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La mayoria de los autores psicoanaliticos sostienen que no se puede tratar psicoanaliticamente a los
pacientes esquizofrénicos, pues son demasiado narcisistas como para entablar con el psicoterapeuta una
relacion interpersonal que sea suficientemente confiable y consecuente para la tarea psicoanalitica (1, 12,
13). Freud, Fenichel y otros autores se han percatado de que para que los analistas puedan trabajar con
psicoticos debe encontrarse una nueva técnica para aproximarse psicoanaliticamente a los pacientes (2, 6,
8,16, 19, 31-36). Entre quienes en afios recientes han trabajado exitosamente con esquizofrénicos, Sullivan,
Hill, y Karl Menniger y sus colaboradores, han efectuado diversas modificaciones de su enfoque analitico
(14, 17, 21-25, 28, 29).

En nuestro trabajo en el sanatorio Chestnut Lodge hallamos de valor a cambios similares. La técnica que
utilizamos con los psicoticos es diferente de nuestro enfoque de los psiconeurdticos (3, 4, 32, 33). Esto no
es un resultado de la incapacidad del esquizofrénico para establecer una relacion personal consistente con el
terapeuta, sino que se debe a sus reacciones de transferencias extremadamente intensas y sensibles.

Veamos en primer lugar cudl es la esencia de las reacciones de transferencia del esquizofrénico, y en
segundo lugar, como intentamos enfrentarlas.

Para comprenderlas, tenemos que enunciar aquellos aspectos de nuestra hipotesis acerca de la génesis de
estas afecciones que tengan importancia para el establecimiento de las relaciones personales del paciente, y
por ello, para nuestro enfoque terapéutico.

Consideramos al esquizofrénico una persona que ha tenido graves experiencias traumaticas en la temprana
infancia, en una época en la que su yo y su aptitud para examinar la realidad todavia no estaban desarrollados.
Estas tempranas experiencias traumaticas parecen proporcionar la base psicologica de la influencia
patogénica de las frustraciones de afios ulteriores. En esta temprana época el nifio vive grandiosamente
en un mundo narcisista que le es propio. Aparentemente, algo vago e indefinido, que ¢l no diferencia auln,
atiende a sus deseos y necesidades. Como lo observara Ferenczi (7), éstos son expresados mediante gestos
y movimientos, dado que todavia no se ha adquirido el lenguaje. Con frecuencia los deseos del nifio son
satisfechos sin haber sido expresados, resultado que a €l le parece un producto de su pensamiento magico.

Las experiencias traumaticas sufridas en este temprano periodo de la vida causardn mas dafio a la
personalidad que las que se producen en la etapa posterior de la nifiez, tal como se las encuentra en la historia
de los psiconeuroticos. La psique del nifio pequeiio es mas vulnerable cuanto menor sea su edad y menos se
la haya usado; ademas, el trauma es un golpe contra el egocentrismo de aquél. Por otra parte, la temprana
experiencia traumatica abrevia el inico periodo de la vida en el cual el individuo goza, generalmente, de
una completa seguridad, poniendo de tal modo en peligro la posibilidad de almacenar una reserva razonable
de seguridad y confianza en si mismo, por decirlo asi, que €l usara posteriormente en su lucha por la vida.
De manera que un niflo de este tipo quedara considerablemente mas sensibilizado para las frustraciones de

1.- Leido ante la 41° reunién anual de la American Psychoanalytic Association , Chicago, mayo de 1939. Reimpreso de
“Psychoanalytic Quarterly”, vol. VIII, N° 4 (octubre de 1939).



la vida ulterior de lo que lo estaria a causa de una experiencia traumatica sufrida en una etapa posterior. Por
eso muchas experiencias ulteriores de la vida, que significarian poco para una persona “sana”, y no mucho
para un psiconeurdtico, ocasionan al esquizofrénico un alto grado de dolor y padecimiento. Su resistencia
contra la frustracion se agota facilmente.

Una vez que llega a su limite de tolerancia, escapa a la insoportable realidad de su vida presente tratando
de restablecer el mundo autista, delirante, del nifio; pero esto es imposible porque el contenido de sus ideas
delirantes y alucinaciones esta tefiido, naturalmente, por las experiencias de su vida entera (9-12, 21-25).

(Como influyen estos procesos sobre la actitud del paciente hacia el analista, y sobre el modo como éste
trata al paciente?.

Debido a la muy temprana lesion y a la subsiguiente cadena de frustraciones que sufre el esquizofrénico
antes de ceder finalmente a la enfermedad, ¢l se muestra extremadamente suspicaz y desconfiado ante todo
el mundo, y especialmente ante el psicoterapeuta, que se le acerca con la intencidn de entrometerse en su
vida personal y en su mundo aislado. Para ¢l, la aproximacion del médico involucra la amenaza de ser
obligado a volver a las frustraciones de la vida real y a poner de manifiesto su incapacidad de enfrentarlas,
0 -peor aun- significa una repeticion de la ingerencia agresiva con que tropezo en circunstancias anteriores
respecto a sus peculiaridades y sintomas iniciales.

A pesar de su retraimiento narcisista, todo esquizofrénico posee una nocion de la irrealidad y soledad
de su mundo delirante sustitutivo. Anhela un contacto y una comprension humanos, pero teme admitir tal
cosa ante si mismo o ante el terapeuta, por miedo a una nueva frustracion. Es por eso que el paciente puede
emplear semanas y meses probando al terapeuta, antes de mostrarse dispuesto a aceptarlo’.

Sin embargo, una vez que lo ha aceptado, su dependencia del terapeuta es mayor que la del psiconeurotico,
y es mas sensible que éste respecto a ella, a raiz de su hondamente arraigada inseguridad; la actitud narcisista,
de aparente vanagloria, no es mas que una defensa.

Cada vez que el analista decepciona al paciente, por razones que expondremos luego -a veces no es
posible evitarlo- ello significara una seria desilusion y una repeticion de la cadena de frustraciones que el
esquizofrénico ha sufrido anteriormente.

Para la parte primitiva de la psique del esquizofrénico, que no discrimina entre si mismo y el medio
ambiente, ello puede significar el apartamiento de las fuerzas sustentadoras impersonales de su infancia. A
esta privacion vital sucederd una intensa ansiedad.

A la luz de su relacion personal con el analista, eso quiere decir que €ste sedujo al paciente ofreciéndole
un puente a través del cual podria ser conducido desde la total soledad de su propio mundo hacia la realidad
y el calor humano, para hacerle descubrir luego que no se puede confiar en ese puente. Siendo asi, el
paciente responderd, en su desvalimiento, con un estallido de hostilidad o con un renovado retraimiento,
como se puede comprobar del modo mas impresionante en el estupor catatonico.

Una paciente respondié dos veces con un estupor catatonico cuando yo tuve que cambiar la hora de
mi entrevista con ella; en ambas oportunidades aquél se disipdé inmediatamente cuando yo la fui a ver
y le expliqué las razones del cambio. Esta retraccion durante el tratamiento es una manera que tiene el
esquizofrénico para manifestar resistencia, y es comparable, dinamicamente, a los diversos expedientes que
utiliza el psiconeurdtico para el mismo fin’.

El esquizofrénico responde a las alternativas de la comprension y las defecciones del analista con cambios
correspondientes, dramaticos y tormentosos, del amor al odio, de la disposicion a abandonar su mundo
delirante a la resistencia y aun renovado apartamiento.

Por comprensible que sean estos cambios, pueden no obstante sorprender al analista, quien frecuentemente

2.- Fueron afios en el caso mencionado por Clara Thompson (27).
3.- Edith Wigert-Vowinckel (30) observo una dinamica algo similar en lo que ella denomina las “actitudes automaticas” de los
neurdticos esquizoides.



no ha observado su fuente. Esto contrasta considerablemente con su experiencia con los psiconeuroticos,
cuyas reacciones emotivas durante una entrevista puede habitualmente predecir. Esos cambios imprevisibles
parecen ser la razon de que se conciba como inciertas a las reacciones de transferencia del esquizofrénico;
ellas siguen empero las mismas reglas dinamicas que las oscilaciones de los psiconeurdéticos entre la
transferencia positiva y negativa y la resistencia. Si las reacciones del esquizofrénico son mas turbulentas,
y aparentemente mas impredecibles, que las del psiconeurotico, creo que ello se debe a los inevitables
errores del modo como el analista trata al esquizofrénico, errores de los que puede no darse cuenta, y no a
la incertidumbre de las respuestas emotivas del paciente.

¢Por qué es inevitable que el psicoanalista decepciones repetidas veces a sus pacientes esquizofrénicos?.

El esquizofrénico se aparta de una realidad penosa y se retira a algo parecido a la temprana fase del
desarrollo en la que no se dispone del lenguaje, y la conciencia todavia no se ha cristalizado. Puesto que la
expresion de sus sentimientos no se ve estorbada por las convenciones que él ha eliminado, su pensamiento,
su afectividad, su conducta y su lenguaje -cuando lo usa-, obedecen a las reglas operativas del inconsciente
arcaico (26). Su pensamiento es magico y no se atiene a normas logicas. No admite un no, y tampoco un si ;
no hay reconocimiento del espacio y el tiempo. Yo, tu, y ellos, son intercambiables. La expresion se efectua
mediante simbolos; a menudo mediante movimientos y gestos en lugar de palabras.

Como el esquizofrénico es suspicaz, desconfiard de lo que diga su analista. Lo interpretard, e interpretara
los gestos y actitudes incidentales de éste, de acuerdo con su propia experiencia delirante. Tal vez el analista
ni siquiera se dé cuenta de estas manifestaciones involuntarias de sus actitudes; pero tienen gran significado
para el hipersensible esquizofrénico, que las utiliza como un modo de orientarse respecto a la personalidad
del terapeuta y a las intenciones que tiene acerca de €l.

En otras palabras, el paciente esquizofrénico y el terapeuta son personas que viven en mundos distintos
y en diferentes niveles de desarrollo personal, y que poseen maneras diferentes de expresion y orientacion.
Sabemos poca cosa acerca del lenguaje del inconsciente del esquizofrénico, y nuestro acceso a ¢l esta
obstruido por el mismo proceso de adaptacidn, que nosotros cumplimos, a un mundo que el esquizofrénico
ha abandonado. De modo que no tiene que sorprendernos que se produzcan errores y malentendidos cuando
tratamos de comunicarnos y nos esforzamos por entablar relacion con aquél.

Otra fuente de decepcion para el esquizofrénico deriva de lo siguiente: dado que el terapeuta acepta
la conducta del esquizofrénico y no la interfiere, esa actitud puede inducir al paciente a esperar que el
terapeuta colaborara en la realizacion de todos sus deseos, aun cuando no parezcan contemplar su interés,
ni el del analista y el hospital en sus relaciones con la sociedad. Esta actitud de aceptacion, que difiere
tanto de las experiencias anteriores del paciente, fomenta con facilidad la esperanza de que el analista
ejecute las sugestiones del paciente y tome partido por ¢él, si se presenta la ocasion, aun contra la sociedad
convencional. Con frecuencia el analista hard bien en acceder al deseo del paciente de no banarse y
permanecer desalinado, hasta que éste se muestro dispuesto a hablar acerca de las razones de su conducta, o
a cambiarla espontdneamente. Otras veces, lamentablemente, no podra estar de parte del paciente, sin poder
tampoco hacerle entender y aceptar a éste las razones de su posicion.

Por ejemplo, cierto dia llevé a un paciente catatonico, que pedia un cambio de escenario, a almorzar a una
hosteria en la campiia, otra vez lo llevé a un concierto, y una tercera a una galeria de arte. Después de ello
me pidi6 que le permitiera visitar, con una enfermera, a sus padres que se encontraban en otra ciudad. Le
dije que tendria que consultarlo con el superintendente, y le sugeri ademas que notificara a sus familiares.
De inmediato se puso furioso y belicoso, pues esto significaba que yo lo estaba traicionando al consultar
con otros lo que ¢l consideraba un asunto puramente personal. Desde su propio punto de vista desaprensivo
e infantil, tenia razon. Habia salido de su aislamiento a cambio de mi interés personal por €l, pero no estaba
preparado todavia para admitir a otras personas en esta relacion intima.

Si el analista no es capaz de aceptar la posibilidad de entender mal las reacciones de su paciente
esquizofrénico, y de ser a su vez mal interpretado por éste, ello puede afectar a su seguridad en las relaciones
con su paciente.



Una vez que el esquizofrénico acepta al analista y quiere confiar en él, percibe su inseguridad. Siendo
¢l mismo inseguro y desvalido -a pesar de su aislamiento, pretendidamente soberbio- se sentird totalmente
abrumado por la inseguridad de quien lo tendria que ayudar. Esa decepcion puede proporcionar motivos
para estallidos de odio y furor que son comparables a las reacciones de transferencia negativa de los
psiconeurdticos, pero mas intensos que ellas porque no estan limitados por las restricciones del mundo real.

Estos estallidos son acompafiados por ansiedad, sentimientos de culpa, y temor a las represalias, los que
a su vez inducen un aumento de la hostilidad. Asi se establece un circulo vicioso: nosotros decepcionamos
al paciente; ¢l nos odia, teme que lo odiemos por ello, y por consiguiente continia odiandonos. Si ademas
intuye que el analista teme su agresividad, esto confirma su temor de ser considerado peligroso e inaceptable,
lo cual aumenta su odio.

“Después de todo, uno no podria ser tan agresivo si no fuera porque existe en el fondo una relacién muy
estrecha”, dijo un paciente catatonico después de salir de un episodio belicoso y agudamente perturbado.

Ademas, creo que el esquizofrénico establece relaciones de transferencia en el sentido méas riguroso, que
¢l puede distinguir de la verdadera relacion interpersonal.

Un artista catatonico expreso la diferencia entre las dos clases de relacion mientras se encontraba aun
en estado delirante y confuso, al decir, sefialandose: “Este es el artista, el disefiador y el dibujante”, y
luego, mirando en torno mi consultorio, el escritorio, y finalmente a mi, “la cientifica, la investigadora,
la psiquiatra... En cuanto a estos dos, no son validos mis temores de cambios entre el tratamiento y el
dafo. Pero hay también otra cosa entre nosotros, y es el temor al dafio y al tratamiento, al tratamiento y al
dafio”. Luego me imploré: “;Comprenda! jTrate de ser psicologica: eso constituira un comunismo real entre
nosotros” (utilizando aqui un simbolo politico para indicar un vinculo personal).

Otro ejemplo instructivo lo ofrecid un hijo intermedio, no deseado y descuidado, de una madre frigida.
Luch¢ toda su vida por el reconocimiento que le neg6 su familia. Ambicioso, tuvo una carrera exitosa como
investigador. Durante la guerra se lo destind a un prominente centro de investigacion, a alguna distancia de su
hogar. Diez afios después, luego de varias repeticiones frustradoras de sus conflictos infantiles, se enfermo.

Los primeros dieciocho meses de su analisis fueron un continuo fuego concentrado de aversion y
resentimiento. Gritaba: “jSucia y apestosa ramera!”, o “;Maldita judia alemana; vuelva con su Kaiser”, o
“;0jalé se hubiera estrellado con ese avidon que tomo!” Amenazaba con arrojarme toda clase de cosas. Estas
turbulentas explosiones podian ser oidas en todo el hospital.

Después de un afio y medio su perturbacion decrecié y comenzd a estar en buenos términos conmigo,
aceptando de buen grado algunas interpretaciones y sugestiones. Al preguntarle acerca de su aversion hacia
mi, dijo: “Oh, creo que en realidad no la odiaba; en el fondo Ud. siempre me gusto. Pero cuando se me envio
al Instituto -;recuerda?- vi lo que los alemanes les habian hecho a nuestros hombres, y la odié¢ por eso como
alemana. Ademas, mama, lejos de estar orgullosa de mi como podria haberse esperado, me 0di6 por irme en
lugar de quedarme en casa y sostener a su favorito, mi hermano menor. Ud. era mama, y yo la odiaba por
€s0. Mi hermana, aunque vive cerca del Instituto, no vino a verme ni una vez, pese a que habia prometido
hacerlo. De modo que Ud. se convirtié en mi hermana, y yo la odi¢ por eso. ;Puede echarme la culpa?”.

Apartir de estos ejemplos, ;puede dudarse de que el esquizofrénico manifiesta reacciones de transferencias
adecuadas?.

Dado que el enfoque psicoanalitico habitual so6lo tiene eficacia con los psiconeuroticos, [qué
modificaciones son necesarias en nuestra técnica corriente para satisfacer las necesidades particulares de
los esquizofrénicos?.

El contacto con el esquizofrénico debe comenzar con un largo periodo preparatorio de entrevistas diarias
(como en el psicoandlisis de nifios), durante el cual se da al paciente la oportunidad de familiarizarse con
el analista, de descubrir si éste puede resultarle util, y de superar su suspicacia y su ansiedad respecto a la
amistad y la consideracion que le ofrece el analista. Después de eso el paciente puede cobrar confianza en
su médico, y finalmente aceptarlo.



Un paciente me gritd todas las mafianas durante seis semanas: “No estoy enfermo; no necesito ningin
médico; esto no es asunto suyo”. Al comienzo de la séptima semana me ofrecid un cigarrillo sucio y ajado.
Lo tomé y lo fumé. Al dia siguiente habia preparado un asiento para mi, cubriendo con una hoja limpia de
papel un banco del patio donde fui a verlo. “No quiero que se ensucie el vestido”, comentd. Esto sefialo el
comienzo de su aceptacion de mi en cuanto amiga y terapeuta.

Otro paciente muy suspicaz, después de dos dias de temor y confusién, que precedieron a un verdadero
panico, quedd en estado de estupor durante un mes, mudo, resistiéndose a la alimentacion y reteniendo las
excreciones. A pesar de este cuadro poco promisorio, me senté al lado suyo una hora cada dia. El tnico
signo de contacto que manifestd ante mi o cualquier otra persona, fue indicar con gestos que queria que me
quedara; todo lo que dijo, en dos dias diferentes de este periodo, fue: “;No se vaya!”.

Cierta mafiana después de esto, lo encontré sentado en el piso de su habitacion, que estaba salpicado de
orina y esputos, desnudo y masturbandose, y hablando por primera vez, pero tan suavemente que no pude
entenderlo. Me acerqué mas a ¢él, pero todavia no pude escucharlo, de modo que me senté en el piso al lado
suyo, luego de lo cual se volvid hacia mi con genuina preocupacion y dijo: “No puede hacer eso por mi, Ud.
también quedara complicada”. Después se envolvié en una manta, diciendo: “Aunque he descendido tanto
como un animal, todavia s¢ como debo portarme en presencia de una dama”. Luego hablé durante varias
horas acerca de su historia y sus problemas.

Finalmente le ofreci un vaso de leche. Acepto el ofrecimiento, y fui a buscarselo. Cuando volvi un momento
mas tarde, su cordialidad se habia convertido en hostilidad, y me arroj6 encima la leche. De inmediato se
mostrd angustiado. “;Como pude hacerle eso a Ud.?, se preguntd con desesperacion. Aparentemente, los
pocos minutos que yo estuve fuera de la habitacion fueron tiempo suficiente para que ¢l sintiera que yo lo
habia abandonado.

Recuperé su confianza mostrandoles que no le daba importancia al incidente. Y durante ocho meses
de entrevistas cotidianas continué hablando. Desdichadamente, entonces sus familiares lo sacaron del
sanatorio.

Esto sirve también para ilustrar la diferencia que existe entre la actitud del esquizofrénico hacia el tiempo
y la nuestra. Un paciente, cuando yo le dije que tenia que irme por una semana, la expres6 asi: “;Sabe lo
que me esta diciendo? Eso puede significar un minuto y puede significar un mes. Puede no significar nada;
pero también puede ser una eternidad para mi”.

Esas expresiones revelan que no hay manera de estimar lo qué significa el tiempo para el paciente; por
tanto, no es aconsejable juzgar el progreso segun nuestras normas. Simplemente, no se puede apurar a estos
pacientes, e intentarlo es peor que inutil. Esto vale para todas las etapas del tratamiento (15).

Esto me fue demostrado por un paciente catatonico, que me dijo, al finalizar cinco meses de lo que me
pareci6 un progreso extremadamente lento en direccion a la salud: “Debo decirle que las cosas van mejor
ahora; pero (con ansiedad en su voz) todo se esta moviendo demasiado rapido. Esto nos debe hacer algo
escépticos”.

Al continuar el tratamiento, no se le pide al paciente ni que se recueste ni que produzca asociaciones
libres; estos requerimientos no tienen sentido para ¢l. Debe sentirse libre para sentarse, tenderse en el suelo,
caminar, usar cualquier silla disponible, reposar o sentarse en el divan. Nada importa excepto que el analista
haga sentir al paciente lo suficientemente comodo y seguro como para abandonar su aislamiento narcisista
defensivo y usar al médico para restablecer el contacto con el mundo.

Si al paciente le parece que una hora de silencio amistoso sirve a este propdsito, en buena hora permanezca
silencioso: “La felicidad de osar respirar y vegetar y simplemente existir, en presencia de otra persona que
no interfiere”, como lo expresd uno de ellos.

El tnico peligro de estas cordiales horas de silencio es que el paciente acumule en su relacion con el
analista mas tension de la que puede soportar, suscitandosele con ello una gran ansiedad. Corresponde a
las funciones “artisticas” del analista, como las denominara Hill (14), el intuir el momento en que debe
interrumpir el silencio amistoso de su paciente.



(Cuales son las otras funciones del analista en las entrevistas terapéuticas con el esquizofrénico? Como
lo ha enunciado Sullivan (24), debe observar y evaluar todas las palabras, los gestos, cambios de actitudes
y semblante del paciente, como lo hace con las asociaciones de los psiconeuroticos. Cada produccion
individual -sea o no comprendida por el analista- es importante y tiene sentido para el paciente. Por lo
tanto, el analista debe tratar de entender, y hacerle notar al paciente que esta tratando.* Por lo general, no
debe intentar demostrar su comprensién dando interpretaciones, porque el mismo esquizofrénico entiende
mejor que ninguna otra persona el significado inconsciente de sus producciones.” Tampoco debe el analista
hacer preguntas cuando no comprende, pues no puede saber qué secuencia de pensamientos, lejano suefio
o alucinacion, esta interrumpiendo. Da pruebas de comprender, cuando lo logra , respondiendo cautamente
con gestos o acciones apropiados a la comunicacion del paciente; por ejemplo, encendiendo su cigarrillo
en el cigarrillo del paciente, en lugar de usar un fésforo, cuando el paciente parece indicar un deseo de
proximidad y amistad.

“A veces, pequenias cosas como un anillito negro pueden servir”, comentd un joven catatonico cuando
yo sustitui una pulsera plateada que estaba usando por un anillo negro de 6nix. Aquélla habia representado
para €l una parte de una peligrosa armadura de la que tenia miedo.

Lo que se ha dicho contra la intrusion a través de interpretaciones superfluas en el mundo interior del
esquizofrénico, vale también para las sugestiones inoportunas. La mayoria de ellas no significan lo mismo
para el esquizofrénico que para el analista. El esquizofrénico que se siente comodo con su analista, pedira
sugestiones cuando esté dispuesto a recibirlas. Mientras no lo haga, lo mejor que puede hacer el analista es
escuchar. El siguiente incidente servird como ilustracion:

Un paciente catatonico se negd a verme. Yo lo habia decepcionado respondiendo a su requerimiento de
que alguien pasara todo el dia con €l prometiéndole hacer gestiones para que hiciera eso una enfermera, en
lugar de entender que era a mi a quien €l queria. En los tres meses siguientes me amenazd con una agresion
fisica cuando fui a verlo diariamente, y s6lo pude hablar con €l a través de la puerta cerrada de su habitacion.

Finalmente volvid a aceptarme, y al terminar una entrevista de dos horas y media afirm6 muy serenamente:
“Si solamente Ud. pudiera manejar esto de un modo casual, y ser cordial y excluir el asunto a las jévenes
(las enfermeras), quizas yo pudiera hacer las cosas con Ud.” Al dia siguiente, en medio de otra hora de
confusa charla alucinatoria, prosiguid: “Esto es una gran sorpresa para nosotros. Hubo una cantidad de
errores y malentendidos entre nosotros, y ambos aprendimos bastante. Si Ud. consiguiera que yo pueda ver
a mis amigos y pasar mas tiempo en una sala abierta, y se mostrara despreocupada, podriamos cooperar”.
Casi no es necesario decir que actuamos de acuerdo con sus sugestiones.

En contraste con experiencias afortunadas como éstas, en el solitario camino de todo esquizofrénico
habra largos trechos en los cuales el analista no podra acompaiarlo. Repito que esto solo no es razon para
desanimarse. No es por cierto una comprension intelectual del esquizofrénico el factor terapéutico decisivo,
sino que lo son la comprension simpatica y el manejo habilidoso de la relacion mutua entre paciente y
médico.

Se tiene que tratar con cuidado y cautela extremos a las reacciones emotivas del esquizofrénico hacia el
analista. El efecto que experimenta el sensible esquizofrénico cuando se da por primera vez, y su cautelosa
aceptacion del célido interés del analista, son realmente cosas muy delicadas y fragiles. Si el analista trata
torpemente las reacciones de transferencia de un psiconeurdtico, ello es bastante malo, aunque por lo general
no irreparable; pero si se equivoca con un esquizofrénico al tratar un sentimiento positivo, por ejemplo,
sefialandolo antes de que el paciente indique que esta dispuesto a hablar de ¢l, puede facilmente congelar
y extinguir lo que recién habia comenzado a crecer, y destruir asi toda ulterior posibilidad de terapéutica.

4.- Diethelm destaca también este punto de vista (5).
5.- La Forgue (18) atribuye la cura de un caso de esquizofrenia a su trabajo interpretativo con el paciente. Segiin mi experiencia,
creo que se debid a su sensible enfoque emotivo y no fue el resultado de sus interpretaciones.



Aqui tenemos que navegar entre Escila y Caribdis. Si el analista permite que los sentimientos del paciente
se desarrollen demasiado vigorosamente sin proporcionar el desahogo que significa hablar de ellos, el
paciente puede asustarse de esta nueva experiencia, y volverse luego peligrosamente hostil hacia el analista.

La manera ideal de enfrentar la hostilidad del paciente es hacerlo sin temor y sin una hostilidad opuesta.
La forma que ella asume algunas veces puede hacer esto dificil. Recordemos, sin embargo, que cuanto
menos temor perciben los pacientes en el terapeuta, menos peligrosos son.

Una paciente me lo explico durante las entrevistas que mantuvimos en su etapa post-psicotica de
recuperacion. “Recuerda Ud.” —dijo- “cuando vino a verme, cierta vez, y yo estaba sujeta por una frazada
himeda, y le pedi que me sacara? Ud. fue a buscar una enfermera, y yo quedé muy resentida porque eso
significaba que tenia miedo de hacerlo Ud. sola, y que creia realmente que yo era una persona peligrosa. De
algiin modo Ud. se dio cuenta de eso, volvid y lo hizo Ud. misma. Eso disipd de inmediato mi resentimiento
y mi hostilidad contra Ud., y desde entonces senti que me podia llevar bien con Ud., porque si no me tenia
miedo, eso queria decir que yo no era tan peligrosa y mala como para no regresar al mundo real que Ud.
representaba”.

Algunas veces, la franca declaracion del terapeuta de que quiere ser amigo del paciente pero que se va a
proteger si es atacado, puede ayudar a hacer frente a la agresividad del aquél, y aliviar el temor que siente
el paciente de su propia agresion.

Algunos analistas pueden pensar que la atmosfera de completa aceptacion y de estricta evitacion de toda
negativa arbitraria que nosotros recomendamos como regla basica para el tratamiento de esquizofrénicos,
puede no estar de acuerdo con nuestro deseo de guiar a éstos hacia una nueva aceptacion de la realidad. No
creemos que sea asi.

Ciertos grupos de psiconeurdticos tienen que aprender, en la experiencia inmediata del tratamiento
analitico, a aceptar las negativas que a todos nos reserva la vida. El esquizofrénico, por sobre todo, tiene
que ser curado de las heridas y frustraciones de su vida antes de que podamos esperar su recuperacion.

Otros analistas quiza piensen que el tratamiento que hemos esbozado no es psicoanalisis. No se le dice al
paciente que se extienda en un divan, no se le pide que presente asociaciones libres (aunque con frecuencia
lo hace), y rara vez se interpreta sus producciones de otro modo que por una aceptacién comprensiva.

Freud dice que puede llamarse psicoanalisis a toda ciencia y terapéutica que acepte sus doctrinas sobre
el inconsciente, sobre la transferencia y la resistencia, y sobre la sexualidad infantil. Segun esta definicion,
creemos estar practicando el psicoanalisis con nuestros pacientes esquizofrénicos.

Llamémoslo analisis o no, resulta claro que el tratamiento exitoso no depende de las reglas técnicas de
ninguna escuela psiquiatrica particular, sino mas bien de la actitud basica del terapeuta individual hacia
las personas psicoéticas. Si las considera criaturas extrafias de otro mundo, cuyas producciones no son
comprensibles para los seres “normales”, no las puede tratar. Si en cambio se percata de que la diferencia
que existe entre ¢l mismo y el psicético es solo de grado y no de especie, sabrd mejor como tratarlo. Podra
identificarse con el paciente lo suficiente como para comprender y aceptar sus reacciones emotivas sin
quedar envuelto por ellas.

Resumiendo: Los esquizofrénicos son capaces de establecer relaciones y reacciones de transferencia
adecuadas, pero la psicoterapia exitosa con ellos depende de que el analista comprenda la significacion de
estos fendmenos de transferencia, y los trate apropiadamente.
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