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RESUMEN. El estudio teérico que aqui se presenta expone las alternativas existentes
a una concepcién cldsica de la esquizofrenia como sindrome psiquidtrico. En primer
lugar se presenta el modelo con base en la nocién de sintoma y su desarrollo polémico
frente al sindrome, centrando este debate en la fiabilidad y validez de ambas alterna-
tivas. Seguidamente se analizan las ventajas que pudiera acarrear para la investigacion
psicoldgica el estudio de sintomas concretos, asi como ciertos inconvenientes a los que
puede dar lugar. Por dltimo, se considera una dltima propuesta, alternativa al sindrome
y al sintoma, basada en la nocién de “persona”. Los autores analizan determinadas
implicaciones que pudiera tener este Ultimo modelo. Se sugiere que este nuevo modelo
abrirfa las puertas al estudio de los factores culturales implicados en la aparicién y
desarrollo de los sintomas psicéticos. Al mismo tiempo, permitiria entender el papel
que juegan en la etiologia de tales fendmenos las dificultades en resolver los problemas
propios de la adolescencia. Por ultimo, se tratan las consecuencias que para el trata-
miento psicoldgico tiene un modelo con base en la nocién de “persona”.
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ABSTRACT. This theoretical study examines current alternatives to a conception of
Schizophrenia as a psychiatric syndrome. First, a model based on discrete symptoms
and its development against the psychiatric syndrome of Schizophrenia is presented.
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Data regarding reliability and validity of both models are presented and discussed.
Advantages and disadvantages for psychological research of a symptoms model are
also exposed. Finally, a third alternative, based on the notion of “human person”, is
postulated. Authors analyse diverse implications of such a model in certain detail. It is
suggested that this model could be able to open a new and better understanding of the
role played by cultural factors in the aetiology and development of psychotic symptoms.
In a similar way, it would make possible to consider adolescence and its difficulties as
a critical factor for the development of psychotic phenomena. Lastly, some implications
of this model for the psychological treatment of psychotic symptoms are studied.

KEYWORDS. Schizophrenia. Psychotic Symptoms. Human Person. Adolescence.
Theoretical study.

RESUMO. O estudo tedrico que aqui se apresenta expde as alternativas existentes a
uma concepg¢do cldssica da esquizofrenia como sindrome psiquidtrica. Em primeiro
lugar apresenta-se um modelo baseado nos sintomas concretos e seu desenvolvimento
contra a sindrome psiquidtrica de esquizofrenia. Apresenta-se e discute-se os dados
relativos a fiabilidade e validade de ambas alternativas. De seguida analisam-se as
vantagens e as desvantagens que o estudo dos sintomas concretos pode acarretar para
a investigagdo psicolégica. Considera-se, ainda, uma tltima proposta, alternativa a
sindrome e ao sintoma, baseada na no¢@o de “pessoa humana”. Os autores analisam em
detalhe determinadas implicagdes deste tltimo modelo. Sugere-se que este novo mode-
lo possa abrir portas ao estudo dos factores culturais implicados na apari¢do e
desenvolvimento dos sintomas psicéticos. Ao mesmo tempo, permitiria entender o papel
que as dificuldades em resolver problemas proprios da adolescéncia t€ém na etiologia
de tais fenomenos. Por ultimo, estudam-se algumas implicacdes do modelo com base
na nocdo de “pessoa” para o tratamento psicoldgico.

PALAVRAS CHAVE. Esquizofrenia. Sintomas psicéticos. Pessoa humana. Adolescéncia.
Estudo tedrico.

Introduccion

El concepto de esquizofrenia ha atravesado profundos cambios desde su formula-
cion original por Kraepelin y Bleuler (Cutting y Shepherd, 1987). En cierta medida se
podria decir que siempre ha sido un concepto “en crisis”. Ya en 1927, cuando Minkowski
escribia La esquizofrenia, reconocia que, a la sazdn, estaba de moda tener una tesis
critica respecto de dicho sindrome (Minkowski, 1980). En cualquier caso, desde el
conocido articulo de Bentall, Jackson y Pilgrim (1988) en el que se propone abierta-
mente abandonar el concepto de “esquizofrenia”, se ha encendido una interesante po-
lémica relativa a qué modelo debe adoptarse respecto a los fendmenos psicéticos. La
novedad de la propuesta de Bentall et al. (1988) no radicaba tanto en proponer el
abandono de la nocién de esquizofrenia —una moda de larga duracién, como se ha
dicho-, sino en sugerir un modelo alternativo con el que poder abordar la sintomatologia
psicética (Bentall, 1990; Bentall et al., 1988). Los distintos sintomas que suelen carac-
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terizar a la esquizofrenia (alucinaciones, delirios, discurso desorganizado, etc.) son
considerados por estos autores como fendmenos con la suficiente relevancia como para
merecer un estudio por si mismos. En este linea, los sintomas se pueden entender como
clases de conductas resultantes de la interaccién persona-situacion. Y si determinados
autores han propuesto un salto del estudio de la esquizofrenia a sus sintomas, otros han
ido desde los sintomas a un modelo asentado en la nocién de “persona” (Chadwick,
Birchwood y Trower, 1996). El modelo en si estd poco mds que enunciado por lo que
a la psicosis se refiere, aun cuando, como veremos mds adelante, existen ya trabajos
bien elaborados (Harrop y Trower, 2001) que pueden encuadrarse dentro de este enfo-
que. De forma general, puede decirse que el aspecto fundamental que define un modelo
“personal” es el esfuerzo humano por tratar de construir un sentido de si mismo que
sea, a la vez, valioso y auténtico (Chadwick et al., 1996).

A continuacién abordaremos los argumentos esgrimidos en pro y en contra de las
alternativas al modelo cldsico basado en el sindrome. Creemos oportuno sefialar antes
que, a nuestro juicio, la opcién por un paradigma u otro no se sustenta sélo en consi-
deraciones cientificas (algo que se da por descontado), sino también en asunciones
sobre la naturaleza del comportamiento humano (Kendler, 1990).

Los sintomas frente al sindrome

Las criticas al concepto de esquizofrenia y, en general, a la nosologia psiquidtrica
ya se habian producido, con toda su virulencia, en la década de los anos sesenta y
principios de los setenta por parte de autores como Laing (1993) o Szasz (1974). Estas
criticas se caracterizaban por presentar una profunda carga ideoldgica, convirtiendo el
debate en una cuestién mds politica que cientifica. Sin embargo, los autores que a
finales de los afios ochenta y principios de los noventa proponen abandonar la esquizofrenia
en pro del estudio de los sintomas (por ejemplo, Bentall, 1990; Bentall et al., 1988;
Persons, 1986) procuran conducir sus argumentaciones, fundamentalmente, en torno a
las propiedades psicométricas de los diagnésticos. No se quiere decir con esto que
dichos autores no tengan conciencia del trasfondo ideoldgico y politico que implica el
paso que ellos mismos proponen. Asi, como dice Pilgrim (1990), mientras se continda
el interminable debate sobre las definiciones de esquizofrenia que son mds precisas y
se prosigue en la bisqueda sin fin de sus causas, otras dimensiones mas importantes de
las vidas de las personas afectadas son dejadas de lado. Aun siendo conscientes de esto,
Bentall et al. (1988) articulan su propuesta sobre las limitaciones cientificas de la
esquizofrenia como categoria nosoldgica y, especialmente, sobre su fiabilidad y vali-
dez.

Fiabilidad del sintoma y fiabilidad del sindrome

Teniendo en cuenta que los diversos sintomas vienen a conformar un determinado
sindrome, serfa l6gico esperar una mayor fiabilidad inter-jueces de los diagndsticos
basados en los sintomas que los que se asientan en sindromes (Costello, 1992). Sin
embargo, la fiabilidad media del diagnéstico de esquizofrenia en diversos estudios
revisados parece ser sustancialmente mayor que la que registran los sintomas consi-
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derados individualmente (Mojtabai y Rieder, 1998). Asi, Mojtabai y Rieder (1998)
capitalizan estos datos a favor de un modelo que se asienta en el sindrome, dado que,
a su parecer, comparar la fiabilidad de los sindromes con la de los sintomas equivale
a comparar la fiabilidad del test y la de sus item. Como la teoria psicométrica predice,
la fiabilidad del test es generalmente mayor que la de sus item individualmente con-
siderados. De forma similar, se debe esperar que la fiabilidad del diagndstico sea,
cuando menos, tan alta como la de los sintomas que lo conforman. A nuestro juicio, el
razonamiento que ofrecen Mojtabai y Rieder (1998) es un verdadero sofisma. La razén
por la que los sindromes poseen una mayor fiabilidad inter-jueces que los sintomas se
encuentra en la imprecision y vaguedad de los primeros. Con el actual sistema de
clasificacion se presenta una lista de sintomas que pueden aparecer, pero sélo se nece-
sita un cierto nimero para atribuir un diagnéstico, sin importar cudles sean estos.
Consecuentemente, la misma etiqueta diagndstica cubre una gran variedad de sintomas
y la diferencia con otras entidades nosoldgicas se encuentra mal perfilada (Van Praag,
1997). A nuestro parecer la defensa de la mayor fiabilidad de la esquizofrenia con base
en estos datos serfa similar a sostener que unos tiradores de dardos que disparan contra
una diana de un metro de radio cuentan con una mejor punteria que otros que disparan
a una de diez centimetros.

Validez del sindrome y validez del sintoma

La validez no es una entidad tedrica unitaria. Existen diversos formas de entender
y valorar la validez de una etiqueta diagndstica o de una determinada prueba psicométrica.
Asi, puede pensarse en la validez de constructo, la validez de contenido, la validez
concurrente, la validez aparente, etc. Bentall ef al. (1988) han fundamentado sus cri-
ticas en la validez de constructo y en la validez predictiva de la esquizofrenia. Antes
de pasar a analizar estas clases de validez no estaria de mas reflejar las dudas que han
surgido sobre el origen mismo del concepto de esquizofrenia. Segin Boyle (1990), los
problemas de validez de la esquizofrenia se hallarian presentes ya en su raiz por cuanto
un considerable nimero de los casos clinicos que sirvieron de base a Kraepelin y a
Bleuler para construir el diagndstico sufrian, de hecho, una enfermedad neurolégica
con efectos parkinsonianos hoy conocida como encefalitis letdrgica y descrita por Von
Economo. Sea o no real esta posibilidad, lo cierto es que la evolucién histérica del
concepto estd jalonada por disputas entre los distintos autores sobre las caracteristicas
esenciales que definen la esquizofrenia. Asi, Bleuler (1987) situ6 el nicleo del trastorno
esquizofrénico en la pérdida de asociaciones significativas, mientras que considera a
los delirios y las alucinaciones como sintomas “secundarios”. Por el contrario, Schneider
(1997) invierte la relaciéon y ve a las alucinaciones y a los delirios como los sintomas
de mayor relevancia. Asf, puede facilmente comprenderse el que muchos autores estén
de acuerdo en que se ha producido un cambio sustancial en el cuadro clinico que define
al diagnéstico durante el transcurso de este siglo (Warner y de Girolamo, 1996). No
hace falta decir que con un diagndstico que cambia en funcién de los autores que se
consideren o del momento en que uno lo estudie, es dificil sustentar un debate fiable
sobre su validez.
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El advenimiento de las clasificaciones diagndsticas oficiales, como el DSM-IV de
la American Psychiatric Association (American Psychiatric Association, 1994), han
aportado, en efecto, una mayor estabilidad y consenso entre los distintos autores sobre
qué ha de entenderse por esquizofrenia. Aun asi, cabe preguntarse por la validez del
constructo designado como “esquizofrenia”. ;Estamos ante un constructo unitario? Para
dar respuesta a esta pregunta, baste sefialar que el DSM-IV exige, para determinar el
diagnéstico de “esquizofrenia” dos o mds de los siguientes sintomas: 1) delirios, 2)
alucinaciones, 3) lenguaje desorganizado, 4) conducta frecuentemente desorganizada o
catatonica, 5) sintomas negativos (aplanamiento afectivo, alogia o abulia). No hace
falta realizar un andlisis factorial para comprender la gran variabilidad de casos que
pueden encuadrarse bajo dicha etiqueta. Justamente por esto, han sido muchos los
trabajos que han tratado de obtener factor comun y dividir un diagnéstico tan hetero-
géneo en unidades con mayor identidad y validez. Asi, desde el planteamiento por parte
de Crow (1980) de la existencia de dos tipos de esquizofrenia —positiva y negativa- la
investigacién realizada sobre la diferenciacion esquizofrenia positiva / negativa es in-
gente (Lemos, 1995). Por ejemplo, Liddle (1987) tras evaluar a una muestra de 40
pacientes esquizofrénicos con varias escalas, encontré que el andlisis factorial dividia
los sintomas en tres sindromes distintos: pobreza psicomotora, desorganizacién y dis-
torsion de la realidad. Desde entonces, varios estudios han respaldado una clasificacién
tripartita (Andreasen, Arndt, Alliger, Miller y Flaum, 1995; Arndt, Alliger y Andreasen,
1991; Johnstone y Frith, 1996). Sin embargo, utilizando una muestra de 138 sujetos y
tomando como medida de referencia la Escala del Sindrome Negativo y Positivo de la
Esquizofrenia (PANSS), Dolfus et al. (1996) obtuvieron, mediante un andlisis de clus-
ter, la presencia de, al menos, cuatro tipos de esquizofrenia: positiva, negativa, mixta
y desorganizada, a los cuales habria que afiadir un quinto tipo que incluye pacientes con
pocos sintomas y que vendria a coincidir con la esquizofrenia simple de Bleuler. Como
limitacién de dichos estudios sobre validez de constructo, podriamos decir, que el
nimero de factores que de ellos se obtienen estd totalmente determinado por las me-
didas que previamente se han tomado. No es de extrafiar que tanto Andreasen et al.
(1995) como Arndt et al. (1991) coincidan en que existen tres sub-tipos de esquizofrenias.
Dado que ambos estudios han utilizado las mismas escalas para evaluar a los pacientes,
parece bastante razonable que la agrupacién factorial haya resultado equivalente. Por
el contrario, el trabajo de Dolfus et al. (1996), al utilizar una escala diferente, obtiene
un nimero considerablemente mayor de factores. Y es que no conviene olvidar que el
andlisis factorial se realiza a partir de la matriz de correlaciones entre las variables; por
tanto, la informacién que nos da, aunque re-elaborada mediante dlgebra de matrices,
proviene de dichas correlaciones y se agota en ellas. En relacion con la validez predictiva
de la esquizofrenia ha de decirse que generalmente se han tomado como criterios el
curso y evolucién del diagnéstico. Ello no es ajeno a la importancia que Kraepelin diera
al -mal- prondéstico de la daementia precox frente a otras psicosis, aun cuando con
posterioridad hubo de cambiar tal idea admitiendo que algunos casos curan completa-
mente lo que le valié la denuncia de otros psicopatélogos de la época como Sommer,
Bianchi o Serbski. Por su parte, Bleuler (1987) ya reconocié que el curso de la enfer-
medad era variable y se encontraba determinado por un amplio ndimero de factores
cuyos efectos podrian interactuar.
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En nuestros dias, la American Psychiatric Association (1994) reconoce que la
mayoria de los estudios existentes sobre el curso y resultado de la esquizofrenia viene
a mostrar que el curso puede ser variable, con individuos mostrando mejorias y recaidas
mientras que otros permanecen enfermos de forma crénica. Justamente por esto la
Amerian Psychiatric Association (1994) no es capaz de ofrecer una revisiéon adecuada
de los resultados de la esquizofrenia. En todo caso es interesante sefialar que la evo-
lucién de la esquizofrenia a largo plazo muestra una estrecha relacion con variables
sociales, personales y clinicas (Lemos, 1995). Esto hace que los intentos de validar la
esquizofrenia, o sus subtipos, tomando como criterio el prondstico esté condicionado
por otros factores relativos a diversos aspectos sociales de la muestra que se tome.

Dadas las deficiencias del criterio “pronéstico” se podria pensar que un buen
criterio de validacion seria la etiologia del diagndstico. Respecto al supuesto origen
genético de la esquizofrenia, Marshall (1990) concluye una revisién sobre el tema
afirmando que, aunque no se puede negar que los factores genéticos son relevantes, se
les ha prestado demasiada importancia y, en consecuencia, se ha prestado menos aten-
cién a un amplio espectro de causas ambientales como la marginacién social, la pobre-
za, la falta de empleo, etc. Por otra parte, la investigacion sobre los mecanismo biol6-
gicos responsables de la esquizofrenia es ingente. Mirsky y Duncan (citados por Lemos,
1995) han revisado los supuestos factores neurobioldgicos implicados en la etiologia de
este trastorno entre los que se computan los siguientes: trastornos en el flujo sanguineo
cerebral, alteraciones en el tamafio ventricular y/o atrofia cortical, anomalias en el
metabolismo de la glucosa, infecciones cerebrales viricas, alteraciones en las funciones
hemisféricas o en las relaciones interhemisféricas y retraso en la maduracién del sis-
tema nervioso o déficit neurointegrativo. No parece, a primera vista, que el consenso
de los investigadores sea especialmente resefiable por lo que, en puridad, tampoco se
encuentra un criterio externo oportuno para validar el constructo.

Todas estas carencias que el diagndstico de la esquizofrenia presenta han favore-
cido una linea de investigaciéon que, centrdndose en los sintomas, pretende llegar a
conseguir resultados que conlleven un avance real en el abordaje psicolégico de dichas
cuestiones.

Ventajas del estudio de los sintomas

A la hora de analizar las ventajas que aportaria un modelo centrado en el sintoma
seguiremos los argumentos que Persons (1986) ofrece. No debe perderse de vista que
la autora considera estos argumentos en relacién con el estudio de los trastornos del
pensamiento en la esquizofrenia; no obstante, reconoce la aplicabilidad de estos argu-
mentos a otros trastornos tales como la depresion, dislexia, obesidad y alcoholismo.

—Se evita una mala clasificacién de los sujetos. En efecto, si lo que se quiere

estudiar es un determinado fenémeno psicolégico, como por ejemplo los tras-
tornos del pensamiento, es posible que clasifiquemos a ciertos sujetos de ma-
nera errénea si atendemos a la categoria diagndstica como variable de asigna-
cioén a los grupos. Es posible que no todos los esquizofrénicos tengan trastornos
del pensamiento y, a la vez, es probable que algunos sujetos del grupo control
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muestren dichos trastornos. El resultado de esta mala clasificacion seria que no
estamos estudiando propiamente una hipétesis determinada sobre los trastornos
del pensamiento, sino una hipdtesis sobre una categoria diagndstica. Este mis-
mo argumento puede encontrarse en Costello (1992).

—Se estudian fendmenos importantes olvidados por los disefios con base en cate-
gorias diagnodsticas. Dado que el interés tedrico suele abarcar el estudio de la
esquizofrenia en su conjunto se deja a un lado el estudio de fenémenos funda-
mentales como los trastornos del pensamiento, los delirios o las alucinaciones.

—Se facilita el desarrollo tedrico. Segtin Persons el enfoque sintomdtico hace mds
fécil formular hip6tesis sobre los mecanismos psicolégicos responsables de éstos.
En efecto, no es dificil proponer varias hipdtesis interesantes sobre por qué
ciertos pacientes escuchan voces; sin embargo, es muy dificil proponer un
mecanismo cognitivo que dé cuenta del hecho de que algunos individuos mues-
tren uno, varios o todos de los siguientes sintomas: uso infrecuente de determi-
nadas palabras, respuestas asociativas, anhedonia, delirios y alucinaciones. Ademas,
el enfoque sintomdtico permite a los investigadores estudiar interrelaciones entre
determinados sintomas, lo que facilita un desarrollo de la comprension tedrica
de los fenémenos.

—Se afslan elementos concretos de patologia para su estudio. Los estudios que
comparan sujetos esquizofrénicos con un grupo de sujetos no esquizofrénicos
en realidad vienen a contrastar a pacientes que tienen frecuentemente un gran
nimero de sintomas severos con sujetos que no tienen ninguno o, en cualquier
caso, tienen pocos. Por contra, el estudio de un sintoma concreto permite com-
parar a sujetos que son similares en todo excepto por la presencia del sintoma
que se estudia. Ello repercute, obviamente, sobre la validez interna del disefio.

—Se reconoce la continuidad de los fendmenos clinicos con fendmenos normales.
Los autores que se centran en el sintoma como unidad de estudio suelen reco-
nocer que éstos son mejor aprehendidos si se entienden como un continuo con
fenémenos no patoldgicos. Por ende, el estudio de sintomas ofrece la ventaja de
colocar el estudio de la esquizofrenia en un marco teérico de mayores dimen-
siones sobre los fendmenos y procesos psicologicos. Persons (1986) reconoce
que, aunque la continuidad de los sintomas es muy probable que se dé, es a la
postre una cuestién de tipo empirico. Como tal cuestién empirica, no deja de
haber autores que consideran que ya hay suficientes datos como para conside-
rarla asentada, al menos con determinado tipo de sintomas. Tal es el caso de
Chadwick et al. (1996) para los cuales uno de los mayores logros del enfoque
cognitivo a los sintomas habria mostrar que la asuncién de discontinuidad entre
lo que seria experiencia ordinaria y la psicética era imaginaria. Es cierto que la
continuidad ha sido también defendida por autores que, en principio, mantienen
la validez de la esquizofrenia como unidad diagndstica. Asi, Johns y Van Os
(2001) han sefialado que datos diversos vienen a indicar que la psicosis existe
como un continuo de experiencias que también se dan en la poblacién general.
Ahora bien, no deja de ser curioso el que dichos autores, para probar la perti-
nencia de un modelo dimensional de la esquizofrenia, tengan que recurrir a
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diversos estudios sobre sintomas concretos (especialmente delirios y alucinacio-
nes) en la poblacién normal.

—NMejoras en el sistema clasificatorio. Si se puede aprender algo sobre los meca-
nismos patoldgicos implicados en el desarrollo de un sintoma o de un conjunto
de sintomas, se podria redefinir una determinada categoria diagndstica en fun-
cién de los mecanismos implicados. Por lo tanto, el enfoque sintomdtico no se
opone a una clasificacién, sino que propone un sistema clasificatorio que atien-
da a los mecanismos psicolégicos implicados en los sintomas (Bentall, 1990;
Bentall et al., 1988; Blakemore, Smith, Steel, Johnstone y Frith, 2000; Morrison,
Haddock y Tarrier, 1995). En esta direccion, Morrison (1998) ha propuesto que
procesos psicolégicos como la atencidn selectiva y la evitacion de experiencias
privadas podrian dar cuenta del mantenimiento, tanto de los ataques de pdnico
como de las alucinaciones auditivas. Con base en esto, no seria descabellado
agrupar, bajo una misma etiqueta diagndstica, sintomas en principio diversos
pero que respondieran a los mismos mecanismo psicolégicos.

—Inconvenientes de un diagndstico con base en la nocién de sintoma. Las ventajas
que, a nuestro juicio, guarda un enfoque centrado en los sintomas no son incom-
patibles con ciertos inconvenientes que se detallardn seguidamente. Un primer
problema que se ha visto al acercamiento sintomdtico es justamente su nombre
(Chadwick et al., 1996). Sintoma es, en efecto, un nombre con resonancias
médicas y unido, en cierta medida, a la nocién de enfermedad. Si lo que se
propone es un modelo dimensional no tendria mucho sentido seguir mantenien-
do una denominacién que en si misma remite a la patologia. En todo caso, es
de esperar que ésta y otras expresiones que se utilizan con profusion dentro del
ambito de la Psicologia (por ejemplo, tratamiento, intervencién o el propio
nombre de psicologia clinica) sean metdforas que utilice el psic6logo en vez de
ser éste utilizado por ellas. Otro inconveniente que presenta un modelo centrado
en el sintoma, como alternativo a la nocién tradicional de esquizofrenia, es que
tales sintomas —por ejemplo, los delirios- no dejan de ser un conjunto complejo
de conductas. Existen, en efecto, delirios altamente estructurados y delirios con
una estructura minima, delirios persecutorios y delirios erotomaniacos, de gran-
diosidad, celotipicos, etc. Cabe, pues, preguntarse si todos los delirios pueden
ser explicados del mismo modo o mds bien habria que establecer subdivisiones
de forma similar a lo que se ha hecho con el concepto cldsico de esquizofrenia.
En esta linea, Garety y Freeman (1999) han sefialado que una de las principales
limitaciones que encuentran los estudios empiricos de los modelos cognitivos
sobre la sintomatologia delirante es, justamente, la escasa fiabilidad de los métodos
utilizados para asignar los sujetos a los grupos en funcién de los tipos de
delirios que los pacientes muestran. Asi, por ejemplo, segliin sefalan dichos
autores, en diversos estudios los términos paranoide y persecutorio se utilizan
indistintamente y, ademds, no aparecen definidos de forma alguna (Garety y
Freeman, 1999). Un tercer inconveniente del acercamiento sintomadtico a los
fenémenos psicéticos se referiria a que, como sefialan Chadwick et al. (1996),
la mayoria de los modelos psicolégicos desarrollados se ha centrado fundamen-

RIPCS/IJICHP, Vol. 3, N° 1



GARCIA MONTES y PEREZ ALVAREZ. La persona en la esquizofrenia 115

talmente en los factores de mantenimiento de los sintomas. No en vano la
literatura sobre estrategias de afrontamiento de determinados sintomas psicéticos
es amplia (en relacién con las alucinaciones, Haddock, Bentall y Slade, 1996;
Haddock, Slade, Bentall, Reid y Faragher, 1998; Romme y Escher, 1989; Romme,
Honing, Noorthoorn y Escher, 1992; Yusupoff y Tarrier, 1996). Este interés por
los factores psicolégicos que mantienen la sintomatologia psicética corre parejo
con una falta de atencién por aquellas situaciones vitales que pueden promover
la aparicién de los mismos en determinadas personas (Niv, 1980; Romme y
Escher, 1993).Y es que, como sefialan Perona y Cuevas (2002), la sintomatologia
psicética estd inserta en una complicada red de factores que tienen que ver no
s6lo con las alucinaciones auditivas y los delirios, sino que se encuentran tam-
bién relacionados con otras conductas del sujeto, asi como con diversos factores
de su entorno. Se hace necesario, por tanto, un enfoque que sittie los sintomas
en una perspectiva global, es decir, dentro del contexto social y cultural en el
que la persona se encuentre.

La persona como modelo alternativo

Como se ha dicho anteriormente, han sido Chadwick er al. (1996) los primeros
autores en proponer explicitamente un cambio de programa en la investigacién
psicopatoldgica: el modelo con base en la nocién de “persona”. Dicho modelo personal
entiende las experiencias psicdticas como fenémenos unidos al desarrollo psicolégico
normal y, concretamente, al esfuerzo humano por tratar de construir un sentido de si
mismo que sea, a la vez, valioso y auténtico (Chadwick et al., 1996). El modelo esta
meramente enunciado y los desarrollos del mismo dependerdn, a nuestro juicio, de la
nocién que se mantenga sobre lo que la persona es y sobre el proceso de su construc-
cion. Con base en una concepcidn radicalmente cultural de la construccion del psiquismo
y la persona (Fuentes, 1994; Pérez, 1996a; Quiroga, 1999), se expondran seguidamente
las aportaciones mds importantes que, a nuestro parecer, dicho modelo puede ofrecer
en el campo de la esquizofrenia.

Persona, cultura y esquizofrenia

Aunque la persona es fundamental en psicologia clinica tiene, sin embargo, una
presencia esquiva. Siempre se alude de una u otra manera (“la persona que sufre”, “el
paciente como persona’”), pero igualmente se elude sin que parezca tomarse en serio.
La importancia del concepto de persona es que permite entender la conducta y, para el
caso, el sintoma en funcién de quien lo tiene porque, curiosamente, la conducta, y el
sintoma, son de alguien. El punto es percibir esta articulaciéon entre la persona y la
conducta de esa persona. Siendo asi, la nocién de persona tiene que hacerse cargo de
ese doble aspecto, por un lado, la persona como entidad que trasciende cada accién vy,
por otro, la accién en la que se resuelve continuamente la persona. Este doble aspecto
ha sido cifrado de muchas maneras, lo que quiere decir que es tan usual como dificil
de concretar. Entre ellas figuran el par identidad personal/persona social, ser/estar,
persona/personaje, si-mismo/intérprete, yo/mi. En la Tabla 1 se ofrecen estas y otras
formas.
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TABLA 1. Distintas versiones del doble aspecto de la persona.

La persona como ...
Contexto o autor - -
Identidad person al Persona social
Lenguaje Yo (sujeto) Mi (objeto)
Idioma espariol Ser Estar
Doble sentido de “actor” “Auctor” (= autor) “Actor” ( = intérprete)
Doble sentido del “cardcter” como Caracteristica idiosincratica Caracterizacion del papel
Doble sentido de la personalidad como | Rasgo propio Estilo distintivo
Derecho, moral Autor responsable Actuacion
Ejemplo literario Alonso Quijano Don Quijote
Kant (1781) Yo trascendental Yo empirico
W. James (1890) Yo Mi
G. H. Mead (1934) Yo Mi
E. Goffman (1957) Actor Personaje
D. W. Winnicott (1979) Yo-verdadero Yo-falso
R. D. Laing (1960) Yo-verdadero Yo-falso
P. Chadwick et al. (1996) Yo subjetivo Yo-objetivo
C. Castilla del Pino (1998) Sujeto Yo
T. Higgins (1987) Si-mismo propio Si-mismo segtin otros
V. F. Guidano (1991) Si mismo como sujeto (yo) Si mismo como objeto (mi)
Psicoterapia Analitica Funcional Unidad funcional (control privado) | Conductas especificas
Terapia de Aceptacion y Compromiso Persona (yo contexto) Conducta (yo contenido)

El primer aspecto viene a ser fondo biogréfico, cuya trayectoria personal funda la
identidad cara a los demds y para si mismo. Es el ethos en el sentido etoldgico de
presencia corporal y ético de forma de conducirse comportamentalmente, por lo que
uno es reconocido como el que es por los demds. Este primer aspecto incorpora el
orgullo o amor propio (Savater, 1998). Por su parte, el segundo consistiria en las
acciones de la persona o actuaciones por las que se realiza en la préctica de la vida.
En realidad, la persona se resuelve en lo que hace, incluyendo tanto sus actuaciones
publicas como los eventos privados (sentimientos, pensamientos, alucinaciones, etc.)
La cuestion es que la persona se realiza en la accién tanto como la accion realiza a la
persona, de ahi esta unidad dialéctica y conjugacién mitua del par persona/personaje
o como se diga. Semejante planteamiento permite entender la situacién dramdtica de la
persona en la sociedad moderna, habida cuenta la variedad de contextos distintos y
dispares en los que se desempeiia, tratando de mantener, sin embargo, su propia identidad.
La teoria de las auto-discrepancias de Higgins (1987) seria un ejemplo de esta situacion.
Por lo demds, el yo saturado (Gergen, 1992), el yo vacio (Cushman, 1991), el narcisismo
(Lash, 1991), la crisis de identidad (Giddens, 1995), la corrosidn del caracter (Sennett,
2001) son otras tantas formas de dar cuenta de esta problemadtica.

Las implicaciones clinicas de la nocién de persona son de primer orden. Aparte de
los trastornos de personalidad, cuyo planteamiento en esta linea tiene un notable andlisis
en la psicoterapia analitica funcional (Kohlenberg y Tsai, 1991; Pérez, 1996a) y del
trastorno de evitacion experiencial (Luciano y Hayes, 2001), cuyo tratamiento en términos
de la terapia de aceptaciéon y compromiso (Hayes, Stroshal y Wilson, 1999; Pérez,
1996a) toma en cuenta la distincién persona/conducta, se citaria aqui la esquizofrenia.
Es interesante a este respecto saludar la nueva aportacién inglesa, en el espiritu de
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Laing en El yo dividido, aunque en la letra cognitivo-conductual. Asi, la reivindicacién
del sintoma frente al sindrome sirve a Bentall, Kinderman y Kaney (1994) y a Chadwick
et al. (1996) para resituar el trastorno en la perspectiva de la persona. Por su lado,
Romme y Escher (1993) rescatan la capacidad de las personas para aceptar las
alucinaciones, sin que trastornen sus vidas, lo que se ofrece como alternativa del empefio
combativo clinico al uso. Por otro lado, Harrop y Trower (2001) reparan en la formacién
de la identidad personal en la adolescencia como situacién propicia para el desarrollo
de los trastornos psicéticos, lo que se retomard después.

La reivindicacién de la persona es solidaria de una consideracién cultural de los
trastornos psicoldgicos, incluyendo la esquizofrenia. Sin negar los datos biolégicos que
haya que tener en cuenta, el caso es que tampoco se afirman por adelantado sino que,
simplemente, se pone por delante la vida a la biologia. Al fin y al cabo, la tan asumida
teoria de la vulnerabilidad no es nada aparte del estrés de la vida, antes bien, parece
tautoldgica, porque se invoca cuando se da el trastorno. Tal pareciera que la invocacion
de la vulnerabilidad bioldgica es proporcional al desconocimiento de los marcadores
biogréficos. A este respecto, se empezaria por establecer la afinidad entre la esquizofrenia
y la cultura moderna (Sass, 1992). Baste recordar aqui que determinados rasgos culturales
presentes en el arte y el pensamiento occidentales son también aspectos comunes de la
experiencia de las personas esquizofrénicas. Piénsese, por ejemplo, en la pérdida de la
espontaneidad, en la abstraccidn, en la intelectualizaciéon de la experiencia, en la alta
vulnerabilidad del yo, en la duda constante sobre la realidad, etc. Con ello no se
pretende afirmar que la esquizofrenia sea una consecuencia directa de determinadas
précticas culturales presentes en nuestra sociedad. Sencillamente, se apunta la relevancia
que, a nuestro juicio, tendria la consideracion de los factores contextuales en el estudio
de la esquizofrenia una vez se ha adoptado un modelo con base en la nocién de
persona.

La adolescencia como periodo critico

Puede considerarse un tépico sefialar que la edad de comienzo de la esquizofrenia
se sitda, por lo general, en la adolescencia tardia o en el comienzo de la edad adulta
(Bellack, Buchanan y Gold, 2001; Harrop y Trower, 2001; Verdoux et al., 1998). Este
hecho ha sido resaltado por Harrop y Trower (2001) a la hora de proponer un modelo
personal de las experiencias psicéticas. La adolescencia es, en efecto, la etapa evolutiva
en la que los jovenes se suelen enfrentar por primera vez con grupos distintos de
personas (familiares, amigos, etc.) que esperan de ellos comportamientos diferentes
(Newman y Newman, 2001). De ahi que la adolescencia sea un periodo fundamental
en la formacion de la persona, pues ésta se constituye, como ya se ha apuntado, a partir
de la resolucion de los conflictos que puedan existir entre distintos papeles sociales
(Fuentes, 1994; Pérez, 1996a; Quiroga, 1999). Si el joven adoptara completamente el
papel que le asigna la familia o, en su caso, el grupo de pares, acabaria convirtiéndose
en un mero personaje sin clase alguna de autonomia. Por el contrario, si el adolescente
presenta un grado demasiado elevado de autonomia respecto de los grupos de pertenencia,
correria el riesgo de quedarse aislado y, por tanto, no poder desempefiar ninguna clase
de papel. Siendo esto asi, la adolescencia constituirfa un periodo evolutivo especialmente
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dificultoso en su resolucién. No en vano, Harrop y Trower (2001) presentan un total de
ocho problemas comunes en la adolescencia que suelen ser frecuentes también en
clientes esquizofrénicos, a saber: un alto nivel de estrés, los conflictos con otros miembros
de la familia, un proceso de des-idealizacién de determinadas personas, experiencias
depresivas, egocentrismo, un cierto sentido de incomprension, la bisqueda de causas o
personas a las que seguir, amén de la alta presencia de otros sintomas prodrémicos
entre la poblacion adolescente. En consecuencia, seglin sostienen dichos autores, la
esquizofrenia es la consecuencia de una adolescencia problemadtica que no conduce al
individuo a un estado de maduracion personal. Los sintomas de las psicosis emergerian,
pues, de esta suerte de adolescencia bloqueada y no de ningin tipo de enfermedad o
déficit psicolégico (Harrop y Trower, 2001). Contra esto seria posible argumentar que
la aparicion de experiencias psicéticas no se reduce Gnicamente a la adolescencia tardia
y que, incluso, pueden darse en la vejez (Castle, Wessely, Howard y Murray, 1997). A
nuestro juicio, dicho dato no va en detrimento de un modelo personal, sino que, por
contra, puede ofrecer la casuistica mds valiosa para su establecimiento. Y es que, como
afirma Castilla del Pino (1998), la vida de cada cual se constituye en torno a un nimero
relativamente limitado de situaciones estables en las que se reiteran papeles ya utilizados
-personajes-. Un contexto nuevo, un cambio de escenario, requiere construir un papel
ad hoc, tarea laboriosa, no exenta de riesgos y, por tanto, deparadora de inseguridad.

Consecuencias para el tratamiento psicolégico

Una primera recomendacién en el tratamiento seria la conveniencia de que los
clinicos sepan reaccionar con prudencia y normalidad ante la sintomatologia psicética
(Garcia, 2002; Garcia y Pérez, 2001). La alarma con la que es habitual que se proceda
puede ser especialmente perjudicial en los pacientes adolescentes que tratan de construir
un sentido del yo sélido y estable. Por otro lado, desde un enfoque con base en la
nocién de persona seria imposible concebir un tratamiento psicolégico que no incluyera
el contexto cultural y social en el que el cliente se desenvuelve. De este modo, como
han apuntado Perona y Cuevas (1997, 2002), no cabe establecer diferenciacién alguna
entre tratamiento psicoldgico y rehabilitacion social. Asi, en relacion con la sintomatologia
propiamente dicha, se trataria de dejar de luchar contra los sintomas en favor de reorientar
la vida en un sentido personalmente valioso, de acuerdo con un saber terapéutico
clasico debido a Alfred Adler y explotado por la logoterapia (Pérez, 1996b) y que
parece redescubrir con renovada légica la terapia de aceptaciéon y compromiso (Hayes
et al., 1999). Es de esperar que estas afinidades reales lleguen a ser electivas (Pérez,
2001). Qué buena cosa seria que algtin dia los clinicos, particularmente los psiquiatras,
dejen de ensafnarse contra los sintomas y ayuden realmente a la gente a reponerse cara
al horizonte de su vida. Es sumamente interesante ver, a este respecto, que las estrategias
mads eficaces contra los sintomas psicéticos consisten, precisamente, en la aceptacion
y no en la confrontaciéon (Romme y Escher, 1993), lo que supone el poder de la persona
respecto a los eventos de su experiencia (que de otra manera le llevarian a las consabidas
evitaciones contraproducentes e, incluso, a remedios peores que la enfermedad). De
acuerdo con la revisién de Perona y Galdn (2001), la estrategia mds eficaz contra las
alucinaciones auditivas es la aceptacion, entendida como afrontamiento pasivo o aceptacién
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activa, exponiéndose y a la vez ignorando las voces. Aunque los sintomas no disminuyen,
pierden su funcionalidad como trastorno, dejando de causar angustia (Perona y Galdn,
2001), reduciendo las rehospitalizaciones (Bach y Hayes, en prensa) y permitiendo
seguir la vida (Romme y Escher, 1993). Asf mismo, es interesante ver que la recuperacion
de trastornos psicoticos implica el redescubrimiento, la reconstruccion y la utilizacién
de un sentido funcional del yo (Davidson y Strauss, 1992). Concretamente, estos autores
encuentran asociados a la recuperacion los cuatro aspectos siguientes: 1) el descubrimiento
de un yo mds activo, donde figura la “aceptacion gradual de la enfermedad como
entidad separada de la persona” (p. 135), 2) el inventario de posibilidades personales,
incluyendo la redefinicién de valores, 3) la puesta del yo en accién, asumiendo
compromisos, y 4) la apelacion al yo “algo durable en medio de los sintomas y como
recordatorio de que no son mds que sintomas de una enfermedad y, por tanto, no serdn
ni tan desafiantes ni tan interminables como parecen” (p. 140).

En fin, aunque no se alcance una “mente maravillosa”, todo ello servird para una
sana aceptacion de la desdicha ordinaria que, como dijera Freud, forma parte de la vida.
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