Resumen

La esquizofrenia, limitada actualmente a ser
conceptuada desde el DSM-IIl como una afec-
cioén crénica, arrastra, sin embargo, la distincién
que se hacia antes de esquizofrenia “aguda” y
“crénica”. Aunque se ha rechazado la denomi-
nacién de “esquizofrenia aguda”, lo psicético de
la esquizofrenia aparece actualmente constituido
por la reiteracion de episodios agudos, mientras
que su cronicidad es sélo conceptuada como
residuo de esas crisis. Sumando los “sintomas
positivos” como si fueran fenémenos aislables
y entendiendo los “sintomas negativos” como
pérdida de funciones, se han desdibujado la
estructuracion psicopatolégica de todos los
sintomas y el caracter especifico del déficit
esquizofrénico.

La praxis psiquiatrica a partir de los 70 ba-
sada, sucesivamente, en la reaccién critica a
una teorizacién psicoanalitica que minimizo el
diagnéstico, en la recuperacion de esta practica
sobre la base de criterios operacionales y en el
consiguiente incremento de la comorbilidad, ha
llevado a la psiquiatria nuevamente al campo
psicopatolégico, o sea, a la necesidad de operar
con un modelo de organizacion y desorganizacion
de la mente.

En esta presentacion se analiza la evolucién
en los criterios de diagnéstico y de ordenacion
de los trastornos psicéticos en los sistemas
actuales, especialmente en relacién con los
episodios agudos. Esta evolucién constituye
un ejemplo de la reciprocidad que en medicina
tienen teoria y praxis. Una practica asistencial
continua y coordinada aparece asi como lo que
hace posible que la atencién sea responsable y
que los desarrollos académicos generen teorias
cientificas objetivas.

Summary

Schizophrenia, nowadays limited to be concep-
tualized from its DSM-1II definition as a chronic
disorder; carries, however, overtones of the old
distinction between “acute” and “chronic”
schizophrenia still remain. Although the term
“acute schizophrenia” has been rejected, the
psychotic component of schizophrenia is nowa-
days seen as a recurrence of acute episodes,
whereas its chronic nature is only conceptual-
ized as the residue of those crises. Summing
up the “positive episodes” as if they could be
dealt with in isolation, and understanding “nega-
tive symptoms” as merely loss of function(s),
has led to a blurring of the psychopathological
structuring of all the symptoms, and a loss of
clarity about the specific nature of the schizo-
phrenic deficit.

Psychiatric praxis since the 1970’s has been
based successively on a critical reaction against
psychoanalytical theorizing that minimized the
importance of the diagnosis , on a return to this
practice based on operational criteria and on
the consequent increase in co-morbidity. This
has led the discipline of psychiatry back, once
again, into the psychopathological field, that is,
the need to work with a model of the organiza-
tion and disorganization of the mind.

In this presentation the evolution of diagnostic
criteria and the ways psychotic disturbances are
classified in modern systems will be analysed,
with special regard to acute schizophrenic epi-
sodes. This evolution constitutes an example of
the reciprocal relationship that exists in medicine
between theory and praxis. A long-term, con-
tinuous and well-coordinated practice of care
then emerges as the approach that enables both
responsible treatment, and the generation of
objective scientific theories based on research
activity.
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* Con la palabra “negativo” de
los sistemas actuales de diag-
nostico no se diferencia entre
sintoma y estructura negativa.
Entendiendo a los sintomas
negativos como “pérdida de
funciones”, y considerandolos
a todos de la misma naturaleza
(“inespecificos”, “en continui-
dad con la normalidad”), se los
clasifica en primarios (los que
son consecuencia del proceso
esquizofrénico) y en secundarios
(los que resultan de un me-
dicamento, por trastorno del
humor, por falta de estimulo, por
carencia de estimulacion am-
biental o por desmoralizacién).
Es decir, se hace a realidades
diferentes, especies de un mis-
mo género, sin categorizar la
naturaleza del déficit negativo
“primario”, aquello por lo que
el trastorno es precisamente
“esquizofrénico”.

** Esta conceptuacion simpli-
ficada es facilitada por algunos
desarrollos técnicos (neuroima-
genologia estructural y funcional,
etc.) que a pesar de su caracter
moderno vuelven a topografiar a
las “funciones mentales” en el
cerebro, al estilo de la freniatria
del siglo XIX.

*** Fy se refiere a la denomi-
nacion de “esquizofrenia aguda”
como una “notion batarde” en
el sentido estricto de que es
un término hibrido, ilegitimo
porque se basa en géneros
distintos y porque expresa una
opcion imprecisa. J. C. Maleval
llama “teratoldgicos” a términos
de este tipo (Locuras histéricas
y psicosis disociativas. Paidos,
Buenos Aires, 1987).

Palabras clave

Esquizofrenia

Trastorno psicético breve
Criterios operacionales
Comorbilidad

Teorias psiquiatricas
Praxis psiquidtricas
DSMs

Diversas circunstancias hacen que un psiquia-
tra formado en los Gltimos anos se encuentre
en una situacién contradictoria al tener que
plantear el diagnéstico de esquizofrenia, ya
que, por un lado, define a la esquizofrenia como
un proceso crénico de “sintomas negativos”
¥y, por otro, considera que esa cronicidad es
el resultado de la reiteraciéon de episodios
psicéticos agudos.

Desde el punto de vista teérico conceptia
a esta afeccién como un proceso croénico que
tiende a un déficit progresivo?, cuyos “sinto-
mas positivos y negativos” le permiten hacer
el diagnéstico aun sin disponer de “criterios
objetivos”?2, y cuya evolucién longitudinal
variable se caracteriza por fases “activas”
y periodos “residuales”. Es decir, piensa a
la esquizofrenia como un proceso patolégico
entendido como un déficit progresivo que se

3%

manifiesta en “sintomas negativos”*.

Por otro lado, ha sido llevado en su practica
cotidiana a vincular las fases activas a los
“sintomas psicéticos”, luego a definir estos
por los “sintomas positivos”, posteriormente
a reducir de hecho los sintomas positivos a las
alucinaciones e ideas delirantes y, finalmente,
a aceptar que estos sintomas psicéticos “ba-
sicos” pueden ser descritos como fenémenos
aislados, siempre iguales a si mismos y “sepa-
rables” de la estructura de la vida mental**
Aplicando esta progresiva reduccion, piensa a
la esquizofrenia como un proceso crénico, pero
cuya cronicidad esta dada por la repeticién
de episodios “esquizofrénicos” de sintomas
psicoéticos.

Esta situacion contradictoria de entender
a la “esquizofrenia como un déficit «negati-
vo» especifico” y de operar identificando a la
esquizofrenia con los episodios de “sintomas
positivos”, determina consecuencias practi-
cas y tedricas. En la practica los técnicos se
encuentran con dificultades para el diagnos-
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tico positivo y diferencial. Primero, porque
los “sintomas psicéticos”, que son, de acuerdo
con el DSM-IV, “lo definitorio” del grupo de
los “trastornos psicéticos”, estan presentes en
otros trastornos mentales (del humor, demen-
cia, etc.) y segundo, porque las alucinaciones
y las ideas delirantes aparecen en todos los
trastornos psicéticos. Con lo cual en la teoria y
como respuesta a esa practica imprecisa, se ven
llevados a distinguir “esquizofrenias agudas”
y “esquizofrenias crénicas”. Una distinciéon
que aparece como muy natural y muy préctica
a pesar de que la evolucién en el diagnéstico
la ha explicitamente rechazado.

Esta presentacion tiene dos objetivos. En
primer lugar, repasar los criterios que lleva-
ron a hacer de la esquizofrenia un proceso de
enfermedad y analizar por qué después de que
la esquizofrenia habia sido conceptuada como
enfermedad crénica se comenzé a hablar de
“esquizofrenia aguda”*** y por qué posterior-
mente se volvi6 a rechazar esa denominacion,
distribuyéndose los cuadros que la habian de-
terminado en varias categorias diagnosticas.
En segundo lugar y sobre la base del analisis
previo, considerar la incidencia reciproca que
con relacién a la esquizofrenia han tenido
teoria y praxis psiquiatricas. Considerando
de qué modo las teorias han influido sobre
la actividad psiquiatrica, y la importancia de
la practica asistencial y docente en lo que se
piensa de la esquizofrenia.

Después de una larga evolucién y pasando
por diferentes criterios de unificacién se con-
ceptud que los pacientes esquizofrénicos, a
pesar de su heterogeneidad, correspondian a
un mismo proceso de enfermedad crénica que
con frecuencia presentaba episodios agudos. El
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caracter persistentemente negativo del tras-
torno que padecen estos pacientes siempre fue
percibido, pero el desarrollo de los conceptos
que subtienden esta cronicidad constituy6, como
lo senalé6 E. Bleuler® “una parte importante
del desarrollo de la psiquiatria teérica”. Desde
la segunda mitad del siglo XIX se sabia que
muchas psicosis agudas mejoraban, que otras
tendian a un déficit progresivo, y que una cro-
nicidad semejante se observaba en pacientes
que no habian presentado sintomas agudos.
Es decir, que con relacion a la esquizofrenia
es necesario considerar cuidadosamente los
aspectos de evolucién crénica y de episodios
agudos.

La esquizofrenia como un tipo de
enfermedad mental crénica

La psiquiatria durante el siglo XIX fue
describiendo progresivamente las fisonomias
clinicas de la patologia mental crénica y aguda,
elaborando diferentes teorias para dar cuenta
de su naturaleza y de su etiopatogenia. Por
conceptuar esas enfermedades mediante cri-
terios sintomaticos, los psiquiatras se vieron
en la necesidad de afirmar que la enfermedad
cambiaba toda vez que se modificaban sus
sintomas.

Ese criterio sintomatico, a pesar de no ser
realmente un criterio de enfermedad, no
impidié construir los tipos clinicos agudos:
mania, melancolia, bouffée delirante y con-
fusién mental. Este hecho parece guardar
relacién con algunas caracteristicas de este
tipo de patologia mental: a) que las sumato-
rias de sus sintomas se organizan bastante
rapidamente, a pesar de la variabilidad con
que se presentan, b) que con frecuencia son
cuadros relacionados causalmente a proce-
sos somaticos evidentes (“secundarios a...”),
y €) que son crisis o episodios con tendencia a
repetirse. Estos rasgos de su fisonomia clinica
permitieron considerarlas, a pesar de la insu-
ficiencia del criterio sintomético, al modo de
las enfermedades de la patologia general.

Los cuadros crénicos, en cambio, exigieron
por su naturaleza que se construyera un ver-
dadero concepto de enfermedad mental y eso
no sucedi6 hasta la obra de E. Kraepelin. Fue
a partir de ese momento que, abandonando

los superficiales criterios sintomaticos, se in-
gresé al analisis de lo mental de la patologia
psiquiatrica. Para hacerlo se comenz6 por ali-
gerar las enfermedades mentales crénicas del
peso de los cuadros agudos que embrollaban
su comprension y su clasificaciéon. Luego,
Kraepelin continué la linea de investigacién
de Kahlbaum sobre catatonia y de Hecker en
hebefrenia, comprobando que estos distintos
pacientes, junto a la mayor parte de los deli-
rantes cronicos, se caracterizaban por tender
a presentar un déficit tardio no propiamente
demencial, semejante al descrito por Morel en
su “demencia precoz”4, ®. De ese modo reuni6
provisoriamente “con el nombre de dementia
praecox una serie de cuadros patolégicos cuya
caracteristica es la de terminar en un estado
especial de déficit mental”8. Senalaba que
“esta evolucién desfavorable aunque no es
inexorable, es tan frecuente que hasta lograr
dilucidar mejor esta cuestion clinica, debemos
mantener esa denominacién”. Afirmaba que
“el hecho decisivo para el diagnéstico debe ser
siempre el cuadro completo y no los sintomas
aislados”, senalando que si bien “es posible
pensar que diferentes procesos patolégicos
determinen transitoriamente cierto grupo de
sintomas semejantes, es muy improbable que
el cuadro clinico sea absolutamente igual, y
menos aun al tomar en cuenta el modo de
inicio, la evolucién y la terminacién de la afec-
cién”. Al hacer esa comprobacién afirmaba
que aun cuando los cuadros eran diferentes
sintomaticamente en sus inicios y durante
el periodo de estado, los pacientes sufrian la
misma enfermedad mental, ya que evolucio-
naban hacia un déficit semejante. Con este
concepto de enfermedad Kraepelin entendia,
por un lado, que un mismo proceso mental se
manifestaba a través de diferentes sintomas
psiquicos (ideas delirantes, sintomas cataté-
nicos, conductas hebefrénicas) y por detras
de los sintomas intuia la existencia de una
organizacién mental que se desorganizaba.

Considerando a la demencia precoz una
psicosis crénica frente a la psicosis maniaco-
depresiva, describia su cuadro clinico como de
evolucion casi continua y progresiva, senalando
algunos casos con la particularidad de tener
una evolucién ciclica o intermitente.

El criterio evolutivo con el cual Kraepelin
unificé a pacientes tan heterogéneos, fue
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* E. Bleuler decia en su relato
sobre “La schizophrénie” en el
XXX Congreso de Médicos Alie-
nistas y Neurologos de Francia y
de los paises de lengua francesa
(Masson, Paris, 1926, nota 1,
p.5) que “Si el término de «lo-
cura discordante» de Chaslin ya
hubiese existido, habria podido
elegirlo”.

** | a descripcién de estas “pe-
culiaridades” de los sintomas, es
decir, lo que los hace ser sintomas
de una estructura esquizofrénica,
constituye el objetivo central de
la obra de Bleuler. Esa razon lo
lleva necesariamente a dedicar
mas espacio a la descripcion
de los sintomas accesorios (pp.
94-226) que a la de los sinto-
mas fundamentales (pp. 13 a
94). También en los llamados
“sintomas fundamentales” lo
fundamental es su peculiar
estructuracion esquizofrénica.

*** | as 4 A de la psiquia-
tria norteamericana hasta el
DSM-III.

*%%** H. Ey, comentando el
Manual de Psiquiatria de S.
Arietti (Ey H, Duchene H. A
propos de: Arietti S. (ed) “Ame-
rican Handbook of Psychiatry”,
Evolut. Psychiat. 38:175-184
), al comprobar la “fragil base,
la fluidez y la ligereza” de mu-
chos de sus trabajos clinicos,
decia: “O bien en EE. UU. la
psicosis manfaco depresiva ha
disminuido y la esquizofrenia ha
aumentado, o bien los médicos
tienen alli la tendencia a llamar
esquizofrénicos a pacientes que
antes denominaban psicéticos
maniaco-depresivos.”

sustituido luego por el criterio estructural de
E. Bleuler (fenomenologia y psicoanalisis).
En medio de conceptos psicopatolégicos y
psicoanaliticos E. Bleuler buscé describir lo
tipico del proceso de enfermar de la demencia
precoz. Con ese objetivo y mas interesado por
el analisis estructural de los cuadros sinto-
maticos que por la evolucién deficitaria, se
vio obligado a denominar de otro modo a
esta patologia créonica. Diciendo que “estos
pacientes no son dementes precoces porque
son esquizofrénicos” no buscé un simple
cambio de nombre, sino que el nombre ex-
presase lo esencial del proceso esquizofrenia.
Para Bleuler lo esencial del proceso no era el
déficit evolutivo que era contingente, sino el
caracter de fragmentacién y de discordancia*
de la vida mental de estos pacientes. Con esa
teoria sobre la esquizofrenia, Bleuler distin-
gui6 dos tipos de sintomas: los fundamentales
o “caracteristicos de la esquizofrenia” y los
accesorios “que también pueden aparecer en
otras enfermedades... pero que son sintomas
que al ser analizados cuidadosamente revelan
las peculiaridades de génesis y de manifestacién
que sélo se encuentran en la esquizofrenia”**.
Los fundamentales: los trastornos de la aso-
ciacién, de la afectividad, la ambivalencia y
el autismo*** “estan presentes siempre y
durante todos los periodos de la enfermedad,
aunque deban lograr cierta intensidad para
ser reconocidos con seguridad”. Los sintomas
accesorios se presentan bajo la forma de ma-
nifestaciones psiquiatricas variadas y de todo
el abanico de los “sindromes agudos™, y son
accesorios “ya que el paciente contintia tan
enfermo como antes cuando los sintomas ya
no estan presentes”. A partir de la concepcion
bleuleriana las enfermedades mentales seran
entendidas como formas empobrecidas de ac-
tividad mental, que no pueden ser definidas
por uno u otro sintoma, ni tampoco por su
simple sumatoria, sino por la organizacién
deficitada que adopta la vida mental, o sea,
por la estructura tipica que constituye.

El concepto de Bleuler con relacién a esqui-
zofrenia significaba el reconocimiento de la
existencia de formas tipicas (que posibilitaban
la percepcioén y la descripcion de la estructura
tipica) y de formas marginales o atipicas (que
exigian discutir el diagnéstico con relacién a la
tipicidad de las formas centrales). Fue por esa

razén que este concepto facilité que el diag-
néstico de esquizofrenia se aplicara de modo
abusivo en los trastornos que constituian las
fronteras naturales del diagnéstico diferen-
cial: las demencias, los delirios crénicos, las
neurosis y trastornos de caracter y las psicosis
agudas. En EE. UU,, en la linea de la teoria
psicobiolégica de A. Meyer y por la influencia
psicoanalitica, el dominio de la esquizofrenia se
fue extendiendo progresivamente, incluyendo
todas las formas delirantes agudas y crénicas,
diversos cuadros neuréticos y especialmente
las formas atipicas de episodios del humor
con “sintomas psicéticos”.

En Europa, en cambio, guiados por minu-
ciosos analisis semiolégicos se mantuvo la
necesidad de mantener separada a la esqui-
zofrenia nuclear de esos diferentes grupos
marginales. P Guiraud en Francia fue parti-
dario de separar el campo de la esquizofrenia
bleuleriana, conservando la demencia precoz
(cuadros hebefrénicos y cataténicos o formas
severas de tipo kraepeliniano) y estableciendo
el grupo que llamé de las “esquizosis” (es-
quizoneurosis, esquizofrenias afectivas, etc.).
En los paises de habla alemana también se
hizo sentir esta necesidad, especialmente en
la escuela de K. Kleist (1912) y K. Leonhard
(1939)". Este autor fue quien introdujo en
1939 el concepto de psicosis esquizofreni-
forme, estableciendo una distincién de valor
prondstico entre la esquizofrenia “procesual”
(la antigua demencia precoz) y la esquizofre-
nia “reactiva” (o reacciones esquizofrénicas).
Estas reacciones que tenian mejor pronéstico
dado que se presentaban en pacientes con
personalidad bien adaptada y como reaccién
a experiencias traumaticas, se caracterizaban
por sintomas de tipo agudo.

La distincién referida, aunque implicaba
en el pensamiento de K. Leonhard sélo di-
ferentes grados de severidad de un continuo
psicopatolégico, llevo a que en los EE. UU. se
comenzase a hablar de “esquizofrenia aguda”,
y que el DSM-I8 y el DSM-II° lo consideraran
una categoria diagnéstica. Esta categoria de
“esquizofrenia aguda” se fue inflando pro-
gresivamente a expensas de los episodios
del humor de la psicosis maniaco-depresiva
como lo mostré el estudio piloto de la OMS de
1973 sobre las diferencias epidemiolégicas
entre EE. UU. e Inglaterra®***, Aunque el
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DSM-II mantendra las mismas categorias no
utilizara el término “reaccién”, estimulara el
diagnostico multiple y dado el bajo acuerdo
entre los técnicos investigara la fiabilidad del
diagnostico. Un persistente trabajo de revi-
sién semiol6gica condicionado y exigido por
los desarrollos terapéuticos y por la critica a
las teorizaciones psicoanaliticas abusivas, se
concretara en el DSM-III.

Con relacién a esquizofrenia en el DSM-IIT
se volvera al concepto de cronicidad de este
proceso, lo cual implic6 definirlo de manera
restrictiva. Esta definicién restrictiva de la
esquizofrenial! se reconoce en cuatro de las
decisiones adoptadas: 1) era necesario desde
el punto de vista semiolégico que, ademas de
un periodo de sintomas psicéticos activos*, el
trastorno persistiese de modo continuo (in-
cluyendo las fases prodrémicas y residuales);
2) habia que excluir a las formas simples y
latentes; 3) era necesario eliminar la catego-
ria de esquizofrenia “aguda” y 4) no habia
que diagnosticar como esquizofrenia a los
episodios agudos del humor atipicos por sus
sintomas psicoticos.

Este retorno a definir a la esquizofrenia
sobre la base de sus formas nucleares y a estas
por el déficit negativo especifico, a pesar de
ser el reflejo de la clinica objetiva cotidiana,
no fue expresado en conceptos semioldgicos
propiamente psicopatoldogicos. Tanto el défi-
cit nuclear como la exclusién de las formas
marginales fueron establecidos sobre la
base de criterios inespecificos. No se precis6
en qué consiste el déficit esquizofrénico, se
excluyeron las formas latentes por no pre-
sentar “sintomas psicéticos positivos”, y la
esquizofrenia “aguda” por su breve duracion.
En ese contexto psicopatolégicamente pobre
el sistema se vio obligado a la generaciéon
de una categoria hibrida: la de trastorno
esquizofreniforme, el cual era definido con
caracteristicas de episodio agudo pero que se
parecia a la esquizofrenia, de la que también se
distinguia por su menor duracion. Este hecho
que no pas6 inadvertido a autores europeos
como P. Pichot!? fue sin embargo valorado
como “secundario” pensando que “se trataba
sélo de dificultades transitorias”.

El desarrollo sucesivo de los sistemas nor-
teamericanos mostro en el area de los tras-
tornos psicéticos que estos problemas no eran

ni secundarios ni transitorios. Los cambios
que se fueron dando desde el DSM-III*® al
DSM-IV! que no modificaron la definicién de
la esquizofrenia como proceso crénico tienen
interés por los criterios que fueron utilizados
progresivamente para ordenar los trastornos
psicéticos!®. Por un lado, han llevado a la soluciéon
simplificadora de considerar a cada trastorno
psicético un capitulo; por otro, responden a
las exigencias psicopatolégicas de la clinica:
a) incluyendo a la “psicosis delirante aguda”
de la escuela francesa (“trastorno psicético
breve”), b) revisando la posibilidad de incluir
nuevamente a la esquizofrenia simple, y ¢)
intuyendo la necesidad de criterios psicopa-
toldgicos (“descriptores dimensionales”) para
categorizar las formas evolutivas de esquizo-
frenia. Todo lo cual se hace evidente cuando
se reflexiona en el sentido de una afirmacién
del DSM-IV-TR. Contradiciendo lo que habia
sido afirmado en el DSM-IV, que definia a los
trastornos psicéticos como los que “tienen
sintomas psicéticos como caracteristica defi-
nitoria”, el texto revisado publicado ocho anos
después dice que “los sintomas psicéticos no
tienen que ser considerados necesariamente
los rasgos fundamentales de estos trastornos”.
Esta afirmacién que es contradictoria si se la
considera desde la perspectiva de hacer suma-
torias de sintomas, no lo es, en cambio, cuando
se piensa que lo que constituye lo propio de
cada trastorno mental es la estructura que
cada tipo patolégico presenta. La afirmacion
del texto revisado impresiona como un reco-
nocimiento técito e incipiente de la necesidad
de describir y reconocer esa “estructuracién”
que caracteriza a cada trastorno mental. Re-
conocimiento que constituye un reencuentro
con el trabajo psicopatolégico que, iniciado en
el siglo XIX, fue completado con la resolucién
del problema de las “psicosis agudas” llevada
a cabo por H. Ey'” a mediados del XX.

Los episodios agudos en la evolucion
crénica de la esquizofrenia** 18 19

Establecida la distincién entre lo tipico
de la esquizofrenia como un déficit crénico
continuo y lo tipico de la “psicosis maniaco-
depresiva” (trastorno bipolar) como enfermedad
crénica periédica, se hizo necesario discutir

* Para los sintomas psicéticos
positivos fueron utilizados los
“sintomas de primer rango”
de K. Schneider en el sentido
estricto sefialado por este autor:
“solo son sintomas que tienen
importancia para el diagnéstico,
y no tienen relacion con la teoria
de la esquizofrenia, relacion que
sf tienen los sintomas fundamen-
tales y los accesorios de Bleuler”
(Schneider K. Psychopathologie
clinique. 4é. éd. Nauwelaerts,
Louvain, 1973; p. 130).

** E| analisis que sigue se fun-
damenta en la obra de Henri
Ey con relacién a esquizofrenia
(en especial en el relato que
presenté en el 2° Congreso
Mundial de Psiquiatria en
Zlrich, en 1957).
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* Como consecuencia de no
utilizar aln los criterios espe-
cificos con los que H. Ey define
los niveles de desestructuracion
del campo de conciencia, las
“psicosis delirantes agudas”
de la escuela francesa atlin son
distribuidas en tres categorias
del DSM: en trastorno psicético
breve, en trastorno esquizofreni-
forme de buen prondstico y en
formas maniacas del trastorno
esquizoafectivo. Pero es un
hecho que en la evolucién de
los sistemas de diagndstico,
constituye una categoria que
ha logrado imponerse. Prime-
ramente el DSM-III excluy6 la
denominacién de “esquizofrenia
aguda” y ubicé a este cuadro
imprecisamente en el capitulo
de los trastornos psicéticos
atipicos. Luego el DSM-III-R
la perfil6 con mas claridad
dentro de las psicosis reactivas
breves y esquizofreniforme de
buen prondstico y finalmente
el DSM-1V la definié por su
estructura propia: la de ser
una psicosis aguda (trastorno
psicético breve) donde lo reactivo
es secundario.

el diagnéstico de casos maniacos y melan-
colicos atipicos que, teniendo una evolucién
intermitente, pasaban a una cronicidad mas
o menos demencial®.

Frente al concepto de que la esquizofrenia
tipica no podia ser ciclica al modo de la psi-
cosis maniaco-depresiva, estos casos no eran
considerados casos de esquizofrenia, porque
el concepto de esta enfermedad excluia el tipo
de remisiones que se presentan en aquella
afeccién. Sin embargo, subsistia el problema de
que estas crisis que, como tales, no formaban
parte del cuadro tipico de la esquizofrenia;
sin embargo, se le parecian por los sintomas.
Al comenzar a hacerse el diagnéstico basado
en estos sintomas (“de primer rango” de
K. Schneider) y al no exigirse el criterio de
evolucién crénica, se comenzé a hablar de
esquizofrenia aguda y crénica (DSM Iy II).
Dependiendo el diagnéstico de estas “crisis
esquizofrénicas” o “esquizofrenias agudas”
de una lista de sintomas imprecisos donde
destacaban los fen6menos alucinatorios y de-
lirantes. Para poder hablar de esquizofrenia
aguda y de esquizofrenia crénica seria nece-
sario tener una definicién de la esquizofrenia
que no contemple el criterio evolutivo. Como
fue senalado, el trabajo diagnéstico desde el
DSM-III ha consistido en recuperar la nocién
de esquizofrenia como proceso crénico, lo que
no permite hablar de esquizofrenia aguda.

Es interesante senalar que en forma simul-
tanea a la recuperacion del caracter crénico
de la esquizofrenia se fue haciendo necesario
reconocer la realidad clinica de las “psicosis
delirantes agudas” (H. Ey 1954), las que
han sido recuperadas bajo la denominacién
de trastorno psicético breve (a pesar de que
los sistemas le permiten que su realidad cli-
nica pueda ser diagnosticada en diferentes
categorias®).

La psiquiatria actual, reconociendo que la
estructura de estos cuadros agudos difiere
de la estructura negativa y progresiva de la
esquizofrenia, enfrenta la necesidad de preci-
sar qué tipos de episodios agudos presenta la
esquizofrenia. La investigacion ha senalado
que en la esquizofrenia se presentan dos tipos
de episodios agudos: unos que son trastornos
psicoticos breves y otros que son crisis agudas
(brotes, empujes) pero de descompensacion
del “equilibrio patolégico”, que es el proceso

esquizofrénico. Con lo cual surge nuevamente
la necesidad de saber en qué se distingue el
trastorno psicético breve de los otros cuadros
agudos que presenta la esquizofrenia. Hoy
se afirma que mas del 50% de los pacientes
con esquizofrenia evolucionan presentando
entre 2 y 4 episodios durante los 5 primeros
anos?’. Cuando en una crisis con sintomas
considerados caracteristicos de esquizofrenia,
se habla de esquizofrenia, lo que se hace es
afirmar que en los anos siguientes los pacien-
tes van a presentar el caracteristico déficit
esquizofrénico. Y lo que acontece, en cambio,
es algo distinto, ya que:

a) s6lo un porcentaje de pacientes con epi-
sodios agudos evoluciona a ser esquizofrénico,
b) la mitad de los pacientes, sean o no trata-
dos, cura sin secuelas ni recaidas y c) si los
pacientes evolucionan esquizofrénicamente
pero fueron tratados, tienden a hacerlo en
formas ciclicas y menores (del tipo de las
formas “esquizoneurdéticas”).

Con lo cual la distincién entre trastorno
psicético breve y presentacién aguda de esqui-
zofrenia es una exigencia que el practico no
puede obviar por las consecuencias que implica,
porque no trata a un paciente esquizofrénico
como corresponde, o porque trata a un trastorno
psicético breve como no corresponde. Siendo
la evolucion natural de este Gltimo trastorno
ala mejoria, tratarlo como esquizofrenia es en
detrimento del paciente y hace sobrestimar la
eficacia de los tratamientos. Este diagnéstico
diferencial sigue siendo una exigencia de la
clinica psiquiatrica y no plantearselo es volver
a una situaciéon semejante a la que se encon-
traba E. Kraepelin, la de tener que esperar
la evolucién para definir si se trata de una
afeccion transitoria o permanente.

Las caracteristicas con las que son descritos
los empujes de la esquizofrenia (o fases activas
de Berze) y los trastornos psicéticos breves,
no permiten establecer una diferencia. De
la literatura se deriva que en realidad estos
trastornos diferentes son considerados “lo
mismo” y que la diferencia entre una y otra
realidad clinica s6lo depende de la evolucién
posterior. En realidad, una semiologia centrada
en que “lo psicético” son los “4tomos” aluci-
natorios y delirantes no permite establecer
las diferencias.
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H. Ey senala en cambio algunas caracte-
risticas semioldgicas para este diagnéstico
diferencial.

1. Para el diagndstico de “psicosis delirante
aguda” como forma caracteristica de la deses-
tructuracién del campo de conciencia: a) inicio
sutbito, b) polimorfismo temaético, c¢) variaciones
del cuadro de un dia al otro, d) recrudescencia
en las fases parahipnicas, e) continuidad de
las experiencias delirantes con las vivencias
bajo narcosis, f) caracter de actualidad inme-
diatamente vivida, g) oscilaciones de creencia
y conciencia, h) prevalencia de la actividad
alucinatoria visual sobre lo ideoverbal, i)
relativa brevedad de los accesos y j) sustrato
de angustia pantofébica o de euforia.

2. Para el diagnostico de los “empujes” es-
quizofrénicos propiamente dichos: a) el ser
menos bruscos y generalmente precedidos de
una meditacién delirante, b) el sobrevenir en
pacientes al borde del delirio y ¢) el suceder
en pacientes con un sistema de creencias y de
sentimientos previamente alterado.

Al decir Ey que estos brotes son “experiencias
de irrealidad que se integran a concepciones
abstractas de la existencia... y que quedan como
independientes de la vivencia delirante actual”,
remarca dos aspectos teéricos importantes. Por
un lado, senala al trabajo interno de destruc-
cion caracteristico del proceso esquizofrénico
(lo “end6geno”?), como lo nuclear de estos
episodios agudos o subagudos. Por otra parte,
insiste de ese modo en que la esquizofrenia
no radica en el empuje. “La esquizofrenia...
es un potencial evolutivo del que las crisis
solo representan una contingencia relativa
de evoluciéon”. “Lo esencial de los episodios
agudos no es lo esencial del proceso esqui-
zofrénico... y sélo son esquizofrénicos en la
medida en que la esquizofrenia los precede
o los sobrevive”*.

El concepto eyiano del proceso esquizofrénico
determinado por una “organogénesis dinami-
ca” permite conceptuar este juego evolutivo
de los episodios agudos y la evolucién créni-
ca, no conceptuando lo esencial del proceso
ni en los accidentes agudos ni en un final
“demencial” contingente, sino en el proceso
de transformacion que sufre la persona 22, 24,
Proceso esquizofrénico que los tratamientos
biolégicos y psicolégicos han posibilitado mo-

dificar en las formas maés severas, y mejorar
en las formas de mediana evolutividad.

Reciprocidad de teoria y praxis en la
evolucion de la medicina

Las obras histéricas como las de P. Lain
Entralgo evidencian® que el sustrato s6lido
de la medicina en su evolucién ha sido la obje-
tivacién progresiva de formas clinicas tipicas.
Esto ha sido asi especialmente con relaciéon
a la patologia mental, ya que es la tipicidad
de las fisonomias psicopatolégicas, o sea, su
heterogeneidad respecto a las vivencias nor-
males, lo que garantiza su “organicidad”. De
ahi deriva el “primado de la clinica”? frente a
las teorias y a las hip6tesis etiopatogénicas.

Pero el anélisis histérico también revela
que esa objetivacién de formas clinicas con
sus reglas diagnésticas y prondsticas, guar-
da estrecha relacién y es inseparable de los
cambiantes contextos de la teorizacién y de
la praxis que caracterizan a cada etapa. Las
etapas evolutivas de la medicina pueden ser
descritas desde dos perspectivas: una teérica y
otra pragmatica. La primera se logra a través
de la consideracion de las hipétesis etiopato-
génicas, del descubrimiento progresivo de los
tratamientos eficaces y seguros y globalmente
por las teorias elaboradas respecto al proceso
de enfermar. La segunda perspectiva consiste
en analizar las formas concretas que en cada
época adopta la atencién médica en la orga-
nizacién de los servicios y los problemas de
responsabilidad profesional que implica, los
aspectos econémicos y de relacién profesional,
ete. A lo largo de la historia de la medicina
se comprueba la incidencia que ambas pers-
pectivas han tenido en la objetivacién clinica,
predominando unas veces las teorizaciones y
otras los aspectos pragmaticos, pero siempre
interrelacionados necesariamente. Sucediendo
con frecuencia que las teorizaciones ocupa-
ban el primer plano en épocas donde no se
disponia de posibilidades terapéuticas reales,
y siendo priorizadas en cambio las cuestiones
practicas en los periodos en que se descubrian
tratamientos eficaces.

* En este esquema los siste-
mas de diagnostico actuales
son deudores de la distincién
hecha por Berze (citado por
Ey H. Traité des hallucina-
tions, Il tomo, Paris, Masson
et Cie, 1973; pp. 774-800)
en el proceso esquizofrénico
de “fases activas” y “fases
residuales”. Sin embargo,
el presentar lo esencial del
proceso como semiologia
“prodrémica” o “residual”
no facilita esta comprension.
Frente a este déficit especifico
de estructuracion negativa (cf.
nota i) que auln no es tratable,
para el préactico la posibilidad
de tratamiento de algunos epi-
sodios agudos sigue teniendo
prioridad.
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* P McHugh y Ph. Slavney, en
su instructivo anélisis sobre las
teorizaciones en psiquiatria, de-
nominan “doctrina” a aquellos
“constructos que explican todo lo
observable pero que no pueden
ponerse a prueba” (cf. Perspec-
tivas de la psiquiatria. Masson,
Barcelona, 1983).

** Es conveniente tener claro
en qué sentido el DSM-III fue
presentado como un sistema
“atedrico”. Spitzer sefald que
“la aproximacion elegida para
el DSM-III es atedrica en lo que
se refiere a la etiologia y a los
procesos psicopatolégicos”.
H. Ey, que desde 1954 (cf.
op. cit.: Etudes psychiatriques
III' T, Etude 20) preconizaba la
necesidad de distinguir los tipos
psicopatolégicos de los procesos
etiolégicos, hubiese compartido
esta ateorizacion respecto a la
etiologfa, pero habria sefialado
que es imposible ser atedrico con
relacion al analisis de los tipos
psicopatoldgicos. Poder describir
y percibir los “sintomas” de los
trastornos psiquiatricos implica
necesariamente hacerlo desde
una teoria del psiquismo y
de su desorganizacién (Ey H.
Outline of an organo-dynamic
conception of the Structure, No-
sography, and Pathogenesis of
mental diseases. In: Natanson
M. Psychiatry and Philosophy.
Berlin, Springer- Verlag, 1969:
111-161).

En el momento actual la medicina ha ingre-
sado a una fase donde predominan los aspectos
practicos frente a las teorizaciones, y que se
caracteriza por los desarrollos terapéuticos,
por la tendencia a la colectivizacién de la
atencion y, dado el alto costo de los servicios,
por una mayor organizacién administrativa.
En psiquiatria ha sucedido una evolucion te-
rapéutica semejante e incluso més marcada
que en otras areas de la medicina. En esta
especialidad fue precisamente la posibilidad
creciente de tratar con eficacia lo que inici6, a
partir de los afos 60, el movimiento de retorno
al quehacer diagnéstico positivo y diferencial
referido antes. Este retorno, esencial para
el desarrollo de la psiquiatria y exigido por
la praxis terapéutica, fue hecho posible por
disponer, entre otros medios, de escalas de
medicion y de entrevistas semiestructuradas,
de métodos estadisticos mas adaptados a los
fenémenos psiquiatricos, asi como de instru-
mentos capaces de manejar gran nimero de
datos?".

El volver al diagnéstico, determinado tam-
bién por una reaccién frente a la prolongada
etapa conceptual centrada en “doctrinas”*
psicosociogenéticas, se ha acompanado si-
multdaneamente de un relativo desinterés
por la teorizaciéon**. Este desinterés por la
teorizacién en psiquiatria ha sido en reali-
dad un desinterés por la psicopatologia con
consecuencias como las que fueron senaladas
previamente. En psiquiatria, de modo mas
exigente que en el resto de la medicina, la
praxis asistencial y los conceptos de salud y
de enfermedad guardan entre si una relacién
de necesidad. La realidad de las enfermedades
mentales determina el caracter “especial” que
debe tener la atencion?, y reciprocamente los
conceptos psiquiatricos se vuelcan sobre la
organizacién de la asistencia, de la investi-
gacion y de la docencia psiquiatricas.

No es que actualmente no se perfile una
teorizacion de la praxis psiquiatrica, sino que
lo que sucede es que los postulados tedricos que
la subtienden, simplificados por las exigencias
pragmaticas, se dan como tesis participadas
por los técnicos, aunque no hayan sido anali-
zadas ni discutidas. Con lo cual se reitera en el
momento actual el hecho de que la historia de
la psiquiatria ha mostrado una y otra vez que
dificultades epistemolodgicas y culturales?, 3°

que debieron ser vencidas para percibir a los
“fenémenos psicopatolégicos” en su realidad
natural, tienden a reaparecer.

Como fue analizado previamente esa reitera-
cion ha sido evidente en los cambios que desde
el DSM-I hasta el texto revisado del DSM-1V se
han considerado ttiles para definir y ordenar
los trastornos psicéticos. Ahi se ha visto reapa-
recer dificultades conceptuales que, aunque
inherentes a la realidad de las “psicosis”, ya
habian sido encaradas e incluso solucionadas
por la evolucién. Dificultades conceptuales que
al reaparecer desprendidas de la historia de la
psicopatologia han generado una teorizaciéon
empobrecida y consecuencias con relaciéon al
diagnéstico de los trastornos psicéticos. Los
técnicos, a pesar de disponer en la actualidad
de criterios validos de diagnéstico, aparecen
desprovistos en su practica del marco concep-
tual que necesitan tener para poder ejercer
el “juicio clinico” (cf. DMS-IV, pp. 5-6) que la
aplicacion de esos criterios exige.

Las teorizaciones sobre esquizofrenia han
incidido marcadamente en la praxis asisten-
cial y docente de los tltimos 40 anos, y a su
vez estas praxis han moldeado los sucesivos
desarrollos tedricos.

Puede decirse que el movimiento inicial
puesto en marcha en los 60 por exigencias
practicas, fue adoptar la posicién teérica
de que era necesario aumentar el acuerdo
entre los psiquiatras y que para lograrlo ha-
bia que mejorar la fiabilidad de los criterios
diagnésticos. En eso consistié el DSM-III
con sus resultados positivos y negativos. El
segundo movimiento comenzdé en relacion
directa con los cambios que la utilizacién de
los sistemas de diagnéstico fue produciendo
en la practica. Esos cambios han permitido
corregir progresivamente las carencias en
los criterios y en las reglas de ordenacion.
Con relacion a los criterios diagnésticos se
comienza en la psiquiatria actual a percibir
la exigencia de que para aprehender el objeto
de su saber y de su praxis, los criterios tienen
que ser necesariamente psicopatoldgicos, lo
que a su vez exige tener una teoria del orden
psiquico y de su desorganizacién. Respecto a
las reglas de ordenacion del sistema, la psi-
quiatria comienza a liberarse de las tradicio-
nales distinciones de “exégeno, endégeno y
reactivo” por su insuficiencia como criterios
de sistematizacién.
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Criterios operacionales y diagndstico de
esquizofrenia

Uno de los aspectos teéricos que marc6 el
campo del diagnéstico psiquiatrico desde los
DSMs fue la utilizacién de un método ope-
racional en la construccién de los criterios®.

En primer término corresponde senialar con
M. Maj®! la diferencia que hay entre la aplica-
cién que se hacia al crearse los criterios de St.
Louis® y los RDC?® y aplicar los criterios de
los sistemas diagndsticos actuales. Mientras
que los primeros fueron disenhados para ser
utilizados por psiquiatras de experiencia que
sabian psicopatologia, los tltimos, en cambio,
son utilizados por estudiantes, “quienes con
frecuencia contactan por primera vez con la
esquizofrenia a través de sus criterios” y para
quienes los DSMs siguen siendo la Gnica fuente
de conocimiento. Este hecho, agravado por la
generacion de escalas derivadas “en segundo
grado” a partir de los sistemas, determind
que los creadores del sistema tuviesen que
insistir sobre la “significacién clinica”3* que
la aplicacién de cada criterio implica.

La definicién de esquizofrenia en el DSM-IV
se basa en tres criterios de inclusién y algunos
de exclusién.

Los criterios de inclusién que son los que
aqui interesa analizar son:

1) una sumatoria algoritmica de sintomas
positivos y negativos como criterio sintoma-
tolégico,

2) la persistencia de esos sintomas inclu-
yendo prédromos y fases residuales como
criterio cronolégico y

3) la consecuente disfuncion en diversas areas
de la existencia como criterio funcional.

La sumatoria que establece el criterio sin-
tomatolégico presenta algunas dificultades.
En primer lugar, esa sumatoria se encuentra
también en varios trastornos agudos (en tras-
tornos del humor con sintomas psicéticos, en el
delirium de la confusién mental, en trastorno
psicético breve, etc.). En segundo lugar, sus
sintomas “pesan” igual sin permitir percibir
el sindrome psicopatolégico que caracteriza
al proceso esquizofrénico (discordancia y
autismo).

Reconocer la necesidad de que el trastorno
persista, como criterio para diferenciar a la
esquizofrenia de otros cuadros psicéticos,
refleja la realidad de su potencial evolutivo
de cronicidad. Pero no alcanza con que un
trastorno psicético se prolongue para que sea
esquizofrénico, porque eso sucede a veces con
trastornos como el psicético breve o la forma
“de buen pronéstico” del esquizofreniforme.
Valorando excesivamente el criterio “dura-
ci6on” en los DSMs se obvia la penetracién
que es necesario hacer para describir la es-
tructura psicopatolégica de esos diferentes
trastornos.

De los criterios operacionales el més cues-
tionable desde el punto de vista psicopatolé-
gico es el de la “disfuncionalidad”, ya que no
especifica la naturaleza del déficit psiquico
esquizofrénico. Enfrentados a la dificultad
para describirlo, se opté por igualarlo con
otras consecuencias negativas (por efecto de
farmacos, por depresion, por falta de estimu-
lacién, ete.).

Lo que es el fundamento de los sistemas de
diagnéstico, la realidad de la enfermedad mental
lleva a que de modo persistente aparezca la
necesidad de que la semiologia psiquiatrica
se organice sobre la base de criterios que
reflejen la estructura psicopatolégica de los
trastornos mentales. La naturaleza mental de
estas estructuras cuestiona el hecho de que los
criterios operacionales puedan ser aplicables
en todas las areas. Una de estas areas, como
parece demostrarlo la evolucion senalada pre-
viamente, es la de los trastornos psicoticos, y
centralmente la de esquizofrenia.

Comorbilidad en esquizofrenia

La aplicacién de los criterios operacionales
en un contexto nosol4gico creciente incrementé
naturalmente el diagnéstico de comorbilidad,
también en esquizofrenia. Un sistema jerarquico
de conceptuacién y de clasificacién aplicado a
la esquizofrenia significa no poder diagnosti-
car otros trastornos. Sin embargo, destacar
mediante otros diagnésticos la presencia en
el proceso esquizofrénico de conjuntos sin-
tomaticos “inferiores” comérbidos (crisis de
angustia, depresién y sintomas obsesivos)

* A este proposito es (til la lec-
tura de los primeros capitulos
del libro referido de McHugh
y Slavney.
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* Esta necesidad de pasar en
los trastornos psicoticos de
los “sintomas” a la “estructura
psicopatologica”, o sea, donde
el sintoma adquiere su sentido,
es a lo que parece apuntar la
modificacion referida en el texto
revisado del DSM-IV, cuando
afirma que “los sintomas psi-
céticos no tienen que ser con-
siderados necesariamente los
rasgos fundamentales de estos
trastornos”.

** E| sentido de responsabilidad
que implica la atencién médi-
ca en general y en especial la
psiquiatrica queda claramente
encuadrado en la atencién como
“prise en charge” de la lengua
francesa, que significa “tomar
a cargo”, “responsabilizarse
por”.

*** | a fragmentacién en la
asistencia psiquiatrica ade-
mas de conspirar contra una
buena atencion de los pacientes
y contra la satisfaccion técnica
del psiquiatra, permite que los
técnicos se muevan con la idea
de que su responsabilidad que-
da limitada a “sus espacios y
sus tiempos” de asistencia.
En realidad la responsabilidad
la tiene el grupo asistencial a
través de la necesaria unifica-
cién técnico-administrativa de
la atencién.

**** F| grado de eficacia de
los antipsicéticos en esquizo-
frenia abre la posibilidad de
que se banalice su uso, espe-
cialmente cuando se parte de
modelos mecanicistas de tipo
“neurolégico”.

puede tener significado positivo con relaciéon
al tratamiento y al prondstico®.

Llamativamente, en el caso de la esquizo-
frenia, una mejor asistencia de los pacientes
prestando mayor atencién a su comorbilidad, lo
mismo que encarando los sintomas negativos
“secundarios” por disponer de medicaciones
mas eficaces y seguras, ha generado una si-
tuacién favorable al saber psicopatolégico. E1
“ascetismo” de los criterios operacionales y el
“parésito de toda nosografia”® que es la comor-
bilidad han servido para percibir los limites
de aplicacién y carencias psicopatolégicas de
los criterios diagndsticos, asi como las insufi-
ciencias de la estructura global del sistema*.
Cuando las exigencias de la atencién de los
pacientes llevan a encarar aspectos practicos
“secundarios” (comorbilidad y atencién a los
sintomas negativos secundarios), entonces lo
“primario” de cada trastorno reaparece con las
exigencias que son propias a una perspectiva
psiquiatrica.

Perspectiva psiquiatrica en
esquizofrenia

Referirse a una perspectiva psiquiatrica en
esquizofrenia significa tener una teoria sobre
el proceso esquizofrénico, de su realidad y
su evolucién, que recoja las ensefianzas que
surgen del analisis del desarrollo histérico
de este concepto y que sea el fundamento de
un “saber hacer” objetivo y responsable. Una
perspectiva psiquiatrica con esas caracteristicas
es necesaria para asegurar la construccién de
un sistema asistencial organizado y continuo y
para lograr el desarrollo de un sistema docente
que responda a las exigencias asistenciales y
académicas.

Entre las exigencias de una atencién res-
ponsable** de los pacientes esquizofrénicos
la evolucién ha reiterado una y otra vez la
necesidad central de dar continuidad a la
asistencia. Esta continuidad pasa por lograr
una organizacion de los servicios que cumpla
con dos requerimientos.

Por un lado, que asegure al paciente el ser
asistido en las diferentes fases de su enfer-
medad (consultorio, hospitalizaciéon breve,
atencién en crisis, rehabilitacién, hogares

y talleres protegidos, etc.), sin quedar res-
tringida la asistencia s6lo a las fases agudas.
La separacion de los pacientes psiquiatricos,
especialmente de los pacientes esquizofréni-
cos, en agudos y crénicos no es ni operativa
ni econémica. En el seguimiento cotidiano
se comprueba la intrincacién permanente
de las fases en la evolucion de esta afeccion,
lo que en la practica lleva a que los llamados
“servicios de agudos” y los dedicados a los
pacientes “asilados” necesiten crear espa-
cios para cubrir todos los aspectos. Aunque
naturalmente la continuidad de la atencién
en los servicios del MSP como en los de tipo
colectivizado (y también en los de atencién
gerenciada) no puede consistir en que todo
sea realizado por el mismo técnico, si exige
que los técnicos operen participando de con-
ceptos comunes en esquizofrenia a la hora de
las decisiones que en su funcién tienen que
tomar. También exige que cuando los técnicos
deciden lo hagan formando parte de un grupo
que ademas de sentirse se sepa responsable
globalmente de la atencién™**.

Por otro lado, la esquizofrenia ha sido la
afeccién que més claramente ha mostrado
la necesaria “combinacién” artesanal de los
meétodos bioldgicos y psicolégicos en el trata-
miento, y respecto a qué objetivo cada una de
estas técnicas puede y deberia ser aplicada.
Actualmente, cuando la eficacia de los antipsi-
céticos con relacién a los sintomas “positivos”
esta fuera de discusion™**** han surgido dos
problemas. En primer lugar, la necesidad de
ir mas alla de las fases “activas” para encarar
las fases “residuales”. Partiendo de la idea
de que estas fases “residuales” constituyen
otra forma de actividad del proceso, aparece
la necesidad de encarar su tratamiento. La
esquizofrenia es un trastorno de mal prondstico,
pero si se entiende el dinamismo de fases que
subtiende este pronéstico es posible excluir
la idea nefasta de incurabilidad, porque si
bien es verdad que la esquizofrenia es una
forma de organizacién permanente de fra-
caso existencial, también es verdad que esa
organizaci6n no se consuma definitivamente
sino al final de la evolucién. En segundo lugar,
la evolucién ha mostrado que para encarar
el proceso “negativo” de la esquizofrenia al
aporte de los antipsicéticos atipicos debe su-
marse la aplicaciéon de métodos psicologicos,
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especialmente en las fases (6“residuales”?) en
que predomina el trabajo de la construccién
ideo-verbal del mundo delirante.

La importancia para la docencia aparece
cuando se toma conciencia, tanto de los desa-
rrollos evolutivos que ha exigido la naturaleza
del proceso esquizofrénico, como de los cambios
socioculturales y econémicos que subtienden
la asistencia de estos pacientes. Una adecuada
perspectiva psiquiatrica deberia lograr el de-
sarrollo de un sistema docente que le permita
cumplir con la doble funcién que la sociedad
le ha entregado para que “administre”.

En primer lugar, la de preparar a los psiquia-
tras para poder trabajar cotidianamente dentro
de las condiciones de los servicios del MSP y
del sistema de atencion colectivizada, buscando
crear estructuras que permitan cumplir con
la “atencién altamente especializada”* que
la esquizofrenia requiere.

En segundo lugar, la de construir un medio
académico cuyo desarrollo esté generado basi-
camente por una practica asistencial continua
y cuya produccién consista en una discusién
tedrica que se vierta sobre esa practica asis-
tencial**. Cada vez se hace mas necesario
“discutir problemas de psiquiatria general,
no por el gusto de hacer abstracciones o por
especular, sino porque se debe tomar una
posicién concreta con relaciéon a un pronds-
tico o a una decisién terapéutica”. La mejor
teorizacion de “psiquiatria general es la que
se refleja en la clinica cotidiana bajo la forma
de una buena psiquiatria particular”?®.
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