativa de la experiencia, que a conti-
nuación se evalúa de forma activa mediante el empirismo colaboracionis-
ta (“Si yo también oyera las voces del demonio estaría asustado, pero pa-
rece que en ocasiones usted logra resistirse a la voz, y me pregunto si eso
encaja con la idea de que la voz es tan potente. Me pregunto si encaja con
la opinión de que se trata de algo que sólo usted piensa. ¿Cómo podemos
averiguarlo?”). 

Tras trabajar en los antecedentes del desarrollo de la enfermedad, en
el desarrollo de una formulación individualizada y en los síntomas,
hay que prestar atención a actitudes disfuncionales más duraderas, y a
suposiciones que pueden haber conducido a la vulnerabilidad psicoló-
gica. 

La TCCp pretende

a) reducir el malestar y la repercusión de los problemas que presenta la
persona, 

b) proporcionar un entendimiento de sus experiencias psicóticas,

c) cambiar las valoraciones de estas experiencias mediante el uso de una
información normalizadora junto con una formulación que proponga
una explicación alternativa menos amenazante. 

Habitualmente el tratamiento durará hasta 20 sesiones, lo que refleja
el período de construcción del compromiso y la evaluación e intensidad
de los problemas a los que se enfrenta la persona. 
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Resumen del presente

Las bases de datos existentes indican que la TCCp puede funcionar. En
recientes estudios de seguimiento a largo plazo se ha puesto de manifies-
to un cuadro mixto sobre la duración de la TCCp (Durham y cols. 2005).
Está claro que sigue habiendo muchas personas para las que la TCCp es
ineficaz o sólo una solución parcial, en el mejor de los casos. La TCCp
ayuda a algunas personas en cierta medida y parte del tiempo, y no ne-
cesariamente para siempre, por lo que la modestia es importante, como la
necesidad de intentar mejorar lo que se ofrece. 

Estamos a la espera de la segunda oleada de tratamientos, más cen-
trados en los componentes efectivos, y en las técnicas que crean el cam-
bio. Una fuerza conductora en este proceso es el desarrollo y depuración
de los modelos que guían el tratamiento y que, previsiblemente, mejora-
rán la eficacia del tratamiento. Hasta ahora, el tratamiento estaba guiado
en gran medida por el buen juicio clínico, y por la adaptación de las in-
tervenciones específicas al trabajo con la psicosis (por ejemplo, la norma-
lización). Pero cada vez se hacen más intentos de abordar los procesos es-
pecíficos que facilitarán un cambio más efectivo y esperemos que
eficiente (Trower y cols. 2004). Este estado de cosas nos lleva a considerar
el futuro de la TCCp. 

Futuro

En nuestra opinión, el futuro de la TCCp seguirá una de estas cuatro
vías: 

1) aumentar la especificidad de las teorías y la eficacia del tratamiento de
los síntomas;

2) aumentar la eficacia de la TCCp cambiando el formato de aplicación;

3) ayudar a las personas que presentan síntomas psicóticos en el contex-
to de otras dificultades y

4) desarrollar lo que denominamos “nuevos enfoques”. Los exponemos
a continuación.
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Aumento de la especificidad de las teorías y de la eficacia de los
tratamientos

Como ya hemos comentado, existe un proceso en marcha de desarro-
llo y depuración del modelo que debe dar lugar a nuevos tratamientos ba-
sados en la teoría. Este trabajo nos conduce al modelos de diferentes sín-
tomas, como las alucinaciones que dan órdenes, (Birchwood y cols., 2000),
las voces que se consideran negativas (Morrison, 1998) y las creencias per-
secutorias (Freeman y cols. 2002). Esta especificación del proceso sigue re-
tando a la noción de que la esquizofrenia es una sola entidad, por lo que
probablemente asistiremos al desarrollo de la compresión y el tratamien-
to de subtipos de psicosis que comparten similitudes con los trastornos de
ansiedad, y con más características biológicas (como el consumo de sus-
tancias ilegales o el riesgo genético), así como con problemas originados
por traumas. Cada vez se entiende mejor el papel de los traumas en el ori-
gen y el mantenimiento de la psicosis (Morrison, Frame y Larkin, 2003).
Sin embargo los tratamientos específicos de los traumas en el contexto de
la psicosis acaban de empezar a aparecer (Callcott, Standart y Turkington,
2004).

De forma parecida, en la actualidad carecemos del conocimiento de la
psicología de los síntomas negativos (Rector, Beck y Stolar, 2005), o de las
alucinaciones visuales (Collerton y Dudley, 2005). 

Cambios del formato de los tratamientos

Hasta ahora el desarrollo de la TCCp en el formato de grupo ha sido
escaso, aunque ha demostrado sus ventajas (Warman, Grant, Sullivan,
Caroff y Beck, 2005). El trabajo de grupo tiene muchas posibles ventajas,
además de la eficacia en cuanto al tiempo. Las enfermedades psicóticas
pueden tener repercusión en el funcionamiento social, y el trabajo en gru-
po puede ayudar a establecer conexiones sociales. Además, la oportuni-
dad de dar un paso atrás y de reflexionar sobre las experiencias de otras
personas y de atender a su información correctora y a las explicaciones al-
ternativas que colegas y compañeros dan a las explicaciones de uno, es
una experiencia con grandes posibilidades. 

En el campo de la TCC se han producido esfuerzos importantes por
aumentar el acceso a un recurso limitado. Una vía ha sido el desarrollo de
materiales de autoayuda, y en la actualidad existen libros al respecto pa-
ra personas que sufren experiencias psicóticas (p. ej., Freeman, Freeman y
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Garety, 2005). Queda por ver la eficacia o la aceptación que tendrán estas
estrategias, dado el énfasis puesto en el desarrollo de una relación tera-
péutica en la TCCp. 

Ampliación de los receptores de la TCCp

Se ha demostrado que la TCCp es la técnica más eficaz para personas
con síntomas psicóticos resistentes al tratamiento. En la actualidad los da-
tos sobre el trabajo en otras fases de la psicosis cuentan con menos apo-
yos. Algunos datos esperanzadores aunque preliminares respaldan el uso
de la TCC para prevenir la transición a la psicosis (Morrison y cols., 2002),
y en la actualidad se está llevando a cabo un ensayo multicéntrico de ma-
yores dimensiones para analizar si la TCCp puede prevenir la transición
a la psicosis. No obstante el estudio no finalizará hasta el final de este de-
cenio (Morrison, comunicación personal). 

Además de ofrecer tratamientos en diferentes fases de la enfermedad,
también se está prestando atención al contexto en el que se presenta la
psicosis. Un reciente trabajo en el que se combina la TCC con entrevistas
motivacionales e intervención familiar puede ofrecer la posibilidad de
una intervención en este grupo de pacientes de tratamiento extremada-
mente difícil, que padecen enfermedades psicóticas y consumen sustan-
cias ilegales. Un trabajo piloto previo indica las posibles ventajas de esta
técnica (Haddock y cols.. 2003), y hay en marcha un estudio al respecto
(ensayo MIDAS).

Aunque los datos recientes han demostrado el valor de la TCCp para
lograr dominar las alucinaciones (Trower y cols. 2004), los síntomas psi-
cóticos en el contexto forense ni siquiera han sido plenamente abordados.
También aquí se está llevando a cabo un ensayo para evaluar la TCCp en
tal contexto (ensayo PICASSO). De igual forma, puede que los niños y
adolescentes con psicosis tengan necesidades específicas no satisfechas en
la actualidad con las estrategias de tratamiento existentes. 

Nuevas técnicas de tratamiento

Tradicionalmente, en la TCC se pone el énfasis en abordar el conteni-
do de los pensamientos. Pero nuevos descubrimientos lo ponen en el pro-
ceso que adopta la persona para manejar sus pensamientos molestos, co-
mo la rumiación, que en realidad no pueden servir de ayuda y pueden ser
directamente considerados como procesos, en el lugar de verlos como
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contenidos de los pensamientos. Por ejemplo, un área del desarrollo que
parece prometedora es el uso de la terapia de la conscienciación (Chad-
wick, Newman Taylor y Abba, 2005) y de la terapia de aceptación y com-
promiso (ACT) en personas con enfermedades psicóticas. Estas técnicas
no se dedican a analizar de forma crítica la base de los pensamientos o de
las conductas. Más bien se ocupan de restar protagonismo a los pensa-
mientos o imágenes y a aceptarlos, y de prevenir los intentos de suprimir,
evitar o distraerse pensando en esas cosas. Un informe de Bach y Hayes
(2002) indicó que la tasa de nuevas hospitalizaciones para personas con
enfermedades psicóticas se redujo significativamente con tan sólo 4 se-
siones de ACT. 

Otro hallazgo clave es el interesante trabajo sobre la autoestima en la
psicosis realizado por Hall y Tarrier (2003), quienes observaron que con
los métodos de la TCC para mejorar la autoestima también reducían los
síntomas positivos. Demuestra que existen muchas posibles vías para
cambiar, y que abordar directamente los síntomas psicóticos no es la úni-
ca forma de lograr un resultado positivo. 

El trabajo citado representa uno de los interesantes avances que se es-
tán haciendo en el campo de la TCCp. Pero persisten algunos retos. Por
ejemplo, a pesar del éxito de las intervenciones en la familia, la TCCp se
ha integrado poco con las estrategias de familia. Un avance especialmen-
te importante en el futuro será ampliar la gama de resultados que se mi-
den, y no seguir midiendo la variación en función de los síntomas exclu-
sivamente. Aunque se aborden los síntomas, es importante medirlos de la
forma más adecuada. Por ejemplo, Trower y cols. (2004) se ocuparon de
las creencias y las voces, y observaron un cambio en ellas, no en la fre-
cuencia de las experiencias. Por supuesto que aún con la reducción de los
síntomas las personas pueden seguir llevando vidas limitadas y aisladas.
En la TCCp los objetivos del tratamiento definidos personalmente suelen
incluir el cambio social, la función ocupacional e interpersonal cuando la
persona quiere encontrar trabajo, desarrollar amistades y relaciones y al-
go más que reducir el problema de los síntomas, y nosotros los terapeu-
tas de la TCCp necesitamos evaluar la repercusión de nuestro trabajo en
estos objetivos definidos personalmente. Esto puede ser un reto para el
modelo tradicional de evaluación sobre el cambio de los síntomas. 

Aparte del desarrollo de estas interesantes estrategias de tratamiento
nuevas, un reto clave sigue siendo la generalización de la buena práctica,
pues persisten casos en los que personas con psicosis no tienen fácil acce-
so a las intervenciones psicológicas. Existe el riesgo de que la TCCp sea
ofrecida por personas poco preparadas y con poca experiencia. Esto hace
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que las experiencias terapéuticas sean peores, y dar la impresión de que
la técnica no puede ayudar a las personas. Sería una gran pérdida para to-
das las terapias psicológicas si se diera la impresión de que la TCCp no
funciona, porque seguramente reduciría el ímpetu de desarrollar y ofre-
cer tratamientos psicológicos para personas con psicosis. 

Por último, el papel de la TCCp en relación con la medicación debe ser
considerado de nuevo. Se suele considerar que la TCCp es un adyuvante
de la medicación, o una forma de fidelizar al paciente (Kemp y cols. 1996).
Pero dado que la TCCp llega a etapas muy precoces (incluso en no psicó-
ticos), el uso de medicamentos junto con la TCCp tiene implicaciones éti-
cas. También, cuando alguien sigue alterado y discapacitado por expe-
riencias psicóticas a pesar de recibir la medicación adecuada, sería
importante considerar si se le puede ofrecer la TCCp ,o a personas que no
toleran la medicación antipsicótica, o que desean reducirla o dejarla.. 

Conclusión

La TCCp tiene un valor demostrado, pero no es la panacea. Hay lagu-
nas sustanciales en nuestra comprensión, pero existe un método probado
y evaluado para abordarlas y hay un motivo para ser optimista y pensar
que el uso de los tratamientos basados en la TCC seguirá creciendo en
personas con psicosis. En la actualidad parece que la TCCp es más útil en
las personas que presentan síntomas psicóticos perturbadores de larga
duración y que reciben esta ayuda en veinte o más sesiones.. 
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I. Retos del tratamiento de la esquizofrenia con antipsicóticos
Jarmo Hietala

Introducción

Los primeros efectos clínicos de los fármacos antipsicóticos fueron
publicados en 1951 por el médico francés Henri Laborit, que probó
la clorpromacina en unos pacientes en busca de una forma específi-

ca de anestesia que llamaría «hibernación» (Laborit & Huguenard, 1951).
Estos hallazgos fueron seguidos por el estudio fundamental de Delay, De-
niker y Harl (1952) que demostraría que la clorpromacina reducía los sín-
tomas psicóticos, en concreto los síntomas de excitación y agitación, de
una muestra heterogénea de pacientes con síntomas mixtos psicóticos y
maníacos. Estas primeras observaciones fueron verificadas con posterio-
res estudios controlados que demostraron convincentemente la eficacia
de esta clase de fármacos, especialmente para reducir los síntomas psicó-
ticos productivos y para reducir el riesgo de nuevos episodios psicóticos
durante la esquizofrenia (Casey y col.1960, v. Davis y col.1980). 
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En 1952 ya estaba sobradamente claro que los antipsicóticos clásicos no
tenían efectos específicos sobre la esquizofrenia, y en aquella época a estos
fármacos se les llamaba «tranquilizantes mayores» y ya se estaban utilizan-
do para muchas formas de psicosis. Desde el principio también fue igual de
evidente que los efectos clínicos de los antipsicóticos convencionales o «neu-
rolépticos» (clorpromacina, otras fenotiacinas y butirofenonas) consistían
fundamentalmente en aliviar la dimensión positiva de los síntomas de la es-
quizofrenia, a menudo se asociaban a una respuesta clínica parcial y era fre-
cuente que provocasen efectos secundarios motores graves que limitaban la
utilidad terapéutica de estos fármacos. Ahora sabemos que el mecanismo
central de acción de estos fármacos es el bloqueo de unos receptores de do-
pamina específicos del cerebro (D2). También sabemos que durante las pri-
meras décadas estos fármacos se utilizaban a dosis innecesariamente eleva-
das que provocaban un bloqueo excesivo de los receptores dopaminérgicos
D2 (bloqueo superior al 80%) y una gran variedad de efectos secundarios ex-
trapiramidales (ESP), desde la distonía hasta la discinesia tardía (Farde y col.
1988). La nueva generación de fármacos antipsicóticos, como la risperidona,
la olanzapina y la quetiapina tienen fundamentalmente el mismo mecanis-
mo de acción esencial, es decir, un bloqueo de los receptores dopaminérgi-
cos D2, pero están diseñadas para que tengan otras propiedades farmacodi-
námicas, acompañadas de un menor riesgo de efectos secundarios motores
cuando se utilizan a dosis normales. Sin embargo, los nuevos fármacos an-
tipsicóticos tienen el mismo problema de eficacia clínica limitada (v.p.ej. Lie-
berman y col. 2005, Jones y col. 2006). A pesar de los nuevos desarrollos de
los tratamientos farmacológicos antipsicóticos, nos seguimos enfrentando
por lo menos a tres problemas clínicos principales:

1. A una pequeña proporción de pacientes esquizofrénicos los antipsicó-
ticos apenas les aportan un beneficio marginal;

2. Incluso entre los pacientes que responden, la respuesta suele ser par-
cial y no todos los dominios psicopatológicos mejoran de la misma for-
ma; y finalmente

3. La eficacia de todos los antipsicóticos está limitada por los efectos se-
cundarios y el grado de cumplimiento por parte del paciente.

Estos temas se debaten a continuación.

Tratamiento farmacológico antipsicótico: eficacia clínica limitada

Se sabe que la respuesta clínica a los fármacos antipsicóticos es indivi-
dual. Se ha estimado que cerca del 10-20% de los pacientes sólo responde
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marginalmente o en absoluto a los antipsicóticos convencionales. Me-
diante ensayos clínicos controlados se ha demostrado convincentemente
que estos pacientes resistentes a la terapia se pueden beneficiar de la clo-
zapina. Cerca del 30-60% de los pacientes refractarios a los antipsicóticos
convencionales responden a la clozapina (Kane y col.1998). Esto se ha ve-
rificado adecuadamente en la práctica clínica, pero el uso de la clozapina
está limitado por sus efectos secundarios, como el riesgo de agranuloci-
tosis, marcado incremento de peso y cambios metabólicos en muchos pa-
cientes. La clozapina también parece ser superior a otros fármacos antip-
sicóticos nuevos en términos de eficacia clínica.

Aunque algunos pacientes esquizofrénicos no se benefician significa-
tivamente de los antipsicóticos, también existe una proporción de pacien-
tes que responden excepcionalmente bien a los antipsicóticos bloqueado-
res de la dopamina. Veinte años de investigación de imágenes cerebrales
han demostrado convincentemente que la esquizofrenia se asocia a una
mala regulación del sistema dopaminérgico de los ganglios basales (Hie-
tala y col.1995, Laruelle y col.1996). Sería tentador especular que los pa-
cientes con un sistema dopaminérgico más gravemente alterado serían
los más beneficiados de los tratamientos antipsicóticos actuales. Sin em-
bargo, a pesar de las extensas investigaciones realizadas (clínicas, imagen
cerebral, genética) con el fin de predecir quién puede responder a los an-
tipsicóticos, todavía tenemos unas herramientas clínicas muy limitadas
para clasificar el tratamiento con los antipsicóticos actuales en la esquizo-
frenia. La intensa investigación sobre la duración de las psicosis clínicas
sin tratar y su resultado clínico sugiere que una respuesta más favorable
a los antipsicóticos se asocia a una duración media menor de las psicosis
y un mejor resultado clínico (v. Perkins y col.2005). Se han sugerido di-
versos mecanismos para explicar esta asociación, incluyendo la progre-
sión de la enfermedad y la hipótesis de la «toxicidad» de las psicosis, pe-
ro las pruebas directas de esta última son escasas. Además, no está claro
cómo afectarían los antipsicóticos bloqueantes dopaminérgicos a estos
procesos (v. Wyatt 1991, Lieberman y col.1997, van Haren y col.2007). Sin
embargo, es evidente que la asociación entre duración de las psicosis sin
tratar y el pronóstico destaca la importancia de los paradigmas de la de-
tección e intervención precoces.

Otro problema es que se ha estimado que hasta dos tercios de los pa-
cientes responden sólo parcialmente a la medicación con antipsicóticos,
dejándolos frente a síntomas residuales, alteraciones de la función y vo-
cación sociales, y con un mayor riesgo de recaídas. A menudo se habla de
un 30% de la reducción de los síntomas (p.ej. en la escala PANSS) como
un criterio de respuesta, pero esto suele dejar al paciente con un nivel aún
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significativo de síntomas residuales. Sabemos que los fármacos antipsicó-
ticos actúan casi siempre en los síntomas psicóticos positivos, mientras
que los más relevantes de síntomas negativos y cognitivos, así como el
pronóstico general, son menos modificados. Hace tiempo Eugen Bleuler
consideraba las alucinaciones auditivas y visuales como síntomas secun-
darios de la esquizofrenia, que venían precedidos por un proceso patoló-
gico primario que afectaba a las funciones asociativas. Existen pruebas
preliminares de ensayos controlados cortos en los que algunos de los nue-
vos antipsicóticos (p.ej. risperidona, olanzapina) pueden aliviar los sínto-
mas negativos, cognitivos y afectivos de la esquizofrenia, pero todavía es-
tá por demostrar si estos efectos son lo bastante consistentes como para
ser clínicamente significativos en condiciones de tratamiento real. Una
cuestión pendiente de solución es si hay algún fármaco antipsicótico, in-
cluida la clozapina, que actúe en los síntomas negativos primarios de la
esquizofrenia.

¿Por qué es tan frecuente que los pacientes interrumpan el 
tratamiento con antipsicóticos? 

Es bien conocido el hecho clínico de que muchos pacientes no quieren
seguir tomando medicación antipsicóticos. Esto también se ha ilustrado
en el último estudio CATIE en el que una media de 74% de los pacientes
esquizofrénicos habían dejado la medicación antipsicóticos al cabo de 18
meses (ya fuese con fármacos nuevos o con los antiguos, como la perfe-
nacina) a causa de una gran variedad de razones, entre ellas la falta de efi-
cacia, efectos secundarios intolerables y el propio deseo del paciente de
interrumpir la medicación (Lieberman y col. 2005). Esta tasa tan elevada
de abandonos limita claramente la eficacia total de los fármacos antipsi-
cóticos actuales y merece mayor consideración.

Tras más de 50 años de intensa investigación, el único mecanismo far-
macodinámico que comparten todos los antipsicóticos con eficacia clínica
sigue siendo el bloqueo de la neurotransmisión dopaminérgica cerebral
(Carlsson y Lindqvist 1963), concretamente el bloqueo del subtipos de re-
ceptores dopaminérgicos D2 (Seeman y Lee 1975, Creese y col.1976, Far-
de y col.1988). El fármaco antipsicótico más eficaz, la clozapina, es la ex-
cepción más importante a esta regla que además revela que los efectos
antipsicóticos pueden ser inducidos por mecanismos al margen de los re-
ceptores dopaminérgicos. Estos mecanismos probablemente impliquen la
acción simultánea sobre múltiples sistemas de neurotransmisores, como
del glutamato y del GABA, pero desgraciadamente estos mecanismos si-
guen siendo desconocidos por el momento (v. Freedman 2003).
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Sabemos que los antipsicóticos bloqueantes de la dopamina son más
eficaces para aliviar los síntomas psicóticos productivos como las aluci-
naciones auditivas y visuales. Shitij Kapur (2003) ha formulado una hi-
pótesis clínicamente significativa sobre cómo el bloqueo de los recepto-
res D2 permite la resolución de los síntomas psicóticos y en particular
de las alucinaciones. El sistema mesolimbocortical de la dopamina y los
receptores de tipo D2 se considera que son importantes para atribuir
una validez motivacional a los estímulos externos o a las representacio-
nes internas. Kapur supone que los fármacos antipsicóticos que blo-
quean los receptores D2 reducen la importancia atribuida a los pensa-
mientos psicóticos preocupantes, lo que proporciona el alivio
sintomático. Esto coincide con la observaciones originales de Delay y
col. (1952) que decían que los neurolépticos provocaban un «estado de
indiferencia» de los pacientes. De hecho, muchos pacientes experimen-
tan el efecto antipsicótico de manera que las alucinaciones o ilusiones
no desaparecen por completo, pero subjetivamente no les molestan tan-
to y tienen un efecto menos marcado sobre su pensamiento y su com-
portamiento (Mizrahi y col. 2005). Si los pacientes abandonan la medi-
cación antipsicótica es probable que las alucinaciones reaparezcan
exactamente como eran antes del tratamiento.

El inconveniente bien conocido de este mecanismo de acción es que un
bloqueo dopaminérgico D2 excesivo aumenta el riesgo de ESP. A veces es
difícil de distinguir entre los efectos secundarios de los fármacos antipsi-
cóticos y los síntomas principales inherentes negativos, cognitivos o afec-
tivos debidos a la propia esquizofrenia. Sin embargo, un bloqueo de los
receptores dopaminérgicos demasiado alto también incrementa el riesgo
de que se superpongan efectos secundarios dominantes, como una re-
ducción del significado motivacional de los sujetos normales (impulso),
síntomas secundarios negativos, sensación de disforia, efectos secunda-
rios de tipo sexual y posiblemente problemas cognitivos, como dificulta-
des de aprendizaje (v. Naber y col. 2005). También existen otros efectos se-
cundarios, probablemente no dopaminérgicos, en los fármacos
antipsicóticos que limitan el grado de cumplimiento del paciente y con-
tribuyen a reducir su bienestar y elevar las tasas de abandono. Un buen
ejemplo de esto es el incremento de peso, inducido sobre todo por la clo-
zapina y la olanzapina.

Conclusiones finales

La investigación de los factores biológicos y la interacción entre la
biología y el entorno de la esquizofrenia es más activa ahora que nunca,
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pero hasta ahora poco se sabe de los mecanismos que contribuyen a las
características fundamentales de la esquizofrenia. Está claro que la bio-
logía de la esquizofrenia abarca redes de múltiples neurotransmisores.
Aparte de los mecanismos neurológicos, se están investigando intensa-
mente los sistemas del glutamato y del GABA, pero hasta ahora la úni-
ca alteración de neurotransmisores directamente documentada en la
mayoría de pacientes con esquizofrenia (aunque no en todos) es la del
sistema dopaminérgico cerebral (Hietala et y col. 1995, Laruelle y col.
1996). Incluso este hallazgo de la dopamina es improbable que sea es-
pecífico de la esquizofrenia (Hirvonen y col. 2005), lo que deja margen
para tratamientos psicofarmacológicos más específicos o «dirigidos» a
esta enfermedad.

El descubrimiento de fármacos antipsicóticos sigue siendo uno de los
logros más importantes de la psicofarmacología. Pero tanto los antipsicó-
ticos clásicos como los más nuevos con diferentes perfiles de efectos se-
cundarios comparten una eficacia clínica limitada en el tratamiento de la
esquizofrenia, por lo que las opciones de tratamientos farmacológicos ac-
tuales distan mucho de ser óptimas. A pesar de la mejora del pronóstico
social de la esquizofrenia, muchos pacientes padecen alteraciones funcio-
nales marcadas que provocan una reducción de su calidad de vida y una
discapacidad a largo plazo. Se ha estimado que todavía cerca de un tercio
de los pacientes acaban siendo crónicos y que a pesar de los avances de la
farmacoterapia, el pronóstico global de la esquizofrenia no ha mejorado
en los últimos 20 años. En mi opinión, las posibilidades de descubrir prin-
cipios completamente nuevos para el tratamiento farmacológico de la es-
quizofrenia estarán íntimamente ligadas a los avances específicos de los
estudios de la biología de la esquizofrenia. Actualmente estos estudios se
centran en los detalles de desarrollo del cerebro e interacciones entre bio-
logía y el entorno durante la infancia y la adolescencia. El principal reto
de estos estudios radica en aportar medios para la detección precoz y es-
trategias de intervención rápida en las fases prodrómica y premórbida de
la enfermedad. Al mismo tiempo, se necesitan métodos de tratamiento
psicosocial más avanzados que atiendan las necesidades individuales de
los pacientes, p.ej. mejorando la funcionalidad cognitiva o las habilidades
de interacción social.
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II. Los principios para utilizar o no utilizar neurolépticos 
en el abordaje finlandés adaptado a las necesidades 

del tratamiento de las psicosis esquizofrénicas

Viljo Räkköläinen y Jukka Aaltonen

Fundamentos generales sociales y biológicos del tratamiento de las
psicosis sin neurolépticos

Casi con toda seguridad la esquizofrénica no es un trastorno sino di-
versos relacionados entre sí, con una manifestación de fenómenos com-
plejos para los que no existe una definición aceptada universalmente. Es-
ta dificultad para conseguir una definición exacta parece ser un fenómeno
particular de la «esquizofrenia». Cullberg (2000) afirma que es fácil olvi-
dar que la psicosis y la esquizofrenia son conceptos fenomenológicos que
se pueden definir simplemente utilizando términos que describan los
cambios de comportamiento y subjetivos del mundo que se experimenta.

En psiquiatría biológica el papel de la genética y de la biología a me-
nudo se destacan en exceso: la esquizofrenia se considera una enferme-
dad del cerebro que se trata con métodos químicos y eléctricos. Esta for-
ma de pensar considera a los acontecimientos vitales solamente como
desencadenantes de la manifestación de la enfermedad.

Nuestra tesis es que no es posible separar el comportamiento y pensa-
miento esquizofrénicos del contexto de la vida de un paciente y de sus lo-
gros pasados y presentes. Ignorar o menospreciar este hecho provocaría
muchos tipos de malentendidos de los factores humanos y un pesimismo
destructivo sobre las posibilidades del tratamiento y recuperación, como
dijeron por ejemplo John Read y col. (2004). La cultura contemporánea
define lo que es la esquizofrenia y como se debería tratar.

El tratamiento integral adaptado a las necesidades (Alanen, 1997, Ala-
nen y col. 1986, 1991, 2000: v. Capítulo 12) ha ido desarrollándose progre-
sivamente en Finlandia desde la década de 1960 y se basa en las necesi-
dades específicas de cada caso. El abordaje fundamental del tratamiento
es la aplicación profesional de la interacción humana. En este contexto, el
objetivo de la intervención biológica, recurriendo a la denominada medi-
cación antipsicótica, es calmar al paciente para obtener el máximo de po-
sibilidades de interacción personal y para el trabajo orientado a la psico-
terapia. La intención es ayudar a los pacientes a que se reintegren mejor
en las diversas dimensiones de sus vidas.
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Diversos estudios han demostrado que un buen número de casos de
primeros episodios se pueden recuperar sin neurolépticos; Cullberg
(2000) cree que esto podría llegar a ser cierto en el 50% de los casos. Tam-
bién se sabe que un gran número de pacientes con psicosis no obtienen
ningún beneficio del tratamiento antipsicótico (p.ej. Mosher y col. 2004;
Lieberman y col. 2005). Según Cullberg (2000), aproximadamente un ter-
cio de los pacientes con esquizofrenia no se desprenden de los síntomas
psicóticos con el uso de los neurolépticos. También se ha visto cada vez
más claro que tanto los neurolépticos antiguos como los nuevos tienen
efectos secundarios graves y a menudo permanentes (p.ej. Lieberman y
col. 2005) dependiendo de cada medicamento en concreto, el individuo,
la dosis y la duración del tratamiento. Más adelante en este capítulo re-
sumiremos los prometedores resultados finlandeses sobre el tratamiento
de primeros episodios de psicosis sin neurolépticos.

Por lo tanto parece lógico , desde un punto de vista ético y humano
que se ofrezca por lo menos a un grupo escogido de pacientes con un pri-
mer episodio la posibilidad de recuperarse sin el riesgo de los neurolép-
ticos.

Los proyectos finlandeses y el tratamiento de las psicosis 
sin neurolépticos

Estudio piloto y proyecto API multicéntrico

Al ir desarrollando nuestro modelo de tratamiento integrado nos he-
mos centrado en la posibilidad de tratar sin neurolépticos a los pacientes
con un primer episodio de esquizofrenia, aplicando en todos los casos
una terapia psicosocial intensiva adaptado a las necesidades. Un ejemplo
de esto es el proyecto piloto Kupittaa, que comprende un hospital psi-
quiátrico municipal con una zona de captación de unos 80.000 habitantes
de Turku, al oeste de Finlandia (Räkköläinen y col. 1994; v. Alanen y col.
2000).

Los resultados fueron que menos de la mitad del grupo sin seleccionar
de casos de primer episodio necesitaron medicación con neurolépticos.
Por este motivo hemos empezado sistemáticamente a buscar los criterios
específicos psicológicos, de interacción y sociales, para la administración
o no administración de neurolépticos en cada caso individual, y ver cómo
respondían a las distintas combinaciones de tratamiento y estudiando
también el pronóstico según se utilizan estas combinaciones.
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El proyecto piloto desembocó en un proyecto de investigación clínica
a nivel nacional llamado proyecto API (Acute Psychosis Integrated treat-
ment, Tratamiento integral de la psicosis aguda) que abarca seis zonas de
captación psiquiátrica (en total 600.000 habitantes) con la cooperación del
Centro nacional de investigación y desarrollo del bienestar y la salud
(STAKES), la Universidad de Jyväskylä (Departamento de psicología) y la
Universidad de Turku (Departamentos de psiquiatría y de farmacología)
(Lehtinen, V. y col. 1996, 2000). En los seis centros se aplicó el programa
de tratamiento adaptado a las necesidades a todos los pacientes psicóti-
cos con un primer episodio no afectivo. Tres de los centros (grupo experi-
mental) con una cultura más prolongada del planteamiento adaptado a
las necesidades, también se habían comprometido a abstenerse por com-
pleto o a recurrir a los neurolépticos sólo en cantidades mínimas, mien-
tras que los otros tres centros (grupo de control) recurrieron a los neuro-
lépticos como de costumbre.

Se trataron 135 pacientes, de los que 106 (67 en el grupo experimental
y 39 en el grupo de control) participaron en el estudio de seguimiento de
dos años. En el grupo experimental, el 43% de los pacientes no se trató
con ningún neuroléptico durante todo el periodo de seguimiento de dos
años, mientras que en el grupo de control la cifra correspondiente fue del
6%. En conjunto, la condición de los pacientes, transcurridos dos años de
seguimiento, fue relativamente buena, pues dos tercios de los pacientes
seguían «integrados en su grupo social». En los centros experimentales
las dosis y duración de los neurolépticos (cuando se necesitaron) fueron
mucho menores que en el grupo de control. Es más, durante el segui-
miento, el grupo experimental presentó menos síntomas psicóticos y ne-
cesitó menos días de ingreso hospitalario (Lehtinen, V. y col. 1996, Lehti-
nen, V.y col. 2000, Bola y col. 2006).

Clasificación: administrar o no neurolépticos en función de
los logros psicosociales premórbidos del paciente y su
reacción a la visita clínica

Basándonos en la clasificación original de Pao (1979) elaborada du-
rante prolongada experiencia en Chestnut Lodge, desarrollamos una cla-
sificación diagnóstica útil para la clínica, que además se reveló importan-
te para las indicaciones de medicación neuroléptica (Aaltonen y col. 2000;
Alanen y col. 2000). 

En su estudio, Pao clasificó las bases del desarrollo e interacción y pro-
nóstico de las personas con esquizofrenia en tres (o cuatro) categorías.
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Nuestro proyecto se basaba en la clasificación de Pao, pero para predecir
el pronóstico de la esquizofrenia dimos más importancia al proceso de
interacción clínica en curso.

La cultura de interacción no contemplaba a la familia de origen ni a la ac-
tual red familiar como causa de las psicosis, sino para evaluar de qué ma-
nera la familia podía crear una estructura de apoyo al paciente desde la que
se pudieran abordar los problemas y hasta qué punto podían trabajar con
los sistemas terapéuticos y los componentes del tratamiento. La naturaleza
de la interacción continua con el personal también aportó una sólida base
psicológica para la administración o no de medicación neuroléptica. 

La clasificación presentada aquí fue la primera que se elaboró como re-
sultado del proyecto Kupittaa y confirmó el análisis cualitativo del pro-
yecto API (Aaltonen y col. 2000).

Esquizofrenia I: logros psicosociales premórbidos casi adecuados o 
adecuados 

Según Pao este grupo de pacientes con esquizofrenia tiene un buen
pronóstico. Si bien puede haber traumas acumulados en el desarrollo psi-
cológico y social del paciente y en sus logros, la historia de la personali-
dad del paciente revela un desarrollo, funcionalidad e identidad casi ade-
cuados . El clima de interacción de la familia es abierto; los padres no
incluyen al futuro paciente en sus discusiones. Estas circunstancias del
desarrollo constituyen la base de un buen pronóstico.

En nuestro proyecto los pacientes de este grupo también tenían en prin-
cipio un buen pronóstico o una buena base para tenerlo, porque su identi-
dad premórbida era bastante sólida y adecuada a su edad. Los pacientes
habían alcanzado las capacidades de desarrollo de separación e individua-
lización (p.ej. en el colegio, formación vocacional y relaciones extrafamilia-
res) que la psicosis no había llegado a desarraigar. Conservaban estos fac-
tores como su «capital psicosocial»: incluso durante la psicosis, además de
los elementos regresivos, tenían un historial de buenos logros psicosociales
e individualización. Por este motivo podían aprovechar bien la psicotera-
pia individual, ayudados por los miembros de la familia y por la terapia fa-
miliar, donde se constituía un tratamiento en función del insight del pa-
ciente y su capacidad de diferenciar self y objeto.

En este grupo de pacientes lo más probable es la remisión espontánea.
Unos primeros auxilios seguros y extensos, y apoyo psicológico durante
la psicosis, dejan margen a la remisión espontánea y a que el proceso de
identidad siga madurando.
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En este grupo a menudo estaban indicados los ansiolíticos (p.ej. loraze-
pam) para aliviar la ansiedad. Otra característica común a este grupo es que
conservaban los esfuerzos para orientarse al futuro y su deseo de alcanzar
objetivos y satisfacciones de la vida adulta en sus relaciones íntimas y en su
vida social. Empezamos a llamar a esta característica el mantenimiento de
un proyecto de vida, que se comprobó que generalmente era un indicador
del buen pronóstico para la evaluación de los datos del primer episodio
(Räkköläinen y col. 1979, Alanen y col. 1986, Salokangas y col. 1989).

Según nuestros resultados, es bastante fácil, incluso durante la primera
reunión con la familia, hacer un pronóstico. A menudo durante la primera
entrevista clínica estos pacientes, en lugar de presentar los síntomas psicó-
ticos floridos, se volvían inmediatamente más coherentes cuando el entre-
vistador (o los miembros del equipo) centraba su atención en las relaciones,
anteriores o actuales, del paciente con las personas significativas para él.

Conclusión: cuando existen buenos logros psicosociales premórbidos y
un buen tratamiento amplio e intenso orientado a la psicoterapia, no hay
ninguna indicación para una medicación con neurolépticos. En muchos pa-
cientes de este grupo la medicación se puede considerar incluso perjudicial.

Esquizofrenia II: Retraso relativo en los logros psicosociales
premórbidos, especialmente en el desarrollo de la separación

En este grupo ha habido un proceso de separación largo y tortuoso du-
rante los primeros años del desarrollo del paciente; el proceso ha sido tor-
mentoso, a menudo con intentos poco realistas de individualización.
También ha habido un retraso del desarrollo (presumiblemente con com-
ponentes biológicos) o retraso en varias fases y logros del desarrollo psi-
cológico y social. Se observa que el clima de interacción de la familia de
origen no es abierto, además, los padres tendían a incluir al futuro pa-
ciente en sus propios discusiones.

Según nuestros resultados estos pacientes tienen un pronóstico global
bastante bueno, si bien se vuelve menos favorable por las cuestiones des-
critas sobre los intentos tormentosos y desesperados de separación, in-
cluso en muchas relaciones adultas. Esto significa que comparándolos
con el primer grupo de pacientes, su red social y otros logros psicosocia-
les han sido más escasos, por lo que al inicio de la psicosis los pacientes
de este grupo tienen acceso a recursos internos y externos más limitados
a causa de sus características premórbidas. Por eso las situaciones de se-
paración acaban en punto muerto, incluso en los temas de separación que
surgen en las relaciones cotidianas.
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La terapia familiar intensiva está indicada especialmente al principio
del proceso de tratamiento, específicamente concentrada en la creación de
la capacidad de separación de todos los miembros de la familia. Después
este proceso puede continuar en la terapia individual del paciente. Se
comprobó que estos pacientes eran susceptibles de padecer episodios de-
presivos profundos durante el proceso de tratamiento, como parte de sus
dificultades ante la separación.

Es característico y diagnóstico que en la visita clínica los temas que se
centran en una individualización o separación del paciente, o los temas
que en la mente del paciente se asocian a la separación, provoquen inme-
diatamente una aceleración de la desintegración psicótica: los pacientes
caen en una experiencia de separación sin fondo que contrasta con la in-
mediata reacción de coherencia del primer grupo de pacientes.

Conclusión: Como parte de un abordaje adaptado a las necesidades,
que para este grupo era una combinación de una terapia familiar intensi-
va y una individual más prolongadas, dos tercios del grupo necesitaro n
medicación con neurolépticos; sin embargo, en muchos casos sólo fue
temporal y a dosis bajas para ayudarles a renunciar a las soluciones psi-
cóticas y a los temas de separación. 

Esquizofrenia III: funcionamiento claramente defectuoso del ego desde
las primeras fases del desarrollo psicosocial.

En este grupo de pacientes la prolongada simbiosis con la familia de
origen era manifestada como un afecto plano, pensamientos autistas, re-
gresión psicosocial y aislamiento, sin ninguna delimitación clara de la fe-
cha de inicio de la psicosis.

Incluso, desde sus primeros años, los pacientes habían vivido en un
clima de interacción en el que predominaban las comunicaciones y emo-
ciones escasas y limitadas, además de una cultura intrafamiliar de doble
vínculo (Bateson y col. 1956). Esto había desembocado en un apego psi-
cológico problemático para los futuros pacientes y una distorsión y limi-
tación de su desarrollo psicosocial y sus logros en la mayoría de áreas de
sus vidas. Los pacientes seguían en su familia de origen sin la capacidad
de hacer ningún esfuerzo por separarse. Esta historia de fondo aportaba
los elementos de una psicosis de larga duración sin tratar, un cuadro cró-
nico con mal pronóstico.

En este grupo la visita clínica típica encontraba que los pacientes eran
extraordinariamente pasivos y a menudo, igual que sus padres, estaban
contra cualquier tratamiento psiquiátrico o cualquier interés por cambiar
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su forma de interacción y apego. Estos pacientes necesitan intensas inter-
venciones de rehabilitación desde muy al principio del tratamiento, por-
que existe el peligro de que durante el tratamiento sigan con un apego in-
fructuoso, ahora con el personal. Está indicada una terapia orientada a la
estructura de la familia.

Conclusión: Algunos pacientes parecían obtener beneficios de la me-
dicación neuroléptica, especialmente cuando reducían su hipersensibili-
dad sumamente marcada por su extremo retraimiento de su entorno. Se
necesita una atención especial porque la propia medicación puede agra-
var la pasividad, los síntomas negativos y el deterioro .

Algunas observaciones sobre la nueva investigación
neurobiológica que explica la clasificación clínica

Con el progreso de los métodos de investigación neurobiológica se
han aclarado y entendido mejor los trastornos funcionales de los circuitos
neuronales de las psicosis: cuando una parte del proceso de adaptación
estrechamente integrado se desmorona, la consecuencia son intentos in-
útiles por reorganizarse, que a nivel clínico se manifiestan como síntomas
psicóticos. La amígdala, el hipocampo y la corteza frontal constituyen un
triángulo estructural cuya cooperación adaptativa a través de los circui-
tos neuronales parece desmoronarse de distintas formas en los estados
psicóticos.

Según las últimas investigaciones, hipótesis tales como la del exceso
de dopamina se deben revisar. El simple modelo de hiperdopaminergia
subcortical no basta para explicar los síntomas negativos y el desequili-
brio cognitivo de la esquizofrenia (Hirvonen, 2005). La hipoactividad de
la corteza frontal se asocia a síntomas negativos. La hiperactividad de los
receptores D2 de los núcleos corticales explica los síntomas positivos: su
bloqueo con neurolépticos es la forma habitual de hacer desaparecer los
síntomas positivos.

Sin embargo, se ha visto que la situación es más complicada: la do-
pamina regula la interacción sináptica de todos los circuitos neuronales
que participan en las reacciones adaptativas. Por hacer un resumen ha
quedado claro que se necesita un flujo de dopamina suficiente en los re-
ceptores de la corteza frontal para poder controlar el flujo de dopami-
na entre los receptores D2 subcorticales. Desde el punto de vista de la
medicación antipsicótica, la situación se ha revelado paradójica. Si se
altera la inhibición de la función adaptativa reguladora de la corteza
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frontal y se reduce bloqueando los receptores (p.ej. con medicación), el
resultado podría ser que los síntomas negativos, que a menudo ya exis-
tían antes del tratamiento, se exacerbasen. Ha ido siendo cada vez más
aparente que el efecto sináptico de las moléculas de dopamina dentro
del triángulo sistémico de estos circuitos neuronales puede ser a la vez
inhibidor y excitador dependiendo del reto adaptativo que se afronte.

Si incorporamos los hallazgos biológicos a nuestra clasificación de
interacción presentada en este capítulo, nuestra hipótesis relacionada con
la biología diría que

1) En la esquizofrenia I se debe evitar inicialmente la administración de
neurolépticos a causa de los posibles efectos paradójicos recién men-
cionados. Haciendo esto se incrementa al máximo la capacidad pre-
mórbida de recuperación.

2) En la esquizofrenia II esta terapéuticamente indicado recurrir a los
neurolépticos para controlar el flujo excesivo de dopamina subcortical
y para dejar más espacio a la función cortical adaptativa (racional).

3) En la esquizofrenia III a veces con una intervención biológica se pue-
den relajar procesos corticales excesivamente inhibidores (reducción
clínica de síntomas negativos).

Conclusiones finales

Tanto si el caos de las psicosis se manifiesta en la agonía de las aluci-
naciones o el aislamiento, la respuesta más adecuada es la de la interac-
ción humana y la oportunidad de volver a aprender a través de la inter-
acción. En muchos casos el camino que lleva hasta ahí tiene sus trucos y
la medicación neuroléptica puede ser útil para ayudar y calmar la situa-
ción del paciente y para permitirle que se vuelva a animar a comprome-
terse en las interacciones humanas.

El uso rutinario de los neurolépticos antiguos y nuevos para los casos
de primer episodio de psicosis se debe cuestionar, pero hoy en día es un
tema candente que provoca puntos de vista apasionados en muchas di-
recciones, en lugar de resultados convincentes. Esto indica que en algu-
nos casos el tratamiento neuroléptico no es tan esencial como habitual-
mente se creía, si se proporciona un tratamiento psicosocial intensivo. Es
importante destacar que una condición previa para adaptar con éxito los
principios que recomendamos es un contexto de tratamiento psicotera-
péutico intensivo adaptado a las necesidades, basado en programas de
formación y supervisión dirigidos a todos los miembros del personal.
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En conjunto, la evaluación específica de cada caso adaptada a las ne-
cesidades debería ser el procedimiento esencial para que la medicación
neuroléptica no se utilice durante demasiado tiempo ni a dosis demasia-
do altas, ni paralice la capacidad del paciente para aprovechar sus logros
anteriores, aprender otros nuevos y descubrir posibilidades de reorgani-
zación y desarrollo psicológicos. Como dijo Johan Cullberg (2006) «Pre-
gúntate a ti mismo cómo habrías tratado a un familiar directo si hubiese
sufrido un primer episodio de psicosis».
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La detección precoz es uno de los principios que guían la medicina
somática; tiene valor pronóstico para mejorar el resultado de algu-
nas enfermedades importantes, pero también es problemática des-

de el punto de vista práctico y metodológico. En este capítulo abordare-
mos si las críticas que han recibido los procedimientos de screening
selectivo de enfermedades como el cáncer de mama, por ejemplo, se pue-
den aplicar y son válidas para las psicosis o las prepsicosis. Con esta fi-
nalidad analizaremos y compararemos las diferencias epistemológicas
que existen entre los trastornos somáticos y los mentales. Por último des-
cribiremos y resumiremos nuestra experiencia con un programa de de-
tección precoz de la psicosis aplicado en el último decenio en Noruega.

En trastornos como el cáncer de mama y el aneurisma de aorta abdo-
minal, la mejora de la capacidad de detectar anomalías anatómicas ha da-
do lugar a un aumento de las estimaciones de la prevalencia del trastor-
no, lo que a su vez puede suponer un exageración de los efectos de la
intervención precoz (Black, 1988). Se han descrito tres sesgos en relación
con el diagnóstico precoz de las enfermedades somáticas: uno en cuanto
al tiempo, otro en cuanto a la duración, y otro en cuanto al diagnóstico ex-
cesivo. El sesgo en cuanto al tiempo se refiere a comparaciones que no se
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ajustan a la cronología del diagnóstico. Por ejemplo, si el tiempo de su-
pervivencia es la variable principal de resultados, se pueden obtener esti-
maciones de resultados mejores, pero infladas artificialmente. En la figu-
ra 1 se recoge un ejemplo gráfico que ilustra este efecto. 

Figura 1.
Enfermedad somática; p. ej., cáncer de mama

Como el tiempo hasta la supervivencia es la variable clave de interés,
puede parecer que la detección precoz aumenta el tiempo de superviven-
cia, mientras que la mayor parte de los casos detectados precozmente
nunca llegarían a convertirse en enfermedad en la realidad. Al analizar
los efectos reales de la detección precoz es importante controlar este tipo
de sesgo; lo ideal sería incluir grupos de comparación identificados por el
mismo método de detección. 

El segundo tipo de sesgo, el sesgo en cuanto a la duración, aparece cuan-
do las comparaciones no están ajustadas a la tasa de progresión de la enfer-
medad. Como escribió Black (1989), “la probabilidad de que una enfermedad
sea detectada es directamente proporcional a la duración de su fase preclíni-
ca, que está inversamente relacionada con su velocidad de progresión”. 

El sesgo por exceso de diagnóstico se refiere al fracaso en el control de
falsas enfermedades, es decir, al hecho de considerar enfermedades a ca-
sos que en realidad no lo son. Un ejemplo es el cáncer de mama, cuya ta-
sa de prevalencia es del 1% aproximadamente en mujeres de 40 a 50 años
de edad. Según esta tasa de prevalencia, sólo el 1% de las mujeres se ven
afectadas por el cáncer de mama a lo largo de su vida. Pero en un estudio,
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los modernos métodos de selección como la mamografía elevaron la tasa
de prevalencia al 36%, a base simplemente de detectar tumores más pe-
queños (Black y Welch, 1993). El resultado es que el aumento de la preva-
lencia, según aquel estudio, ¡fue del 3.600%!. 

Los sesgos metodológicos que hemos señalado son inconvenientes im-
portantes que complican la detección precoz de las enfermedades somá-
ticas. La consecuencia es que se ha suscitado un muy intenso debate in-
ternacional sobre la mejor manera de evitar, identificar y controlar estos
sesgos. ¿Qué relevancia tienen esta gran confrontación y debate en la de-
tección precoz de la psicosis? 

Enfermedad y síndrome; consideraciones epistemológicas

En enfermedades somáticas como la neumonía, la diabetes y el cáncer de
mama, se hace una distinción entre síntomas y signos, basándose en los di-
ferentes niveles de descripción. Los síntomas son indicaciones de la enfer-
medad basadas en las experiencias subjetivas del paciente, como la tos, la
sed o el dolor local. Los signos también son indicaciones de la enfermedad,
pero se observan con la exploración física o con pruebas como las radiogra-
fías de tórax, la medición de la glucemia y los resultados de las mamografí-
as. Los síntomas y los signos difieren en su nivel de descripción. Se consi-
dera que los signos son más objetivos, y que pueden aportar pruebas que
confirman o desmienten la validez del diagnóstico basado en los síntomas
del paciente. Si un trastorno ocasiona síntomas y signos en diferentes nive-
les de descripción, se considera que es una enfermedad (Sackett, 2002). Por
el contrario, en los síndromes el nivel de descripción de signos y síntomas
es el mismo. La mayor parte de los trastornos del campo de la psiquiatría
son síndromes, lo que refleja la ausencia de pruebas físicas que permitan
confirmar el diagnóstico basado en la experiencia subjetiva del paciente, co-
municada por el mismo. Esta limitación tiene una especial relevancia en la
aplicación de técnicas de detección precoz en salud mental. Aunque las me-
joras introducidas en las técnicas de visualización han permitido detectar las
enfermedades a nivel presintomático en la medicina somática, esto sigue sin
ser posible en síndromes como la psicosis o la esquizofrenia (Larsen y Op-
jordsmoen, 1996). Por ejemplo, en la medicina del cáncer la detección precoz
representa el diagnóstico de una enfermedad presintomática. Pero en el ca-
so de los diagnósticos psiquiátricos, la detección precoz significa la detec-
ción de trastornos sintomáticos. Es importante señalar esta diferencia a la
hora de debatir los problemas conceptuales, epidemiológicos y éticos rela-
cionados con el diagnóstico precoz en la psicosis.
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Asimismo, estas diferencias en la definición tienen una relevancia es-
pecial si se contemplan en el contexto de los tres sesgos descritos por
Black y cols. (1989). En primer lugar, la ilustración gráfica del sesgo en
cuanto al tiempo tiene un aspecto muy diferente cuando se aplica a la psi-
cosis. Al contrario que el cáncer, por ejemplo, en salud mental no se sue-
le utilizar el tiempo de supervivencia como medición del resultado. En su
lugar se suele emplear el tiempo hasta la remisión. 

En la figura 2 hemos hecho una representación gráfica de los efectos
previstos de la detección precoz de la psicosis. Por razones de simplicidad
hemos dado por supuesto que la intervención no influye en la evolución
ni en el resultado del trastorno. Como se ha demostrado, artificialmente
puede parecer que la detección precoz empeora el resultado, por que in-
crementa el tiempo hasta la remisión. Es interesante señalar que este pro-
blema contrasta mucho con el ejemplo del cáncer de mama, porque pue-
de verse afectado por el sesgo en el sentido contrario, debido a las
diferentes definiciones del resultado (la duración de la supervivencia y la
duración de la enfermedad). Si no tenemos en cuenta este posible sesgo,
corremos el riesgo de infravalorar los efectos positivos del tratamiento
precoz. Si resulta que la detección precoz de la psicosis es ciertamente efi-
caz, debemos esperar que su duración total sea significativamente menor
que la que se observa con los métodos de detección habituales. 

Figura 2.
Enfermedad psiquiátrica; p. ej., psicosis
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Lo que se suele entender por intervención precoz

Las consideraciones anteriores corresponden a los que se suele enten-
der por una intervención precoz. Como ilustración, si un paciente contrae
una infección por un virus para la que no hay tratamiento, la duración to-
tal de la enfermedad será la misma con independencia del tipo de trata-
miento recibido. Según el sesgo con respecto al tiempo, si se adelanta la
administración de un tratamiento ineficaz puede parecer erróneamente
que es nocivo, porque la duración de la enfermedad posterior al trata-
miento sería mayor. Pero si el paciente padece una enfermedad tratable,
como una neumonía, con una evolución natural (sin tratamiento) de 3 se-
manas, la administración precoz del tratamiento acorta significativamen-
te la duración total de la enfermedad, aunque no se vea afectado el tiem-
po hasta la remisión. Si los antibióticos alivian los síntomas tras dos días
de tratamiento, existe una diferencia sustancial entre tomar los antibióti-
cos el día 3 y hacerlo el día 13. El efecto resultante es igual a la diferencia
en días entre el inicio del tratamiento, o sea, 10 días. 

Como ocurre con las enfermedades somáticas, una consecuencia del
sesgo en cuanto al tiempo cuando se aplica a la psicosis puede ser el au-
mento de la probabilidad de detectarla y de que el pronóstico sea bueno,
dada la prolongada duración de la enfermedad. La investigación sobre
los efectos de la detección precoz debe controlar esta advertencia en prue-
bas con múltiples variables. No obstante, es poco probable que el exceso
de diagnóstico suponga una amenaza, porque el diagnóstico de la enfer-
medad presintomática no constituye un problema. En un programa de
detección precoz de la psicosis con éxito como el estudio TIPS (véase más
adelante) no se ha encontrado un aumento significativo de la incidencia
de la psicosis, al contrario de lo ocurrido con trastornos somáticos como
el cáncer de mama. Se ha argumentado que este resultado respalda las
consideraciones teóricas expuestas anteriormente. 

Detección precoz de la psicosis y detección precoz de la prepsicosis

Hasta hace poco, en general los estudios se han centrado en el diag-
nóstico precoz de la psicosis, con escasa atención al diagnóstico de la
enfermedad presintomática. Pero se han suscitado preguntas difíciles
sobre el diagnóstico de los llamados estados prodrómicos o prepsicóti-
cos. ¿Se pretende con estos estudios diagnosticar la enfermedad pre-
sintomática, o hemos de suponer que hemos identificado un nuevo sín-
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drome de trastorno mental? La bibliografía internacional aparece divi-
dida al respecto, con argumentos mixtos en apoyo de si hemos identi-
ficado o no una enfermedad presintomática (Olsen y Rosenbaum,
2006). En el seno de la tradición alemana de los síntomas básicos, que
ha identificado una fase prodrómica precoz y otra tardía, se argumen-
ta que los estados prodrómicos precoces se pueden entender como es-
tadios presintomáticos (Huber y Gross, 1989). Recientemente se ha pu-
blicado una contrapartida escandinava al modelo alemán de síntomas
básicos, en forma de guía-entrevista (EASE). Este modelo se centra en
las experiencias subjetivas, y proporciona descripciones que pueden
considerarse como un intento de diagnosticar la enfermedad presinto-
mática (Parnas y cols., 2005). Los autores escriben, “de lo que se está
hablando es de cómo el paciente se experimenta a sí mismo y a su mun-
do, y no de una "realidad" o "morbilidad” de estas experiencias, pres-
critas de manera objetiva o por un médico” (p. 238). Se hace hincapié
en el aspecto subjetivo, de forma que se pierde la posibilidad de des-
cribirlo o contabilizarlo. 

Sin embargo, en manuales de entrevistas como el CAARMS austra-
liano (Yung y cols., 2005) y el SIPS estadounidense (Rosen y cols.,
2006)9 se considera a los síntomas positivos atenuados como posibles
estados prodrómicos. Los estados de síntomas positivos atenuados son
trastornos claramente sintomáticos, y la intensidad de los síntomas se
puntúa en una escala concreta para definir las puntuaciones de forma
operativa. Desde nuestro punto de vista, la forma óptima de designar a
estos síndromes es la de hipopsicosis (Larsen, 2005), que abarca sínto-
mas psiquiátricos claros muy parecidos a los de la psicosis. Pensamos
que para evitar los problemas del sesgo en cuanto al tiempo y del diag-
nóstico excesivo, es importante identificar y definir la hipopsicosis co-
no un nuevo estado sintomático. En consecuencia dicho estado reque-
riría tratamiento simplemente porque los pacientes están enfermos y
buscan tratamiento. 

El estudio TIPS

Antecedentes

En el último decenio hemos diseñado y aplicado un programa para la
detección precoz de la psicosis en el condado de Rogaland en la costa oc-
cidental de Noruega, programa actualmente en curso. El sistema de de-

364 ABORDAJES PSICOTERAPÉUTICOS DE LAS PSICOSIS ESQUIZOFRÉNICAS



tección precoz está formado por tres elementos: campañas de informa-
ción, equipos de detección precoz y evaluación sistemática de cualquier
posible primer episodio de psicosis, y de los casos prodrómicos (hipopsi-
cóticos). 

Las campañas de información han sido desarrolladas y diseñadas pa-
ra la población general, los servicios sanitarios de atención primaria y las
escuelas. De forma regular se han publicado grandes anuncios en los pe-
riódicos locales y, una vez al año, se han enviado folletos informativos a
todos los domicilios del condado. Además se han dado seminarios de for-
mación y conferencias a médicos de cabecera, maestros y psicólogos es-
colares (Johannessen y cols., 2005).  Estas campañas de información fue-
ron intensivas entre los años de 1997 y 2000. Durante este período
llevamos a cabo un estudio de investigación para comparar nuestro pro-
grama de detección precoz con otros puntos de Escandinavia que no dis-
ponen de un sistema de detección precoz (se hace la detección “habi-
tual”). En la actualidad hemos empezado a utilizado las campañas de
información de manera regular y continua. 

Los equipos de detección precoz son equipos de evaluación de bajo
umbral que responden a cualquier aviso de un posible caso de primer epi-
sodio de psicosis. Cualquiera puede avisar simplemente llamando al
equipo, y garantizamos una evaluación en un plazo de 24 horas. Los equi-
pos de detección están formados por tres miembros del personal de en-
fermería psiquiátrica o trabajadores sociales, disponibles a diario desde
las 08:00 hasta las 15:30. Se les enseña a utilizar la PANSS (escala de sín-
tomas positivos y negativos, Kay y cols., 1987), sobre la que basamos las
decisiones sobre la posibilidad de que se trate de una psicosis. En la ac-
tualidad los equipos de detección precoz están integrados en el sistema
de urgencias del Hospital Universitario de Stavanger. Si en el primer scre-
ening se decide que se puede estar desarrollando un primer episodio de
psicosis, respondemos rápidamente realizando una evaluación sistemáti-
ca. Se hace una exhaustiva evaluación basal para medir la función pre-
mórbida, la calidad de vida, la función social, el uso/abuso de drogas y
alcohol, las experiencias traumáticas y la función neuropsicológica, y se
emite un diagnóstico conforme con los criterios del DSM-IV. 

Resultados de los estudios TIPS

Los estudios TIPS se pueden dividir en 4 periodos: pre-TIPS (1993-94),
TIPS (1997-2005), TIPS-II (2001-) y TIPS-III, que empezó en 2007. Vamos a
hacer una breve descripción de los resultados de cada periodo.
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Pre-TIPS (1993-94) 

En los años de pre-TIPS llevamos a cabo un estudio inicial de los pri-
meros episodios de psicosis no afectivas.  Estudiamos a pacientes de 15 a
65 años de edad, que residían en nuestra área de captación y que presen-
taron un primer episodio de psicosis. El hallazgo principal de este estu-
dio fue que la duración de la psicosis no tratada (DPnT) es alta, con una
mediana de 26 semanas y una media de 104 semanas (Larsen y cols.,
1996). Más del 50% de los pacientes con esquizofrenia habían padecido
psicosis de forma continua durante más de 54 semanas hasta que recibie-
ron diagnóstico y tratamiento. 

TIPS (1997-2005)

El estudio TIPS contó con un programa de detección precoz localiza-
do en una sola región, el condado de Rogaland, Noruega, en el que viven
370.000 personas. Los pacientes identificados mediante el programa de
detección precoz fueron comparados con los detectados con los métodos
convencionales en otras zonas de Escandinavia, en el sector de asistencia
sanitaria de Ullevaal en el condado de Oslo y la zona central del condado
de Roskilde en Dinamarca, con un total de 295.000 habitantes. Los pa-
cientes fueron reclutados entre 1997 y 2000, y se hicieron seguimientos de
1, 2 y 5 años de duración. Los criterios de inclusión fueron vivir en la zo-
na de captación de 1 de las 4 zonas de asistencia, tener entre 15 y 65 años
y cumplir los criterios del DSM-IV con respecto a uno de los siguientes
diagnósticos: esquizofrenia, trastorno esquizofreniforme, trastorno esqui-
zoafectivo (trastornos del espectro de la esquizofrenia estrecho), trastorno
psicótico breve, trastorno delirante, psicosis afectiva con delirio incon-
gruente con el estado de ánimo o trastorno psicótico no especificado. 

Nuestros resultados principales indican que logramos hacer una de-
tección precoz en comparación con la muestra de control histórica de 1993
(Larsen y cols., 2001) y con los grupos paralelos de Oslo (Noruega) y Ros-
kilde (Dinamarca) (Melle y cols., 2004). Los hallazgos de la comparación
controlada con grupos en paralelo demostraron que la DPnT fue de 16 se-
manas en los pacientes reclutados por el sistema convencional, y de 4,5
semanas en los reclutados por el sistema de detección precoz. La identifi-
cación realizada por los centros de detección precoz se correlacionó signi-
ficativamente con un estado clínico mejor antes del tratamiento, a juzgar
por la escala de los síndromes positivo y negativo (PANSS) y la escala de
evaluación global de la función (GAF). Al cabo de 3, meses el estado clí-
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nico también mejoró según las puntuaciones PANSS y GAF, excepto la su-
bescala positiva de la escala de síndromes positivo y negativo. Se hicieron
múltiples análisis de regresión lineal que no detectaron posibles influen-
cias de factores de confusión. Los pacientes en quienes se hizo la detec-
ción precoz eran más jóvenes, solteros y de origen predominantemente
escandinavo, y presentaba una incidencia de abuso de drogas significati-
vamente superior. La tasa de suicidios preocupantes (idea o intento) fue
significativamente superior en los pacientes detectados por los métodos
convencionales, incluso tras el ajuste con los factores de predicción de sui-
cidio (Melle y cols., 2006). 

Cuando investigamos los efectos de la detección precoz en el resulta-
do, los hallazgos demostraron que los pacientes del sector con detección
precoz tenían menos síntomas negativos en el seguimiento realizado al
cabo de un año, pero no hubo efectos en cuanto al tiempo de remisión ni
al grado de remisión de los síntomas positivos (Larsen y cols., 2006). Se-
gún lo antedicho con respecto a las consideraciones metodológicas, man-
tenemos que la suma de la duración de la psicosis no tratada (DPnT) y el
tiempo hasta la remisión es probablemente la que mejor expresa el efecto
de la detección precoz (DP) (es decir, una mediana de 22 semanas con la
DP y de 44 con la detección convencional). Por consiguiente los resulta-
dos indican que, por término medio, en pacientes en los que se hizo una
DP del primer episodio de psicosis la psicosis activa duró la mitad que en
los pacientes de los centros de control. Desde nuestro punto de vista, se
trata de un importante logro clínico. 

TIPS-II (2001-)

El estudio TIPS-II empezó un año después de que terminara la finan-
ciación del programa TIPS. Afortunadamente tuvimos la oportunidad de
mantener los equipos de detección precoz que estaban integrados en la
planta correspondiente de nuestro hospital. Pero no hubo fondos para
mantener las campañas de información. El resultado fue que tuvimos la
oportunidad de estudiar la repercusión de la suspensión de las campañas
de información sin suspender los demás componentes del programa de
DP. Los resultados indicaron que la DPnT aumentó (15 semanas en com-
paración con 5 semanas (mediana)), y que los equipos de detección de-
tectaron a menos pacientes . La situación clínica de los pacientes fue sig-
nificativamente peor, con más síntomas positivos y puntuaciones GAF
más bajas. En conclusión, los hallazgos del estudio TIPS II indican que las
campañas de información parecen ser un elemento fundamental para re-
ducir la DPnT en el primer episodio de psicosis. 
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TIPS-III (2007-)

Recientemente hemos recibido financiación para crear una unidad de
investigación especializada en psicosis. En estas circunstancias pretende-
mos seguir con nuestra tarea de detección precoz y aplicar nuestros co-
nocimientos a la obtención de los siguientes tres objetivos, como mínimo:

a) mantener una DPnT corta en nuestra zona y estudiar los efectos a lar-
go plazo de la detección precoz (es decir, estamos planeando un estu-
dio de seguimiento del TIPS durante 10 años),

b) mejorar el tratamiento precoz para ver si se puede mejorar el resulta-
do del tratamiento haciéndolo más intensivo, y

c) estudiar aspectos relacionados con la psicosis precoz como la psicosis
inducida por fármacos, la psicosis en los ancianos, etc.

Prevemos que la siguiente fase, TIPS-III, mejorará nuestros conoci-
mientos sobre la detección precoz de la psicosis en los años venideros. 

Conclusiones y comentarios finales

Es posible hacer una correcta detección precoz de la psicosis median-
te el uso de campañas de información dirigidas a la población general, a
las escuelas y a los servicios sanitarios de atención primaria, combinado
con equipos de detección de bajo umbral. Es importante que los equipos
de detección sean móviles y que respondan con rapidez a las llamadas de
los posibles pacientes, sus familiares o seres queridos, los MAP, los profe-
sores u otros miembros de la comunidad. En Noruega los resultados de
nuestro programa intensivo de detección precoz han demostrado que
combinando las campañas de información con los equipos de detección
se puede reducir la DPnT a 4,5 semanas (mediana). Ahora sabemos que
con esfuerzos continuos e intensivos se puede mantener una DPnT corta.
Debemos recordar que la mayoría de los pacientes que padecen su primer
episodio de psicosis carecen de insight y discrepan de la percepción de
que están “enfermos”. Por eso es extremadamente importante que los
equipos de detección respondan de inmediato a los avisos, prácticamen-
te sin demora. Los individuos que padecen psicosis no demandan trata-
miento inmediato, y es habitual que no se quejen de la demora en el tra-
tamiento. En la medicina somática, la presión de los pacientes
insatisfechos suele ser un factor potente que ayuda a la detección precoz.
En psiquiatría, por otro lado, es importante que psiquiatras y psicólogos
asuman su responsabilidad en nombre de los pacientes y de sus familias. 
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Según los resultados del estudio TIPS compilados en el último dece-
nio, estamos plenamente convencidos de la necesidad de que la detección
precoz de la psicosis sea definida como un derecho del paciente. También
opinamos que la responsabilidad de establecer tal programa de detección
y tratamiento precoces recae en los profesionales de la salud mental. Así
que mire a su alrededor. ¿Las personas de su área tienen el derecho y la
oportunidad de recibir tratamiento precoz para la psicosis? Si la respues-
ta es no, tiene usted trabajo.
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Introducción

Con el paso del tiempo han aparecido y reaparecido muchas pers-
pectivas para los pacientes con enfermedades mentales graves y
persistentes, incluyendo los abordajes biológico, psicoanalítico,

psicodinámico, del aprendizaje, cognitivo, humanista-existencial y social
y rehabilitador. Este capítulo explora muchas de las similitudes y dife-
rencias esenciales entre los abordajes psicoterápico y de rehabilitación
psiquiátrica en el trabajo con pacientes que se enfrentan a enfermedades
graves y persistentes. Los autores son un psiquiatra/psicoterapeuta for-
mado en Harvard (DJMC) y un psicólogo formado en Vermont y en Yale
(CMH), cuyas carreras profesionales se han centrado en el trabajo con pa-
cientes psiquiátricos con enfermedades graves y persistentes que precisa-
ban rehabilitación, realizando estudios de investigación y colaborando
con los sistemas asistenciales. 

En los últimos 50 años, los esfuerzos de muchos grupos se han centra-
do en ayudar a las diversas profesiones a ampliar su campo de interés
añadiendo la rehabilitación y/o hablando con los pacientes cuando se les
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prescriben los fármacos. Concluimos que los campos de la psicoterapia y
la rehabilitación tienen muchas más similitudes que diferencias en cuan-
to a objetivos globales, pero hasta hace poco cada uno de estos campos ha
actuado de formas totalmente diferentes. Parece que la combinación adi-
cional de estos abordajes ayudaría a muchos más pacientes, discapacita-
dos por su trastorno psiquiátrico, a participar activamente en su proceso
de curación y a mejorar su calidad de vida.

Una suposición de que estos abordajes son contradictorios

A primera vista, esta combinación de abordajes parece ser bastante
contradictoria. Además, estas estrategias parecen ser administradas por
diferentes tipos de profesionales con trasfondos y formaciones muy dife-
rentes que utilizan filosofías asistenciales que parecen ser diametralmen-
te opuestas. Aunque de muchas de estas diferencias existen en realidad,
sus objetivos tienen similitudes sorprendentes.

Similitudes de los objetivos para los pacientes que solicitan
asistencia

Cualquier profesional, ya sea psicoterapeuta o rehabilitador, que
atiende al paciente/consumidor/usuario/cliente/participante, tiene la
probabilidad de intentar recuperar su vida. Hemos identificado los si-
guientes como elementos que ambos grupos verían como factores críticos
para la consecución de esa recuperación: 

l Tener más conocimiento del propio self y de la vida

l Experimentar menos síntomas

l Conseguir mejores relaciones

l Adquirir más habilidades

l Desplazar más el poder impredecible de la enfermedad hacia el control
por la persona

l Resolver el duelo por las oportunidades perdidas

l Fomentar el desarrollo adulto adicional

l Tener menos miedo y ser más fuerte

l Integrar el propio yo después del trauma

l Aumentar la autoestima y la autoconfianza

l Tener esperanza en una vida mejor
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Los abordajes clásicos que se utilizan para conseguir estos
objetivos tienen lenguajes y énfasis diferentes

Los profesionales de ambas áreas tienden a utilizar énfasis muy dife-
rentes, que se reflejan en el lenguaje que utilizan, para alcanzar los objeti-
vos que se señalan más arriba. Estos factores ponen de relieve y reflejan
la diversidad de formación, modelos conceptuales, valores y tradiciones.
La Tabla 1, más adelante, muestra un conjunto propuesto de diferencias
entre los abordajes de las psicoterapias de orientación psicoanalítica más
clásicas (especialmente individuales) y de la rehabilitación. Se debe seña-
lar que se han hecho avances significativos en el tratamiento integrado
combinado de los pacientes psicóticos (véanse los estudios de Falloon y
cols., 1998; Fenton, 2000). Este grado de movimiento contemporáneo ha-
cia la integración se debe tener en cuenta cuando se lea la Tabla 1. 

Tabla 1.
Primeras diferencias entre los psicoterapeutas clásicos y los profesionales de la re-
habilitación.

Profesional de la psicoterapia Profesional de la rehabilitación
Dirigido a la introspección Dirigido a la función
Basa el plan en los problemas, los defectos Basa el plan en los puntos fuertes, las necesida-
y el diagnóstico de la persona dades y los intereses de la persona y de entorno
Objetivos dirigidos por el psicoterapeuta Objetivos dirigidos por el paciente
Objetivo: reducir los síntomas y comporta- Objetivo: fomentar los comportamientos que
mientos que interfieren con la vida integrarán a la persona en un hogar, un trabajo

unos amigos y la justicia social
Se centra en la reacción interna de la Se centra también en la ingeniería medio-
persona a su entorno ambiental para elaborar un entorno más

adecuado para el desarrollo de la persona
Autoconocimiento utilizando un nuevo Autodeterminación mediante la psicoeducación
vocabulario del modelo del terapeuta y la recuperación del control
Aprender del pasado para mejorar Aprender del presente para mejorar 
el presente el futuro
El terapeuta mantiene el plan El rehabilitador mantiene la esperanza
Volver a tejer una personalidad Volver a tejer una vida
Se realiza en sesiones individuales o Se realiza en equipos en la comunidad
de grupo y con grupos de iguales
Formación: prolongada, intelectual y modelos Formación: más corta, práctica, resolución de
específicos, habitualmente en contextos problemas, habitualmente se realiza en la
académicos o consultas privadas comunidad o en una agencia
Actúa sobre la resistencia Actúa sobre la persistencia
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Tabla 1. (cont.)

Profesional de la psicoterapia Profesional de la rehabilitación
Dirigido a la introspección Dirigido a la función
Prefiere a las personas que son inteligentes Prefiere a una mayor gama de funciones
e interesantes humanas
Se mantienen de forma estricta los limites Límites escasos pero importantes
Relación de superioridad-inferioridad Colaboración entre iguales
Basado en la consulta Basado en la comunidad
Con frecuencia utilizan fármacos como Se consideran los fármacos como complemento
tratamiento de elección o como parte del a las estrategias rehabilitadoras
paquete
Enseña nuevas formas de ver los viejos Enseña la automonitorización y el autoabordaje
problemas del estrés, los efectos adversos y el empeora-

miento de los síntomas
Habilidades para manejar las formas en las Habilidades para manejar las
que la personalidad interfiere con el futuro actividades de la vida diaria
Utiliza grupos de iguales profesionales Utiliza la defensa de los pacientes y las
para recibir más supervisión y nuevas políticas públicas
ideas
Se preocupa por mantener la separación de Se preocupa por los efectos de la pobreza, el
límites y realizar el tratamiento de una forma escaso nivel de alfabetización, las estrategias
hábil y fiable de contención de los costes y el 

estigma/discriminación
Selecciona estrategias para una persona Realiza actividades con una persona

Abordajes psicoterápicos

Se han desarrollado abordajes psicoterápicos en los últimos tres si-
glos, que siguen influyendo en el trabajo contemporáneo. Sin embargo,
los orígenes se pueden remontar a Platón (429-347 a.e.c.), que pensaba
que las alteraciones del comportamiento se originaban en conflictos en-
tre las emociones y la razón. En la era del “pensamiento racional” del
siglo XVIII, Heinroth (1773-1843) propuso que las enfermedades men-
tales estaban producidas por conflictos internos entre los impulsos in-
aceptables y la consiguiente culpa, que con frecuencia pasaba desaper-
cibida para la persona. Trabajando sobre el pensamiento previo,
Sigmund Freud (1856-1939) desarrolló su “curación por la palabra” y se
centró en la búsqueda del significado inconsciente de los síntomas. Co-
mo se ha descrito en diversos capítulos de este libro, le han seguido
otros muchos pensadores que han desarrollado aún más el psicoanáli-
sis clásico y sus modificaciones (p. ej., psicología del ego, teorías de las
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relaciones objetales, psicología del self); otros abordajes se basan en
otros marcos conceptuales teóricos (p. ej., humanistas, conceptos feno-
menológicos-existenciales, teorías de sistemas, comportamentales y del
aprendizaje).

Cada una de estas escuelas de pensamiento, conceptos e ideas ha he-
cho importantes contribuciones a nuestro conocimiento de los seres hu-
manos y de sus comportamientos. Con frecuencia los supervisores selec-
cionaban casos de enfermedades graves y persistentes para dar a los
residentes de psiquiatría oportunidades de formación psicoterápica inte-
resantes e ilustrativas. Un componente necesario de la práctica actual ha
sido establecer una relación entre el profesional y el paciente con amabi-
lidad, esperanza, escucha atenta y empatía. Mucho de ese trabajo ha mo-
delado la formación de los rehabilitadores como conocimiento de fondo
de las complejidades de los seres humanos. Su ejercicio profesional se ha
visto influido por ideas como transferencia, contratransferencia, nega-
ción, proyección, represión, regresión, volverse contra el propio yo, for-
mación de reacciones, objetos transicionales y las nociones de las relacio-
nes de conflicto. Sin embargo, todas estas contribuciones se han
reconocido de forma insuficiente en el campo de la rehabilitación en su in-
tento de diferenciarse de la psiquiatría.

Muchos de los nuevos modelos de equipo terapéutico/rehabilitador
son más exhaustivos y la mayoría de ellos pone un énfasis especial en la
familia y en el entorno, junto a un trabajo específico con los individuos en
cada etapa (p. ej., Fenton, 2000). 

Abordajes biológicos

El campo de la psiquiatría biológica ha entrado y salido del uso de la
rehabilitación y de la psicoterapia a lo largo del tiempo. Griesinger (1817-
1869) luchó por la idea de que las “enfermedades mentales son enferme-
dades del cerebro”. Le siguió Kraepelin (1836-1926), que intentó clasificar
los trastornos mentales como procesos orgánicos. La llegada de la clor-
promazina abrió la puerta a un formidable período de psicofarmacología.
Actualmente la mayor parte de los pacientes con psicosis reside en la co-
munidad, y la financiación se centra principalmente en un modelo de tra-
tamiento farmacológico, estabilización, mantenimiento y derechos. 
DeSisto y cols. (1995) han mostrado que este modelo es menos útil para el
proceso de mejoría y recuperación que la rehabilitación, la autosuficien-
cia y la integración en la comunidad.
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De forma lenta pero segura hemos comenzado a integrar a la persona
como un todo con los trabajos fragmentarios en los diversos campos.

Abordajes rehabilitadores

La provisión de la rehabilitación y la psicoterapia parece alternar o
complementar a los tratamientos biológicos durante toda la historia de la
humanidad. En la historia más antigua, los pueblos indígenas tenían la
costumbre de encontrar un lugar en sus sociedades para las personas que
luchaban con las discapacidades. Aunque los griegos, como Hipócrates
(460-377 a.e.c.), Platón y Aristóteles (384-322 a.e.c.), pensaban posterior-
mente que los problemas estaban causados por los humores corporales,
también pensaban que el ejercicio, la tranquilidad, la dieta y factores so-
cioculturales serían útiles en sus templos de la salud mental. Los roma-
nos, con Galeno, el médico griego (129-199 e.c.), añadieron el diagnóstico
al tratamiento humanitario, a la vez que pensaban que los problemas eran
procesos normales exagerados. 

Mucho después, Pinel (1745- 1826) luchó por buscar un tratamiento
científico y humanitario frente al terrible encarcelamiento de los pacien-
tes con enfermedades mentales en su día al sacar a sus pacientes de las
húmedas, frías y oscuras mazmorras del hospital de París. Al mismo
tiempo, William Tuke (1732-1822), el cuáquero inglés, inició el movimien-
to de tratamiento moral fundando el centro York Retreat sobre los princi-
pios de “benevolencia, comodidad y compasión”. El Tratamiento Moral
se basaba en la “elevación y reorganización de los procesos mentales de
los pacientes” mediante cursos académicos en filosofía, música, arte y li-
teratura. El Tratamiento Moral también incluía un régimen regular y or-
ganizado de actividades físicas y mentales para el día, un tratamiento
amable con la utilización media de sujeciones, y un entorno sin agentes
estresantes. Europa siguió desarrollando el campo y los Estados Unidos,
Asia y África siguieron su estela.

La rehabilitación psiquiátrica, como se ejerce actualmente, también re-
cibió durante la segunda guerra mundial la influencia de los principios de
la rehabilitación física y se desarrolló a través de múltiples iteraciones, de
forma muy similar a como han evolucionado a lo largo del tiempo los tra-
tamientos psicológicos que se han mencionado antes. Además, Anthony
y cols. (2000) señalan que la necesidad de que los soldados volvieran a
trabajar llevó al Congreso estadounidense a aprobar la ley de Rehabilita-
ción Profesional de 1943, que constituye la base para conseguir que las
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personas con discapacidades psiquiátricas volvieran a trabajar. Antes de
esta ley, la mayor parte de los pacientes con enfermedades mentales gra-
ves y persistentes permanecían ingresados en hospitales y trabajaban sin
sueldo en granjas como “terapia laboral” o se sentaban tranquilamente en
bancos en entornos institucionales con pocos estímulos. En lugar de cen-
trarse en los conceptos y síntomas psicológicos, la rehabilitación se ha
centrado en los puntos fuertes como la participación de los iguales, cola-
boración y apoyo, fomentando la capacidad de ser productivo, y ponien-
do énfasis en conseguir para las personas luchen por un alojamiento de-
cente, comida, ropas, habilidades sociales y ocupacionales, amigos,
ejercicio, y buenas prácticas nutricionales y de salud general, y el resta-
blecimiento de la conexión con los apoyos comunitarios naturales (p. ej.,
coros de iglesia, cineclubs, ligas atléticas), dependiendo de los intereses
del consumidor/usuario/participante.

Durante años, los meditados trabajos de rehabilitación y la atención
comunitaria en los Estados Unidos han recibido la influencia del progra-
ma Community Support Program Guiding Principles for Community
Services at the National Institute of Mental Health (véase la Tabla 2 del
trabajo de B. Stroul, NIMH, 1984) 

Tabla 2.
Principios del apoyo comunitario (NIMH).

Implica al consumidor, la familia y la Normalización
comunidad
Refuerzo de la dignidad persona y la Exhaustivo
autodeterminación
Disponible a demanda Tiene como objetivo la autoayuda
Coordinado Aporta continuidad
Accesible No discriminador
Confidencial Implica a los apoyos naturales

Más recientemente, la Organización Mundial de la Salud (2006) ha es-
timado el efecto económico de esa discapacidad expresada como “año de
vida ajustado por la discapacidad” (AVAD). Este efecto es mayor cada
año hasta el punto de que, por ejemplo, se considera que en 2020 la de-
presión mayor será la segunda causa principal de pérdida económica, del
orden de miles de millones de dólares. El efecto de la esquizofrenia es si-
milar. Es esta situación, con pérdida de capacidad productiva y unos in-
mensos costes sanitarios, lo que constituye otro motivo adicional para la
importancia de administrar rehabilitación.
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En un avance similar al de otros campos de la medicina, la rehabili-
tación ha comenzado a suministrar “prácticas basadas en la evidencia”
como: Tratamiento y Recuperación de las Enfermedades ( Mueser y
cols., 2004), que recientemente se ha traducido en Manejo y Recupera-
ción del Bienestar (SAMHSA, 2003); Tratamiento Asertivo Comunitario
(Stein y Test, 1980); Psicoeducación Familiar (McFarlane y cols., 1995,
Miklowitz y cols., 2000); Empleo Supervisado (Drake, 1998); Tratamien-
to Dual Integrado de los Trastornos (Drake y cols., 1995, Mueser y cols.,
1998); Formación en Habilidades Sociales (Liberman y cols., 1989) y Es-
trategias de Aprendizaje Social para pacientes hospitalizados (Paul y
cols., 1997). Otras prácticas prometedoras incluyen: Alojamiento Super-
visado (Ridgway y Zipple, 1990); Educación Supervisada (Bybee y cols.,
1999); Plan de Acción para la Recuperación del Bienestar (WRAP) (Co-
peland, 2005); Tratamiento del Trauma (Mueser y cols., 2004); Gestión
de Casos Basada en los Puntos Fuertes (Rapp, 1998); Toma de Decisio-
nes Compartida (Deegan y Drake, 2006) y protocolos breves de scree-
ning neuropsicológico como el protocolo NIMH-MATRIC, que actual-
mente se está estudiando en múltiples centros (Kirkpatrick y cols.,
2006). Se deben considerar todas estas estrategias como parte de las he-
rramientas de un equipo clínico para ayudar a estos pacientes comple-
jos de formas muy específicas.

Los programas se deben evaluar en base a los valores que modelan la
asistencia al fomentar la esperanza, la capacitación, la función y la toma
de decisiones dirigida por el paciente, la disponibilidad de rehabilitación,
la autosuficiencia y la integración en la comunidad, además de la fideli-
dad a las estructuras programáticas (véase Anthony, 2003).

Muchas ideas y valores están integrados en intentos programáticos de
ayudar a los pacientes/clientes/usuarios/consumidores como: reclamar
el control de la propia vida, un self activo, pasar revista a la vida, confiar
en uno mismo, encontrar apoyos, aprender a amar, aumentar la autoesti-
ma, tolerancia/aceptación, construir la vida sobre la realidad, mejora del
afrontamiento, automonitorización, espiritualidad, ver la vida como un
proceso y reclamar el derecho a la esperanza.

Aunque las ciencias de la rehabilitación quieren diferenciarse de la
psicoterapia en un intento de establecerse en sí mismas, muchas de las
contribuciones de esta última han influido y dado forma a la práctica ac-
tual, como la transferencia, la contratransferencia y las nociones de rela-
ciones conflictivas. Además, las personas que tienen enfermedades gra-
ves afirman que sienten la necesidad de lamentarse por el tiempo y las
oportunidades perdidas y continuar con su desarrollo como adultos, que
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ya está retrasado. El principal problema es que muchos pacientes/consu-
midores/clientes/usuarios/participantes con frecuencia reciben sólo uno
o dos abordajes de rehabilitación de la misma forma que con frecuencia
reciben sólo psicoterapia o solo tratamiento farmacológico. Sus necesida-
des individuales y sus retos vitales continuos precisan sistemas cambian-
tes, flexibles y multidimensionales. 

Ejemplos de algunos abordajes integradores

Excluyendo los reductos de excelencia dispersos por todo el mundo,
los sistemas asistenciales públicos se han arriesgado a ser instituciones
tan tutelares como los viejos hospitales estatales. Lo que se necesita ac-
tualmente en todo el mundo para reclamar a la psicosis las vidas de los
pacientes son abordajes integrados simultáneamente. Las profesiones
humanitarias y los propios consumidores de los servicios han diseñado
muchas nuevos abordajes que fusionan dos estrategias aparentemente
dispares a fin de ayudar a los adultos con trastornos psiquiátricos gra-
ves y persistentes como la esquizofrenia, la depresión mayor, el tras-
torno bipolar, el trastorno de estrés postraumático, el trastorno de an-
siedad grave y los trastornos de la personalidad incapacitantes o
perjudiciales. Trabajos recientes también se han dirigido a niños, ado-
lescentes y jóvenes.

Muchos programas de rehabilitación innovadores incluyen los si-
guientes ejemplos, que se han copiado en todo el mundo y han sido des-
arrollados por psiquiatras, psicólogos y trabajadores sociales enérgicos y
con visión de futuro. Por ejemplo, muchos lectores podrían estar familia-
rizados con, entre otros, Fairweather Lodges (George Fairweather,1980),
el Vermont State Hospital Rehabilitation Program (George Brooks, véase
Chittick y cols., 1961), Fountain House (James Beard, y cols., 1982 en Nue-
va York), The Trieste Work Cooperatives (Franco Basaglia, 1982 en Italia),
el Sopimusvuori Deinstitutionalization Project (Erik Anttinen y cols.,
1983, en Tampere, Finlandia), el Parachute Project (Cullberg y cols., 2002),
Soteria House East and West (Loren Mosher y Alma Menn, 1978, Mosher
y Hendrix, 2004) en California y Luc Ciompi (1997) en Suiza, el PACT Mo-
del (Len Stein y Mary Ann Test, 1980, en Wisconsin), abordajes integrados
para adultos jóvenes que están entre los sistemas asistenciales de niños y
adultos (p. ej., Clark y Davis, 2000 en los EE.UU.), Recovery -Oriented
Systems (William Anthony y cols., 2000 y 2003, en Boston, Massachusetts)
y The Village (Mark Ragins,2006, en Long Beach, California), entre otros
muchos. 
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El trabajo de Anthony y cols. (2002) en el Boston University's Center
for Psychiatric Rehabilitation pone de relieve los siguientes valores de re-
habilitación cruciales y habituales en este trabajo. Esos componentes in-
cluyen: 

1) orientación a la persona, 
2) énfasis en el desempeño de funciones, 
3) apoyo cuando sea necesario, 
4) los aspectos específicos del entorno de la persona, 
5) participación como “socios de pleno derecho”, 
6) medición de los resultados del paciente, y 
7) éxitos y satisfacción. 

Todos estos programas se han centrado en ayudar a la persona que lu-
cha por recuperar su vida.

Recientemente, 62 países han aprobado un nuevo sistema de clasifica-
ción que se centra en el desempeño de funciones. Esta clasificación, cono-
cida como Clasificación Internacional de Función, Discapacidad y Salud
(International Classification of Function, Disability, and Health, ICF), se
dirige al “desempeño de las funciones humanas, no simplemente a la dis-
capacidad; un modelo universal y no un modelo para minorías; un mo-
delo integrador y no simplemente médico o social; un modelo interactivo
y no un modelo progresivo lineal; el modelo de paridad y no de causali-
dad etiológica; un modelo que incluye el contexto y no se dirige a la per-
sona de forma aislada; un modelo que se aplica a las diversas culturas y
no simplemente a los conceptos occidentales; un modelo operativo y no
dirigido sólo por las teorías; y un modelo que abarca toda la vida y no
simplemente la edad adulta” (OMS, 2001)

Ejemplos de cómo un psiquiatra trabajando en contextos de
rehabilitación y clínicos se adapta a ambos abordajes

A continuación presentamos ejemplos de casos de cómo un contexto
clínico se puede hacer más rehabilitador y cómo un contexto rehabilitador
se puede hacer más clínico.

1 - Cómo un contexto rehabilitador se hizo más clínico: A mediados de
la década de 1950 se produjeron varios avances importantes en la Massa-
chusetts Rehabilitation Commission (MRC). Se crearon dos puestos nue-
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vos: un Coordinador de Salud Mental y un Consultor Psiquiátrico de ám-
bito estatal. Juntos planificaron y pusieron en práctica el cambio del siste-
ma. Se contrató a los psiquiatras para que actuaran como tutores de los
consejeros de rehabilitación profesional y después actuaron como consul-
tores psiquiátricos en las oficinas de la MRC. La función de estos consul-
tores era realizar una “evaluación” de la información de fondo obtenida
por los consejeros sobre los posibles pacientes, que afirmaban que tenían
una discapacidad psiquiátrica, para asegurarse de que la persona tenía
verdaderamente una discapacidad psiquiátrica y de que la información
era suficiente para determinar si la persona tenía una “expectativa razo-
nable” de volver a trabajar. Los consultores ayudaban a los consejeros a
elaborar planes profesionales. También había consultas disponibles en
cualquier momento del proceso, cuando el consejero pensaba que era ne-
cesario. También se creó el puesto de “Supervisor de Discapacidad Men-
tal” en todas las consultas para dar apoyo a los consejeros de forma con-
tinua en su trabajo con esta nueva población.

Al mismo tiempo, se abrieron Talleres Supervisados en muchos cen-
tros hospitalarios estatales para ayudar a preparar a los pacientes ingre-
sados para su alta. La MRC abrió “consultas en subdistritos” para “abrir
casos” y participar en la planificación del alta. A mediados de la década
de 1960 estos cambios del sistema contribuyeron a un importante au-
mento del número de pacientes que recibían servicios de rehabilitación
profesional. Los hallazgos mostraron que la tasa pasó desde menos de
una persona al año hasta el 15% de los casos abiertos.

A mediados de la década de 1970 estos talleres pasaron a la comuni-
dad, y los programas de la MRC también lo hicieron. Con el paso del
tiempo estos talleres fueron sustituidos por un mayor énfasis en el em-
pleo con apoyo y en devolver a la persona a la mano de obra real. Mere-
ce la pena señalar el hecho de que estos avances fueron simultáneos a
otros avances en el sistema de salud mental, el efecto de la introducción
de clorpromazina en el primer caso, y los primeros pasos de la “desinsti-
tucionalización” en el segundo. 

2 - Cómo un contexto clínico se hizo rehabilitador: Una mujer de 35
años de edad con un trastorno psicótico mejoraba y expresó su interés en
volver a trabajar. Una consejera de rehabilitación profesional confirmó
que sus funciones eran estables y que quería volver a su trabajo como se-
cretaria, que había desempeñado varios años antes. Sus habilidades esta-
ban “oxidadas” y tenía miedo del transporte público, su único medio de
transporte. La consejera propuso un plan de rehabilitación escalonado
que incluía aprender a tomar el autobús sin sentir angustia, un curso de
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reciclaje en una academia de secretariado local, y la inclusión en una bol-
sa de trabajo. 

A la paciente le gustó este plan y lo comentó con su terapeuta, que lla-
mó irritada a la consejera, insistiendo en que había derivado a la pacien-
te para un trabajo. La consejera explicó que pensaba que la paciente po-
día volver a trabajar, aunque necesitaba un "proceso”, una serie de pasos,
para alcanzar el objetivo. La terapeuta consintió con reticencia a apoyar el
plan. Seis meses después la paciente se estaba ajustando a su nuevo tra-
bajo como secretaria.

Es evidente que la psicoterapeuta había ayudado a su paciente en su
recuperación hasta tal punto que pudo pensar seriamente en volver a tra-
bajar e hizo una derivación oportuna a los servicios de rehabilitación pro-
fesional. La asesora realizó una evaluación y propuso un plan de acción
para poner en práctica este interés. La terapeuta no estaba preparada ini-
cialmente para oír que el resultado de la derivación era “un proceso”. Una
conversación entre las dos proveedoras de servicios dejó clara la utilidad
del abordaje: la paciente no estaba “preparada” para poner en práctica in-
mediatamente su objetivo sin pasos preparatorios… y el plan tuvo éxito a
largo plazo. La terapeuta aprendió una elección importante de esta expe-
riencia sobre la evaluación basada en intereses/puntos fuertes/necesida-
des y una planificación escalonada que pudo aplicar a su trabajo con otros
pacientes. Esta experiencia también llevó a un curso de formación en la
empresa entre los dos programas de la alianza de rehabilitación (McCrory
y cols., 1991).

Estas historias muestran el desarrollo clínico de los consejeros de re-
habilitación profesional y de las prácticas de rehabilitación de los clínicos.
Además, en una de las oficinas de la MRC, los consejeros mostraron su in-
terés en cómo el consultor, tras la evaluación de la información de fondo,
había predicho el riesgo de reingreso hospitalario de varios de sus pa-
cientes. Una revisión del material mostró que había habido un patrón re-
petitivo de regresiones y remisiones en las historias clínicas. Un paciente
con esquizofrenia había tenido una recaída de su psicosis. Y otro pacien-
te que era una persona con un trastorno borderline de la personalidad ha-
bía vuelto a tener tendencias suicidas. Antes de estos reingresos, los dos
habían tenido un desempeño de funciones muy adecuado que los conse-
jeros supieran, cuando, sin previo aviso, se vieron superados y necesita-
dos de una asistencia intrahospitalaria.

Esto intrigó a los consejeros, que quisieron aprender a estar prepara-
dos para este riesgo y a prevenirlo en la medida de lo posible. Por lo tan-
to, durante varios meses cada una de las “revisiones de casos” se centró
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en esta posibilidad. Al final de año la consulta había descubierto lo que
llamaron la “crisis de rehabilitación” (McCrory y cols. 1980). Lo que es
más importante, habían aprendido a prestar atención a este riesgo, espe-
cialmente en los pacientes que hacían cambios significativos en sus vi-
das. Este cambio desde una persona discapacitada a una persona “ca-
paz” y la experiencia del conflicto y del estrés, que acompañaban a estos
cambios, eran importantes indicadores que se debían tener en conside-
ración.

La historia siguiente también es ilustrativa. El personal asesor de la
agencia celebró un taller sobre Crisis de Rehabilitación. Se analizó el caso
de un varón en la quinta década de la vida con un diagnóstico de esqui-
zofrenia, que estaba a punto de empezar a trabajar en un puesto de tran-
sición. Dos intentos previos no habían tenido éxito porque el paciente pre-
sentó un cuadro psicótico, se mostró agresivo y precisó un reingreso. El
taller llevó a que el consejero enviara por correo a la terapeuta del cliente
una copia de un artículo sobre la Crisis de Rehabilitación y a una conver-
sación telefónica sobre la idea de que el estrés de la transición superara al
cliente, lo que llevó a una recaída de su psicosis y a un comportamiento
agresivo. En la siguiente cita la terapeuta planteó este tema y descubrió
que este “paso de progreso” había hecho que su paciente se sintiera tan
incómodo que, en las dos ocasiones previas había abandonado el trata-
miento en un intento de sabotear su éxito. Cuando tuvo la posibilidad de
analizar el tema, el paciente decidió seguir adelante con el cambio del
programa, y de hecho pidió que se aumentara la dosis del tratamiento e
inició con éxito su nuevo trabajo competitivo. Finalmente se abandonó la
utilización de los talleres supervisados para los pacientes con enfermeda-
des persistentes y graves.

El personal asesor aprendió a prestar más atención a los riesgos de las
transiciones en sus pacientes vulnerables. Se sensibilizaron no sólo a la
sintomatología de sus pacientes, sino también a las situaciones que incre-
mentaban el estrés. Aprendieron a reconocer estas situaciones o desenca-
denantes y a ofrecer apoyo antes de que el estrés se hiciera irresistible. Los
psiquiatras descubrieron que los pacientes con síntomas podrían llegar a
volver a trabajar y que con frecuencia la concordancia trabajo-persona
también reducía los síntomas. Estos ejemplos ilustran el éxito de la cola-
boración entre consejeros en rehabilitación y clínicos. Los equipos clínicos
y de rehabilitación integrados proporcionan actualmente nuevos aborda-
jes trabajando de forma coordinada y cooperativa con pacientes que tie-
nen enfermedades graves y persistentes, utilizando una amplia gama de
prácticas de base científica y prometedoras según las necesidades y los
deseos.
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Conclusión

Este capítulo comenzó con un análisis de las muchas similitudes y di-
ferencias esenciales entre los abordajes psicoterápico y rehabilitador psi-
quiátrico en el trabajo con personas que se enfrentan a enfermedades
mentales graves y persistentes, llamando la atención sobre la compatibi-
lidad básica de estos dos abordajes. Ha seguido revisando brevemente los
muchos avances en ambos campos a lo largo del tiempo, con algunas re-
ferencias a la aparición de abordajes biológicos. Finalmente, ha hablado
sobre la utilidad de la integración de estos abordajes y ha presentado
ejemplos de cómo se consigue esto cuando los psicoterapeutas y los con-
sejeros en rehabilitación trabajan juntos.

Los autores están convencidos de la utilidad de integrar los abordajes,
de trabajar y aprender unos de otros en la práctica clínica, la formación y
la investigación, porque ambos campos participan con los psicofarmacó-
logos en el conocimiento y la satisfacción de las necesidades de los pa-
cientes con estas incapacitantes enfermedades. Este mensaje es muy opor-
tuno en la medida en que en los últimos años se ha prestado mucha
atención a la “fragmentación” de los sistemas asistenciales de salud men-
tal. Muchos sistemas han crecido en las últimas cinco décadas de forma
muy similar a la canción infantil ”la casa que construyó Jack”. Estos sis-
temas han elaborado programas de servicios/modelos de servicios sepa-
rados y con frecuencia competitivos y con fuentes de financiación muy
distintas, centrándose en necesidades diferentes, con lenguaje, objetivos y
métodos diferentes. Sin embargo, los pacientes con enfermedades graves
y persistentes necesitan acceder a una amplia variedad de opciones en di-
versos puntos de su proceso de recuperación. Por lo tanto, los sistemas y
la práctica deben adaptarse a las ofertas de la ciencia y de la base de co-
nocimientos disponibles.

Este capítulo es otra “llamada” a las estrategias integradoras funda-
mentales que se están extendiendo lentamente por todo el mundo. Inde-
pendientemente de que un clínico o un rehabilitador apliquen estrategias
de base científica, basadas en los valores, integradoras, específicas de ba-
se, ajustadas y flexibles, el resultado final sigue siendo la importancia de
la colaboración en la relación laboral con personas que buscan la restau-
ración de su vida. 
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Dedicado a Loren Mosher

«Todo el mundo es mucho más simplemente humano
que otra cosa» 

H.S. Sullivan - The Interpersonal Theory of Psychiatry (1953)

Introducción

El modelo de tratamiento de Soteria fue iniciado por el psiquiatra
americano Loren Mosher a principios de la década de 1970. Como
director del Centro de esquizofrenia del Instituto nacional de salud

mental (1966-1980) desarrolló dos proyectos de investigación con finan-
ciación federal: «Soteria» (1971-1983) y «Emanon» (1974-1980). El objetivo
era investigar los efectos de una terapia ambiental de apoyo («estar con»)
en individuos con un diagnóstico de «esquizofrenia» que experimentaban
episodios psicóticos agudos por primera o segunda vez en su vida. En es-
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tos programas los neurolépticos se evitaban por completo o sólo se daban
a dosis bajas.

Desde que Luc Ciompi fundara Soteria Berna en 1984, se han des-
arrollado programas similares en Europa, la mayoría en forma de edifi-
cios residenciales situados en las proximidades de hospitales psiquiátri-
cos. Hoy el modelo Soteria sigue siendo especialmente estimulante para
el movimiento de consumidor /superviviente. Constituye una alternati-
va concreta al tratamiento tradicional dominado por el uso de neurolép-
ticos, demuestra el potencial de autocuración de los individuos que su-
fren psicosis agudas y constituye un gran intento por humanizar la
psiquiatría.

Raíces personales - Loren Mosher (1934-2004) 

Siendo estudiante Mosher descubrió el existencialismo y la fenomeno-
logía al acercarse al sufrimiento humano inevitable y desarrolló un gran
aprecio por la subjetividad, el aperturismo y las teorías divergentes. Su
formación psiquiátrica en Harvard estuvo poderosamente influida por
Elvin Semrad, que estaba menos obsesionado con curar pacientes que por
explorar con ellos sus vidas, guiado por el conocimiento, el respeto y la
empatía. Semrad impulsó las experiencias de confrontación con la inse-
guridad, imprevisibilidad e ininteligibilidad, que son fundamentales en
los problemas psiquiátricos y que desencadenan la ansiedad entre «tera-
peutas» y pacientes por igual. Otra fuente importante de influencia sobre
Mosher fue la forma en que Sullivan (1962) presentaba las relaciones hu-
manas terapéuticas en su teoría interpersonal y la aplicaba en su medio
especialmente diseñado para personas con esquizofrenia, en el hospital
Sheppard-Pratt, a finales de la década de 1920.

Después de su residencia, Mosher pasó los años 1966 y 1967 como
miembro de la clínica Tavistock de Londres, donde conoció a John
Bowlby y a Anna Freud. Al mismo tiempo, se mantuvo en contacto con
Kingsley Hall (1965-1970), una comunidad terapéutica de individuos con
un diagnóstico de «esquizofrenia» dirigida por R. D. Laing. Este entorno
estaba diseñado para permitir deambular por las experiencias  psicóticas
sin influencias patológicazantes innecesarias. Al final Mosher se sintió co-
mo un extraño en Kingsley Hall y la institución parecía desamparada pa-
ra enfrentarse a las dificultades de sus residentes. De todos modos Kings-
ley Hall fue un punto de referencia para el desarrollo del modelo Soteria,
tanto en un sentido positivo como negativo.
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Mosher adoptó una fenomenología aplicada de los estudios clínicos de
R. D. Laing (1960, 1967) y del análisis existencial (Daseins) de Medard
Boss (1963). Durante esos años, también se interesó por la teoría del “la-
belling” propuesta por Scheff (1966), que sugería que la condición de los
que padecían trastornos mentales acostumbra a empeorar cuando se les
asigna la etiqueta de «loco». Mosher también coincidió con el análisis de
Irving Goffman (1961) de la rígida estructura de los hospitales psiquiátri-
cos, clarificando los viejos procesos de institucionalización predominan-
tes y sus consecuencias perjudiciales para los pacientes. También estaba
familiarizado con los planteamientos de los hospitales psiquiátricos mu-
nicipales como el de Fairweather Lodge (Fairweather y col., 1969). 

Entender la psicosis

Mosher mantuvo toda la vida su escepticismo frente a modelos de «es-
quizofrenia», entre otros motivos porque oscurecían una visión fenome-
nológica abierta, en especial desde que el uso de este término no ha dis-
minuido el enigma de los fenómenos hasta la fecha. Mosher veía las
psicosis como un mecanismo de defensa y una respuesta a años de  acon-
tecimientos diversos que se experimentaban subjetivamente como trau-
máticos y que hacían que la persona se retrajese de la realidad. Los carac-
terísticas de las experiencias y las conductas de la «psicosis», entre ellos la
irracionalidad, el terror y las experiencias místicas, se contemplan como
extremos de cualidades humanas básicas.

El contexto Soteria

Un entorno «hogareño» en un edificio de 12 habitaciones con jardín,
en un barrio bastante pobre de San José (California) que ofrece una tera-
pia de medios intensivos a 6-7 personas, llamadas residentes o clientes.
Por motivos de investigación eran personas solteras con un diagnóstico
reciente de «esquizofrenia» y solamente se admitían uno o dos residentes
nuevos cada mes.

Se seleccionaron unas siete personas a tiempo completo, más volunta-
rios, en función de sus características individuales más formales, caracte-
rizados por su fortaleza psicológica, independencia, madurez, calidez y
empatía. El personal de Soteria era significativamente más intuitivo, in-
trovertido, flexible y tolerante a estados alterados de la conciencia que el
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personal de la unidad de ingresados de psiquiatría general (Hirschfeld y
col. 1977; Mosher y col. 1973). Estos trazos de personalidad parecen ser
sumamente importantes para el éxito en este tipo de trabajo.

Los antiguos residentes podían convertirse en miembros del perso-
nal, cosa que sucedió en varias ocasiones. Soteria empleaba a un psi-
quiatra a una cuarta parte de jornada, que visitaba la casa una vez por se-
mana y al que siempre se podía llamar. Los turnos de 24 o 48 horas daban
la oportunidad de estar con los residentes durante períodos de tiempo
prolongados experimentando así ciclos completos psicóticos, biológicos
y psicológicos de los clientes, a la vez que se evitaban las separaciones
traumáticas debidas a la rotación del personal, una experiencia que sola-
mente miembros de la familia u otros íntimos experimentan en condi-
ciones normales.

En épocas de gran actividad, casi siempre desde la tarde hasta media-
noche, Soteria tenía una mezcla el 50% de personas relativamente «orga-
nizadas» y desorganizadas, incluyendo clientes en fase de recuperación y
voluntarios (Mosher y Hendrix 2004).

Procedimientos

La función principal del personal es «estar con» los clientes desorga-
nizados sin la expectativa de que tengan que estar haciendo nada en con-
creto. Si tienen miedo, deberán pedir ayuda. Generalmente se conseguía
una recuperación parcial de los clientes en el plazo de 6-8 semanas, mien-
tras que la duración media de la estancia fue de 4-5 meses.

Soteria fue un sistema social abierto que permitía un acceso, marcha y
retorno fáciles mientras hiciera falta. Todo el mundo compartía los que-
haceres diarios de la casa en la medida en que podía. Los papeles apenas
estaban mínimamente diferenciados para estimular la flexibilidad, po-
niendo poco énfasis en la jerarquía, lo que implicaba un funcionamiento
relativamente informal del día a día. Lo principal era la integración en la
comunidad local (Mosher, 1972, 1992).

En lugar de una «terapia» formal y tradicionalmente definida, se ofre-
cía yoga, masaje, arte, música, danza, deportes, excursiones, ir de tien-
das, cocina, etcétera. Estas actividades eran muy apreciadas. Se progra-
maban entrevistas especiales para tratar problemas interpersonales
cuando aparecían y se ofrecía mediación familiar cuando era necesario.
Se estimulaba mucho la continuidad de las relaciones después de mar-
charse de la casa.
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Normas generales de comportamiento, interacción y
expectativas:

l No perjudicar.

l Tratar a todos y esperar ser tratado con dignidad y respeto.

l Garantizar el asilo, tranquilidad, seguridad, apoyo, protección, conten-
ción, validación interpersonal, comida y cobijo.

l Esperar una recuperación de la psicosis, lo que puede implicar apren-
der y crecer a través de y desde la experiencia psicótica.

l Ofrecer explicaciones positivas y optimistas.

l Identificar las explicaciones plausibles: destacar la biografía, aconteci-
mientos vitales y  factores desencadenantes en lugar de  la vulnerabili-
dad, promoviendo experiencias de éxito.

l Estimular al paciente a desarrollar su propio plan de tratamiento; se le
considera el experto.

l Identificar los aspectos significativos de la vida más allá de ser un pa-
ciente.

l No asumir la responsabilidad de nada que los clientes sean capaces de
conseguir, confiar en la autoayuda.

l No aplicar las etiquetas «esquizofrenia» ni «esquizofrénico».

Reglas

l Está prohibida la violencia contra uno mismo o contra los demás.

l No se permite la entrada de visitantes sin cita previa y conformidad de
los residentes de la casa. Los miembros de la familia y amigos son bien-
venidos pero se prefiere que planifiquen sus visitas con antelación.

l No se permiten drogas ilegales en la casa. (En la práctica los residentes
raramente utilizaban drogas ilegales y desde luego no en la casa).

l No se permiten relaciones sexuales entre el personal y los residentes
(una forma de tabú de incesto).

l Mientras no sean una amenaza para los propios residentes o para ter-
ceros, se toleran comportamientos humanos extremos.
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Tres fases

1. Crisis agudas

Durante esta fase se recurre al «estar con» como práctica de fenome-
nología interpersonal. El uso de una sala especial (como la «sala blanda»
de Berna) se abandonó rápidamente a favor de una forma fluida inter-
personal de «estar con», en diversos escenarios físicos y sociales.

«(El) principio más básico es “estar con”, una forma atenta pero no in-
trusiva y gradual de meterse uno mismo “en la piel de la otra persona”
de manera que se puede establecer un significado compartido de los as-
pectos subjetivos de la experiencia psicótica con una relación de confian-
za. Esto exige una aceptación incondicional de la experiencia de los de-
más como algo válido y comprensible dentro del contexto histórico de la
vida de cada persona, incluso cuando no se puede validar de forma con-
sensuada. Soteria también prestó mucha atención a la experiencia de la si-
tuación del cuidador (no muy distinto del concepto psicoanalítico de la
"transferencia” [y contratransferencia]. El método pretendía mantener la
atención en todo del “estar” (“Dasein”) en relación con los demás» (Bola,
Mosher y col. 2005).

Se publicaron informes detallados de casos en Mosher y Hendrix
(2004) y en Mosher & Hendrix y col. (1994). 

2. Restitución de la personalidad fragmentada en un
contexto protegido

Durante esta fase se espera que el residente se involucre en las rutinas
diarias; para el personal señala un cambio de papel, pasando de ser un
«padre» a una relación más simétrica entre iguales. Para normalizar la ex-
periencia de la psicosis, se la refiere al contexto biográfico de la persona,
enmarcada en términos positivos y descrita en lenguaje cotidiano.

Desarrollar relaciones es muy importante para facilitar un proceso de
imitación e identificación entre los clientes y para que el personal sea ca-
paz de reconocer los acontecimientos desencadenantes y las emociones
dolorosas que surgen de ellos. Habitualmente estas emociones se niegan,
pero en Soteria se discutían hasta que se llegaban a tolerar.

3. Orientación al mundo exterior

Esto implica una diversificación de papeles, una competencia crecien-
te y el desarrollo de nuevas relaciones dentro y fuera de la casa: coopera-
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ción, planificación, acuerdos.Era habitual alcanzar un consenso entre to-
do el grupo antes de dar de alta a un residente.

El desarrollo natural de la red social de iguales continuaba después del
alta para ayudar a la recuperación y facilitar la integración en la comuni-
dad, lo que implicaba ayuda directa con el alojamiento, educación, traba-
jo y vida social. Una vez que uno había sido miembro de la comunidad de
Soteria, siempre era bienvenido en caso de que tuviera dificultades, mien-
tras hubiera sitio en la casa. Todos eran bienvenidos por igual, incluso
aunque no tuviera ningún problema o sólo quisieran hacer vida social o
ayudar con las actividades. Con el tiempo tanto los residentes como el
personal establecían relaciones sociales fuera de la propia residencia.

Mosher creía que esta red tenía una importancia crucial para el resul-
tado a largo plazo del trabajo de Soteria. La «comunidad Soteria» seguía
activa por lo menos 10 años después de cerrar el programa. Nunca se in-
vestigó formalmente desde que tuvo un desarrollo no planificado.

Voyce Hendrix estima que aproximadamente el 5% de los residentes fue-
ron hospitalizados durante su estancia en Soteria porque el personal tenía la
sensación de que no era capaz de evitar que se dañasen a sí mismos o a
otros, si bien este tipo de decisiones a menudo las tomaba todo el grupo.

Medicación

Siempre que se podía evitar no se administraban neurolépticos duran-
te las primeras seis semanas de tratamiento. Sin embargo, se permitían las
benzodiacepinas. Si no se conseguía una mejora suficiente al cabo de seis
semanas, se iniciaba la clorpromazina (thorazine) a dosis de 300 mg o más
(Mosher y Menn, 1978). Básicamente se suponía que la medicación que-
daba bajo el control de cada residente. Las dosis se ajustaban en función
de la autobservación y comunicaciones al personal. Al cabo de dos sema-
nas el paciente podía decidir si continuaba con la medicación o no (Mos-
her, Hendrix y col., 1994).

«Actualmente mi postura es que puesto que no existen alternativas
reales a los fármacos antipsicóticos, es insostenible estar totalmente con-
tra ellos. Por lo tanto, ocasionalmente los recomiendo para personas gra-
vemente alteradas como parte de una planificación de colaboración con
mi cliente, aunque a las dosis más bajas y durante el tiempo más breve
posibles. Sin embargo, en lugar de antipsicóticos, prefiero calmar la psi-
cosis agudas y restablecer los ciclos de sueño y vigilia con un tratamien-
to inicial a base de tranquilizantes menores acompañado de una inter-
vención de la crisis en casa» (Mosher en: Mosher y Hendrix 2004).
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Supervisión

Los psiquiatras y el investigador principal eran los encargados de su-
pervisar al personal. «Se exploraban con detalle los sentimientos que pa-
recían hacer que el personal pasase de “estar con” a "hacer a”» (Mosher y
col. 1973, p.393).

Dirección y financiación

Alma Menn se convirtió en el director del programa de Soteria. Du-
rante los años siguientes, hasta que Soteria y Emanon se cerraron, Voyce
Hendrix trabajó como coordinador del programa. Inicialmente Soteria só-
lo tenía financiación para 18 meses. Durante los 10 años siguientes se soli-
citaron y presentaron ocho informes de continuación, y se realizaron cinco
visitas del lugar por parte de revisores federales. «Nuestra beca se revisó
más veces y por más comités que cualesquiera otra de la historia del Insti-
tuto nacional de salud mental (NIMH)» (Mosher y Hendrix 2004, p. 304).

En 1976 Mosher terminó como investigador principal de Soteria y el
diseño de investigación cambió desde el de la primera cohorte, en el que
se asignaba un tratamiento (1971-1976, con 79 sujetos), a un diseño expe-
rimental con asignación aleatoria en la segunda cohorte (1976-1979, con
100 sujetos).

En 1980 Mosher fue apartado de su puesto de jefe del Centro de es-
quizofrenia del NIMH mientras disfrutaba de un período sabático en Ita-
lia para escribir un libro sobre psiquiatría hospitalaria. «Todo esto suce-
dió a causa de mi fuerte oposición al uso excesivo de la medicación y su
desprecio por las intervenciones psicológicas sin fármacos para tratar los
trastornos psicológicos» (Mosher y Hendrix 2004).

Una vez que se acabó la financiación del NIMH, a pesar de seguir con
un cuidadoso método de recogida de datos y resultados positivos, Ema-
non y Soteria solamente permanecieron abiertos hasta 1980 y 1983 res-
pectivamente.

Diseño experimental

En la primera cohorte (1971-1976, n= 79) el proyecto Soteria aplicó una
comparación de tratamientos casi experimental con admisiones consecu-
tivas y asignación al tratamiento en función del espacio disponible; en la
segunda cohorte se aplicó un diseño experimental con asignación aleato-
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ria (1976-1979, n= 100). Se recogían datos durante los dos años siguientes
al ingreso. Se reclutaban sujetos de las salas de urgencias de los dos hos-
pitales psiquiátricos del área de la bahía de San Francisco, para el grupo
de estudio o el de control. A todas las personas que cumplían los criterios
se les pedía que firmasen un consentimiento informado. (Mosher y Menn,
1978; Bola y Mosher, 2003).

Criterios de inclusión (en la segunda cohorte)

l edad de 15 a 32 años, sin estar casado en la actualidad (grupo de pro-
nóstico relativamente malo)

l diagnóstico inicial de esquizofrenia por tres médicos independientes
(DSM-II)

l la hospitalización se consideraba necesaria 

l una o ninguna hospitalización previa con un diagnóstico de esquizo-
frenia durante menos de cuatro semanas

l tratamiento de alta no sometido a control

Grupo de contro l

l tratado en una sala psiquiatrica de un  hospital general, bien dotado  de
personal, y con un modelo médico

l el 94% fue tratado  con antipsicóticos (una media de 700 mg de clor-
promazina o equivalente al día)

l prácticamente todos recibieron medicación al alta

l se les trasladaba a otros puntos de la red psiquiátrica después de la al-
ta en caso necesario

l el tratamiento después de la alta no se controlaba

Resultados

Resultados a las seis semanas

Los resultados de ambos grupos (medidos con la GAS ,escala psicopa-
tológica global) fueron similares y mostraron una mejoría significativa. Pe-
ro como sólo el 33% de los sujetos de Soteria se trataron con neurolépticos
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durante las primeras seis semanas (un 12% con tratamiento continuo). So-
teria demostró que en la mayoría de los clientes era igual de eficaz que los
neurolépticos para reducir los síntomas agudos (Mosher y col. 1995).

Resultados a los dos años

El análisis separado de las dos cohortes experimentales arrojó unos
resultados globales igual de favorables que el grupo de control y signi-
ficativamente mejores con respecto a la condición de vida indepen-
diente. Mientras que la primera cohorte experimental mostró una tasa
significativamente menor de recidiva (y de medicación) en dos años
(Mosher y Menn, 1978) la segunda cohorte solamente mostró una ten-
dencia no significativa en este sentido. Mosher sugería que esto podría
haberse debido al efecto desmoralizante de la inestabilidad financiera
del programa sobre el personal y en particular a la disolución de las re-
des sociales que se habían desarrollado en torno a ambas casas (Soteria
y Emanon).

En la primera cohorte se demostró un impacto positivo de la inter-
vención de Soteria sobre la prevención de recidivas, o más bien sobre la
prevención de nuevas hospitalizaciones, durante un periodo de dos años,
aplicando análisis de supervivencia (Matthews y col. 1979). Los residen-
tes de Soteria (n=32) alcanzaron tasas de supervivencia significativamen-
te mejores transcurridos dos años, especialmente los que se trataron sin
neurolépticos (92% en la primera cohorte), que el 50% de los sujetos de
control (total n=36) que se trataron con neurolépticos continuamente du-
rante dos años.

En su reanálisis integral de ambas cohortes (consúltense los detalles
metodológicos en Bola y Mosher 2003), se incluyeron todos los que habían
completado el estudio y se dividieron en varios subgrupos, teniendo en
cuenta las mayores tasas de abandono entre los sujetos de control. El 28%
de los sujetos de control (50 de 179) había desaparecido del seguimiento
a los dos años.

Sujetos con respuesta sin fármacos

Al cabo de dos años de seguimiento, el grupo sin fármacos (43% de los
sujetos de Soteria) estaba bastante por encima (0,82 veces la desviación es-
tandar, DE) de la media de la muestra total del ensayo, en una escala de
resultados constituida por las dimensiones de nueva hospitalización, psi-
copatología, vida independiente, funciones sociales y profesionales.
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Como se indica en el resumen, los resultados clave para los sujetos de
Soteria que completaron el estudio fueron (Bola y col., 2005):

l para todos los sujetos Soteria tuvo un efecto beneficioso de magnitud
moderada (+0,47 DE; t = 2,20; p = 0,03). 

l para los sujetos esquizofrénicos Soteria tuvo un efecto beneficioso de
gran magnitud (+0,81 DE; t = 2,42; p = 0,02).

l los sujetos con un diagnóstico de trastorno esquizofreniforme también
obtuvieron resultados mejores tratados con Soteria; sin embargo, la di-
ferencia no fue estadísticamente significativa (+ 0,34 DE, t =1,22; n.s.). 

El 43% de los sujetos que pasaron por el programa Soteria no se trataron
con antipsicóticos durante el seguimiento y alcanzaron resultados extraor-
dinariamente buenos (media 0,82 veces la DE por encima, en una escala de
resultados constituida por las dimensiones de nueva hospitalización, psi-
copatología, vida independiente, funciones sociales y profesionales).

Luc Ciompi y Soteria de Berna 

Teoría de la esquizofrenia

Para Ciompi, igual que para Mosher, todas las teorías de la esquizo-
frenia se deberían basar en el elemento básico y fundamentalmente hu-
mano del «ser esquizofrénico». Todos los aspectos de la experiencia es-
quizofrénica tienen sentido desde la perspectiva de la biografía.

En su libro «Affeklogik» (1982) Luc Ciompi desarrolló una visión sofisti-
cada del planteamiento de Soteria con una mezcla inteligente y exhaustiva
de resultados empíricos y perspectivas teóricas, todos con el objetivo de con-
seguir que las psicosis fuesen más comprensibles. Integró los aspectos feno-
menológicos y psicopatológicos, subjetivos y objetivos, afectivos y cogniti-
vos, biológicos y sociales. Los elementos centrales de la presentación de
Ciompi son los estudios longitudinales de pacientes con esquizofrenia
(Ciompi y Muller, 1976), las referencias a factores psicosociales del curso de
la enfermedad (Ciompi, 1980, 1988), la psicología del desarrollo de Piaget, la
teoría de sistemas, las terapias individuales psicoanalíticas y familiares sis-
témicas, y la neurobiología. Posteriormente Ciompi también prestó atención
al importante papel de los afectos en la organización de los procesos (in-
tra)psíquicos (Ciompi, 1991, 1997) y completó su modelo de psicosis con
consideraciones basadas en la teoría del caos como una teoría de la dinámi-
ca de sistemas no lineales y caóticos (Ciompi 1989, Ciompi y col., 1992).
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Según la «afectológica» (con su doble significado de «la lógica de los
afectos» y de «afectividad de la lógica») Ciompi entiende una psicosis
aguda como un tipo de desintegración llevada por la ansiedad de «siste-
mas de relación afectivos y cognitivos» difusos o «programas concernien-
tes a los sentimientos, pensamientos y comportamientos»,  con el posible
resultado de crear «reinos afectivos y cognitivos» relativamente aislados,
es decir, ideas delirantes. La transición hacia una psicosis manifiesta se
puede entender desde una perspectiva de la teoría del caos, como un sal-
to de fase no lineal (bifurcación) dado un exceso de afecto; en consecuen-
cia, la remisión se puede considerar como una inversión de este salto en
condiciones de relajación.

La imagen de referencia del tratamiento de la psicosis aguda, según
Ciompi, es «una buena madre que intuitivamente sabe cómo calmar a su
hijo atrapado en terribles ataques de fiebre delirante» (Ciompi, en: Ciom-
pi y col. 2001, p. 60). En consecuencia, atribuye una gran importancia a la
protección de los estímulos, destacando una relajación emocional persis-
tente,  calmando la ansiedad y con una relación continua que le llevó a
reintroducir la «sala blanda» en el tratamiento de los estados agudos. La
comunicación inequívoca y no contradictoria es otro elemento importan-
te del tratamiento (Ciompi y col. 1991, 1992b). 

Desarrollo de Soteria de Berna

En 1984 Ciompi fundó Soteria de Berna porque se había «contagiado»
durante su estancia en la Soteria de California siete años atrás. Estuvo al
cargo del proyecto hasta 1998, año en que le sucedió Holger Hoffman. A
diferencia de Mosher, Ciompi se consideraba un «reformista psiquiátrico»
(Ciompi, en Ciompi y col. 2001, p. 46) y desde un principio pretendía in-
tegrar la Soteria de Berna en la red de servicios municipales de salud
mental, estableciéndola como un marco teórico dentro de un modelo bio-
psico-social de la psicosis. En Berna, más de la mitad del personal eran
profesionales de la salud mental.

Fundamentalmente el proceso específico por etapas tiene una es-
tructura similar en Berna y en California. Se destacan la relajación y la
protección frente a los estímulos durante la fase aguda. Soteria de Ber-
na añadió la «sala blanda» para la fase inicial del tratamiento en la que
los residentes y asistentes pasaban la mayor parte del tiempo durante
los primeros días y semanas de su estancia. Se aplica el diagnóstico de
esquizofrenia y se discute abiertamente con los pacientes y sus fami-
liares.
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Comparada con la Soteria de California, Berna recurre a un manteni-
miento más preventivo de la medicación durante la fase de reintegra-
ción y a un abordaje más sistemático con tratamientos individuales y fa-
miliares.

Soteria de Berna dice que solamente el 10-15% de los individuos que
experimentan un primer episodio psicótico no se pueden tratar en su pro-
grama, lo que indica un nivel de selectividad bastante bajo.

Evaluación de la investigación

La evaluación de la investigación ha llevado a una replicación de los
estudios de Soteria en una nueva estructura del programa que era com-
pletamente independiente de sus predecesoras americanas. Llegado es-
te punto, Ciompi escogió un diseño de estudio prospectivo de dos años
que incluía a 22 sujetos con un primer episodio de psicosis que cum-
plían los criterios DSM-III de esquizofrenia y los comparó con un gru-
po de control emparejado formado por 22 individuos estadísticamente
similares en edad, sexo, ajuste social premórbido de  síntomas predo-
minantes positivos o negativos, reclutados de cuatro servicios clínicos
distintos.

Los resultados de este esfuerzo no fueron tan impresionantes como
los del estudio de Soteria original, dado que los resultados en las áreas
de psicopatología, reintegración social y vocacional, y tasas de recidi-
va, no fueron mejores que los de otros centros de control que funciona-
ban bien. Una diferencia destacable fue el hecho de que transcurridos
dos años (igual que California) solamente el 9% de los sujetos de Sote-
ria vivían en casa de sus padres, frente al 34% del grupo de control, un
resultado que apunta hacia una mayor capacidad para tener un estilo
de vida independiente.

La proporción de sujetos con un primer y episodio que no se trataron
con neurolépticos fue del 30%. Además, entre los sujetos de control las
dosis fueron tres a cinco veces mayores (Ciompi y col. 1993). 

Al principio los costes de tratamiento por paciente en el estudio pilo-
to fueron mayores, pero ultimamente se habían reducido al 90% el coste
del tratamiento agudo del ingreso al reducir la duración media de la es-
tancia en Soteria de Berna a tres meses

Donde había una mayor probabilidad de encontrar un efecto espe-
cialmente positivo del tratamiento era en el dominio de las experiencias
subjetivas: satisfacción, autoestima, concepto positivo de sí mismo, des-
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arrolló de la personalidad a largo plazo, menos estigmatización y dis-
criminación entre los residentes y sus familiares («datos relativos» de
una investigación cualitativa que todavía tiene que completarse formal-
mente).

Soteria de Berna consiguió llegar a estar firmemente establecida den-
tro del sistema de servicios psicosociales de Berna, sirviendo como pro-
grama modelo. Desde su fundación, Soteria de Berna ha sido un estímu-
lo para los usuarios y proveedores del servicio como un programa
modelo y un lugar de formación. Otra característica única de Soteria de
Berna es la derivación  regular de antiguos residentes a psicoterapia am-
bulatoria, especialmente utilizando los servicios de Elizabeth Aebi, un an-
tiguo miembro del personal de Soteria y psicoanalista con mucha expe-
riencia.

Desarrollos posteriores

En años recientes la duración de la estancia se ha acortado a tres me-
ses en respuesta a las presiones de las mutuas. Esto hizo que el uso de la
«sala blanda» fuese más limitado en el tiempo. El objetivo terapéutico se
centra más en la relajación y en proporcionar una protección frente a una
estimulación excesiva, que en un interactivo «estar con» la experiencia
psicótica. Con respecto a la farmacoterapia, Ciompi prefiere dosis bajas a
un tratamiento sin fármacos. En los últimos años se administraban neu-
rolépticos en el plazo de 2-3 semanas si persistían los síntomas. Además,
se recetaban neurolépticos de mantenimiento a dosis bajas como una nor-
ma para evitar las recidivas, dado que en Soteria de California las tasas de
recidiva solamente se redujeron moderadamente (primera cohorte) y en
Berna nada en absoluto.

La tasa de readmisión relativamente baja del 12% y la administración
fundamentalmente rutinaria de neurolépticos indican una conexión bas-
tante próxima con el sistema de atención tradicional (lo que quizá sugie-
ra que Soteria sigue siendo una experiencia singular con un impacto bas-
tante limitado).

Los conceptos de Ciompi de psicosis y tratamiento agudo para pro-
porcionar una relajación emocional persistente pretenden un alto grado
de objetividad científica en virtud a su tendencia a evitar directrices prác-
ticas, de una forma considerablemente más estructurada que el abordaje
fenomenológico abierto de Mosher. Sin embargo, incluso el propio Ciom-
pi comparte algo de escepticismo sobre las explicaciones científicas en
una reflexión personal posterior sobre Soteria que expresa un «profundo
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respeto ante el misterio irresoluto de la esquizofrenia: con los años se han
descubierto supuestamente los misterios demasiadas veces, o han sido in-
fringidos por alguna verdad parcial, ya sea desde una perspectiva diná-
mica genética, eugénica, psicofarmacológica, social o familiar. Igual que
Loren Mosher, he llegado a la conclusión, tras frecuentes y casi inofensi-
vos excesos dogmáticos, de que la incertidumbre teórica y la inmediatez
emocional de una persona inexperta comprometida y empática, sin duda
con un diálogo constante con expertos igualmente empáticos, puede acer-
carse más a la verdad más profunda de este “trastorno” enigmático (o por
lo menos causar menos daño) que cualquier teoría grandilocuente (Ciom-
pi, en: Ciompi y col. 2001, p. 179).

Intentos de explicar la eficacia de Soteria

Mosher:

l Facilitaba nuevas relaciones:

«Las relaciones eran elementos decisivos: en Soteria, si no apa-
recían no cambiaba nada. Pero es que era casi imposible evitar que
se formase algún tipo de relación. La única cuestión era qué tipo de
relaciones había que impulsar». (Mosher y col. 1994, p. 15)

l Desarrollaba una identidad más independiente: 

«Sin la red de apoyo de relaciones interpersonales básicas, los
clientes no eran capaces de desarrollar una identidad independien-
te de sus familias de origen. Si no tenían éxito en esta cuestión, esos
jóvenes que acababan de salir de casa de sus padres en pleno epi-
sodio psicótico estaban condenados a otra crisis». (Mosher y col.
1994, p 67)

Aparte de esto, existen bastantes coincidencias entre el planteamiento
de Soteria y los elementos terapéuticos más destacados de Frank (1972):

– Un entorno percibido como curativo.

– Una relación de confianza con el terapeuta.

– Elaborar explicaciones plausibles para los problemas presentados.

– Favorecer expectativas positivas de futuro, fundamentalmente me-
diante las cualidades personales del terapeuta.

– Impulsar la posibilidad de tener experiencias positivas como parte
del proceso terapéutico.
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Ciompi

Para explicar los efectos de Soteria, Ciompi construye su concepto de
la afecto-lógica. El principal elemento es la reducción constante de la ten-
sión, que contiene otros «componentes más sutiles» que no son fáciles de
identificar (Ciompi, en: Ciompi y col. 2001). Este factor fundamental se
corresponde teóricamente con el concepto de «lógica afectiva» del punto
de vista de Ciompi sobre la psicosis, porque influye sobre la capacidad
que tienen «los afectos para impactar sobre el pensamiento y el compor-
tamiento» (id. p. 50) y tambien porque imitan los efectos de los neurolép-
ticos en ese contexto (id. p. 60).

Difusión y replicabilidad del planteamiento Soteria

Desde la fundación de Soteria en 1971 se han puesto en marcha apro-
ximadamente 12 proyectos similares por todo el mundo, la mayoría de
ellos en Europa. Actualmente existen proyectos en Berna (Suiza), Zwie-
falten y Munich Haar (Alemania), Estocolmo norte (Suecia), varios en Di-
namarca y uno a iniciar en Alaska en 2008. Otras 11 iniciativas han fla-
queado por falta de cooperación de los hospitales de la zona. Esta claro
que cualquier éxito de la aplicación de Soteria se apoya en una colabora-
ción directa con un hospital regional (en: Ciompi y col., 2001). 

La gran popularidad y las réplicas de Soteria en los países europeos
probablemente es el resultado del planteamiento más integrador de Luc
Ciompi. Ciompi especula que la actitud antipsiquiátrica de Loren Mosher
y su posición crítica contra los neurolépticos ha sido un gran obstáculo
para que se replicase por Estados Unidos.

Además, el modelo Soteria ha contribuido a crear unidades de ingreso
de pacientes agudos dentro del sistema de salud mental establecido que
emplea los denominados «elementos de Soteria» (Kroll, 1998): los primeros
ejemplos fueron dos salas del hospital psiquiátrico de Gütersloh (que se ce-
rró en 2001 por un cambio de administración) y de Giessen; por lo menos
ha habido otras ocho unidades de internamientos similares y residencias
para crisis, todas ellas promulgando explícitamente el concepto de Soteria.

Tanto Mosher como Ciompi han dado la bienvenida a este desarrollo
del principio. Mientras tanto, se observado un cierto nivel de polarización
entre el concepto original de Soteria y estas unidades de ingreso de pa-
cientes agudos que recurren a elementos de Soteria. Existe un conflicto
con la difusión de los principios de Soteria a base de integrarlos en el sis-
tema de tratamiento estándar: podría implicar el riesgo de diluir el efecto

404 ABORDAJES PSICOTERAPÉUTICOS DE LAS PSICOSIS ESQUIZOFRÉNICAS



del tratamiento y etiquetarlo erróneamente. Por otro lado, también preo-
cupa que mantener la idea original con su considerable potencial tera-
péutico y su aversión a los neurolépticos implica el riesgo de que aún se
la margine más y acabe provocando su extinción.

En circunstancias ideales asumo que estos dos planteamientos pueden
ser válidos, especialmente si se muestran claramente las intenciones. Sin
embargo, en este punto yo abogaría fundamentalmente por el estableci-
miento de programas auténticos de Soteria para apoyar la investigación y
seguir desarrollando el programa. Evidentemente, esta posición no tiene
en cuenta el nivel  de la oposición generalizada a estos esfuerzos.

Soteria como «movimiento ideológico» e idea orientativa

Más allá de todo esto, la idea de Soteria ha contribuido al hecho de que
los aspectos del medio e interpersonales del tratamiento, especialmente
en países de habla alemana, se tomen un poco más en serio. «En los últi-
mos 15-20 años hemos sido continuamente acompañados, abiertamente o
no, por el modelo Soteria. Se ha convertido en una medida de los méto-
dos de tratamiento humanos, un planteamiento humano de los pacientes,
incluso una medida de la conducta apropiada de los médicos». (Maneros,
en: Ciompi y col. 2001, p. 219). La influencia de la idea de Soteria y sus
aplicaciones también prevalece en los países del norte de Europa (v. Ca-
pítulo 12). Como parte del «Proyecto paracaídas» multicéntrico sueco, en
diversas regiones se dispusieron pequeños apartamentos de crisis fuera
del hospital que facilitaban la intervención rápida de las crisis. Los pa-
cientes que recurrieron a estos apartamentos obtuvieron unos resultados
significativamente mejores en sus funciones psicosociales que los sujetos
de control y estaban especialmente satisfechos con este tratamiento, igual
que sus familias. (Cullberg y col. 2002, 2006). Las condiciones especiales
del contexto de los programas de tipo Soteria se pueden crear en un ho-
gar familiar, en una residencia no familiar o en una red de reuniones ce-
lebradas prácticamente en cualquier sitio. Finlandia ha sido pionera en
este tipo de asistencia (Alanen y col. 2000, Lehtinen y col., 2000; Seikkula
y col., 2003), que ahora también se estudia en Suecia (Cullberg y col.
2002); cf. Bola, Mosher & Cohen (2005).

Valoración y punto de vista personal

El modelo Soteria ha constituido un notable impulso para mejorar el
medio terapéutico dentro del sistema de asistencia aguda, sobre todo en
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los países de habla alemana, con lo que ha hecho una contribución fun-
damental para mejorar la calidad de los servicios y las vidas de los indi-
viduos que sufren psicosis. Además, han surgido diversos modelos de
programas  que han aplicado con éxito algunos de los elementos de Sote-
ria en los servicios habituales. Sin embargo, casi nunca se puede propor-
cionar un «estar con» continuo más allá de unas cuantas horas. En los úl-
timos años no se han creado programas clásicos de Soteria.

Actualmente existe el riesgo de que el desarrollo de Soteria se detenga
o incluso inicie un retroceso gradual, sobre todo dadas las afirmaciones
de que los nuevos neurolépticos «atípicos» serían suficientes para resol-
ver los problemas. Con limitaciones financieras cada vez mayores, esta-
mos asistiendo a una reducción de los tratamientos psicosociales en los
servicios ofrecidos a los individuos con psicosis.

Desde mi punto de vista el potencial histórico y terapéutico de los con-
ceptos de Soteria dista mucho de estar agotado. Muy probablemente la
combinación de las instalaciones de Soteria con los equipos de tratamien-
to de psicosis de los hospitales que trabajan con el modelo adaptado a las
necesidades pueda ofrecer la mejor oportunidad para su supervivencia.
(Alanen y col. 2000; Alanen 1997; Aderhold y col. 2003). Un planteamien-
to así reduciría significativamente la duración de la estancia en Soteria y,
por lo tanto, sus costes. Lehtinen y col. (2000) y Seikkula y col. (2003, 2006)
han demostrado que un sistema de servicios fundamentalmente ambula-
torios como éste puede ofrecer tratamiento sin neurolépticos al 40-70% de
los individuos que sufren un primer episodio psicótico (v. también Bola y
col., 2006).En tres regiones y dos cohortes históricas estos subgrupos ob-
tuvieron mejores resultados que sus controles. Este modelo también se
evaluó con éxito en Suecia (Cullberg y col. 2002, 2006).

Supongo que un mayor refinamiento de los métodos neurobiológicos
aportará una mayor claridad sobre los efectos «antipsicóticos» de las re-
laciones terapéuticas y los entornos relajantes sobre los sistemas neuro-
nales que se alteran con las psicosis, y por lo tanto aportará un mayor fun-
damento para incluir el modelo Soteria entre los tratamientos clave de las
psicosis.

También es bastante probable que una mayor percepción de la toxici-
dad de los neurolépticos atípicos, junto con los síndromes de déficits in-
ducidos por el fármaco, la obesidad, elevación de los niveles de coleste-
rol, diabetes , incremento de la muerte celular (apoptosis; p.ej. en Bonelli
2005) y de la mortalidad, especialmente cuando se prescriben combina-
dos con otros fármacos (Henderson y col. 2005, Joukamaa y col. 2006), fa-
cilitará la reconsideración del todo del potencial que tiene el tratamiento
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psicosocial. El objetivo debería ser evitar los fármacos por completo al
menos en el 40% de los pacientes, o por lo menos aplicarlos a la dosis mí-
nima posible para limitar sus potenciales riesgos. 

Los neurolépticos se deben considerar como elementos de compromiso
histórico y no como una solución curativa. Se debe abrir un debate ético
franco sobre su uso entre los usuarios del servicio y sus organizaciones. Más
servicios de Soteria combinados con equipos basados en hospitales que apli-
casen el modelo de tratamiento adaptado a las necesidades permitirían más
estudios multicéntricos con muestras más grandes.

Un modelo de tratamiento como el de Soteria puede convertirse en un
punto de encuentro de los usuarios del servicio y sus familiares, especial-
mente en Europa. Los profesionales todavía parecen estar frustrados por
la dependencia económica de la industria farmacéutica, que ha invadido
todo el sistema médico  insidiosamente (Angell 2004), junto con las
creencias unidireccionales determinadas por el reduccionismo biológico.
Actualmente hay un notable esfuerzo, sobre todo en Inglaterra (Comité
de Salud del Parlamento, 2005) para frenar la influencia de la industria
farmacéutica sobre el sistema médico. Existe un movimiento internacio-
nal creciente para promover y difundir Soteria y otros programas alter-
nativos de tratamientos similares (p.ej. http://www.soterianetwork.org/;
www.intar.org). Soy optimista y creo en los movimientos que han pro-
movido el diálogo a lo largo de la historia.
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La mayoría de las historias de la psiquiatría atribuye el vaciamiento
de los hospitales mentales de los Estados Unidos y de otros países
occidentales a la aparición de la clorpromazina y de otros fármacos

antipsicóticos en la década de 1950, y considera que éste es un momento
fundamental en la atención de los pacientes con enfermedad mental por
parte de la sociedad. En su libro de 1997 A History of Psychiatry (Histo-
ria de la psiquiatría), Edward Shorter resumió con claridad esta creencia:
“La clorpromazina inició una revolución en la psiquiatría, comparable a
la introducción de la penicilina en la medicina general”. Afirmaba que
con este fármaco los pacientes esquizofrénicos “podían llevar vidas rela-
tivamente normales y no estar confinados a las instituciones” (Shorter,
1997). Es una historia reconfortante de progreso, y permite que los Esta-
dos Unidos y otros países occidentales piensen que, por imperfecta que
sea la asistencia moderna, está a años luz de lo que había antes. 

Sin embargo, hay muchos motivos para poner en duda esta historia de
progreso, al menos en los Estados Unidos. Desde la introducción de la
clorpromazina, el porcentaje de estadounidenses discapacitados por las
enfermedades mentales ha aumentado cinco veces (Whitaker, 2005). Hay
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cientos de miles de pacientes con enfermedad mental que están sin hogar
o que están internados en prisiones de los Estados Unidos. E incluso los
que permanecen bastante estables con el tratamiento con fármacos antip-
sicóticos se ven  con frecuencia con multitud de problemas físicos que
pueden incluir  disquinesia tardía, obesidad, diabetes, trastornos hemato-
lógicos, impotencia y problemas cardiovasculares. También hay datos de
que los fármacos pueden producir una muerte prematura. 

Por lo tanto, hemos avanzado en el tratamiento de los pacientes con
enfermedades mentales graves, ¿o no? De hecho, es bastante sencillo es-
cribir una historia alternativa de la psiquiatría, una historia que no mues-
tre ningún avance en absoluto. Se puede afirmar que la forma más pro-
gresiva de tratamiento que hemos tenido, al menos en los Estados
Unidos, tanto en relación con su humanidad como en su capacidad de
ayudar a las personas a recuperarse, tuvo lugar a principios de la década
de 1800, cuando los cuáqueros defendieron la idea de tratamiento moral,
donde se podía atender a los locos en pequeños refugios.

Tratamiento Moral

Aunque podemos pensar en Philippe Pinel como el padre de la psi-
quiatría moderna, fueron los cuáqueros de York, en Inglaterra, los que
elaboraron el modelo asistencial que se adoptó en los Estados Unidos a
principios de la década de 1800. El York Retreat (véase Capítulo 2) era un
lugar sencillo, con jardines y paseos donde los enfermos podían respirar
aire limpio. Los cuáqueros alimentaban a sus pacientes cuatro veces al
día, y celebraban “juegos de té” en los que se animaba a los pacientes a
que se disfrazaran. Durante el día se mantenía ocupados a los pacientes
con diversas tareas (costura, jardinería y otras actividades domésticas) y
se les daba la oportunidad de leer, escribir y jugar a juegos como el aje-
drez.

Según señalaron los cuáqueros de York en 1813, este método de trata-
miento producía buenos resultados: durante los 15 primeros años del Re-
treat se recuperó el 70% de los pacientes cuya enfermedad había durado
menos de 12 meses, lo que significa que se les había dado de alta y no ha-
bían vuelto al Retreat. Incluso el 25% de los pacientes que habían tenido
una enfermedad crónica antes de venir al Retreat, a los que se considera-
ba incurables, se recuperó (Tuke 1813/1996).

Los cuáqueros de Filadelfia abrieron el primer asilo para tratamiento
moral en los Estados Unidos en 1817, y pronto se establecieron centros si-
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milares en Boston, Hartford, Nueva York y otras ciudades. El primer asi-
lo público se abrió en Worcester, Massachusetts, en 1833, y en 1841 había
16 asilos privados y públicos en los Estados Unidos que prometían admi-
nistrar un tratamiento moral a los lunáticos. 

La característica definitoria de un asilo para el tratamiento moral estaba
definida de una manera bastante clara. Se debía intentar que el centro fuera
pequeño, y que asistiera a no más de 250 pacientes. Debía estar localizado
en el campo, embellecido por parterres y jardines, en donde los enfermos
mentales podían respirar aire limpio y encontrar consuelo en el cuidado de
las plantas. Se suponía que el propio edificio debía ser agradable desde el
punto de vista arquitectónico, porque se pensaba que los locos eran particu-
larmente sensibles a las influencias estéticas. El asilo debía estar dirigido por
un superintendente que fuera “razonable, humanitario… que poseyera es-
tabilidad y dignidad de carácter, suave y … compasivo” (Scull, 1989). Y fi-
nalmente, se debía mantener ocupados a los pacientes con diversas tareas
(jardinería, lectura, juegos y tareas educativas) que pudieran distraer sus
mentes de sus pensamientos obsesivos y locos.

Los historiadores que han retrocedido y examinado los archivos de los
primeros asilos de tratamiento moral han concluido que esta forma de
tratamiento ayudó a muchos a curarse. En las primeras décadas del tra-
tamiento moral, se daba de alta en el primer año al 35%-80% de todos los
pacientes ingresados, y se consideraba que la mayoría de los pacientes a
los que se daba de alta estaban curados (Dain, 1964; Grob 1973, 1994;
Scull, 1989). En el Pennsylvania Hospital, dirigido por Thomas Kirkbride
durante más de 40 años, durante el período de su dirección se dio de alta
por curación al 45% de 8546 pacientes “lunáticos”, y a otro 25% se dio de
alta por mejoría (Morton, 1895). Mientras tanto, un estudio de segui-
miento a largo plazo de 984 pacientes dados de alta del Worcester State
Lunatic Asylum entre 1833 y 1846, que se realizó en la década de 1880, en-
contró que el 58% había seguido bien durante toda la vida. El 7% había te-
nido una recaída al menos una vez, aunque posteriormente habían vuel-
to a la comunidad. Sólo el 35% había tenido una enfermedad crónica o
había muerto mientras persistía la enfermedad mental (Bockoven, 1972).

Por supuesto, no tenemos forma de saber que diagnósticos se habrían
asignado actualmente a esos pacientes. Sin embargo, es evidente que es-
taban bastante graves cuando ingresaron: el asilo de Worcester admitía a
“lunáticos con locura furiosa, y peligrosos para la paz y la seguridad de
la comunidad” (Torrey, 2001). Además, en 1850 sólo una de cada 5000 per-
sonas de los Estados Unidos estaba en un manicomio, y por lo tanto es
evidente que los pacientes estaban, en relación con su trastorno de con-
ducta, en el extremo más lejano del espectro (Torrey, 2001). 
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La Caída del Tratamiento en Manicomios: 1850-1950

La caída del tratamiento moral se puso en marcha en la década de
1840, cuando la reformadora Dorothea Dix, una mujer de Massachusetts
que ella misma había sufrido una crisis  varios años antes y que se recu-
peró tras un año de reposo, presionó a los gobiernos estatales a que cons-
truyeran manicomios que administraran tratamiento moral  y que esta
humanitaria forma de tratamiento pudiera estar disponible para todos.
En 1840 sólo había en los Estados Unidos 2561 pacientes atendidos en
hospitales y manicomios, y, por lo tanto, muchas personas “locas” esta-
ban recluidas en míseras cárceles y hospicios (Deutsch, 1937). En res-
puesta a las emotivas llamadas de Dix, los Estados respondieron genero-
samente con una oleada de construcción de manicomios, y en 1880 había
139 hospitales mentales privados y públicos en los Estados Unidos. Sin
embargo, a medida que avanzaba esta oleada de construcción de manico-
mios, los Estados comenzaron a internar en estas instituciones a personas
con todo tipo de enfermedades. Los pequeños “retiros” se convirtieron en
hospitales abarrotados y escasamente financiados que albergaban a 500
pacientes o más, y, evidentemente, los que tenían enfermedades orgáni-
cas (la senilidad de la ancianidad, aterosclerosis cerebral, tumores cere-
brales y demencia asociada a sífilis en estadio avanzado) no tenían nin-
guna esperanza de recuperación. Las instituciones se llenaron de
pacientes crónicos. Se llegó a ver la terapia moral como una forma fraca-
sada de tratamiento. 

La “ciencia” que modeló de forma más directa la asistencia de los enfer-
mos mentales por parte de la sociedad en el medio siglo siguiente fue la eu-
genesia (término acuñado en 1862 por el inglés Sir Francis Galton). Los par-
tidarios de la eugenesia afirmaban que se debía estimular a procrear a las
personas que tenían “genes buenos”, mientras que se debía evitar que pro-
crearan las personas que tenían genes malos, y, por supuesto, los enfermos
mentales estaban a la cabeza de esta categoría de “incapaces”. 

En 1896 Connecticut aprobó una ley que prohibía que los “locos” se
casaran, y otros Estados siguieron rápidamente esta estela. En 1907 In-
diana se convirtió en el primer Estado que aprobó una ley de esteriliza-
ción obligatoria. En 1945 se habían realizado operaciones de este tipo a
21.311 personas de hospitales mentales estatales estadounidenses (Ro-
bitscher, 1973). Al mismo tiempo, los Estados empezaron a segregar a los
enfermos mentales por períodos cada vez más prolongados. Por ejemplo,
sólo el 42% de los pacientes con un primer episodio que ingresaron en los
hospitales del Estado de Nueva York entre 1909 y 1911 fueron dados de
alta en los 17 años siguientes (Grob, 1983). Al darse de alta a tan pocos pa-
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cientes, el número de enfermos mentales hospitalizados aumentó rápida-
mente desde 151.507 en 1903 hasta 272.527 en 1929 (Myerson, 1936), lo
que llevó a la revista Journal of Heredity a afirmar sin recato en un edito-
rial que “la segregación de los enfermos mentales está bastante completa”
(Popenoe, 1923).

Neurolépticos y Desinstitucionalización

Con el final de la Segunda Guerra Mundial y la revelación completa
de los horrores de la Alemania nazi, la eugenesia se convirtió en una cien-
cia deshonrada. Ya no era aceptable afirmar que se debía segregar a los
enfermos mentales debido a su mal “plasma germinal”, y en aquel mo-
mento los estados empezaron a hablar de buscar alternativas a los hospi-
tales mentales. El número de enfermos mentales hospitalizados superaba
poco a poco los 500.000, y los costes colectivos de la asistencia de estos pa-
cientes habían alcanzado los 500 millones de dólares, un gasto que dese-
aban reducir. A principios de la década de 1950, el Consejo de Gobiernos
Estatales articuló una visión de la reforma. “En los hospitales estatales
hay muchas personas que actualmente no necesitan mantener un trata-
miento hospitalario psiquiátrico”, según anunció el Consejo. “Se deben
emplear las consultas ambulatorias y se deben desarrollar otros recursos
comunitarios para atender a las personas que necesiten ayuda, pero no un
ingreso hospitalario” (Council of State Governments, 1950; Rusk, 1954).

En los años siguientes los Estados comenzaron a desarrollar iniciativas
asistenciales comunitarias, canalizando al menos a algunos enfermos
mentales a residencias de ancianos y centros de reinserción. En 1955 el
censo de pacientes en los hospitales mentales estatales alcanzó un récord
histórico de 558.600, y posteriormente, en los seis años siguientes, dismi-
nuyó ligeramente hasta 528.000. Como la disminución había coincidido
con la introducción de los neurolépticos (la utilización clorpromazina co-
menzó en los Estados Unidos en 1954), dos investigadores del New York
State Department of Mental Hygiene, Henry Brill y Robert Patton, con-
cluyeron que esta pequeña disminución se debía a los nuevos neurolépti-
cos. No hicieron ninguna referencia al cambio de política que habían
anunciado los Estados antes de la introducción de la clorpromazina (Brill
y Patton, 1962).

Sin embargo, California sí comparó las tasas de alta de los pacientes
esquizofrénicos tratados con y sin neurolépticos, y sus resultados contra-
dijeron la conclusión a la que habían llegado Brill y Patton. En un estudio
de 1413 varones esquizofrénicos con un primer episodio que ingresaron
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en los hospitales californianos en 1956 y 1957, los investigadores encon-
traron que “los pacientes tratados con fármacos tienden a tener periodos
más prolongados de ingreso hospitalario; además, los hospitales en los
que se trata con estos fármacos a un mayor porcentaje de pacientes con un
primer ingreso por esquizofrenia tienden a tener tasas de retención lige-
ramente mayores para este grupo en conjunto” (Epstein y cols., 1962).

El verdadero período de desinstitucionalización en los Estados Unidos
se extendió desde 1963 hasta finales de la década de 1970, y este éxodo es-
tuvo impulsado por un cambio de las políticas sociales y fiscales. En 1963
el gobierno federal empezó a asumir algunos de los costes de la asisten-
cia de los enfermos mentales que no estaban en instituciones estatales, y
dos años después la legislación de Medicare y Medicaid incrementó la fi-
nanciación federal para la asistencia de los pacientes mentales en contex-
tos extrahospitalarios. Naturalmente, los Estados respondieron enviando
a los enfermos hospitalizados a residencias de ancianos y otros asilos. En
1972, una reforma de la Ley de Seguridad Social autorizó el pago por el
gobierno federal de pensiones por incapacidad a los enfermos mentales,
lo que aceleró la transferencia de los pacientes hospitalizados a centros
privados. Como consecuencia de estos cambios de las políticas fiscales, el
número de pacientes ingresados en los hospitales mentales estatales dis-
minuyó desde 504.600 en 1963 hasta 153.544 en 1978 (Scull, 1984). 

Neurolépticos y Enfermedad Crónica

El primer estudio bien diseñado sobre la eficacia de los neurolépticos lo
realizó el National Institute of Mental Health en 1961. Fue un estudio de
nueve hospitales que incluyó a 344 pacientes con esquizofrenia, y al cabo de
seis semanas el 75% de los pacientes tratados con fármacos había mejorado
“mucho” o “muchísimo” en comparación con el 23% de los pacientes trata-
dos con el placebo. La investigación del NIMH concluyó que ya no se debía
considerar que los neurolépticos eran simples “tranquilizantes”, sino fár-
macos “antiesquizofrénicos”, lo que sugería que la ciencia había desarrolla-
do algo parecido a una bala mágica para esta enfermedad (Cole y cols.,
1964). Este hallazgo encaja perfectamente con la historia de progreso médi-
co que habían avanzado Brill y Patton, y también contribuyó a llevar a John
F. Kennedy a anunciar un plan nacional para sustituir los hospitales centra-
les estatales por una red de asistencia comunitaria. Afirmó que los nuevos
fármacos “hacían posible tratar con éxito a la mayoría de los enfermos men-
tales en sus propias comunidades y devolverles su lugar útil en la sociedad”
(New York Times, 6 de febrero de 1963).
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Actualmente se sigue citando ese estudio de seis semanas en el senti-
do de que demuestra la eficacia de los neurolépticos en el control de los
episodios agudos de la esquizofrenia. Sin embargo, el estudio de segui-
miento que realizaron los investigadores del NIMH narraba una historia
muy diferente. Encontraron, para su sorpresa, que al final de un año “los
pacientes que habían recibido el tratamiento con el placebo tenían menos
probabilidad de reingresar que los que habían recibido cualquiera de las
tres fenotiazinas activas” (Schooler y cols., 1967). Este resultado planteó
una inquietante posibilidad: aunque los fármacos eran eficaces a corto
plazo, tal vez hacían que las personas fueran biológicamente más vulne-
rables a la psicosis a largo plazo, lo que explicaría las mayores tasas de
reingreso al cabo de un año.

Otros estudios intensificaron pronto esta sospecha. Los pacientes trata-
dos con fármacos entraban y salían de los hospitales de forma cíclica, y los
investigadores señalaron que parecía que “las recaídas durante la adminis-
tración de los fármacos tienen mayor gravedad que cuando no se adminis-
tran fármacos” (Gardos y Cole, 1977). Bockoven y Solomon (1975) refirieron
que el 45% de los pacientes tratados en el Boston Psychopathic Hospital en
1947 con un modelo asistencial avanzado no tuvo recaídas en los cinco años
siguientes al alta, y que el 76% vivía con éxito en la comunidad al final ese
periodo de seguimiento. Por el contrario, sólo el 31% de los pacientes trata-
dos en 1967 con neurolépticos en un centro de salud comunitario permane-
ció libre de recidivas en los cinco años siguientes, y en conjunto eran mucho
más “dependientes socialmente” (en relación con el bienestar y la necesidad
de otras formas de apoyo) que los de la cohorte de 1947.

Con el creciente debate sobre los neurolépticos, el NIMH financió tres
estudios en la década de 1970 que analizaron si se podía tratar con éxito
sin fármacos a los pacientes con un episodio temprano de esquizofrenia.
En todos los casos los pacientes tratados sin fármacos tuvieron mejor evo-
lución. En 1977, Carpenter y cols. encontraron que sólo el 35% de los pa-
cientes tratados sin fármacos (tratados con un abordaje psicoterápico in-
tensivo) tuvo una recaída en el año siguiente al alta, en comparación con
el 45% de los pacientes tratados con neurolépticos. Los pacientes tratados
sin fármacos también tenían menos depresión, menos inhibición emocio-
nal y menos lentitud motora (Carpenter y cols., 1977). Rappaport y cols.
(1978) señalaron que en un estudio de 80 varones jóvenes esquizofrénicos
que ingresaron en un hospital estatal, sólo el 27% de los pacientes trata-
dos sin neurolépticos tuvo una recaída en los tres años siguientes al alta,
en comparación con el 62% del grupo tratado con fármacos. El último es-
tudio lo realizó Loren Mosher, en aquel tiempo director de investigación
en esquizofrenia del NIMH (véase el Capítulo 23; Bola y Mosher, 2003).

DESINSTITUCIONALIZACIÓN Y NEUROLÉPTICOS: EL MITO Y LA REALIDAD 417



En conjunto, los resultados de los estudios de Mosher, Rappaport y
Carpenter planteaban una conclusión desconcertante: la exposición a los
neurolépticos aumentaba la incidencia de recaídas a largo plazo. El gru-
po de Carpenter definió el enigma:

No hay duda de que, una vez que se trata a los pacientes con
fármacos, son menos vulnerables a las recaídas si se les mantiene
con neurolépticos. Pero ¿que habría ocurrido si nunca se hubiera
tratado de entrada con fármacos a estos pacientes? … Planteamos
la posibilidad de que los fármacos antipsicóticos pueden hacer que
algunos pacientes esquizofrénicos sean más vulnerables a las reca-
ídas futuras que en la evolución natural de la enfermedad (Car-
penter y cols., 1977).

A finales de la década de 1970, dos médicos de la McGill University
de Montreal, Guy Chouinard y Barry Jones, ofrecieron una explicación
biológica de este fenómeno. El encéfalo responde a los neurolépticos
(que bloquean entre el 70% y 90% de todos los receptores dopaminér-
gicos D2 del encéfalo) como si fueran una agresión patológica. Como
compensación, las células dopaminérgicas del encéfalo aumentan la
densidad de los receptores D2 en un 30% o más. El encéfalo es en este
momento “supersensible” a la dopamina, y se piensa que este neuro-
transmisor es un mediador de las psicosis. La persona se ha hecho más
vulnerable biológicamente a la psicosis, y hay un riesgo particular-
mente elevado de recaída grave en el caso de que dejen de tomar súbi-
tamente los fármacos (Chouinard y cols., 1978; Chouinard y Jones,
1980).

Por lo tanto, el cuadro de la investigación estaba bastante completo.
Se sabía que los neurolépticos producían un vertiginoso conjunto de
efectos adversos físicos y emocionales, e incluso en el síntoma funda-
mental de la psicosis, los pacientes tratados con fármacos tenían peor
evolución que los pacientes que recibieron el placebo a largo plazo. Dos
años antes Jonathan Cole, una de las figuras pioneras en la psicofar-
macología, que había dirigido el primer estudio del NIMH, publicó,
con G. Gardos, un artículo cuyo provocativo título era “Maintenance
Antipsychotic Therapy: Is the Cure Worse than the Disease” (Trata-
miento antipsicótico de mantenimiento: ¿es el remedio peor que la en-
fermedad?), en el que concluyeron que “se debe intentar determinar la
viabilidad de la interrupción del fármaco en todos los pacientes” (Cole
y Gardos, 1977). 
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Otros Datos Confirmatorios

Todos los datos estaban en la escena hace 25 años, y desde entonces se
han realizado diversos estudios que confirman que el tratamiento neuro-
léptico estándar en los Estados Unidos, que supone decir a todos los pa-
cientes esquizofrénicos que tienen una enfermedad cerebral incurable y
que deben recibir fármacos antipsicóticos durante el resto de sus vidas, ha
sido un fracaso abismal y que no tiene surge de la “medicina basada en la
evidencia”.

Tal vez los hallazgos más irrefutables proceden de la Organización
Mundial de la Salud, que en las décadas de 1970 y 1980 realizó dos estu-
dios que compararon la evolución de la esquizofrenia en los países “des-
arrollados” y “subdesarrollados”. En el primer estudio, que se inició en
1969, los investigadores de la OMS encontraron que en tres países pobres
(la India, Nigeria y Colombia) los pacientes tenían una evolución mucho
mejor a los 2 y 5 años de seguimiento que los pacientes de los Estados
Unidos y otros cuatro países desarrollados. A los cinco años aproximada-
mente el 64% de los pacientes de los países pobres estaba asintomático y
con un buen nivel de desempeño de funciones. Por el contrario, sólo el
18% de los pacientes de los países ricos estaba en esta categoría de evolu-
ción favorable. La diferencia de evolución fue tal que los investigadores
de la OMS concluyeron que vivir en un país desarrollado era un “impor-
tante factor predictivo” de que un paciente esquizofrénico nunca se recu-
peraría por completo (Leff y cols., 1992).

Estos hallazgos sorprendieron a los psiquiatras occidentales, y por ello
la Organización Mundial de la Salud realizó un segundo estudio para ver
si se confirmaban los hallazgos. Esta vez comparó la evolución durante
dos años en 10 países, y se centró en los esquizofrénicos con un primer
episodio, todos diagnosticados según criterios occidentales. Los resulta-
dos fueron los mismos. En los países pobres el 63% de los esquizofrénicos
tuvo una buena evolución. Tan sólo poco más de un tercio evolucionó ha-
cia la cronicidad. En los países ricos el cociente de evolución buena a ma-
la fue casi exactamente inverso. Sólo el 37% tuvo una evolución favorable,
y el resto de los pacientes no tuvo una evolución tan buena (Jablensky y
cols., 1992).

Los investigadores de la OMS no identificaron una causa de esta im-
portante disparidad de resultados. Sin embargo, sí observaron que había
una diferencia en el tratamiento médico que se había suministrado. Los
médicos de los países pobres generalmente no trataban a sus pacientes
con neurolépticos, mientras que los médicos de los países ricos sí lo hací-
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an. En los países pobres sólo se trató con los fármacos al 16% de los pa-
cientes, en comparación con el 61% de los pacientes de los países ricos.
Una vez más, los datos apuntaron a la misma conclusión: hay correlación
entre la utilización de neurolépticos de forma continua y una mala evolu-
ción a largo plazo.

Hay abundantes estudios de este tipo. En 1994 Courtenay Harding en-
contró que un tercio de todos los esquizofrénicos que habían estado en un
pabellón de crónicos en el Vermont Hospital en la década de 1950, se había
recuperado como consecuencia de un programa de rehabilitación, y que to-
dos los pacientes de este grupo recuperado compartían una característica:
habían dejado de tomar neurolépticos (McGuire, 2000). Concluyó que era un
mito que los pacientes deben recibir tratamiento farmacológico durante to-
da la vida, y que “en realidad puede ser un pequeño porcentaje el que pre-
cise medicación de forma indefinida” (Harding y Zahniser, 1994). Aquel
mismo año, investigadores de la Harvard Medical School encontraron que
la evolución a largo plazo de los pacientes con esquizofrenia había empeo-
rado en los 20 años previos, y que en ese momento no estaban mejor de lo
que habían estado en 1900, cuando la hidroterapia en el tratamiento de mo-
da (Hegarty y cols., 1994). Los investigadores de Harvard también señalaron
que en los estudios en los que se retiraron gradualmente los neurolépticos,
sólo poco más de un tercio de los pacientes tuvo una recurrencia en los seis
meses siguientes, y que los que llegaban a los seis meses sin una recurrencia
tenían una probabilidad elevada de permanecer bien de forma indefinida.
“El riesgo posterior de recaída era notablemente bajo”, según escribieron
(Viguera y cols., 1997). Finalmente, en un estudio de pacientes con esquizo-
frenia del área de Chicago, investigadores de la University of Illinois Medi-
cal School señalaron en 2007 que el 40% de los pacientes que se negaron a
tomar fármacos antipsicóticos se había recuperado en los seguimientos de
los 5 y los 15 años, frente al 5% de los pacientes tratados con fármacos (Ha-
rrow y Jobe, 2007). 

El fracaso de la revolución psicofarmacológica, con su énfasis en “fár-
macos de por vida”, también se puede ver en un contexto más amplio en
el número cada vez mayor de enfermos mentales discapacitados en los
Estados Unidos. Hasta la década de 1950, el número de enfermos menta-
les hospitalizados constituía una estimación aproximada de este grupo, y
en aquel año había 550.000 pacientes en hospitales estatales, o 3,38 perso-
nas por cada 1000. En la actualidad los enfermos mentales discapacitados
reciben una pensión de incapacidad del programa Social Security Disabi-
lity Insurance (SSDI) o del programa Supplemental Security Income (SSI),
y muchos viven en refugios residenciales o en otros alojamientos subven-
cionados. Así, el paciente hospitalizado de hace 50 años recibe una pen-
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sión del SSDI o del SSI, y en 2003 había 5.726.000 personas en los Estados
Unidos que recibían uno (o ambos) de estos pagos, lo que representa una
tasa de discapacidad de 19,69 personas por cada 1000, lo que es más de
cinco veces que en 1955. 

Un Modelo para la Reforma

Por supuesto, hay pacientes esquizofrénicos que se benefician de los
neurolépticos, y por lo tanto el reto es extraer de los estudios de resulta-
dos un paradigma diferente para su utilización. Y lo que los estudios de
investigación indican es esto: primero, se debe tratar inicialmente sin fár-
macos a los pacientes que presenten un episodio temprano, porque esto
permitiría que muchos pacientes (el 50% o más, de acuerdo con los estu-
dios realizados por Carpenter, Rappaport y Mosher en la década de 1970)
se recuperaran de la psicosis sin ser sometidos a los cambios inducidos
por los fármacos que hacen que una persona sea más vulnerable a la psi-
cosis a largo plazo. Segundo, todos los pacientes estabilizados con los fár-
macos deben tener la oportunidad de retirarlos gradualmente, porque
muchos (aproximadamente dos tercios, según los investigadores de Har-
vard) no tendrán una recaída y tendrán una probabilidad elevada de per-
manecer bien de forma indefinida. En otras palabras, los datos hablan a
favor de un uso selectivo y cauto de los fármacos, y, de forma sorpren-
dente, los investigadores finlandeses y suecos que han seguido este abor-
daje en un contexto terapéutico de orientación psicoterápica han descrito
buenos resultados (Cullberg, 1999, 2002; Lehtinen, V., y cols., 2000; Lehti-
nen, K., 2001).

La sociedad también debe dar un refugio seguro a los pacientes psicó-
ticos, y es aquí donde el tratamiento moral podría actuar como guía. Se
podrían construir pequeños retiros modelados según los asilos del trata-
miento moral de principios del siglo XIX, con la utilización selectiva y
cauta de neurolépticos que se ha descrito antes. El experimento Soteria de
Loren Mosher mostró que este abordaje podría ser útil en la actualidad.
Aunque la mayoría de los pacientes no recibía tratamiento farmacológico,
los pacientes dormían en dormitorios no cerrados, y se esperaba que ayu-
daran a cocinar y a realizar otras tareas de la casa. Se esperaba que el per-
sonal les tratara con dignidad y respeto y que “estuviera con ellos” en su
lucha con sus propias mentes. Los buenos resultados de Mosher llevaron
a Luc Ciompi, en Suiza, a establecer un hogar en Soteria (véase el Capí-
tulo 23), y en 1992 Ciompi concluyó que los pacientes con un primer epi-
sodio a los que se trataba con dosis nulas o muy bajas de fármacos “obte-
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nían resultados significativamente mejores” que los pacientes tratados de
forma convencional (Ciompi y cols., 1992). Por supuesto, ésta era la firma
de una buena ciencia: los resultados de Mosher fueron replicados por un
segundo investigador.

Sin embargo, nada de esto va a suceder en los Estados Unidos. El pun-
to de vista aceptado es que los fármacos permitieron la desinstitucionali-
zación, y que esto inauguró la era moderna de tratamiento “científico”
que ha mejorado mucho las vidas de los pacientes con enfermedades
mentales graves. Aunque esta historia no se confirma por la propia in-
vestigación de los psiquiatras, es un mito reconfortante para la sociedad
moderna, a la vez que aporta grandes beneficios a las compañías farma-
céuticas y a un sistema psiquiátrico que vende este mito al público. Sin
embargo, los mitos exigen algo a cambio, y la bibliografía muestra con
bastante claridad quién paga el precio. 
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Vamos a resumir el mensaje de este libro con cuatro puntos:

1) Los modelos biológicos dominantes de las psicosis esquizofrénicas
y los abordajes terapéuticos basados en ellos han defendido visiones
unilaterales y fatalistas de ese trastorno, que con frecuencia dan lu-
gar a bajos niveles de ayuda, asistencia sanitaria y dedicación pro -
fesional a los pacientes psicóticos y sus familias. Sin embargo, cada
vez hay más avances encaminados hacia un conocimiento más inte-
grado de las características y el tratamiento de estos trastornos, tan-
to en investigaciones de orientaciones neurobiológicas como psico-
dinámicas. 

2) Se ha demostrado que es posible ofrecer una mejor calidad en el trata-
miento y los cuidados sociales de estas personas, y actualmente esto es
un objetivo necesario. 

3) Este libro contiene revisiones extensas de los tratamientos psicológicos
que son eficaces en los pacientes con psicosis esquizofrénicas, que
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muestran su carácter multidisciplinar y que utilizan diversos aborda-
jes y perspectivas. 

4) Este libro pretende ser una herramienta útil para aumentar la difusión
de los programas integrados y para facilitar la enseñanza y la forma-
ción de los profesionales en salud mental en intervenciones psicotera-
péuticas y modalidades terapéuticas para los pacientes psicóticos.

Han aumentado las condiciones previas 
para el desarrollo integral

Los puntos de vista contradictorios y antagónicos en relación con las
psicosis esquizofrénicas han sido muy perjudiciales para los intentos de
elaborar tratamientos. Hay una necesidad evidente de abordajes más in-
tegrados, lo que pone de relieve la exigencia de unas premisas amplias,
necesarias para elaborar contextos terapéuticos eficaces.

Las condiciones previas para un desarrollo más integrado del trata-
miento de las psicosis esquizofrénicas son mayores que en las décadas an-
teriores. Los motivos de este fenómeno son dobles. Los abordajes tera-
péuticos que han aparecido gradualmente son más diversos, pero al
mismo tiempo son más complementarios entre sí. Además, en los últimos
diez años, el progreso de la investigación neurobiológica ha acercado en-
tre sí los puntos de vista que previamente elaboraron los investigadores
psicoanalíticos y otros investigadores psicoterapéuticos, lo que ha hecho
que a nivel teórico sea más factible un abordaje integrador. En primer lu-
gar haremos referencia a este último fenómeno. 

Abordaje integrador en el campo de la neurobiología

El estudio biomédico de los trastornos esquizofrénicos no ha podido en-
contrar una causa orgánica o genética inequívoca de la esquizofrenia. El ob-
jetivo se ha trasladado a hipótesis multifactoriales. Con el desarrollo de los
estudios cerebrales, la división de los trastornos mentales entre una psicolo-
gía explicativa y una psicología comprensiva, tal como la presentó Jaspers
hace casi 100 años (véase el Capítulo 1, págs. 2-3) se ha convertido en menos
categórica. La mayor parte de los neurocientíficos actualmente pone de re-
lieve la naturaleza holística de todas las funciones cerebrales: a) la mayor im-
portancia de las redes o circuitos neurales en comparación con los centros in-
dividuales, b) la plasticidad y la posibilidad de modificar estas funciones y,
lo que tal vez sea más importante, c) que el desarrollo y la función del cere-
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bro dependen de la interacción del individuo con el entorno humano. Estos
puntos de vista se hicieron familiares especialmente como consecuencia de
las cinco tesis del neurobiólogo y psiquiatra Eric Kandel, Premio Nobel, que
presentó en su obra “A New Intellectual Framework for Psychiatry” (Un
nuevo marco intelectual para la psiquiatría) (Kandel, 1998), y su ampliación,
que aborda la relación entre los estudios cerebrales y el psicoanálisis (Kan-
del, 1999). Kandel afirma que los genes son determinantes importantes de
las interconexiones neuronales en el cerebro, aunque la expresión génica se
ve afectada de forma crucial por factores relacionados con el desarrollo y
factores sociales, principalmente la interacción humana. El aprendizaje mo-
difica la expresión génica y las redes neuronales. Debido a la plasticidad de
las funciones del sistema nervioso central, la psicoterapia y el apoyo psico-
social, además de los fármacos, pueden producir cambios en las redes neu-
ronales y en las interconexiones entre las neuronas. Los fenómenos biológi-
cos y psicológicos se afectan recíprocamente entre sí. 

La interacción entre los factores genéticos y los factores psicológicos
ambientales en la génesis de los trastornos esquizofrénicos se observó cla-
ramente en los resultados del extenso estudio finlandés de familias adop-
tivas (Tienari y cols., 2003, 2004; Wahlberg y cols., 2004; Wynne y cols.,
2006), al que se hizo una referencia breve en el Capituló 1. De esta forma
actualmente se ha verificado la hipótesis de Kandel sobre la dependencia
de la expresión génica de la interacción con el entorno humano en rela-
ción con la etiología de las psicosis esquizofrénicas.

En el Capítulo 16, de Koehler y Silver, se presenta una revisión más de-
tallada del desarrollo de la investigación integrada neurobiológica y psi-
cosocial , que también es importante para el estudio de las psicosis esqui-
zofrénicas.

Mirando hacia el futuro, otro conjunto de observaciones excepcional-
mente interesantes procederá con mucha probabilidad de la investigación
sobre las neuronas espejo o, tal vez mejor, las funciones neuronales en es-
pejo, del cerebro, descubiertas por Rizzolatti y Gallese (Rizzolatti y cols.,
1996; Gallese y cols., 1996). Se supone que son importantes para el des-
arrollo temprano de la personalidad humana, especialmente para el des-
arrollo de la empatía mutua y las identificaciones durante las interaccio-
nes entre el niño y su madre (u otro cuidador). Los estudios adicionales
sobre las funciones de las neuronas espejo pueden arrojar más luz sobre
el conocimiento de las primeras interacciones entre las características ge-
néticas individuales y los efectos de la interacción emocional más tem-
prana. Su relevancia para el estudio de la vulnerabilidad a la esquizofre-
nia es evidente (véase Olds 2006; Gallese 2006; Nishitani y cols., 2004).
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Muchos psicoanalistas y/o investigadores y clínicos de orientación
psicodinámica han estudiado la integración de los abordajes biológicos y
psicológicos de los trastornos esquizofrénicos. Los libros de Michael Rob-
bins (1993) y Johan Cullberg (2006) son ejemplos excelentes. 

Desarrollo integrador de los abordajes terapéuticos

El tratamiento de los pacientes esquizofrénicos es un problema com-
plejo que en la mayoría de los casos se puede realizar de forma óptima
dentro del sistema sanitario público. Esto se debe incluso a la naturaleza
heterogénea de las psicosis esquizofrénicas, lo que implica la disponibili-
dad de un contexto terapéutico exhaustivo, así como la necesidad de co-
laboración con otras actividades psicosociales, como la detección tempra-
na de los trastornos y la rehabilitación.

Sobre los abordajes psicodinámico y cognitivo y 
su relación mutua

Se pueden diferenciar dos orientaciones principales con puntos de
partida diferentes, la orientación psicodinámica (de orientación psicoana-
lítica) y la cognitiva-conductual. Ambas se han aplicado a la terapia indi-
vidual, grupal y familiar (en este último caso, combinado con frecuencia
puntos de vista de la teoría de sistemas).

Como se ha señalado en varios capítulos de nuestro libro, desde los
trabajos pioneros de Freud varias generaciones de psicoanalistas han des-
arrollado el conocimiento y los métodos terapéuticos psicoanalíticos (o,
en su sentido más amplio, psicodinámicos) para conseguir que sean ade-
cuados para la psicoterapia de pacientes psicóticos. El punto de partida es
estudiar junto al paciente los problemas que contribuyen a su enferme-
dad y sus conexiones con el campo más profundo del desarrollo de su
personalidad. En el proceso terapéutico individual tiene una importancia
crucial la relación transferencia-contratransferencia, que se establece me-
diante la escucha empática por parte del terapeuta. De esta forma el tera-
peuta puede ayudar al paciente a ser capaz de renovar un proceso de des-
arrollo de su personalidad y de las relaciones humanas. De forma
simultánea a este desarrollo, aumentaría el insight sobre el significado de
los síntomas psicóticos, perderían su importancia y disminuiría el riesgo
de su recurrencia. 
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Las relaciones terapéuticas individuales intensivas de orientación
psicoanalítica precisan de parte del paciente tanto la capacidad de ex-
ploración interna como la motivación para hacerlo (lo que con frecuen-
cia sólo se puede clarificar cuando ya se ha establecido una relación te-
rapéutica empática). El proceso terapéutico habitualmente es
prolongado y no es adecuado para todos los pacientes esquizofrénicos,
lo que plantea límites para su utilización en los centros psiquiátricos co-
munitarios. Sin embargo, también se ha exagerado este aspecto. El co-
nocimiento de base psicodinámica se utiliza con éxito también en cone-
xión con relaciones psicoterapéuticas menos intensivas. Y, como ha
señalado Murray Jackson (Capítulo 8), este conocimiento tiene también
la máxima importancia para la atmósfera general de una unidad de in-
ternamiento (o para las unidades de hospitalización de día) que tratan a
pacientes esquizofrénicos. 

Los métodos terapéuticos cognitivos-conductuales (TCC; véase Du-
dley y cols., Capítulo 19 y Kennard, Capítulo 8) se basan en las teorías del
aprendizaje. La TCC está centrada en los síntomas y los problemas desde
el principio, y se dirige más a los factores que mantienen los síntomas del
paciente que a los factores que se relacionan con sus orígenes psicológi-
cos. El número de sesiones es limitado, habitualmente entre 6 y 20 sesio-
nes. El objetivo es desarrollar un mejor control de los síntomas psicóticos,
especialmente animando al paciente a que busque explicaciones alterna-
tivas de sus alucinaciones y sus delirios. Con los pacientes que tienen su
primer episodio se presta una atención especial a las experiencias preci-
pitantes que preceden al inicio de la psicosis, a fin de enseñar al paciente
(y/o a sus familiares) a manejar mejor el riesgo de recaídas. Los métodos
conductuales también se utilizan en la rehabilitación de los pacientes con
evoluciones más prolongadas para que puedan afrontar mejor su contex-
to y su vida.

En comparación con la psicoterapia psicodinámica, es más fácil apli-
car los métodos cognitivos-conductuales a un mayor número de pacien-
tes. El punto débil de la TCC es su carácter más superficial, que habitual-
mente pasa por alto la naturaleza más profunda de los problemas de los
pacientes. Su duración limitada puede dificultar el logro de los efectos a
largo plazo del tratamiento (un riesgo que a veces se alivia por las deno-
minadas sesiones de refuerzo). Muchos terapeutas conductistas asocian
su trabajo con la negación del papel que juegan los factores psicológicos
en la historia del desarrollo de la psicosis. Habitualmente se considera
que el uso continuado del tratamiento con fármacos neurolépticos es un
complemento necesario a las terapias conductuales en los pacientes psi-
cóticos.
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Sin embargo, los terapeutas psicodinámicos y cognitivos (aunque no
los estrictamente conductistas) comparten características comunes, co-
mo el objetivo de ayudar a los pacientes. Los terapeutas cognitivos
también pretenden conocer los problemas de sus pacientes, y los tera-
peutas psicodinámicos dan a sus pacientes “explicaciones alternativas”
de sus delirios psicóticos en forma de interpretaciones y traducciones
del lenguaje psicótico a un lenguaje más común. En algunos centros eu-
ropeos se ha establecido el término “psicoterapia cognitiva-analítica”,
lo que supone la utilización de técnicas de base cognitiva junto a una
psicoterapia de orientación psicodinámica, o la implicación de un co-
nocimiento psicológico más profundo en una psicoterapia de orienta-
ción cognitiva. 

La evolución de las terapias cognitivas en los últimos 10 años es in-
teresante. Esto está bien representado por la evolución personal de Paul
Chadwick, uno de sus principales promotores (Chadwick y cols., 1996;
Chadwick, 2006). Con la ayuda de importantes iconoclastas de la es-
quizofrenia como Bentall (1990) o Boyle (1990), se produjo primero una
orientación hacia los síntomas y luego una reorientación desde los sín-
tomas hacia la persona que sufre los síntomas psicóticos. El análisis
ABC de delirio, voces y paranoia (Chadwick y cols., 1996) ha evolucio-
nado a la Terapia cognitiva centrada en la persona con trastornos psi-
cóticos (Chadwick, 2006), con mayor énfasis en la relación terapéutica
(de tipo rogeriano). Esta incluye una meditación consciente para aliviar
el malestar que originan estas experiencias y sus significados, una pers-
pectiva metacognitiva e insight para conocer las experiencias, y el tra-
bajo con un concepto unificador del self como esquema y como proce-
so, así como con el objetivo central de la aceptación de uno mismo
(Chadwick, 2006). 

Éste puede ser un paso importante hacia un diálogo más fácil y una
posible convergencia futura con las terapias psicodinámicas, que tam-
bién consideran el inconsciente y la persona globalmente, en su diná-
mica biográfica y su situación específica. Tal vez ahora podamos adop-
tar una actitud más abierta e intercambiar nuestras concepciones
mutuas de los trastornos psicóticos y los procesos terapéuticos y refle-
xionar sobre las mismas. Además del abordaje de Chadwick, esta refle-
xión puede ayudar incluso a adquirir una perspectiva sobre la “neofe-
nomenología del self” en la esquizofrenia (Zahivi, 2000; Cheung Cheng
y cols., 2006). Estamos en habitaciones contiguas. Sólo tenemos que
abrir la puerta. 
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Evaluaciones basadas en la evidencia y 
el campo de la psicoterapia

En la investigación psiquiátrica actual hay algunos factores cuya in-
fluencia ha sido perjudicial, especialmente para el desarrollo de la psico-
terapia psicodinámica. La clasificación DSM, por importante que sea con
fines de investigación, tiende demasiado a trasladar el objetivo de la do-
cencia psiquiátrica hacia la fenomenología basada en los síntomas, lo que
parece socavar el interés en el conocimiento psicodinámico de los pacien-
tes. Podemos esperar que los intentos de renovar la clasificación psiquiá-
trica internacional sobre la base de la Psiquiatría para la Persona (Mez-
zich, 2007; Mezzich y Saloum, 2007) tengan un efecto positivo en esta
situación. 

Otro factor es la evaluación basada en la evidencia (EBE) de los resul-
tados terapéuticos, a cuya importancia se da actualmente mucho énfasis,
incluso en psiquiatría, con opiniones contradictorias entre los psicotera-
peutas. Las evaluaciones de EBE estrictamente son aquéllas que se basan
en estudios aleatorizados y controlados (EAC), que habitualmente tienen
premisas bastante rígidas en relación con la definición de los métodos te-
rapéuticos. Los criterios de valoración durante el seguimiento se basan en
datos u observaciones externos que se pueden definir y medir con facili-
dad. Es fácil reconocer que la utilización de agentes externos, como fár-
macos, es más adecuada para este tipo de evaluaciones que la evaluación
de los abordajes psicoterápicos. Esto es especialmente cierto para las te-
rapias de orientación psicoanalítica, en las que el objetivo crucial es un
desarrollo interno gradual de la personalidad del paciente, en el que
siempre es muy importante el carácter individual de la relación terapéu-
tica particular (véase, p. ej., Hinshelwood, 2002). Es más fácil hacer una
evaluación basada en la evidencia de los abordajes sencillos de TCC que
siguen técnicas y criterios claramente predefinidos. Para hacer una eva-
luación del trabajo de un terapeuta de orientación psicodinámica es nece-
sario un estudio cualitativo específico del caso que se centre en las expe-
riencias de la relación terapéutica por parte del paciente y del terapeuta. 

En relación con las psicosis esquizofrénicas, este tipo de evaluación se
complica además por otros factores. La naturaleza compleja y heterogé-
nea de este grupo de pacientes no se aborda bien mediante una interven-
ción terapéutica restringida definida de antemano. Para que la terapia
tenga éxito, con frecuencia es necesario un abordaje terapéutico más am-
plio que incluya (de una u otra forma) al entorno humano más próximo
del paciente, además de la modificación de los planes terapéuticos en ca-
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da etapa. Este abordaje no se puede estudiar con un método rígido de
EBE, y por lo tanto habitualmente queda fuera de las recomendaciones
que se basan en métodos de EBE. En su libro sobre los abordajes centra-
dos en redes, Seikkula y Arnkil (2005) afirman de forma sucinta que las
recomendaciones basadas en EBE que no tengan en consideración la na-
turaleza compleja y que no la adapten a las necesidades del trabajo psi-
coterápeutico con los pacientes psicóticos “no son recomendaciones para
el trabajo terapéutico práctico, sino recomendaciones para una realidad
artificial generada por el contexto de la investigación”. 

Las dificultades debidas a la naturaleza heterogénea del grupo de es-
quizofrenias de las psicosis también se pueden ejemplificar en los estu-
dios de seguimiento de la terapia individual psicodinámica en poblacio-
nes aleatorizadas de pacientes esquizofrénicos. Es bien conocido que la
mayoría de estos estudios ha dado resultados bastante pesimistas. Sin
embargo, si este tipo de terapia se adapta bien a algunos pacientes, con
buenos resultados, aunque no es adecuada para otros (muchos de ellos in-
cluso carecen de motivación para este tipo de relación terapéutica), los re-
sultados buenos y malos se anulan entre sí en un análisis estadístico. Ade-
más, no se puede considerar que una modalidad terapéutica sea ineficaz
si sólo beneficia a algunos de los pacientes. Por el contrario, debemos in-
vestigar en qué pacientes está indicado este tratamiento. 

Se debe añadir que todavía es posible evaluar los resultados de los
abordajes psicoterapéuticos integrados y globales como entidad (p. ej., e l
tratamiento adaptado a las necesidades cuyo contenido varía de unos ca-
sos a otros) en un abordaje de base científica, aun cuando no sea en el con-
texto de un EAC rígido. Esto se puede realizar comparando la evolución
de los pacientes en áreas de influencia en las que se ha realizado este tra-
tamiento, con la evolución en áreas en las que se han aplicado otros tipos
de modelos, o siguiendo las evoluciones en cohortes cronológicamente
sucesivas en áreas de influencia en las que se ha establecido el nuevo mo-
delo (véanse los proyectos finlandés y sueco que se describen en el Capí-
tulo 12). 

Desarrollando un tratamiento global e integrado 
de los pacientes esquizofrénicos

Durante el último siglo, en general, se ha considerado que el sector
psiquiátrico de la asistencia sanitaria pública tiene una importancia se-
cundaria. Se han ignorado con facilidad sus necesidades y se han ahorra-
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do costes mediante la restricción de sus actividades. A la luz de gran im-
portancia de los trastornos mentales, en relación tanto con el bienestar co-
mo con los factores económicos, incluyendo la pérdida de días de traba-
jo, esto ha sido una política francamente desastrosa. En este nuevo siglo
se debe cambiar rápidamente esta situación, lo cual está además justifica-
do por el desarrollo de los conocimientos y las actividades psicoterapéu-
ticas. 

En los capítulos de este libro se han descrito diversos ejemplos de
abordajes psicoterapéuticos de las psicosis esquizofrénicas, que se han es-
tablecido en países con contextos sociales y culturales diferentes. A conti-
nuación exponemos algunos aspectos que encontramos especialmente
importantes para el desarrollo futuro. 

Sobre la actitud psicoterapéutica

Es muy importante ver a nuestros pacientes esquizofrénicos como
seres humanos iguales que nosotro s, escuchándoles y reconociendo su
personalidad y su difícil situación. La autoestima de la mayoría de estos
pacientes es débil, y su admisión para su tratamiento (especialmente el
tratamiento hospitalario) es un golpe adicional que, además de la crisis
psicótica, con frecuencia provoca síntomas de estrés postraumático,
(Shaw y cols., 1997). Como han señalado de forma muy enfática muchos
psicoterapéuticas de las psicosis (p. ej., Frieda Fromm-Reichmann en su
libro clásico Principles of Intensive Psychotherapy [Principios de psico-
terapia intensiva, 1950]), una actitud respetuosa y sincera hacia el pa-
ciente es la base necesaria para el éxito del trabajo del terapeuta como
constructor del puente entre el paciente y la realidad. La franqueza es
muy importante. También se debe poner en práctica la participación del
paciente en todas las reuniones que aborden la planificación de su tra-
tamiento. Se debe evitar la aplicación de tratamientos innecesarios. Sin
embargo, si se considera que es necesaria una fase involuntaria de tra-
tamiento, debe ser lo más breve posible, se debe aclarar al paciente el
motivo de la misma y se debe garantizar el acceso a los documentos re-
lacionados con la misma. 

Una actitud psicoterapéutica, compartida entre los miembros del per-
sonal y basada en los esfuerzos por comprender qué le ha ocurrido al pa-
ciente y cómo se podría utilizar ese conocimiento para acercarse a él y
ayudarle, debe ser el punto de partida y la característica continua del tra-
tamiento. En nuestra opinión, una evaluación de orientación psicodiná-
mica debe ser una parte necesaria de esta primera etapa del tratamiento,
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incluso en los casos en los que otro tipo de orientación terapéutica pueda
ser la decisión que finalmente se tome. De esta forma el énfasis en una
comprensión más profunda de los problemas del paciente se puede ex-
tender entre los miembros del equipo terapéutico y convertirse en una ca-
racterística del clima terapéutico general. 

La ampliación del estudio psicodinámico al entorno interpersonal más
próximo del paciente (habitualmente la familia) es una parte importante
de la fase temprana del tratamiento, como se verá más adelante en la des-
cripción de las denominadas reuniones de terapia. En concordancia con
este abordaje centrado en el entorno, se debe tener también en considera-
ción el contexto cultural más específico del paciente en la planificación y
ejecución del tratamiento. La importancia del conocimiento del trasfondo
cultural del paciente y de su entorno interpersonal ha sido descrita de for-
ma muy ilustrativa por Lyn Chua, Chan Hee Huh y J. Geekie y cols. en
los Capítulos 14 y 15 de nuestro libro, que describen el desarrollo de las
actividades terapéuticas en condiciones culturales algo diferentes de las
de los países occidentales. Se trata de un tema que no se limita a áreas es-
pecíficas, sino que está adquiriendo una importancia cada vez mayor tan-
to los países europeos como en los Estados Unidos, debido a la creciente
dispersión cultural de la población mundial. 

Prevención e intervención temprana

Muchos pacientes esquizofrénicos llegan tarde al tratamiento. En el es-
tudio noruego que precedió al proyecto TIPS que describe Larsen en
nuestro libro (Capítulo 21), la duración media de la psicosis no tratada
(DPNT) era de 114 semanas y la mediana era de 26 semanas (Johannessen
y cols., 2000). El retraso se debe con frecuencia a la negación que hace el
paciente de su enfermedad y/o a prejuicios y sentimientos de culpa pre-
sentes en la familia. Sin embargo, es probable que este retraso temporal
empeore el pronóstico porque los síntomas psicóticos como parte de la di-
námica interna del paciente tienden a hacerse más fijos, y las actitudes de
la familia y del resto del entorno empeoran, lo que consolida el rol del pa-
ciente como enfermo mental.

Por lo tanto, las actividades preventivas y los intentos dirigidos a las
intervenciones más precoces tienen una gran importancia. Con toda la ra-
zón, su desarrollo ha estado cada vez más en el centro de interés en los úl-
timos años (véase, p. ej., el libro de Gleeson y McGorry, 2004). Los exce-
lentes resultados del proyecto pionero de Falloon (1992) en
Buckinghamshire, Inglaterra, llamaron mucho la atención, y se obtuvie-
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ron resultados similares en el estudio finlandés de Laponia occidental
(Capítulo 12; véanse estos proyectos en el Capítulo 17). Estos dos proyec-
tos se realizaron en áreas de captación rurales relativamente pequeñas.
Sin embargo, los resultados clínicos del proyecto TIPS de Larsen en el
área de captación que rodea a la ciudad de Stavanger fueron impresio-
nantes en comparación con los centros testigos. McGorry y cols. (2002) ha
demostrado que también se puede realizar un importante trabajo preven-
tivo en una ciudad como Melbourne, en Australia.

Larsen (Capítulo 21) y Kennard (Capítulo 8) han descrito proyectos
que tratan de la detección precoz de las psicosis. Se debe despojar al tra-
bajo preventivo del estigma de “buscar la esquizofrenia”, para reducir el
riesgo de posibles consecuencias perjudiciales. De acuerdo con un traba-
jo preliminar de McGorry y cols. (1995), estas características prodrómicas
son “muy prevalentes” en adolescentes mayores y es poco probable que
sean específicas de una esquizofrenia posterior. Es necesaria una actitud
muy cuidadosa y empática en el trabajo psiquiátrico preventivo. Sería un
error fatídico, por ejemplo, indicar el tratamiento con neurolépticos a mu-
chos jóvenes “hipopsicóticos”, en lugar de una entrevista y apoyo de
orientación psicológica. Heinimaa y Larsen (2002) han publicado una re-
visión de los aspectos conceptuales y éticos del diagnóstico y la interven-
ción tempranos. 

En nuestro libro se han descrito centros de intervención precoz con un
abordaje humano multifactorial, especialmente en los Capítulos 14 (Lyn
Chua) y 15 (Geekie y cols.). Aquí también haremos referencia al abordaje
centrado en la familia que se ha desarrollado asociado al modelo tera-
péutico finlandés adaptado a las necesidades (Alanen y cols., 2000; véase
Capítulo 12). Las reuniones conjuntas iniciales (“reuniones de terapia”)
del paciente, sus familiares y el equipo terapéutico tuvieron un efecto sor-
prendentemente beneficioso para la evolución del paciente, incluso a lar-
go plazo (K. Lehtinen, 1993). Escuchar al paciente al mismo nivel que a
otros participantes tiende a disminuir la tendencia que hay a etiquetarle
como enfermo sin esperanza, con el consiguiente aislamiento social, el
“cierre” que describieron acertadamente Scott y Ashworth (1967). Al mis-
mo tiempo, es posible apoyar a los familiares en su situación, que con fre-
cuencia es muy estresante. Los pacientes psicóticos son mucho más de-
pendientes de sus familias y su evolución depende mucho más de las
actitudes de los familiares que otras personas menos alteradas (como in-
dican incluso los estudios EE; Leff y cols., 1985). En la fase inicial, la ma-
yor parte de las familias están muy motivadas para asistir a estas reunio-
nes, que habitualmente continuan en los días y semanas siguientes, a
veces junto a visitas domiciliarias.
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Sobre los medios terapéuticos

Hacia el final del siglo XX, una característica típica de la asistencia psi-
quiátrica en los países occidentales era la reducción muy significativa del
número de camas hospitalarias. Esto se basaba en parte en la disminución
de los pacientes con síntomas psicóticos graves producida por la intro-
ducción de la combinación de tratamiento psicosocial y farmacológico, en
parte en consideraciones económicas, y a veces en la indiferencia por el
destino de los pacientes con psicosis crónica. En algunos países (véase Ca-
pítulo 11, sobre Italia) esto dio un impulso, bien recibido, al desarrollo de
los tratamientos ambulatorios, incluyendo la creación de diversos dispo-
sitivos que dan un apoyo adicional al bienestar y las circunstancias de la
vida del paciente. Sin embargo, y especialmente en las grandes ciudades,
a veces esto llevó tambien a abandonar a su suerte a muchos pacientes
psicóticos. 

El desarrollo de una asistencia ambulatoria amplia y completa tiene
una importancia fundamental para el desarrollo futuro de tratamiento de
los pacientes esquizofrénicos. Los centros ambulatorios, preferiblemente
descentralizados de acuerdo con un modelo sectorial, deben estar dota-
dos con un personal adecuado, de diferentes disciplinas, con los recursos
cuantitativos y cualitativos capaces de realizar un trabajo terapéutico am-
plio y diversificado. Es esencial una colaboración estrecha con los hospi-
tales, lo que es más probable si los centros ambulatorios y los hospitales
forman parte de la misma organización descentralizada. Esto puede au-
mentar la coherencia de las actividades y ofrecer más posibilidades para
evitar interrupciones y cambios innecesarios en las relaciones psicotera-
péuticas. Además de la terapia individual, se deben elaborar terapias de
grupo y diversos tipos de actividades grupales. También es importante la
necesidad de actividades centradas en la familia y en el entorno, con un
aumento de las visitas domiciliarias, que tienen mayor probabilidad de
producirse en una red asistencial abierta y descentralizada.

Sin embargo, en el caso de muchos pacientes esquizofrénicos jóvenes
que ingresan por primera vez, un período de tratamiento hospitalario su-
ficientemente prolongado es un requisito previo necesario para el esta-
blecimiento de una relación terapéutica duradera. Eso se puede conseguir
de forma óptima en una unidad que se caracterice por una atmósfera
tranquila, una comunicación mutua abierta, diversas actividades de gru-
po, reuniones terapéuticas centradas en la familia, y en el desarrollo de re-
laciones terapéuticas de apoyo con las enfermeras personales (Alanen,
1997, págs. 144-145; 191-195, describió un ejemplo de una comunidad psi-
coterapéutica de este tipo). La actual atmósfera apresurada de muchas
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unidades de enfermos agudos no es muy adecuada para este fin, un he-
cho que se debe tener en cuenta muy seriamente en los avances futuros.
Una solución mejor puede ser la creación de hogares terapéuticos separa-
dos para los pacientes psicóticos que ingresan por primera vez y también
para aquellos con recaídas, siempre en el marco de la psiquiatría comuni-
taria, siguiendo el modelo Soteria y sus aplicaciones (véase Aderhold, Ca-
pítulo 23). Las experiencias de Soteria, en Berna, así como las del proyec-
to Parachute, en Suecia (véase Capítulo 12), pueden servir aquí como
ejemplos a seguir. 

Abordajes familiares

Los abordajes entrados en la familia habitualmente deben continuar
después de las intervenciones clínicas. Se pueden basar en una orienta-
ción psicodinámica o un TCC, dependiendo con frecuencia de los recur-
sos disponibles (sin embargo, se deben considerar como indicadores las
opiniones y las necesidades de los pacientes y sus familias). Una inter-
vención continuada centrada en la familia es más necesaria en el trata-
miento de pacientes jóvenes con inicio agudo de una psicosis asociada a
conflictos con los padres, así como (cuando si es posible hacerlo) en pa-
cientes que han presentado la psicosis cuando ya estaban casados o man-
tenían una relación de pareja de larga duración. Sin embargo, las reunio-
nes familiares continuadas u otro tipo de tratamiento centrado en la
familia también están indicadas en los casos en los que las únicas relacio-
nes interpersonales de un paciente grave y retraído se producen en el ho-
gar. Con los pacientes con riesgo de cronicidad, la TCC puede ayudar tan-
to al paciente como a los familiares a observar con más facilidad los
signos de una amenaza de recaída o de empeoramiento de los síntomas y
pueden estar más atentos para evitar este riesgo (p. ej., Gumley y cols.,
2003; véase también Capítulo 19). Se han descrito experiencias particular-
mente positivas de trabajo psicoeducativo con grupos multifamiliares
(McFarlane, 2000). 

En su análisis del desarrollo de los abordajes centrados en la familia
para las psicosis esquizofrénicas, Helm Stierlin (Capítulo 17) lamenta los
puntos de vista extremistas que presentan algunos investigadores y te-
rapeutas familiares que, por su parte, estimularon ideas infundadas que
culpaban a los padres de las enfermedades de sus hijos. En algunos paí-
ses, como los Estados Unidos, esto llevó a una oposición comprensible,
liderada por las asociaciones familiares. Lamentablemente, también las
actitudes de varios investigadores llevaron a considerar un tabú la in-
vestigación de las dinámicas familiares y la terapia en este campo , una
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actitud más moralizadora que científica. Hay investigadores de orienta-
ción biológica para los cuales el término “entorno” se restringe a los efec-
tos externos a que ha estado sometido el niño durante la vida intrauteri-
na y el parto. Puede ser adecuado que los clínicos eviten el término
“terapia familiar” y, en su lugar, hablen de reuniones o consultas fami-
liares, aunque tiene la máxima importancia la continuación de las reu-
niones comprensivas y no acusadoras con las familias de los pacientes
psicóticos. 

En los últimos años han despertado mucho interés las relaciones entre
el trauma y la psicosis (véase la revisión de Morrison y cols., 2003), lo que
ha culminado en estudios que revelan la elevada frecuencia de maltrato
físico y sexual experimentado durante la infancia por los futuros pacien-
tes esquizofrénicos (Read y cols., 2005). Sin embargo, estos hallazgos no
son específicos de la esquizofrenia, sino que también se encuentran en
otros trastornos psiquiátricos. Hay motivos para esperar que no se exage-
ren los resultados de estos estudios y que no reactiven la culpabilización.
El punto de partida de los terapeutas familiares es ayudar a las familias.
Sabemos que los orígenes de las psicosis esquizofrénicas, al igual que los
de otros muchos trastornos mentales, son multifactoriales, con muchos
aspectos y facetas, que incluyen factores genéticos y otros factores bioló-
gicos (incluyendo el efecto precipitante de drogas como el cannabis), así
como las relaciones interactivas tempranas y las experiencias durante eta-
pas posteriores de la vida. También sabemos que muchos pacientes es-
quizofrénicos son niños particularmente importantes para sus padres.
Una terapia familiar psicodinámica con éxito puede ayudar a los padres
que de forma inconsciente han mantenido relaciones claramente simbió-
ticas con sus hijos, con frecuencia estimuladas por las inclinaciones inna-
tas de los niños, a apoyar su proceso de desarrollo hacia una personalidad
más integrada y una vida independiente. Para obtener este resultado, es
necesario que los terapeutas vean los acontecimientos mediante el cono-
cimiento empático de cada uno de los miembros de la familia, que “asu-
man el papel de todos” (Allparteilichkeit, Stierlin y cols., 1977). Con fre-
cuencia es importante, a veces crucial, para el éxito de la terapia
individual posterior, un contacto positivo entre el terapeuta y los padres,
establecido durante las reuniones familiares previas.

Psicoterapia individual

Una terapia individual psicodinámica prolongada puede seguir
siendo la forma de tratamiento más útil para ayudar a un paciente es-
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quizofrénico a restablecer su personalidad. Sin embargo, no está indi-
cada en todos los casos de esquizofrenia. La probabilidad de éxito es
mayor en los pacientes que pertenecen a la mitad mejor de los esqui-
zofrénicos, los que han hecho mayores progresos en su vida que el pro-
medio de los pacientes esquizofrénicos. El inicio de su psicosis habi-
tualmente es agudo, al menos relativamente, y surge pronto en ellos
cierta motivación para estudiar sus propios problemas. Muchos de es-
tos pacientes pueden establecer rápidamente una relación de transfe-
rencia de tipo simbiótico con el terapeuta, que sirve de base para un
proceso terapéutico eficaz. Tenemos aún que lamentar las consecuen-
cias generalizadas de los puntos de vista erróneos de Freud sobre que
la retirada narcisista en las psicosis no permitía establecer una relación
terapéutica fructífera. 

Esto no quiere decir que para muchos pacientes esquizofrénicos no sea
difícil desarrollar la motivación necesaria para la psicoterapia psicodiná-
mica. Esto es cierto especialmente para los pacientes más graves y para
los que tienen delirios paranoides tenaces. En estos casos, habitualmente,
es una alternativa mejor la terapia de orientación cognitiva-conductual
(véase el estudio de Iso-Koivisto (2004) que se describe en el Capítulo 12).
Sin embargo, las directrices no deben ser rígidas: se debe estudiar y seguir
individualmente el plan terapéutico de cada paciente, de una forma “es-
pecífica para cada caso”. Más arriba ya hemos señalado los signos de una
creciente congruencia entre los abordajes psicodinámico y cognitivo. Y
siempre está la cuestión de los recursos disponibles. 

Habitualmente se ha considerado que las posibilidades de aumentar la
cantidad de terapias individuales de orientación psicoanalítica en el con-
texto de la salud pública son escasas. En los países del norte de Europa al-
gunas terapias individuales de pacientes esquizofrénicos, cuando están
indicadas, se contratan con terapeutas que ejercen fuera del sistema sani-
tario público, aunque debemos reconocer que la terapia individual psico-
dinámica de un paciente psicótico no precisa la misma frecuencia de se-
siones que el psicoanálisis clásico. Se recomiendan dos horas a la semana,
y muchos terapeutas de los servicios lo encuentran viable. En su instruc-
tivo libro Weathering the Storms - Psychotherapy for Psychosis (Capean-
do el temporal: psicoterapia de las psicosis), Murray Jackson (2001) pre-
senta muchos ejemplos de buenos resultados de terapias prolongadas con
una frecuencia relativamente baja, conseguidas incluso por personal de
enfermería con la ayuda de una supervisión competente. La terapia tiene
lugar cara a cara, lo que ofrece mayores probabilidades de empatía mu-
tua e introyección, “mirroring”, para utilizar el término propuesto por Be-
nedetti (1976). 
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Terapia de grupo y actividades de grupo

La importancia y los efectos beneficiosos de la psicoterapia de grupo
en las esquizofrénicas se ponen de relieve en el Capítulo 18. Las caracte-
rísticas de la psicoterapia de grupo difieren de las de otras psicoterapias.
Estas diferencias pueden poner de relieve algunos factores terapéuticos
que afectan de forma favorable a las experiencias y los comportamientos
de los pacientes esquizofrénicos. Ese tipo de terapia debería ser un com-
ponente esencial de todos los programas de psicoterapia, puesto que ofre-
ce a todos los pacientes la oportunidad de un contexto dinámico grupal
con personas que tienen o han tenido estas experiencias psicóticas. Se
pueden expresar, establecer comparaciones, validar sus experiencias y co-
nocerse mejor a sí mismos. También es un lugar en el que pueden adqui-
rir insight sobre sus características y dificultades, gracias a las reacciones
especulares, al mirroring grupal, y el grupo es tambien un espacio y un
tiempo en el que pueden reconstruir su identidad y su mundo de una ma-
nera estable y realista. Otras actividades o reuniones de grupo entre igua-
les pueden tener también el mismo tipo de funciones de una forma me-
nos específica. 

Rehabilitación y psicoterapia

En el Capítulo 22, Harding y McCrory hacen una llamada a unas es-
trategias más integradoras entre las intervenciones psicoterápéuticas y re-
habilitadoras. Ilustran esto con ejemplos interesantes de las formas en las
que estos abordajes pueden (y deben) apoyarse entre sí. Ya debería ser al-
go del pasado plantearse de forma secuencial estos dos tipos de interven-
ciones con estrategias excesivamente economicistas que consideran la re-
habilitación solamente después de un período avanzado del trastorno y
cuando los pacientes claramente hayan mostrado su “marca defectual”.
Una de las enseñanzas más beneficiosas obtenidas de la intervención pre-
coz en las psicosis es el mayor conocimiento de las dificultades que ya tie-
nen muchos pacientes durante el período premórbido: sus problemas en
las relaciones sociales y la intimidad, y en la adaptación y el ajuste al
mundo educativo, la orientación profesional y el mundo laboral. Estas di-
ficultades premórbidas, que indudablemente han influido en el proceso
de enfermar del paciente, también exigen una intervención rehabilitado-
ra precoz. Actualmente conocemos mejor la necesidad de complementa-
riedad y simultaneidad de la psicoterapia y la rehabilitación y debemos
facilitar el ajuste y el desarrollo personal de nuestros pacientes en ambas
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direcciones, dandole apoyo en sus propias acciones y contextos profesio-
nales. En el Proyecto Nacional Finlandés (Finnish National Project), el
“compromiso con la vida” de los pacientes recién ingresados en el hospi-
tal (lo cual se refiere a si el paciente ha mantenido o perdido sus intentos
de conseguir los objetivos y modos de satisfacción asociados a las rela-
ciones interpersonales y la vida social de una persona adulta) pareció ser
uno de los factores más importantes que predecían la evolución (Salo-
kangas y cols., 1989).

Sobre el tratamiento con neurolépticos

Desde una perspectiva mundial, en la segunda mitad del último siglo
se ha considerado que el uso de fármacos neurolépticos es el elemento
más crucial del tratamiento de los pacientes con trastornos del grupo de
la esquizofrenias. Sin embargo, cada vez hay más debate sobre los efectos
beneficiosos y perjudiciales de los neurolépticos. Aun cuando el trata-
miento neuroléptico alivia los denominados síntomas positivos en apro-
ximadamente dos tercios de los pacientes y les ayuda a integrarse mejor
en la comunidad, el meta-análisis de Hegarty y cols. (1994) y otros mu-
chos estudios han mostrado que el número de pacientes con esquizofre-
nia que se recuperan totalmente no ha aumentado desde la introducción
de los neurolépticos. Sabemos que los efectos adversos de estos fármacos
son perjudiciales para los pacientes si se utilizan a dosis innecesariamen-
te elevadas, lo cual sigue siendo una práctica general lamentable en mu-
chos pacientes. Los efectos adversos perjudiciales no han desaparecido
con el desarrollo de la “nueva generación” de neurolépticos, aunque sí
han cambiado algo sus características (p. ej., Lieberman y cols., 2005).
Hay muchos pacientes que no cumplen el tratamiento prolongado con
neurolépticos, simplemente por los efectos adversos. Cada vez hay más
oposición al tratamiento obligatorio con estos fármacos, con el apoyo
por ejemplo del movimiento Mind Fre edom de los EE.UU. (mindfree-
dom-news@intenex.net). 

La utilización de neurolépticos, especialmente a dosis elevadas, tam-
bién puede estar más motivada por las necesidades defensivas de los psi-
quiatras y otros miembros del personal que por el interés del paciente. Es-
to puede incluir el deseo inconsciente de evitar encontrar los problemas
profundamente enraizados que generan ansiedad en los pacientes psicó-
ticos (véase Capítulo 1), o (de modo más consciente) el deseo del perso-
nal de tranquilizar la atmósfera de una planta psiquiátrica por su propia
comodidad.
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El efecto de los fármacos neurolépticos se basa fundamentalmente en el
bloqueo de la transmisión dopaminérgica cerebral (especialmente los re-
ceptores dopaminérgicos D2). Estudios con tomografía por emisión de po-
sitrones (PET) han demostrado que se debería considerar que es suficien-
te el bloqueo de la transmisión dopaminérgica a un nivel del 60% al 80%,
y que esto se consigue con una dosis bastante baja de neurolépticos (véa-
se Hietala, Capítulo 20). Una dosis mayor es una elección errónea, porque
no mejora la respuesta al tratamiento, aunque sí aumenta notablemente el
número de efectos adversos. Como señala Whitaker (Capítulo 24), la in-
gesta crónica de neurolépticos también produce un aumento compensador
de la densidad de los receptores D2 del cerebro. La consecuencia es que au-
menta el riesgo de recaída en los síntomas psicóticos después de inte-
rrumpir los fármacos, especialmente si se retiran de forma súbita. 

No se han confirmado las afirmaciones de que el tratamiento neurolép-
tico debe proteger al cerebro de los efectos claramente perjudiciales de la es-
quizofrenia. Por otro lado, sabemos que los propios neurolépticos tienen
efectos perjudiciales sobre el cerebro. También es importante recordar que
la transmisión dopaminérgica es muy importante para el funcionamiento
del cerebro en el proceso de aprendizaje y, por lo tanto, también en la inter-
acción psicoterapéutica (un hecho en el que ha insistido, p. ej., Braus, 2005).
Incluso debido a esto, el tratamiento con neurolépticos a dosis mayores es
incompatible con las actividades psicoterapéuticas. El efecto calmante de
una menor dosis de neurolépticos se puede utilizar como apoyo para una
relación psicoterapéutica, pero es importante reducir gradualmente la do-
sis en el transcurso de la terapia e incluso suspender la medicación, si ya no
es necesaria. Como han mostrado Räkköläinen y Aaltonen (Capítulo 20), en
muchos estados psicóticos agudos se puede obtener la tranquilización sa-
tisfactoria con un abordaje psicoterapéutico combinado con benzodiazepi-
nas administradas durante un periodo breve de tiempo. En su Capítulo,
Räkköläinen y Aaltonen presentan experiencias piloto sobre las indicacio-
nes de la utilización o la no utilización de los neurolépticos en el trata-
miento de pacientes esquizofrénicos clasificados en tres grupos; de acuerdo
con datos clínicos y psicodinámicos; y con un primer ingreso, en un con-
texto de tratamiento intensivo de orientación psicoterapéutica. 

Vamos a continuación a poner énfasis en los siguientes puntos de vista
sobre el tratamiento con neurolépticos de los pacientes con trastornos
del grupo de la esquizofrenias:

1) El tratamiento de los pacientes con un primer episodio de psicosis de-
be comenzar con un período de aproximadamente tres semanas de du-
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ración durante el cual un contacto psicoterapéutico intensivo con el pa-
ciente y con las personas que componen su red de interacciones perso-
nales tiene una importancia fundamental. Cuando sea posible, se debe
posponer la utilización de neurolépticos, y la ansiedad y la agitación
del paciente se deben controlar con benzodiazepinas. Cuando sea ne-
cesario un tratamiento con internamiento, éste se debe realizar preferi-
blemente en una unidad hospitalaria o en una residencia en la que se
pueda garantizar tiempo y recursos suficientes; cuando se realice en el
domicilio o en otro contexto ambulatorio, se debe garantizar la intensi-
dad del tratamiento y la seguridad del paciente y de sus familiares. 

2) Después de este período, está indicado el tratamiento neuroléptico,
con dosis pequeñas o moderadas, para apoyar la intervención psicote-
rapéutica continuada en pacientes cuyo estado psicótico persista y es-
té enraizado profundamente. En muchos pacientes que se recuperan
de una psicosis aguda se puede evitar el tratamiento con neurolépti-
cos, lo que ayudará a evitar un uso innecesario y con frecuencia estig-
matizante de los neurolépticos, que una vez que se comienza con fre-
cuencia se prescribe indefinidamente. Tan sólo por este motivo se debe
seguir cuidadosamente a estos pacientes y debe revisarse a intervalos
frecuentes la indicación de la necesidad de los neurolépticos.

3) La utilización de dosis elevadas de fármacos neurolépticos está con-
traindicada en todos los pacientes con psicosis del grupo de la esqui-
zofrenias. Se debe analizar y hablar frecuentemente con el paciente so-
bre los fármacos y sus diversos efectos, reducir gradualmente las
dosis, e incluso se debe suspender el tratamiento cuando se considere
posible.

Formación y supervisión

Como el sector de salud mental ha estado en una situación infravalo-
rada durante mucho tiempo, los recursos tanto cuantitativos como cuali-
tativos siguen siendo insuficientes en la mayoría de los países. Quisiéra-
mos poner de relieve especialmente la importancia de aumentar los
recursos cualitativos. Durante el proyecto National Schizophrenia Project
de Finlandia, por ejemplo (véase Capítulo 12), fue posible un avance real
de las actividades sólo después de un aumento significativo de los recur-
sos cualitativos por la implantación de actividades de supervisión y de
formación relacionadas con el proyecto de trabajo, y esto también se rea-
lizó en áreas de captación en las que la el número de miembros del per-
sonal era mayor que la media. 
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El primer paso para desarrollar las capacidades psicoterapéuticas del
personal es la formación y el establecimiento de supervisión por terapeu-
tas con experiencia. De forma simultánea, los servicios sanitarios públicos
deben ofrecer la posibilidad de que los miembros del personal participen
en programas de formación en psicoterapia, incluyendo la psicoterapia
de las psicosis. Somos firmes defensores de los programas de formación
elaborados sobre una base multiprofesional, que incluyan a miembros del
personal de enfermería junto a los médicos y los psicólogos. Las enfer-
meras especializadas en psiquiatría que trabajan en centros psiquiátricos
comunitarios constituyen un importante recurso psicoterapéutico cuya
contribución al trabajo psicoterapéutico habitualmente no se ha reconoci-
do adecuadamente, a pesar de las primeras pioneras como Gertrude
Schwing, la alumna y colaboradora de Paul Federn (véase Capítulo 5). Es-
te mismo se aplica a los trabajadores sociales, especialmente en su función
de miembros de los equipos de terapia familiar. 

Debido a la gran diversidad de las actividades psicoterapéuticas con
las psicosis esquizofrénicas no es recomendable elaborar programas y/o
recomendaciones estandarizados rígidamente; se han producido algunas
experiencias negativas. Por el contrario, se deben desarrollar diferentes ti-
pos de programas de formación en psicoterapia, siendo conscientes de la
necesidad de su carácter mutuamente complementario. Sin embargo, se
recomiendan normas generales que definan las necesidades de formación
de cada trabajo psicoterapéutico (nivel especial) y del puesto de formador
y supervisor (nivel especial avanzado). 

La formación en psicoterapia individual con pacientes psicóticos y con
otros pacientes con regresión grave habitualmente no se ha incluido en
los programas de formación psicoanalítica. Un ejemplo que se podría se-
guir podría ser la formación de un nivel especial avanzado en psicotera-
pia psicodinámica con pacientes con trastornos graves (Aaltonen y cols.,
2002). En la psicoterapia cognitiva también se deben desarrollar más los
programas de formación para terapias con pacientes psicóticos. En los
programas de formación del equipo en terapia de grupo y familiar con
frecuencia se incluye el trabajo con pacientes psicóticos.

En sus perspectivas sobre el futuro desarrollo de la ISPS, Gaetano Be-
nedetti (2006) abordó los motivos por los que muchos de sus seminarios,
incluso a pesar de la entusiasta respuesta de sus participantes, no daban
lugar a esfuerzos organizativos, ni actividades terapéuticas duraderas.
Después escribió sobre la importancia de crear, dentro de las instituciones
psiquiátricas y psicoterapéuticas, grupos de terapeutas que pudieran
compartir sus experiencias, incluso en el nivel de la comunicación pre-
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verbal e incluyendo las resistencias de los terapeutas producidas por las
relaciones diarias de tipo simbiótico con los pacientes psicóticos. También
se podría considerar que esto es una llamada a la colaboración y el inter-
cambio mutuo de experiencias también a nivel general, para poder des-
arrollar mejor el abordaje psicoterapéutico de los pacientes esquizofréni-
cos y sus problemas. 

Conclusión

Es muy difícil predecir el futuro de cualquier avance en un mundo que
se enfrenta a grandes problemas que exigirán recursos mundiales comu-
nes durante las próximas décadas: la expansión continua de la población,
las crecientes desigualdades entre personas y países ricos y pobres, los
problemas de contaminación y falta de agua potable, y el amenazante
cambio climático, con sus diversas consecuencias. Para poder enfrentar-
nos a estos retos, debemos esperar sinceramente que la solidaridad co-
mún entre los diferentes países sea mayor que en la actualidad. 

El desarrollo de los abordajes psicoterapéuticos de las psicosis esqui-
zofrénicas, que se describe en diversos capítulos de este libro, también se
debe enfrentar a muchos retos especiales. La psiquiatría biológica en sus
formas reduccionistas sigue predominando en la investigación y la do-
cencia psiquiátricas, apoyada en el interés general en las técnicas y cien-
cias biológicas, así como en el mundo económico, representado por la in-
dustria farmacéutica. En el terreno médico se piensa, con frecuencia, que
las investigaciones y tratamientos asociados con un equipo técnico costo-
so son mejores objetivos para la ayuda económica que los proyectos psi-
coterapéuticos y las actividades de formación. 

Nuestro conocimiento de la esencia de las psicosis esquizofrénicas
sigue siendo parcial e incompleto. Ya son bienvenidos y tangibles los
signos de un desarrollo más integrado en el futuro, tanto en la teoría
como en la práctica. La diversificación de las modalidades de psicote-
rapias han aumentado nuestras posibilidades de ayudar a un mayor
número de pacientes y ha llevado al desarrollo de actividades terapéu-
ticas que tendrán una evolución más integradora. Esperamos que este
avance continúe y que aumente la importancia de los abordajes psico-
terapéuticos en los pacientes esquizofrénicos. No pensamos que la “re-
misión estable con síntomas leves” de los pacientes (según la definición
de algunos influyentes investigadores) mantenida con la ayuda de un
tratamiento continuo con fármacos neurolépticos, sea un objetivo satis-
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factorio para nuestras actividades terapéuticas (aun cuando sea nece-
saria en una proporción afortunadamente cada vez menor de nuestros
pacientes). Pensamos que el tratamiento precoz e intensivo basado en
la comprensión psicológica permitirá en el futuro que un número cre-
ciente de pacientes pueda superar mejor sus profundamente enraiza-
dos problemas y facilitará su crecimiento como seres humanos en sus
capacidades interpersonales y sociales. 

Hay signos que permiten predecir un futuro mejor. Entre ellos se en-
cuentra el desarrollo continuo y diversificado de la International Society
for the Psychological Treatments of the Schizophrenia and other Psycho-
ses (Sociedad internacional para el tratamiento psicológico de la esquizo-
frenia y de otras psicosis; ISPS). Durante 50 años la ISPS ha crecido desde
la organización de pequeños (aunque importantes) symposiums hasta
una organización internacional viva con grandes Congresos (al último, de
Madrid en 2006, acudieron unos 1200 participantes) y con asociaciones lo-
cales activas en diferentes partes del mundo (véase Alanen, Silver and
González de Chávez, 2006). Esperamos que una nueva generación de psi-
coterapéutas de diferentes disciplinas profesionales sea testigo del naci-
miento de una era más integradora (y más humanista) de la investigación
y el tratamiento de las esquizofrenias. Estaríamos muy satisfechos si este
libro pudiese jugar su papel estimulando ese desarrollo. 
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