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Resumen

El autor realiza primero una revision de la historia de esta enfermedad,
basandose en textos originales de Immanuel Kant, Johann Christian Heinroth,
Karl Ludwig Kahlbaum, Emil Kraepelin y Kurt Schneider. Luego hace una
exposicion critica del concepto de esquizofrenia en los sistemas actuales de
clasificacion y diagnoéstico de las enfermedades mentales mas usados, como
los DSMs y el ICD 10. Dentro de los otros sistemas modernos de diagnéstico el
autor destaca, por su mayor proximidad a la realidad clinica, la definicion de la
esquizofrenia propuesta por Peter Berner y col., donde claramente reaparece
la idea de los autores clasicos de distinguir entre sintomas fundamentales y
sintomas accesorios. Después de una breve introduccién sobre el método
fenomenolégico, el autor revisa la obra relativa a la esquizofrenia de los
autores que, en su opinion, han hecho las contribuciones mas importantes a
su comprension desde el punto de vista fenomenolégico: Karl Jaspers, Ludwig
Binswanger, Jurg Zutt, Wolfgang Blankenburg y Thomas Fuchs. De Jaspers
destaca su distincion entre proceso y desarrollo, asi como su proposicion de
aplicar a los sindromes psicopatoldgicos sin base organica - entre ellos la
esquizofrenia - el diagnéstico por “tipos ideales”. En Binswanger, el autor se
refiere fundamentalmente a sus profundos estudios biograficos de esta
enfermedad y a las conexiones de sentido entre la historia vital y la evolucion
y los sintomas de ella. De Jiirg Zutt destaca sus trascendentales y definitivos
estudios sobre las alucinaciones aclsticas de los pacientes esquizofrénicos.
De Blankenburg analiza su obra capital al respecto, “La pérdida de la evidencia
natural” y la introduccion de la perspectiva dialéctica en psiquiatria, aplicada
en este caso a la comprension de la esquizofrenia. Por Ultimo, este autor se
refiere a lo desarrollado por Fuchs sobre la alteracion de la intencionalidad en
la esquizofrenia y de qué manera esta se encuentra a la base de todos los
sintomas de esta. El autor termina mencionando a otros autores franceses,
ingleses, italianos, norteamericanos y sudamericanos que también han hecho
contribuciones fundamentales al conocimiento de esta enfermedad desde el
punto de vista fenomenoldgico.
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Abstract

This author makes first a review of the history of this illness, basing on original
texts by Immanuel Kant, Johann Christian Heinroth, Karl Ludwig Kahlbaum, Emil
Kraepelin and Kurt Schneider. Then he makes a critical description of the concept
of schizophrenia in the most used current systems of classification and diagnosis
of mental diseases, such as the DSMs, and the ICD 10. Within the other modern
systems of diagnosis, the author outlines - because of its greater proximity to
clinical reality - the definition of schizophrenia proposed by Peter Berner and col.,
where the idea of the classical authors of distinguishing between fundamental
and accessory symptoms clearly reappears. Then, after a brief introduction about
the phenomenological method, this author reviews the work referred to
schizophrenia from authors, who, in his opinion, have made the most important
contributions to its understanding from the phenomenological point of view: Karl
Jaspers, Ludwig Binswanger, Jiirg Zutt, Wolfgang Blankenburg and Thomas Fuchs.
From Jaspers he outlines his distinction between “process” and “development”,
as well as his proposition of applying the diagnosis by “ideal types” to the
psychopathological syndromes without organic base, among them schizophrenia.
In Binswanger, the author fundamentally refers to his profound biographic studies
of this illness and to the sense connections between life history and the triggering
and the symptoms of it. From Jiirg Zutt he outlines his transcendental and definite
studies about acoustic hallucinations in schizophrenic patients. From Blankenburg
he analyses his capital work, “The loss of the natural evidence”, and the
introduction of dialectic perspective in psychiatry, applied in this case to the
understanding of schizophrenia. Finally, this author refers to what Fuchs has
developed about the alteration of intentionality in schizophrenia and in what
manner it constitutes the base of all its manifestations. The author finishes
mentioning other French, English, Italian, North and South American authors, who
have also made fundamental contributions to the knowledge of this illness from
the phenomenological point of view.
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Introduccion histérica y los principales aportes de la psiquiatria clasica

A diferencia de la psicosis maniaco-depresiva, hoy llamada enfermedad
bipolar, cuyas descripciones se remontan a la medicina hipocratica, pero también a
Platon y a Aristoteles (Tellenbach, 1961, 1983, pp. 4-11; Flashar, 1966), la
enfermedad esquizofrénica es relativamente reciente. Es universalmente conocido
que su completa descripcion aparece por primera vez en la sexta edicion del Tratado
de Psiquiatria de Emil Kraepelin (1899), a la cual nos referiremos en detalle mas
adelante. Sin embargo, hay algunas descripciones de fines del siglo XVIII y principios
del XIX que apuntan claramente a la existencia de sindromes psicopatologicos que
corresponden aproximadamente a lo que hoy se entiende por esquizofrenia. En
primer lugar, habria que mencionar la obra del gran fildsofo aleman Immanuel Kant,
quien en su Antropologia (1798) define la locura del siguiente modo: “La Unica
caracteristica comudn a la locura es la pérdida del sentido comun y la arbitrariedad
gue se muestra, en cambio, en su l6gica” (Werke, 1838-1839 - Obras Completas -
Tomo X, p. 235). Y esto porque autores relevantes de las Ultimas décadas han
coincidido con Kant en cuanto a la importancia capital de la pérdida del common
sense en la esquizofrenia (Blankenburg, 1969; Mishara, 2001; Stanghellini, 2004).
No cabe sino pensar que con la palabra Verrlcktheit (locura) Kant se estaba
refiriendo a lo que hoy conocemos como esquizofrenia, puesto que por una parte la
perturbacion del sentido comUn no parece ser la caracteristica central de la
enfermedad maniaco - depresiva (ya conocida desde mucho antes) ni de la
paranoia, que se describiria pocos anos después (J. Heinroth, 1818) y por otra,
porque la perturbacion del pensamiento aludida por Kant, con su mencion de la
arbitrariedad de la lo6gica en la locura, ha constituido desde siempre - al menos en
la psiquiatria alemana - el sintoma fundamental de esta enfermedad.

La esquizofrenia vuelve a aparecer pocos anos mas tarde como una forma de
la enfermedad que el psiquiatra aleman Johannes Heinroth (1773-1843) describiera
como paranoia. Es el primero que usa este término para designar lo que
habitualmente se llamaba locura (Verricktheit) y la describe como una “falta de
libertad del espiritu, con exaltacion de la facultad de pensar y sin alteraciones de la
percepcion”. Sin embargo, €l va a distinguir dos formas, la paranoia “simple”, que
afectaria solo al entendimiento y corresponderia mas o menos a lo que luego Emil
Kraepelin (1856-1926) y antes Ludwig Snell (1817-1892) llamarian “paranoia”, y
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una forma “catholica” (universal), a la que se agregaria disgregacion, perplejidad,
conductas disruptivas y violencia y que podria aproximarse a lo que Kraepelin y antes
el francés Bénédict Morel llamaran “demencia precoz”. Morel fue el primero que us6
este término en 1856 para designar a un grupo de enfermedades mentales de
aparicion en la adolescencia y que evolucionaba hacia una suerte de demencia. En
1863 Karl Ludwig Kahlbaum (1828-1899) describié como una entidad nosolégica
independiente un cuadro que llamé “catatonia”, afectaba fundamentalmente a la
psicomotilidad y se presentaba en dos formas contrapuestas, ya sea como estupor
0 como estado de agitacion. En el estupor el paciente adoptaba la actitud de una
estatua, no respondia a las preguntas ni seguia ninguna indicacion. Con frecuencia
presentaban estos pacientes mantencion de posiciones impuestas, automatismos
en forma de ecolalia, ecopraxia y ecomimia, asi como también alucinaciones y
alteraciones del pensar. En la forma agitada se presentaban actos de violencia o
persistentes movimientos sin sentido que podian llevar al agotamiento. En 1871 su
discipulo, Ewald Hecker, describié la hebefrenia, un cuadro que comenzaba en la
pubertad y mostraba conductas pueriles, aplanamiento afectivo, disgregacion del
pensamiento y agitacion psicomotora. Para todo el resto de los sindromes
psiquiatricos severos emplearon tanto Kahlbaum como Hecker el término
“paranoia”. Este era el confuso cuadro con que se encontré Emil Kraepelin en la

década de los 90.

La demencia precoz de Emil Kraepelin (1856-1926)

Multiples son los aportes que hizo Kraepelin a la psiquiatria, muchos de ellos
definitivos. Consciente de la carencia de un sustrato que permitiera fundamentar un
diagnéstico en la mayor parte de los sindromes psicopatolégicos, introdujo el criterio
evolutivo como forma de establecer diferentes categorias. Y asi es como hizo una
primera distincion entre las psicosis (término que empez6 a usarse como sindnimo
de enfermedad mental severa) que evolucionaban espontaneamente hacia la
curacion, como era el caso de las melancolias y de las manias - que €l reunié en una
sola enfermedad que llamoé “locura maniaco - depresiva” -y las que evolucionaban
hacia algun grado de demenciacion. En este grupo incluyd la catatonia de Kahlbaum
(1963), la hebefrenia de Hecker (1871), la “demencia paranoide” (una forma
deteriorante de lo que en ese momento se llamaba paranoia) y un sindrome que

aparentemente él mismo describi® (al menos no he encontrado referencias
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anteriores a él), que era la “demencia simple”, cuadro caracterizado por un deterioro
global, pero sin presencia de delirios, alucinaciones o conductas cataténicas. Pero
Kraepelin no fundamenté esta nueva unidad nosolégica, la demencia precoz, solo
desde el punto de vista de la evolucion, sino que estimd que todas estas formas de
presentacion tenian algunos rasgos en comun. En su “Introduccion a la psiquiatria
clinica” de 1900 (cuya tercera edicion, la de 1916, es la que tenemos en su version
alemana original) define a la demencia precoz como “un cuadro clinico caracterizado
sobre todo por una desintegracion de la personalidad con perturbaciones a nivel de
la afectividad y de la voluntad..., a las que se agregan alucinaciones, particularmente
del oido... e ideas delirantes de contenido persecutorio o hipocondriaco...” Luego se
refiere a la perturbacion del curso del pensar (“que se va tornando mas y mas
disgregado”) y al compromiso de la afectividad (“que se manifiesta como falta de
participacion, indiferencia frente a los familiares, el entorno y el propio destino... y
apagamiento de los deseos, esperanzas y temores”) (p. 337). Con respecto al
sintoma de la disgregacion, es necesario dejar en claro que para Kraepelin era el
Unico sintoma verdaderamente especifico de esta enfermedad. Ya en la quinta
edicion de su tratado (1896), que es la anterior a la sexta, donde describe la
demencia precoz como entidad nosolégica (1899), Kraepelin ya habia hecho
mencion a este sintoma como un elemento fundamental de la demencia precoz
descrita por Morel en 1856, pero sin diferenciarla todavia de la incoherencia propia
de los cuadros organico-cerebrales. Y asi es como habla de este sintoma como de
una “confusion con los claros signos del deterioro intelectual” (p. 142). En la sexta
edicion, en cambio, él la separa de la incoherencia y le atribuye ese rol esencial y
especifico de la enfermedad al que haciamos alusion: “Frente a la fuga de ideas
queremos contraponer aqui, como segunda forma de aflojamiento del curso del
pensamiento, la disgregacion, que es lo mas especifico de la Dementia Praecox... En
el marco de un discurso cuya forma exterior esta conservada, nos encontramos con
una total pérdida de la conexion interna y externa entre las ideas”.

Otro punto interesante en la concepcion kraepeliniana es la forma como
clasifica él a la demencia precoz. El divide las enfermedades mentales en cinco
grupos: 1. Psicosis provocadas por un dano corporal (traumatismos cerebrales,
intoxicaciones, infecciones, sifilis, etc.). 2. Psicosis provocadas por procesos
corporales internos (tumores cerebrales, corea de Huntington, perturbaciones

arterioescleréticas, demencias seniles y preseniles, demencia precoz, parafrenias y
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epilepsia genuina). 3. Enfermedades psicogenas (agotamiento nervioso, locura
inducida, delirio de persecucion de los sordos, neurosis traumaticas, perturbaciones
psicogenas en los presidiarios, delirio querulante). 4. Enfermedades mentales de
origen constitucional (enfermedad maniaco - depresiva, paranoia, histeria, neurosis
obsesiva, trastornos impulsivos como la piromania y la cleptomania y por ultimo, las
perversiones sexuales). 5. Enfermedades congénitas (nerviosismo, trastornos de la
personalidad, oligofrenias). No vamos a discutir aqui la relativa arbitrariedad de estas
categorias, pero si debemos recalcar que esta deja en claro que para Kraepelin la
esquizofrenia pertenecia a las enfermedades organicas, a diferencia de la paranoia
y la psicosis maniaco - depresiva, a las que califica como “constitucionales”, vale
decir, como endodgenas, que fue el adjetivo que se les aplicé poco después de

Kraepelin y que imperara hasta el DSM Il de 1980.

La esquizofrenia de Eugen Bleuler (1857-1939)

El gran psiquiatra de la Suiza alemana, Eugen Bleuler, publicé en 1911 una
monografia titulada “La demencia precoz o el grupo de las esquizofrenias” y algunos
anos mas tarde (1916) su “Tratado de Psiquiatria”, que su hijo Manfred Bleuler ha
reeditado en varias oportunidades con distintas actualizaciones. Nosotros nos
basaremos fundamentalmente en la décimo tercera edicién alemana de 1975, la
que en su esencia - sobre todo en lo que se refiere a la esquizofrenia - se cine a los
textos originales de su padre de 1911y 1916. La razén que llevo a Eugen Bleuler a
proponer un nuevo nombre a esta enfermedad, fue la observacion de que muchos
enfermos con una sintomatologia similar a la de la demencia precoz de Kraepelin no
evolucionaban hacia una demenciacion o mas precisamente hacia un estado
residual o “defecto”, sino que mejoraban, de forma analoga a lo que ocurria con los
enfermos afectados por una psicosis maniaco - depresiva. El propuso un nuevo
nombre, esquizofrenia, que significa “mente escindida”, porque consideraba que lo
esencial de esta enfermedad era una desintegracion o division del pensar, el sentir,
el actuar y de la experiencia subjetiva de la propia persona. También quiso evitar con
ello el empleo de las palabras “demenciacion” (Verblédung) o “demencia” (Demenz),
porque ellas no correspondian, ni en los casos mas graves, a lo que ocurria con la
evolucion de estos enfermos (1975, p. 398). Eugen Bleuler distinguio tres sintomas
fundamentales como “alteracion de funciones simples” (pensamiento, afectividad y

voluntad) y que son: 1. La alteracion del pensamiento, que puede ir desde una mera
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laxitud de las asociaciones hasta la disgregacion - tan importante para Kraepelin -y
la esquizofasia; 2. La alteracion de la afectividad, que se manifiesta en algin grado
de aplanamiento de las emociones, en falta de modulacion de los afectos, en
discordancia ideo-afectiva y en falta de contacto. 3. La alteracion de la voluntad, que
se manifiesta como ambivalencia en el pensar, sentir y actuar. También describio un
cuarto fenomeno fundamental como “alteracion de funciones complejas”, cual es el
autismo, caracterizado por una tendencia a retirarse del mundo en comdin, de
desinteresarse de la realidad y un excesivo ocuparse con SuS procesos psiquicos
internos. Empleando sus propias palabras: “A este desapego de la realidad, junto
con el predominio relativo o absoluto de la vida interior, lo denominamos autismo”
(1911/1993, p. 71). Entre los sintomas accesorios Eugen Bleuler consider6 a las
alucinaciones, las ideas delirantes, las perturbaciones de la memoria y las de la
persona (las distintas formas de despersonalizacion: transitivismo, apersonizacion,
fendmenos de influencia, etc.). Manfred Bleuler hizo tres modificaciones en la forma
como su padre habia distinguido los sintomas fundamentales de los accesorios. En
primer lugar, saco a la ambivalencia de los sintomas fundamentales y la menciona
como un elemento de la alteracion de los sentimientos (“...la incapacidad de unir
sentimientos de tonalidad ambivalente”, 1975, p. 455). En segundo lugar, incorpor6
como sintoma fundamental todas las formas de despersonalizacion que Eugen
Bleuler habia considerado originalmente como “sintomas accesorios”. En tercer
lugar, dejo al autismo como el cuarto fendmeno fundamental, pero sin otorgarle un
lugar aparte como “alteracion de funciones complejas”. En suma, para Manfred
Bleuler los cuatro fenémenos fundamentales de la esquizofrenia serian la
perturbacion del pensamiento y/o lenguaje (hasta el grado de la disgregacion), las
alteraciones de la afectividad (aplanamiento, falta de modulacion, discordancia ideo-
afectiva y sentimientos ambivalentes), las multiples formas de vivenciar
subjetivamente la despersonalizacion y el autismo.

Al igual que Kraepelin, tanto Eugen como Manfred Bleuler distinguen cuatro
formas fundamentales, la esquizofrenia paranoide, la catatonica, la hebefrénica y la
simple. Respecto a la evolucion, Eugen Bleuler distingue entre formas periodicas y
formas progresivas, entre formas agudas y cronicas y, por ultimo, le da mucha
importancia a la intensidad de las manifestaciones patolégicas, distinguiendo entre
formas leves y severas (1975, pp. 252-257). Por su parte, Manfred Bleuler establece

una serie de formas de evolucion de la esquizofrenia sobre la base de un seguimiento
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durante muchos anos de alrededor de 500 pacientes esquizofrénicos, estudio que
terminé en 1967 (1975, p. 437). El distingui6 cursos simples y ondulantes.

I. Los cursos simples los clasifica en:

1. Comienzo agudo, que lleva a estados cronicos, forma que ya no se observa
y se encuentra solo en descripciones antiguas.

2. Comienzo lento, que conduce a estados defectuales severos (5% a 10% de
los casos).

3. Comienzo agudo, que conduce a estados defectuales leves (5% de los
casos).

4. Comienzo lento, que conduce a estados defectuales leves (15% al 25% de
los casos).

[l. Los cursos ondulantes los clasifica en:

1. Curso ondulante, que conduce a estados defectuales severos (5%).

2. Curso ondulante, que conduce a estados defectuales leves (20% a 25%).

3. Mejoria después de un curso ondulante (35% a 40% de los casos).

[ll. Otros cursos: 5%.

En suma, si pensamos que esta investigacion de Manfred Bleuler terminé en
1967, cuando solo habia neurolépticos tradicionales y no de los mejores, podemos
concluir que la evolucion de la esquizofrenia no es tan negativa como la gente tiende
a pensar, puesto que, segun este estudio Unico en su tipo, solo un 10% a 15% de los

casos evolucionaria hacia un estado cronico severamente defectual.

La esquizofrenia de Kurt Schneider (1887-1967)

Kurt Schneider es conocido entre otras cosas por su descripcion de los
“sintomas de primer orden de la esquizofrenia”, que serian los Unicos especificos de
esta enfermedad: eco del pensamiento, alucinaciones auditivas en la forma de
conversaciones entre terceras personas, alucinaciones auditivas que comentan las
propias acciones, vivencias de influencia corporal, robo del pensamiento y otras
influencias sobre el pensamiento, difusion del pensamiento, percepcion delirante y
fendmenos de ser influido en el ambito del sentir, de los impulsos y de la voluntad
(sexta edicion, 1962, pp. 98-110). Estos sintomas los separ6 claramente de los de
segundo orden, entre los que se encuentran las ideas delirantes, en particular las
ocurrencias delirantes, el resto de las alucinaciones, la perplejidad, las distimias de
cualquier tipo y la sensacion de empobrecimiento emocional. Particular importancia
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le otorga Kurt Schneider a la percepcion delirante, hasta el punto de llegar a afirmar
que “alli donde se presentan percepciones delirantes se trata siempre de una
psicosis esquizofrénica y nunca de una reaccion vivencial anormal” (op. cit., p. 107).
A diferencia de la ocurrencia delirante, ella contiene dos elementos: el objeto
realmente percibidoy el significado anormal que se le atribuye. Al respecto Schneider
afirma: “Dado que no se trata de una alteracion de lo percibido, sino de su
significado, las percepciones delirantes no pertenecen al ambito de las
perturbaciones de la percepcion, sino a las del pensamiento” (p. 105). Las
ocurrencias delirantes pueden tener distintos contenidos, como, por ejemplo,
religiosos, politicos, persecutorios o, al contrario, erotomaniacos (de ser amados por
otra persona), hipocondriacos, etc. y tienen mucho menor valor diagnéstico para la
esquizofrenia que la percepcion delirante y los otros sintomas de primer orden. Las
ocurrencias delirantes pueden presentarse también, segin Schneider, en psicosis
de otra naturaleza y también es dificil a veces diferenciarlas de ocurrencias no

psicoticas, como las ideas sobrevaloradas y las obsesivas (p. 108).

A pesar del gran valor que Kurt Schneider les otorga a los sintomas de primer
orden, €l considera, sin embargo, que para hacer el diagnéstico de esquizofrenia
ellos no tienen que estar necesariamente presentes: “A veces nos sentimos
obligados a fundamentar el diagnostico de esquizofrenia en los sintomas de segundo
orden e incluso solo en sintomas relativos a la expresion (del paciente), siempre que
se muestren en forma muy clara y contundente” (p. 134). Pero un poco mas adelante
vuelve Schneider a resaltar la importancia de estos sintomas “de primer orden”, al
afirmar: “Para una tipologia diferencial entre esquizofrenia y ciclotimia los sintomas
de primer orden poseen un peso decisivo, como ningln otro sintoma... En el ambito
de la ciclotimia jamas hemos visto un sintoma que pudiéramos considerar como de
primer orden.” (p. 135).

Los sintomas de primer orden de Schneider constituyen el primer intento de
una operacionalizacion del concepto de esquizofrenia. Esto, porque se trata de
sintomas que son relativamente faciles de definir y de captar. Esta es probablemente
la razén que tuvo Kurt Schneider para elegir estos sintomas en su afan de separar
con claridad las esquizofrenias de los cuadros que él llamé ciclotimias y que en mayor
o menor medida corresponden a las distintas formas de enfermedades del animo.

Ellos tuvieron una gran influencia en todos los sistemas de clasificacion y diagnéstico
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que vinieron después, incluido el de la Asociacion Mundial de Psiquiatria (ICD-10,

1992)y a los que nos referiremos a continuacion.

La esquizofrenia segln los sistemas de diagnoéstico operacionales

La ausencia de un correlato anatomo- o fisiopatologico en la mayoria de las
enfermedades mentales (al menos en las llamadas “enddgenas” y “psicogenas”)
hace que el diagnoéstico en psiquiatria no cumpla con la condicion basica del
diagnoéstico en medicina, cual es la de establecer un nexo entre algo que aparece
(sintomas y signos) y algo que se oculta (el proceso patologico), constatable a través
de los examenes de laboratorio y los métodos de imagen (radiografia, tomografia
axial computarizada, resonancia magnética, etc.). Con el objeto de superar esta
grave limitacion y darle un caracter mas “cientifico” a la psiquiatria, en particular la
escuela anglosajona, inspirandose en el empirismo logico y particularmente en la
obra de CG Hempel (1965), empez6 a tratar de aplicar al diagnoéstico psiquiatrico el
modelo categorial. Los primeros intentos fueron los llamados “Criterios de Saint
Louis” (J. P. Feighnery col., 1972) y los de New Haven (B. M. Astrachan y col., 1972).
Poco después aparecié el Present State Examination (PSE) CATEGO-System (J. K.
Wing, J. E. Cooper, N. Sartorius, 1974) y en 1978 los Criterios de Taylor/Adams. En
1980 irrumpié el DSM-III de la Asociacion Americana de Psiquiatras (APA), que
difundio los diagndsticos categoriales por el mundo entero y que ha tenido ya varias
ediciones, la ultima el DSM-V del ano 2013. En 1982 se publicaron los Research
Diagnostic Criteria (RDC) (R. L. Spitzer y col.) y en 1983 los Criterios de Investigacion
de Viena (P. Berner y H. Katschnig), basados en el “sindrome esquizofrénico axial
endogenomorfo” que Berner habia descrito como resultado de investigaciones
anteriores sobre el curso de la esquizofrenia (1969, 1982).

Los diagnosticos categoriales consisten en confirmar o rechazar la presencia
de un trastorno (disorder) mental a partir de la constatacion de un determinado
namero de signos y/o sintomas previamente definidos por consenso. Las listas de
sintomas no estan jerarquizadas, de manera que sintomas que podrian ser
fundamentales se encuentran al lado de otros que no lo son. Esto es mas marcado
aun en el caso del diagnoéstico de las enfermedades del animo Estos sistemas de
diagnostico y clasificacion de las enfermedades mentales tienen serias limitaciones

metodologicas, senaladas ya tempranamente por M. A. Schwartzy O. Wiggins (1987a
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y 1987b) y mas tarde por nosotros (O. Doerr-Zegers, 2001; O. Doerr-Zegers y col.,
2017)y que ahora solo resumiremos:

1.- Estos sistemas suponen que los sintomas psiquiatricos son “objetivos” y
mensurables, como en la medicina somatica, cuando en realidad se trata de
manifestaciones subjetivas, expresadas en diferentes formas y con distintas
palabras segln nivel intelectual y el tipo de cultura de la que proviene el paciente.

2. En su intento de ser “objetivos” estos sistemas minimizan - e incluso
pretenden excluir - tanto la subjetividad del paciente como la del observador.

3. Ellos reducen la riqueza del cuadro clinico a un niamero determinado y
arbitrario de sintomas, lo que lleva necesariamente a que estas listas de criterios
sean siempre incompletas.

4. Se incluyen en estas listas de sintomas que deben estar siempre presentes
algunos que varian mucho segln las culturas, como es el caso de las ideas y
sentimientos de culpa, casi ausentes en la India (Tellenbach, 1987 a, 1987 b), poco
frecuentes en los paises latinoamericanos (Doerr-Zegers, 1971; Heerlein & Doerr-
Zegers, 2015) y muy frecuentes en Alemania y Japon (Tellenbach, 1987 a, 1987 b).

5. Por ultimo, la demostraciéon mas palmaria del fracaso de estos diagnosticos
categoriales es el creciente aumento en los estudios epidemiolégicos de las co-
morbilidades. Ejemplo: Kessler y col. (1996) demostraron una comorbilidad de 72%
entre el trastorno de angustia generalizada (GAD) y la depresién mayor (MD). Frente
a tal grado de comorbilidad solo cabe pensar que uno de los constructos no existe.

De todos los sistemas de diagnostico y clasificacion mencionados, nos
concentraremos aqui en especial en los DSMy en el ICD-10, con una breve referencia
al Present State Examination (PSE) / CATEGO-System, por la importancia que ha
tenido en los estudios epidemioldgicos llevados a cabo bajo el auspicio de la World
Psychiatric Association (Jablensky et al. 1992) y también a los Criterios de
Investigacion de la Escuela de Viena (P. Berner, 1983), por su originalidad y por su
relativa coincidencia con una conceptualizacion de la esquizofrenia desarrollada por
nosotros pocos anos después (IDoerr-Zegers, 1991, 2009, 2011, 2016).

El como los DSM, en particular el Gltimo, el DSM-V, conceptualizan y clasifican
la esquizofrenia es conocido por todos, por cuanto este sistema se ha impuesto en
mayor o menor medida en el mundo entero y es empleado practicamente en todas
las investigaciones para definir los distintos cuadros psiquiatricos. Quizas si lo mas

interesante sea mostrar los cambios que se han ido produciendo entre la primera
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edicion en que se aplicaron estos criterios operacionales (la Namero 3) y la Gltima
(la Nimero 5). Dejaremos de lado los criterios de exclusion (que el cuadro dure mas
de seis meses y que no comience después de los 45 anos; que los sintomas no se
deban a un cuadro organico-cerebral o a una enfermedad del animo, etc.), para
concentrarnos en la forma como son expuestos los sintomas en las distintas
versiones. En el DSM-IIl los criterios diagnosticos aparecen en una lista de seis
grupos de sintomas, el sexto de los cuales abarca lo que ellos califican como
“incoherencia” (y que en rigor deberia llamarse “disgregacion”, tal como vimos la
definidé Kraepelin), la laxitud de las asociaciones y la pobreza en el contenido del
lenguaje, siempre que esta Ultima se acompane de afectividad inapropiada, delirios,
alucinaciones o conductas cataténicas. Los otros cinco grupos de sintomas se
refieren, los tres primeros, a distintos tipos de delirio (segun su contenido): primero,
“los bizarros..., tales como los delirios de ser controlado, la transmision, imposicion
0 robo del pensamiento”; segundo, los delirios de grandeza, los religiosos 0 los
nihilistas (siempre que no tengan contenido persecutorio) y tercero, los delirios de
persecucion y los de celos, acompanados de cualquier tipo de alucinaciones. Los
criterios 4 y 5 se refieren a las alucinaciones auditivas. El nimero 4, a las voces que
le comentan al paciente su conducta o sus pensamientos o que conversan entre ellas

“

y el nimero 5, a repetidas alucinaciones auditivas de una o dos palabras, “no
teniendo relacion aparente con depresion o euforia”. A estos criterios basados en
sintomas positivos agrega el DSM-III, al igual que las siguientes versiones, el
deterioro del funcionamiento laboral, social y cuidado de si mismo.

No es la ocasion de hacer una critica detallada de esta forma de presentar
los sintomas esquizofrénicos, pero si destacaremos algunos puntos débiles de esta
ordenacion, cuanto mas que a lo largo de las siguientes ediciones los mismos
autores de este manual fueron corrigiendo en parte esos errores. Nos limitaremos,
si, a las versiones lll, IV y V, saltandonos, por razones de espacio, las dos versiones
intermedias, la llI-R y la IV-TR. Esto también porque no hay diferencias significativas
entre el DSM-IV y el DSM-IV-TR en lo que a la esquizofrenia se refiere. Lo primero que
salta a la vista es un total desconocimiento de la psiquiatria clasica alemana y
francesa, asi como de esa obra fundamental que es la Psicopatologia General de
Karl Jaspers (1913, 1946; traduccion espanola de Roberto Saubidet, 1955). Entre
los errores destaca el haber puesto en el criterio A 1, como ejemplos de delirios

bizarros, el delirio de ser controlado junto a la transmision, imposicion y robo del
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pensamiento. El delirio pertenece al orden de los juicios y de hecho, los DSMs los
definen insistentemente como “erroneous beliefs” (creencias erroneas). Si alguien
afirma que esta siendo controlado en su conducta por una organizacion secreta
cualquiera, esta sin duda haciendo una afirmacion delirante. La transmision o el robo
del pensamiento, en cambio, no son delirios, sino experiencias particularisimas de
despersonalizacion, en el sentido que pertenecen al ambito de las “alteraciones
formales del pensar”, las que, como vimos, fueron consideradas por Kurt Schneider
como “sintomas de primer orden” de la esquizofrenia. Una segunda critica apunta a
la innecesaria division de los delirios segun su contenido, porque no habria razén
para considerar como una categoria diferente el que un delirio tenga contenido
persecutorio o religioso. Por ultimo, tampoco convence la division que hace el DSM-
lll entre voces dialogadas y voces aisladas.

En el DSM-IV (1995) hay un cambio llamativo: la sintomatologia es explicada
en forma algo mas detallada y hay una tacita critica al DSM-IlI, al considerar este
como sintoma caracteristico de la esquizofrenia los “delirios bizarros”, por cuanto
“puede ser dificil enjuiciar la bizarreria, especialmente a través de distintas culturas
(p. 281). Los sintomas caracteristicos aparecen ordenados en cinco y no en seis
categorias y ni los delirios ni las alucinaciones se muestran aqui separadas como
constituyendo grupos de sintomas diferentes, como ocurria en el DSM-IIl. Los
sintomas del criterio A son simplemente: delirios, alucinaciones, lenguaje
desorganizado, conducta desorganizada o catatdnica y sintomas negativos, como el
aplanamiento afectivo y la falta de voluntad y para hacer el diagnostico de la
enfermedad se requiere la presencia de dos o0 mas de estos sintomas. El criterio B
es, como siempre, la disfunciéon social y laboral. En el DSM-IV también se habla por
primera vez de las diferencias que muestra la enfermedad en el hombre y en la
mujer. Es muy probable que los autores hayan tenido ya conocimiento de los
trascendentales trabajos de Heinz Haefnery col., que a partir de 1992 y con distintas
metodologias, pudieron demostrar este hecho de forma incontrovertible (Haefner y
col., 1992, 1993, 1995).

El DSM-V mantiene los cinco criterios del DSM-IV, pero con una diferencia
aparentemente formal, pero que podria estar senalando un cambio de actitud de los
autores con respecto a la forma de aplicar estos diagndsticos operacionales. Aqui los
cinco sintomas que componen el criterio A en el DSM-IV y en el DSM-IV-TR no

aparecen simplemente descritos en la introduccion del capitulo junto a otras
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manifestaciones posibles de la enfermedad, sino claramente destacados con letra
negrita desde la primera pagina. Se trata de una descripcion mas clara y precisa de
cada uno de ellos (delirios, alucinaciones, pensamiento desorganizado, conducta
desorganizada y sintomas negativos). Sin embargo, los autores insisten en
considerar las alteraciones formales del pensar como delirios (p. 87). El destacar
tanto estos cinco fendmenos, recuerda la tendencia de los clasicos a buscar
“sintomas fundamentales” o especificos, como es el caso de la disgregacion en
Kraepelin o la laxitud de las asociaciones, el aplanamiento afectivo, la ambivalencia
o el autismo en Bleuler. Hay una clara diferencia, entonces, entre esta forma de
describir la esquizofrenia y la que emplearon los autores del DSM-IIl. Hay dos
particularidades mas que vale la pena destacar. Una es el hecho que el DSM-V no
titula el capitulo ya como “Esquizofreniay otros trastornos psicéticos”, como lo hacen
las ediciones anteriores, sino como “Espectro esquizofrénico y otros trastornos
psicoticos”. El hablar de “espectro” esta apuntando a una vision dimensional que de
alguna manera aliviana la rigidez de los sistemas puramente categoriales. Esto
explica también el hecho que por primera vez aparezca dentro del capitulo de la
esquizofrenia la personalidad esquizotipica. Ahora bien, no podemos estar de
acuerdo con el hecho que el DSM-V y las versiones anteriores, con excepcion del
DSM-III, incluyan el trastorno delirante o “trastorno paranoideo” - como se llama en
el DSM-IIl -dentro del capitulo de la esquizofrenia, por cuanto se trata de dos
enfermedades absolutamente diferentes que ya fueron distinguidas la una de la otra
en las primeras descripciones cientificas de la psicosis. Como vimos en la
introduccion, Johann Heinroth (1818), el primero que uso el término “paranoia” para
designar a lo que vulgarmente se llamaba “locura” (Verrlicktheit), distinguid
claramente una paranoia “simple” que solo afectaba el entendimiento y una
“universal” (catholica) en la que se agregaban disgregacion, perplejidad y conductas
disruptivas. Esta diferencia fue definitivamente sellada con las descripciones de
Kraepelin (1899), Kruger (1917)y Gaupp (1924) de la paranoia. Todos estos autores
destacaron también la ausencia de alucinaciones auditivas y deterioro social y
laboral en la paranoia. Una ultima particularidad del DSM-V quisiéramos destacar y
es el hecho que este manual prescinde de la distincion de las clasicas formas
evolutivas: paranoide, hebefrénica, catatonica y simple y dedica un parrafo aparte a
la catatonia como un sindrome inespecifico que podria ser provocado por la

esquizofrenia la depresion profunda o por una enfermedad organica. Este es otro
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punto con el cual no podemos estar de acuerdo, por cuanto la semiologia de la
catatonia esquizofrénica es completamente distinta a la del estupor melancélico.

Junto a la esquizofrenia y el trastorno delirante el DSM-V describe otros
trastornos relativamente independientes, como serian el trastorno psicoético breve,
el trastorno esquizofreniforme y el trastorno esquizoafectivo.

ElI ICD-10, quizas si por haber surgido en Europa, muestra casi siempre una
mayor proximidad a los autores clasicos que los DSM. Sin embargo, en el ambito de
la esquizofrenia este manual renuncia a buscar fendmenos basicos o fundamentales
que pudieran algun dia vincularse con un proceso patologico subyacente y procede
a hacer una enumeracion de nueve sintomas que tendrian “especial importancia
para el diagnostico” (p. 87):

1. Eco, imposicion, robo o transmision de pensamientos.

2. Delirios de control, influencia o pasividad referidos al cuerpo o a los
pensamientos; percepciones delirantes.

3. Voces alucinadas que comentan la conducta del paciente o voces que
proceden de alguna parte del cuerpo.

4. Delirios persistentes de contenido imposible y no adecuados a la cultura
del paciente.

5. Alucinaciones persistentes de cualquier modalidad que se acompanan de
ideas delirantes poco estructuradas y sin contenido afectivo.

6. Interceptacion del pensamiento, de lo que resulta incoherencia, discurso
irrelevante o neologismos.

7. Conductas catatonicas, como agitacion, posturas impuestas, flexibilidad
cérea, negativismo, mutismo, estupor.

8. Sintomas negativos como apatia, empobrecimiento del lenguaje,
incongruencia en las respuestas emocionales, tendencia al aislamiento, dificultad en
la socializacion.

9. Cambio significativo en la totalidad del comportamiento, lo que se
manifiesta como falta de interés, de proyectos, actitud autista y aislamiento social.

El ICD distingue claramente entre las clasicas formas paranoide, hebefrénica,
catatonica e indiferenciada (que deberia corresponder a las formas simples de
Kraepelin) de la esquizofrenia. En la forma paranoide los sintomas mas frecuentes
son los delirios de persecucion, de autorreferencia, de grandeza o de cambio

corporal; las alucinaciones auditivas con caracter amenazador y las alucinaciones
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olfatorias y gustatorias y a nivel sexual y otras sensaciones corporales. En la forma
hebefrénica predominan los sintomas afectivos, aunque son frecuentes también los
delirios y las alucinaciones, la conducta irresponsable, impredecible y algun tipo de
amaneramiento. El afecto es inapropiado y se acompana a menudo de risas
inmotivada, muecas, quejas hipocondriacas y frases reiteradas. El pensamiento es
desorganizado y el discurso, incoherente. Hay cierta tendencia al aislamiento y la
conducta en general impresiona como vacia y sin propositos. En la forma cataténica
las perturbaciones psicomotoras son las predominantes y pueden alternar entre los
extremos de hiperkinesis y estupor o automatismo al mandato y negativismo. Las
posturas pueden ser mantenidas por largos periodos y pueden producirse episodios
de agitacion con violencia. En este punto el ICD-10 hace una interesante observacion
epidemiologica, a saber, la baja frecuencia que tiene la catatonia esquizofrénicos en
los paises industrializados, manteniéndose, en cambio, en los paises en vias de
desarrollo. Este fendbmeno no tendria todavia una explicacion. En la forma
indiferenciada se trata de pacientes que cumplen con los criterios diagnésticos para
esquizofrenia, pero no se dejan adscribir a ninguno de los otros seis subtipos.

Poco después de aparecido el DSM-IIl (1983) y los Research Diagnostic
Criteria (RDC) (1982), P. Berner y H. Katschnig, de Viena, propusieron una nueva
forma de definir los criterios para el diagnéstico tanto de las esquizofrenias como de
las enfermedades del animo, que encontramos del mayor interés y que, sin embargo,
no ha tenido ni difusidon ni tampoco aplicacion en las investigaciones realizadas
durante las Gltimas décadas. La originalidad de estos criterios radica en el hecho
que, superando varias de las debilidades de los sistemas categoriales, busca apoyar
el diagnostico en solo tres fendmenos fundamentales de esta enfermedad (y que
como veremos, se pueden reducir a dos), los cuales - aunque en mayor 0 menor
medida coinciden con las visiones clasicas de Kraepelin, Bleuler y Schneider - son
mucho mas simples y esclarecedores, razéon por la cual nos detendremos
brevemente en ellos.

Para estos autores los sintomas fundamentales (y al mismo tiempo, los
criterios para su diagnostico) serian:

A. Alteraciones formales del pensar, entre las cuales destacan el blogueo
o interceptacion, el descarrilamiento (con respecto a la corriente principal del pensar)

y la laxitud de las asociaciones (en aleman, Faseln).
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B. Presencia de neologismos (siempre que el paciente no explique
espontaneamente su significado).

C. Aplanamiento afectivo (pobreza afectiva, indiferencia emocional,
apatiay, en general, una disminucion de la capacidad de responder afectivamente).

El compromiso de la afectividad fue destacado siempre por los autores
clasicos y esta presente en practicamente todos los sistemas de clasificacion y
diagnéstico modernos, como Criterio B, dejando como Criterio A la enumeracion de
los llamados “sintomas productivos” (delirios, alucinaciones, etc.). En esa medida,
este criterio no significa ninguna novedad. Si, en cambio, los dos primeros, que, como
deciamos antes, se pueden reducir a uno, puesto ambos representan perturbaciones
del pensamiento/lenguaje. Con otras palabras, para estos autores, fuera del
compromiso de la afectividad, que ha sido universalmente aceptado, el Unico
fendmeno verdaderamente especifico de la esquizofrenia lo constituirian las
alteraciones del pensamiento y/o lenguaje. En esto coincidirian con Kraepelin, quien,
como vimos, consideraba a la disgregacion el Unico sintoma especifico de la
demencia precoz. En un trabajo de 1991 nosotros planteamos, sobre bases clinicas
y filos6ficas, que la perturbacion central valida para todos los casos de esquizofrenia
era la perturbacion del lenguaje y, mas especificamente, “la pérdida del caracter
dialégico de la palabra”. En trabajos posteriores (2009, 2011, 2016) hemos
desarrollado esta hipétesis mas en detalle en los fundamentos clinicos y filoséficos,
agregando también argumentos historicos y evolutivos. En este dltimo punto
remitimos a las interesantes investigaciones de Timothy Crow (1995, 1996, 1997,
1998, 2006), quien, entre otros hallazgos trascendentales, ha podido establecer el
vinculo existente entre la esquizofrenia y ese salto en la evolucion que significo el
acceso del homo erectus al lenguaje racional y con ello, a la condicion de homo

sapiens.

Aportes de la fenomenologia al conocimiento de la esquizofrenia

La fenomenologia y el movimiento fenomenoldgico fueron fundados por el
filosofo aleman Edmund Husserl (1859-1938) a principios del siglo XX. Husserl
estudié primero matematicas y luego filosofia con Franz Brentano (1838-1917), de
quien adoptoé el concepto de la intencionalidad de la conciencia, que él define del
siguiente modo: “En los simples actos de percibir estamos dirigidos a las cosas
percibidas, en el recordar, a las recordadas, en el pensar, a los pensamientos, en el
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evaluar, a los valores, en el desear, a los objetivos y perspectivas...” (1962, p. 237).
La realidad esta dada en primer lugar como ‘noema’ de una ‘noesis’, como el
contenido de nuestros actos conscientes. La fenomenologia pretende aproximarse
en forma directa e inmediata a los objetos y evitar los muchos prejuicios que han
caracterizado a la historia y al conocimiento humano. El mandato de Husserl “A las
cosas mismas” no significa simplemente rechazar todos los dogmas tradicionales,
sino mas bien una invitacion a sumergirse totalmente en las cosas. Ahora bien, la
fenomenologia no se limita a investigar los datos de la experiencia sensorial, sino
que acepta igualmente datos no sensoriales (como los valores y las relaciones) que
son captados por la intuicién en forma directa.

La experiencia fenomenoldgica no es por cierto una experiencia natural,
aunque procede de ésta. En la vida diaria uno se encuentra en una actitud natural
ingenuamente orientado hacia el mundo de los objetos. Esto no nos lleva, sin
embargo, ni al conocimiento ni menos adn al conocimiento cientifico. Para que esta
actitud natural nos conduzca al conocimiento cientifico, necesitamos reducir el
objeto a uno solo de sus aspectos. Asi, por ejemplo, cuando el quimico se aproxima
al agua, €l reduce todos sus significados a la mera composicion molecular: dos
atomos de hidrégeno y uno de oxigeno. En su aproximacion al objeto el quimico no
considera la capacidad del agua para saciar la sed o para hacer que los campos
produzcan frutos y nunca tomara en cuenta los simbolismos de la profundidad del
mar, la importancia de las nubes o la belleza de un lago. En contraste, cuando el
fenomendlogo adopta una actitud reflexiva dirige su atencion a la totalidad de las
muchas formas en que un objeto es percibido en la conciencia.

La actitud fenomenoldgica intenta, como lo formula Blankenburg (1962), “ser
lo mas abierta posible a las diferentes formas de ser del objeto, es decir, intenta ser
(aln) ‘mas natural’ que la propia experiencia natural. Pero, por otra parte, también
intenta ser ‘mas cientifica’ que la experiencia cientifica, en la medida en que no se
limita a un aspecto particular, sino que transforma en su objeto (la totalidad de) las
formas de ser de lo que nos enfrenta” (p. 413). En otras palabras: en toda experiencia
real experimentamos mas de lo que la percepcion del mero objeto nos proporciona.
Esto fue formulado en forma brillante cien anos antes de Husserl por Goethe (1966)
en uno de sus aforismos: “La experiencia es siempre sélo la mitad de la experiencia”.
Siempre vivimos mas de lo que vivimos, experimentamos mas de lo que

experimentamos y explorar esta otra parte es la gran tarea de la fenomenologia.
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El aporte de Karl Jaspers (1883-1969)

El primero que aplicé el método fenomenolégico a la psiquiatria fue el médico
y fildsofo aleman Karl Jaspers. En la perspectiva de Jaspers la fenomenologia es una
“psicologia descriptiva”. Esta esta firmemente relacionada con hechos y entrega una
descripcion imparcial de las experiencias de los pacientes. Jaspers combind un
llamado a la empatia (Einfiihlen) junto con la inmediata comprension (Verstehen) de
la otra persona, sin explotar técnicas propiamente fenomenolégicas como la
reduccion, la variacion libre o la intuicion de esencias (1963, 1963). Sin embargo,
sus diferencias con Husserl no son tan grandes como ha sostenido el autor peruano-
britanico German Berrios (1989). Su obra esta llena de afirmaciones que
demuestran lo que estamos afirmando, entre otras: “La fenomenologia tiene que ver
solo con lo verdaderamente experimentado, con lo que es evidente a la intuicion y
no con cualquier cosa pensada como subyacente a lo psiquico y construida
tedricamente” (1963, p. 326). En todo caso, su contribucion al conocimiento de la
esquizofrenia es enorme y esta distribuida en los distintos capitulos de su
Psicopatologia General (1913/1959; edicion en espanol, 1955), ya sea en la forma
de acuciosas descripciones de sus sintomas, como en la introduccion de conceptos
fundamentales atingentes a la esquizofrenia, como los de “proceso” y “desarrollo”
(ver O. Doerr-Zegers y H. Pelegrina, 2013). Un aporte fundamental de Karl Jaspers,
que tiene que ver indirectamente con la esquizofrenia y, en rigor, con todas las
enfermedades antiguamente llamadas enddgenas, es el del diagnéstico por “tipos
ideales”. Las enfermedades mentales sin fundamento organico no serian entes
reales, segun Jaspers, sino configuraciones ideales que se han venido formando en
la mente de los psiquiatras a través de la experiencia con sus pacientes. Cada
paciente particular se aproxima mas o menos a ese tipo ideal “esquizofrenia”,
“paranoia”, “melancolia”, etc. Fuera del hecho de que este tipo de diagnostico se
aproxima mucho mas alla realidad clinica que la rigidez de los diagndsticos
operacionales, tiene el diagndstico por tipo ideal la ventaja de que obliga a dar razén
de lo que sobra y de lo que falta en el caso concreto con respecto al tipo ideal. Los
autores norteamericanos M. Schwartz y O. Wiggins (1987 a, 1987 b) han resucitado
y difundido esta hip6tesis jaspersiana, la que poco a poco va ganando adeptos, sobre

todo frente los repetidos fracasos de los diagndsticos operacionales.
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El aporte de Ludwig Binswanger (1881-1966)

El segundo psiquiatra que aplicé el método fenomenoldgico a la psiquiatria
es el suizo-aleman Ludwig Binswanger (1881-1966). En su articulo “Sobre la
fenomenologia” (1947) ya sugiere que “la intuicion de las esencias es el proceso
fundamental del método fenomenoldgico (en psiquiatria)” (p. 19). Luego la influencia
de “Ser y tiempo” de Heidegger (1963) se hizo irresistible y caus6 su conversion al
existencialismo. A través de él la forma de ser y la biografia de los pacientes
psiquiatricos se colocaron dentro del dominio de la descripcion que hace Heidegger
de la existencia humana como “ser-en-el-mundo”, de modo que “No decimos que ‘las
enfermedades mentales sean enfermedades del cerebro’, sino que en las
enfermedades mentales encontramos modificaciones de la estructura esencial y
elementos estructurales del ser-en-el-mundo como trascendencia.” (1947, p. 194).
El analisis existencial explora por lo tanto en qué formas un “Dasein” “descubre”,
“proyecta” o “se abre” hacia un mundo (1957). Ahora intentaremos resumir sus
hallazgos pertenecientes a la historia vital y el mundo de los pacientes

esquizofrénicos.

1. En primer lugar, el desarrollo de una existencia esquizofrénica se
caracteriza por “la ruptura de la coherencia de la experiencia natural”. Binswanger
persigue este patron de ‘incoherencia’ hasta la misma infancia de sus pacientes. Por
esta razén sus vidas son a menudo dolorosas y dificiles, pues ellos estan
permanentemente buscando la forma como restablecer ese orden perdido en forma
tan temprana.

2. Otro elemento esencial de la existencia esquizofrénica es la escision
en alternativas irreconciliables. La alternativa dominante es generalmente un ideal
excéntrico. Esta tendencia a la escision aparece a menudo en el periodo previo a la
enfermedad en los diferentes ambitos de la vida, incluida la relacion con el propio
cuerpo.

3. El tercer rasgo caracteristico es el ocultamiento del lado rechazado de
la alternativa a favor de la absoluta supremacia del ideal excéntrico. En esta
perspectiva uno podria entender la relacion entre esquizofrenia y manierismo,
porque el ocultamiento de la alternativa temida se logra por medio de modos de
expresion arbitrarios, desfigurados e innecesariamente detallados, v. gr., en el
lenguaje, en el dibujo, etc.
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4, La Gltima caracteristica es su tendencia al ‘aniquilamiento’, que se
hace manifiesta como la culminacion de tensiones conflictivas y la retirada del
mundo. Este es el ansiado fin, que puede consumarse ya sea en la forma de un

autismo pasivo, un delirio cronico o el suicidio.

El aporte de Jirg Zutt (1893-1980)

Otro autor que ha hecho una gran contribucion a la orientacion
fenomenoldgica en psiquiatria y en particular a la esquizofrenia, es Jirg Zutt. Sus
analisis del sindrome paranoideo desde esta perspectiva son simplemente
magistrales (1958, pp. 3-16). Sin embargo, no nos referiremos a ellos, sino a su
analisis del fenébmeno alucinatorio en la esquizofrenia (1963, p. 389), al que
consideramos como uno de los mas claros ejemplos de cdmo una aproximacion
fenomenoldgica puede contribuir al conocimiento de la esencia de un fenémeno
psicopatolégico. Muchos enfermos escuchan voces, las que tradicionalmente han
sido interpretadas como “percepciones enganosas del oido”. Si el érgano sensorial
“enganado” es el oido, se piensa que la funcion alterada es la via acustica y de hecho
se realizaron en la primera mitad del siglo XX muchas investigaciones empiricas
orientadas a descubrir esta alteracion, obviamente sin éxito. Por otra parte, ya a los
autores clasicos les llamaba la atencion el que los esquizofrénicos escuchen voces,
pero no vean visiones. ¢Por qué esta discrepancia? Esta aproximacion a la
alucinacion y su discrepancia es coherente con la teoria del ser humano como
organismo, en el sentido de la anatomia y la fisiologia. Pero existen otras teorias,
como la psicoanalitica, en la cual la alucinacién no es vista como perturbacion
auditiva, sino como producto del repliegue de un Yo débil frente a contenidos
angustiosos de la conciencia. En ambos casos, tanto en la teoria organicista como
en la psicoanalitica, el sintoma “oir voces” no es estudiado en si mismo, sino mas
bien ‘encubierto’, al no dejarlo hablar desde y por si mismo. Nosotros hemos
intentado hacer una contribucion al analisis de Zutt (Doerr-Zegers, 1992), al
comparar la alucinacion esquizofrénica con la del paciente alcohélico. Este escucha
hablar a personas inexistentes que de pronto se presentan en el espacio real (“ahi”,
“detras de la puerta”, “en la calle”, etc.) y frente a las cuales él reacciona, mientras
que el paciente esquizofrénico al escucharlas se siente paralogizado y avasallado y
no actla de acuerdo a lo escuchado. La alucinacion del alcohdlico es un activo
percibir, porque su percepcion implica un identificar (“es la policia”), un localizar (“ya
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atravesaron la puerta”) y un actuar (el paciente se esconde debajo de la cama). En
cambio, la alucinacién del esquizofrénico es pura pasividad e indefension, por cuanto
él, propiamente, no escucha voces (como el alcohdlico), sino que es hablado. Y no
bien hemos llegado a esta férmula, caemos en la cuenta que la mencionada
discrepancia ha desaparecido, porque el esquizofrénico, asi como es hablado, es
mirado y es tocado; vale decir, la correspondencia no es voz-vision, sino voz-mirada
(Zutt, 1963, p. 392). La perturbacion fundamental en esta enfermedad no radica
entonces en la percepcion, sino en ese fendmeno mucho mas complejo y abarcador

que es la interpersonalidad.

El aporte de Wolfgang Blankenburg (1928-2002)

Una de las mas importantes contribuciones de Blankenburg es su concepto
de “la pérdida de la evidencia natural” (der Verlust der naturlichen
Selbstverstandlichkeit) en la esquizofrenia. EI observé este fenémeno en una serie
de pacientes con un elevado nivel intelectual y gran capacidad de auto-reflexion. Una
de sus pacientes decia: “me falta algo, algo pequeno ... pero tan importante que sin
ello no se puede vivir...” (21, p. 60 de la versiéon alemana y 108 de la castellana).
Otro pensaba que la salud y la felicidad s6lo eran posibles porque habia un “algo”
del que habitualmente no se esta consciente. El mismo paciente terminaba diciendo
que “este misterioso ‘algo’ parece resistirse tenazmente a la conciencia...” (p. 61).
Las personas sanas no reflexionan sobre el common sense y la comprension de la
vida diaria, pero los esquizofrénicos se preocupan de ello porque lo han perdido. Sin
embargo, hay una situacion - la epojé fenomenoldgica - en la cual las personas
sanas estan muy cerca de lo que les ocurre a los esquizofrénicos. La epojé consiste
justamente “en un desprenderse de las evidencias de la vida cotidiana, de ese vivir,
actuar y opinar simple e ingenuamente, en el que estamos enraizados en el mundo
de la vida” (p. 64), para adoptar una actitud reflexiva y distante. La resistencia que
el fenomendlogo experimenta al adoptar esta actitud es aquello de lo cual carece el
paciente esquizofrénico. Se podria decir que éste vive, en contraste con el
fenomendlogo, en una epojé descontrolada y permanente.

Otro de los grandes méritos de Blankenburg es el haber incorporado la
perspectiva dialéctica en la psicopatologia y en la psiquiatria (1965, 1974, 1981),
aunque, en rigor, fue Karl Jaspers (1959) quien hizo las primeras contribuciones a la
perspectiva dialéctica. Asi, €l pudo mostrar como en “el automatismo al mandato”
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de los pacientes esquizofrénicos lo que ocurre es que una tendencia se emancipa,
impidiendo el juego arménico con la contratendencia. Otro ejemplo de falla en la
union de los contrarios, mencionada por Jaspers, es la ambivalencia esquizofrénica
(p. 283). Pero fue Blankenburg el que desarroll6 este pensamiento a cabalidad. Su
punto de partida fue la hipbtesis de que en todo lo negativo, una anormalidad
psiquica, por ejemplo, era posible encontrar una cierta positividad y que, a la inversa,
en lo positivo (en la hiper-normalidad, por ejemplo) podia encerrarse una cierta
negatividad. Asi, €l describid los elementos positivos de las personalidades histéricas
(p. €j., su adaptabilidad y capacidad de entretener), de las depresivas (su
confiabilidad y su preocupacion por el otro) y de las esquizoides (su autenticidad y su
originalidad), etc., pero también los elementos negativos de personalidades tan
“virtuosas” como las depresivas (v.gr. la falta de elasticidad del typus melancholicus
de Tellenbach, 1961/1983) o lo que ocurre en un tipo de psicosis epiléptica aguda,
donde la normalidad de las funciones cerebrales responsables del trazado
electroencefalografico (fenémeno positivo) se transforma en el factor determinante
de la irrupcién de una psicosis paranoidea (fendmeno negativo). Ahora bien, el
interés de este planteamiento no es sélo tedrico, sino también practico. Al no tomar
lo negativo simplemente como tal el psiquiatra se vera obligado a ampliar su
horizonte de comprensién, a cambiar marcos de referencia y a cuestionar el concepto
tradicional de enfermedad.

Ademas, a esta mirada se nos presentan los distintos cuadros patolégicos
ordenados en polaridades (esquizofrenia-depresion; histeria-obsesion), con
multiples transiciones entre ellas, lo que corresponde mucho mas a la experiencia
clinica que el empleo de categorias nosolégicas absolutas. El ver a una estructura
psicopatolégica como el lado positivo de la otra nos abre un camino de accion
terapéutica privilegiado, cual es el evitar una mera adaptacion a ese inexistente
término medio, procurando hacer tomar conciencia al paciente de la positividad de
sus rasgos pretendidamente anormales, pero de tal modo que empiece un camino
en la direccion contraria, hacia su polo opuesto, v. gr. desde el polo esquizofrénico al
depresivo y viceversa. Al hacerlo, la actitud fenomenoldgica ayuda al paciente a
acercarse a la medida griega, pues, como dice la vieja sabiduria de Heraclito (1967):
“Lo que se opone se une; de las cosas diferentes nace la mas bella armonia”
(Fragmento N° 8). A partir de 1990 hemos intentado nosotros (Doerr-Zegers, 1990
a, 1990 b, 1993, 2013y 2015) avanzar en la aplicacion de la perspectiva dialéctica
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a la totalidad de los sindromes psicopatologicos y en particular a la polaridad
esquizofrenia/enfermedades del animo.

Con Blankenburg termina lo que podriamos llamar la “época clasica” de la
fenomenologia psiquiatrica y sus aportes en todos los ambitos de la psicopatologia,
muy en particular en el de la esquizofrenia, que es el que nos interesa en estos
momentos. En Francia se desarroll6 a partir de los anos 60 y por la influencia de
filosofos tan determinantes como Maurice Merleau-Ponty, Jean Paul Sartre y Michel
Henry, un interesante movimiento de psiquiatria fenomenolégica vinculado a los
nombres de Yves Pelicier, Jean Sutter, Arthur Tatossian, Jean Naudin, Philippe Forget
y Georges Charbonneau, entre otros. Sin embargo, sus principales aportes han sido
no en el campo de la esquizofrenia, sino de las enfermedades del animo, las
adicciones y las personalidades anormales. La excepcion es Jean Naudin, quien
realiz6 un extraordinario estudio fenomenoldgico sobre las alucinaciones auditivas
en la esquizofrenia (1997). En todo caso, un buen resumen de los aportes franceses
al estudio de las psicosis se encuentra en el libro de Arthur Tatossian, “Psychiatrie
Phénoménologique” (2014).

A partir de los 80 y quizas como reaccion al imperio casi absoluto que empezd
a tener el DSM-IIl en la psiquiatria occidental, se empezaron a formar grupos de
orientacion fenomenolégica en Dinamarca, Estados Unidos, Austria, Espana,
Holanda, Inglaterra, Italia, Sudafrica, Argentina, Brasil y Chile. Se cred primero la
“European Conference on Philosophy and Psychiatry”, que organizd reuniones
anuales hasta 1996, cuando este grupo se unid a otro similar de los Estados Unidos
y formaron el “International Network for Philosophy and Psychiatry”, que realiza
congresos anuales hasta el dia de hoy. La Oxford University Press ha ayudado mucho
a la difusion de los estudios llevados a cabo por los distintos centros de investigacion
a través de una serie que ella publica, llamada “International Perspectives in
Philosophy and Psychiatry”. Ahi han aparecido libros tan importantes como “One
Century of Karl Jaspers’ General Psychopathology”, editado por G. Stanghellini y Th.
Fuchs (2013), “Disembodied Spirits and Deanimated Bodies”, de Giovanni
Stanghellini (2013) y el “Oxford Handbook of Phenomenology and Psychopathology”
(2020), entre otros. Es naturalmente imposible detallar aqui todo lo que estos
autores de la nueva generacion de fenomenélogos han descrito y/o descubierto
acerca del mundo de la esquizofrenia. Quisiera destacar, eso si, algunos autores que

han hecho contribuciones fundamentales al respecto, como por ejemplo el aleman
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Thomas Fuchs (2007, 2020), el italiano Giovanni Stanghellini (2004), los
norteamericanos Michael Schwartz & Osborne Wiggins (1987 a, 1987 b)), Louis Sass
(2015) y Aaron Mishara (2001), los daneses Joseph Parnas (2002) y Dan Zahavi
(2005), el britanico Matthias Radcliffe (2015) y el espanol Héctor Pelegrina (2006,
2017). En lugar de ir autor por autor, que seria una tarea interminable, hemos
decidido concentrarnos en un contexto tematico especifico, el de las perturbaciones
del lenguaje y la intencionalidad, al cual han contribuido en una u otra forma algunos
de los autores citados y que, a nuestro modo de ver, representa un problema central
de la esquizofrenia, y a su vez un ejemplo de los avances que puede lograr la

fenomenologia en el conocimiento de esta misteriosa enfermedad.

Esquizofrenia, lenguaje, intencionalidad y perspectividad

Segun Husserl, mas alla de la intencionalidad activa y consciente, gracias a
la cual estamos siempre dirigidos hacia las cosas, existe un estrato basico que él
llama sintesis pasiva, lo que significa que frente a cualquier objeto debemos
“sintetizar una multiplicidad de aspectos particulares para lograr constituir una
imagen coherente y durable” (Fuchs, 2007). El caso mas ilustrativo de la importancia
de la intencionalidad es la percepcion de un objeto o de una persona. Toda
percepcion es necesariamente perspectivistica, vale decir, que uno percibe siempre
solo ciertos aspectos del objeto y “apercibe” el resto. La “apercepcion” es una forma
particular de “apresentacion” (Husserl, 1963). A través de la intencionalidad y por
medio de los procesos de percepcion/apercepcion o de presentacion/apresentacion,
el Yo constituye el objeto en su totalidad y con ello el mundo comuin o koinos cosmos.
Hay distintos tipos de sintesis: espacial, temporal, identificatoria, causal, gestaltica,
etc. Todas estas sintesis ocurren en forma automatica, lo que permite al sujeto
intencionar el o los objetos, enfocarse hacia ellos y actuar sobre ellos. Merleau-Ponty
(1945) acund el término “arco intencional” para denotar el estrecho nexo existente
entre el sujeto como agente y el mundo. Un ejemplo sencillo de como funciona la
“intencionalidad operativa” es lo que ocurre cuando leemos un texto o escuchamos
una melodia. Las letras particulares, asi como en otro momento los sonidos de un
discurso estan presentes en mi percepcion solo en forma implicita, porque yo estoy
dirigido siempre hacia el significado. Las sintesis pasivas (o implicitas) son el medio

a través del cual percibimos el mundo e interactuamos con él.
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En la capa mas profunda o basica de la vida mental se encuentra lo que
Husserl llamara “la conciencia del tiempo interior o inmanente” (1966). La corriente
de la conciencia no es una mera sucesion de “ahoras” 0 momentos, Sino un proceso
de auto-organizacion dinamica que se va desarrollando a medida que se escucha
una conferencia o una melodia. Esa persistencia en mi del pasado la llamé6 Husserl
retentio y a la anticipacion del porvenir la llamo protentio. Husserl ejemplifico la
protentio con el caso de la musica: mientras escuchamos una melodia estamos
constantemente conscientes de las notas recién tocadas y tenemos una
determinada expectativa sobre como va a continuar la melodia. Lo mismo vale para
la secuencia de un discurso: no podria decir lo que estoy diciendo si no supiera lo
que voy a decir ni lo que ya dije. En rigor, todo proceso mental tiene esta estructura
temporal. El arco intencional es lo que conecta el comienzo y el final de la frase o de
la melodia, o del discurso completo o de la pieza musical. Ahora bien, cuando hablo
no solo tengo conciencia de lo que digo, sino también del hecho que soy yo el que
habla o actla. Ese es el sentido o la sensacion de ser agente del proceso mental. La
estructura protentiva-retentiva hace que el proceso consciente implique
necesariamente un saber de si mismo y esto es lo que constituye la unidad de la
conciencia a través del tiempo.

Dentro de la estructura temporal de la vivencia, el momento que mas se
relaciona con la intencionalidad es la protentio. Esta es una anticipacién de eventos
externos o internos: objetos en movimiento, musica sonando, pensamientos
emergiendo. Aunque no tenemos certeza de lo que viene, nos movemos por lo
general en el marco de lo probable. Lo que es probable para mi esta determinado
por mis retenciones, mis impresiones presentes y mis intenciones. El arco intencional
se mantendra mas tenso mientras mayor sea la potencia de la meta de mi discurso
y mi capacidad de excluir las asociaciones inadecuadas. Fuchs (2007) ha comparado
esta funcion protentiva con un cono cuyo punto de partida es el ahora. En el caso de
un pensar o un hablar muy ordenado, este cono es muy delgado y las ideas fluyen
una detras de la otra, siempre orientadas hacia el fin. Hay otros estados, en cambio,
como la asociacion libre o el sonar, donde el cono de la intencionalidad se amplia
enormemente y entonces las ideas y las imagenes se desordenan y toman cualquier
direccion. En el caso del sueno la situacion es extrema, porque no hay vector del

tiempo, no hay anticipacion, ni tampoco identidad. Las cosas suceden antes o
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después, una persona se transforma en otra e incluso se altera el caracter de agente
del sujeto.

¢Y qué sucede a este respecto en la esquizofrenia? Ya Eugen Bleuler (1911,
1966), en su descripcion de esta enfermedad, plantea, como vimos, que uno de los
sintomas fundamentales es la alteracion del curso del pensar, que puede ir desde la
laxitud de las asociaciones hasta la disgregacion. Segun é€l, esas primeras etapas de
la alteracion del pensamiento esquizofrénico estarian caracterizadas por tres
elementos: la falta de una idea meta, la falta de referencia al contexto
correspondiente y el “irse por las ramas” (Vorbeireden). Anos mas tarde el autor
norteamericano N. Cameron (1944, 1968) describid otros cuatro rasgos
fundamentales del pensamiento esquizofrénico: la asindesis (falta de eslabones
causales), la metonimia (metaforas desviadas), la sobre-inclusion (incapacidad para
mantener el pensamiento dentro de ciertos limites) y, por ultimo, la excesiva
tendencia a la generalizacion. Uwe Peters describio en 1973 otro rasgo novedoso del
pensamiento esquizofrénico, que él llamoé “la perturbacion del campo de la palabra
o de la frase” (Wortfeld-Stérung und Satzfeld-Stérung) y que consistiria en lo
siguiente: una palabra o una frase pueden contener un ndmero casi indefinido de
significaciones y su significacion exacta va a estar determinada por el contexto en el
cual la palabra o la frase es pronunciada; el paciente esquizofrénico tendria
dificultades para captar este contexto propuesto por el otro.

Un autor que se ha ocupado bastante con el tema es Blankenburg (1976,
1984), quien plantea que las perturbaciones centrales serian tres: proximidad y
“contactos en cortocircuito” entre las significaciones literales y metaféricas;
inseguridad con respecto a la subordinacion semantica o referencia al contexto
(similar a lo descrito por Peters) y, por altimo, debilitamiento del pensamiento en
alternativas, algo que caracteriza a la conciencia cotidiana de la persona normal.
Esta estaria capacitada para no confundir los niveles literal y metaférico, de manera
qgue siempre se encuentra o en un nivel o en el otro. El paciente esquizofrénico, en
cambio, confundiria estos niveles semanticos, siendo ademas muy sensible y
vulnerable frente a las ambigliedades resultantes. Nosotros mismos nos
preocupamos hace algunas décadas de estudiar este problema (1987) y planteamos
que las distintas caracteristicas del pensamiento esquizofrénico descritas por los
autores mencionados tenian un denominador comudn y que podia ser considerado

como la perturbacion basal, cual es “la pérdida del caracter dialégico del lenguaje”.
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Por cuanto contexto significa “co-texto”, texto en comun, convencién, acuerdo. No
reconocer el contexto o no implicarlo o confundir un nivel o contexto con otro o
mezclarlos, etc., significaria mucho mas que una alteracion del lenguaje en el sentido
de una deficiencia instrumental. Lo que aqui ocurriria seria un quiebre de una
estructura basica del existente humano, del “ser-en” de Heidegger (1927, § 34),
caracterizada por dos “existenciales”: la Befindlichkeit (“estar en su cuerpo”,
“hallarse”, disposicion afectiva) y el Verstehen (comprensividad), siendo el habla o
lenguaje inseparable de esta (ltima, pues el habla es la “articulacion de la
comprensividad”. Ahora bien, a la articulacion significativa de la comprensividad del
ser-en-el-mundo pertenece también el Otro. No hay hablar sin escuchar. Heidegger
dice: “El ser-uno-con-otro (Miteinandersein, inter-personalidad, el “entre”) se mueve
en el hablar-se y en el ocuparse de lo hablado” (§ 34, p. 168).

Sin cuestionar la propiedad de las formas descritas de concebir lo esencial
del pensamiento esquizofrénico, uno podria comprenderlo también desde la
perspectiva de la intencionalidad que estamos tratando. Asi, los tres elementos que,
segun Bleuler (1911), constituirian el fendbmeno mas abarcador del “aflojamiento de
las asociaciones”: la falta de una idea meta, la falta de referencia al contexto y el
“irse por las ramas” aparecen como directa expresion de una debilitacién del arco
intencional. Lo mismo ocurre con la asindesis y la overinclusion de Cameron (1947),
la perturbacion del “campo de la palabra” de Peters (1973) y “los contactos en
cortocircuito” entre significaciones literales y metaféricas de Blankenburg (1976,
1984). Si volvemos a la imagen del cono que emplea Fuchs (2007), en la
esquizofrenia ocurriria una ampliacion de éste, aunque no tan exagerada como en la
actividad onirica o bajo el efecto de la mescalina. Los pensamientos mantienen
todavia un vector del tiempo - a diferencia de lo que ocurre en el sueno - pero ellos
no se siguen el uno al otro en forma ordenada hacia un fin, como sucede en el pensar
normal, sino que se desvian, se contaminan con otros que no tienen relacion con la
idea-meta y se pueden dar también varias lineas de pensamiento simultaneas.

Un ejemplo impresionante de esta perturbacion del lenguaje en la
esquizofrenia y que muestra todos los fendmenos senalados, es el de un paciente
mio, Alejandro, quien al preguntarle como ha estado, me contesta: “Ayer me trajeron
un sandwich y se me vino la idea de compraterizarlo (¢compartirlo?) ... es que yo
tengo problemas con mi hermano mayor, me siento inferior, él tiene mas heroismo,

mas orgullo ... a mi me hizo falta una profesora que me ensanara materias mas
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trascendentorias (¢trascendentales?) en cuanto a la formaciéon de lo viril ... mi
hermano es mas ambicioso, sabe pensar mejor que yo ... hemos avanzado mucho
en cuanto a la medicina, la enfermeria, los medios de comunicacion y el transporte,
pero no en cuanto a lo cultural, a lo hablado ...”. Aqui se observa claramente el
aflojamiento de las asociaciones de Bleuler, la falta de referencia al contexto del
mismo Bleuler y de Peters, la overinclusion de Cameron y la confusion de niveles de
lenguaje de Blankenburg. Pero en estricto rigor, este extrano lenguaje podria
entenderse todo como una alteracion de la intencionalidad, como un debilitamiento,
a lo que habria que agregar por cierto otros sintomas especificos, como los
neologismos y las para-respuestas.

Ahora, volviendo al planteamiento de Fuchs, lo interesante es que él
interpreta no solo la alteracion del pensamiento, sino casi todos los sintomas de esta
enfermedad como consecuencia de una perturbacion de la intencionalidad (2005,
2007). En el humor delirante del comienzo de la enfermedad, cuando el paciente
esta muy perplejo, bloqueado e invadido por significaciones, se habria producido una
suerte de “retraccion” del arco intencional y el pensamiento y la vida misma dejan
de fluir. Pero no solo los bloqueos y la sensacion de estar paralizado se explicarian
por esta desintegracion temporal, sino también las alucinaciones auditivas, pues al
estar fragmentado el arco intencional el sujeto pierde el sentido de ser agente de sus
propias vivencias y acciones y entonces los pensamientos no deseados que
aparecen en la conciencia son vividos como ajenos. Pero también la auto-referencia
y el delirio de persecucion pueden ser comprendidos como consecuencia de esta
perturbacion de la intencionalidad, pues en el extremo de ésta se puede llegar a
producir no sélo una detencion y fragmentacion de la actividad intencional, sino una
inversion de ella y entonces el paciente, en lugar de estar activamente pensando,
percibiendo y actuando, empieza a ser victima pasiva de percepciones y acciones
ajenas y anonimas.

También podrian interpretarse estos fendmenos como una perturbacion del
armonico intercambio de intencionalidades y perspectivas entre el Yo y el otro en el
sentido de Blankenburg (1991). Segun este autor, ello ocurre de la siguiente manera:
el paciente no es capaz de ponerse en la perspectiva del otro para mirar la realidad
y entonces el otro, al desequilibrarse las intencionalidades, se transforma
necesariamente en perseguidor e invasor, puesto que él “intenciona” al

esquizofrénico, mientras este no esta en condiciones de “intencionarlo” a él. Dicho
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ahora con nuestras palabras, el “dirigirse a” del paciente esquizofrénico esta tan
debilitado que no es capaz de contrarrestar la fuerza del “dirigirse a” o
intencionalidad del otro. Jean Naudin (1997) ha hecho también un aporte
fundamental al tema de la alucinacion esquizofrénica desde el punto de vista
fenomenolégico, demostrando que también este importante fendémeno
psicopatoldgico tiene su origen en una profunda alteracion de la intencionalidad: “La
alucinacion no corresponde a una perturbacion de la percepcion, sino mas bien a
una metamorfosis del sentir, verdadera alteracion de la comunicacion con el mundo
... s una deshumanizacion sin limites que pone al desnudo la fenomenalidad misma
del proceso intencional. Que se asimile o no la alucinacion al noema, la
desnaturalizacion propia de la experiencia alucinatoria, actualiza la correlacion
noético-noematica, invirtiéndola radicalmente. Esta inversion la hemos llamado
‘inversion del camino hacia el eidos’...” (p. 323).

Por Gltimo, este debilitamiento de la intencionalidad, que se encuentra en la
base tanto de la constitucion de la intersubjetividad como de la temporalidad objetiva
del paciente esquizofrénico, viene a explicar también el entorpecimiento del “camino
de la vida” que los caracteriza. Todo psiquiatra experimentado que haya visto
pacientes graves en los departamentos de agudos de un hospital psiquiatrico o
seguido la evolucion de otros por décadas, tendra que recordar el vacio y la tristeza
de estas vidas, donde falta el impulso y la iniciativa, donde los objetos del mundo no
atraen, sino mas bien invaden desde la multiplicidad de sus significaciones, donde
no hay perseverancia ni, por ende, logros. Pero seria un error interpretar esto como
producto de la falta de voluntad, de la pereza o la apatia. El paciente esquizofrénico
no puede hacer otra cosa, porque el motor mismo de la vida, que es la
intencionalidad, ha fallado en la constituciéon del otro y del mundo comun y

compartido.
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