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Podemos encontrar en la Biblia, en tablillas de Meso-
potamia, en la literatura clásica griega y romana y en los 
escritos de muchas culturas no occidentales, descripciones 
de comportamientos irracionales, incomprensibles o fue-
ra de control, tal y como es frecuente en nuestros días en 
pacientes con trastornos mentales graves. Sin embargo, la 
presencia en tiempos antiguos del cuadro completo de la 
esquizofrenia que vemos hoy en día en nuestros servicios 
psiquiátricos es cuestionable. De hecho, los síntomas típi-
cos, su inicio, sus características, su duración y su estado 
final no aparecen con nitidez. El impacto de la enfermedad 
sobre el funcionamiento psíquico y la discapacidad asocia-
da a la enfermedad están en su mayoría ausentes en esos 
textos. Torrey (1980) y Hare (1988) afirman que la enfer-
medad no existía antes del año1800 (esto se conoce como 
hipótesis de recencia). En su opinión, esto sería consecuencia 
de factores biológicos, como virus, predisposición genética, 
factores dietéticos o contaminantes ambientales asociados 
a otras consecuencias de la civilización. Otros han puesto 
más énfasis en la industrialización y sus consecuencias sobre 
determinadas condiciones sociales, tales como la estructura 
familiar y la migración. 

Después de analizar las múltiples facetas de la locura 
en personajes literarios, en textos de medicina y en diversas 
figuras históricas, los argumentos que presentamos tienden 
a apoyar de la hipótesis de recencia. Una revisión de las ca-
racterísticas nucleares de la esquizofrenia, de su impacto en 
la vivencia del yo individual, en la intersubjetividad y en la 
ipseidad, temas que están relativamente descuidados en la 
literatura psiquiátrica reciente, nos abren las puertas para 
considerar en una segunda parte la relación entre las ca-
racterísticas del romanticismo, empezando por “el descubri-
miento de la intimidad”, y su articulación con la alteración 
de la ipseidad y de la subjetividad característica de la enfer-
medad.
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Romanticism and schizophrenia. First part: The 
recency hypothesis and the core Gestalt of the 
disease

Descriptions of irrational, incomprehensible, or uncon-
strained behavior such as is common nowadays in patients 
suffering from severe mental disorders can be found in the 
Bible, in Mesopotamian scripts, in classical Greek and Roman 
literature, and in the writings of many non-Western cultures. 
However, the presence of full-blown features of 
schizophrenia as seen today in psychiatric settings is 
controversial. Typical symptoms, the expected onset, 
duration and outcome, the impact of the disease on psychic 
functioning and the associated disability of the disease are 
mostly absent in those texts. Torrey (1980) and Hare (1988) 
have claimed that the disease did not exist before the year 
1800 (this is known as the recency hypothesis). This would 
be the consequence of biological factors such as viruses, 
genetic or dietary factors or environmental contaminants 
associated to civilization. Others have put the emphasis on 
industrialization and its repercussions on social conditions 
such as family structure and migration.

After analyzing the many manifestations of insanity in 
literary characters, in medical texts and in key historical 
figures, the arguments presented in this paper tend to 
support the recency hypothesis. A review of the core 
characteristics of schizophrenia and its impact on selfhood, 
intersubjetivity and ipseity, topics relatively neglected in 
recent psychiatric literature, opens the doors to consider in 
a second part the relationship between the features of 
Romanticism, starting by the “discovery of intimacy”, and its 
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InTRoduccIón

A partir de datos epidemiológicos e históricos, Torrey 
llegó en 1980 a la conclusión de que era posible que la es-
quizofrenia tal y como la conocemos hoy en día no existiera 
antes de 1800 y que este hecho sería una consecuencia de la 
civilización moderna tal y como indica en el título de su libro: 
Esquizofrenia y Civilización.1 Torrey afirma: “hay virus que se 
combinan con factores genéticos o familiares, aunque tam-
bién hay que tener en cuenta factores dietéticos y contami-
nantes del medio. La esquizofrenia y la civilización están así 
relacionadas y esta relación está probablemente influencia-
da por factores biológicos.” Para llegar a estas conclusiones, 
Torrey tuvo en cuenta las diferencias de la prevalencia y de 
la  gravedad de la enfermedad entre países desarrollados y en 
desarrollo y entre clases sociales altas y bajas en el mismo país. 

En 1998 Hare2 retomó la hipótesis de que la esquizofre-
nia es una enfermedad reciente de la que no se han descrito 
casos antes de 1800. Hare también estudió las razones por 
las que la prevalencia de la enfermedad mental en el mundo 
occidental se incrementó durante el siglo XIX3. En Inglaterra, 
entre 1869 y 1900 se multiplicaron por dos los primeros in-
gresos por la enfermedad, pero se mantuvo baja en el mundo 
no occidental hasta el siglo XX. Por otra parte, la esquizofre-
nia se haya vuelto menos grave en Occidente en las últimas 
décadas3. La llamada hipótesis de recencia también explica 
por qué la esquizofrenia se mantiene estable a pesar de su 
baja fertilidad4, algo discordante con un efecto genético di-
recto. Hare coincide con Torrey en sugerir que la mutación 
de un agente infeccioso o un cambio en las defensas inmu-
nológicas de la población en general podría haber sido la 
clave, un evento necesariamente biológico. La teoría de Hare 
predice que la esquizofrenia se reducirá en gravedad e inci-
dencia, como podría estar siendo el caso en la actualidad.3

Más recientemente, Torrey et al.5 examinaron los regis-
tros sobre enfermedad mental en Inglaterra, Irlanda, Canadá 
y Estados Unidos durante un período de 250 años, para con-
cluir, mediante pruebas tanto cualitativas como cuantitati-
vas, que la enfermedad mental es una plaga moderna que no 
ha recabado la atención que merecería. Su prevalencia (in-
cluyendo la esquizofrenia, el trastorno bipolar y otras enfer-
medades mentales graves) se ha incrementado desde 1750 
en la población general, desde menos de 1 caso por 1.000, a 
más de 5 casos por 1.000. Entre 1840 y 1955 el número de 
“enfermos mentales” en los Estados Unidos se elevó de 2.561 

hasta 558.922. Durante ese mismo período, la tasa de casos 
de enfermedades mentales se elevó de 0,15 casos por 1.000 
a 3,38 por 1.000. Se ha discutido sobre las razones de este 
aumento de prevalencia. Por un lado están los que afirman 
que el incremento refleja un aumento constante del interés 
por la enfermedad mental6 y cambios en las características 
de la población asilar7. Por otro lado están los que reivindi-
can la existencia de una epidemia teniendo en cuenta que el 
aumento de estas cifras se produce en los casos más graves 
y se limita a la esquizofrenia.3,5 Torrey et al. escogieron el 
año 1750 porque fue cuando Samuel Johnson y otros ingle-
ses comenzaron a afirmar que la locura estaba aumentando. 
Décadas más tarde, escritores como Dickens, Poe, Melville y 
Hawthorne escribieron sobre la locura, dado que su público 
se sentía intrigado por este tema. De hecho, en el siglo XIX 
había una preocupación generalizada por el aumento de la 
enfermedad mental en general.

Torrey et al. han dedicado décadas al estudio del papel 
de los agentes infecciosos en la esquizofrenia,8 y han he-
cho hincapié en que el aumento de la prevalencia se debe a 
posibles causas biológicas (agentes infecciosos, cambios en 
la dieta y exposición a toxinas) como consecuencia de la in-
dustrialización y especialmente de la urbanización. También 
creen que si se reconociera la presencia de una epidemia 
se podría comprender mejor por qué tantos individuos con 
trastornos psiquiátricos en la actualidad llenan las calles, los 
parques públicos y las cárceles.

La hipótesis de recencia tal y como fue formulada por 
Hare se basa en tres aspectos principales:

1. No existen casos de esquizofrenia antes de 1800 (en 
realidad, como veremos, antes de 1760-1770). 

2. La incidencia de la esquizofrenia aumenta drásticamen-
te durante el siglo XIX en los países desarrollados.

3. La incidencia y la gravedad de la esquizofrenia han ido 
disminuyendo durante los últimos 40 años en los países 
desarrollados. 

El primer punto es el tema principal de esta primera 
parte, en la que analizaremos la evidencia que sostiene esta 
afirmación. En primer lugar revisaremos los escritos médi-
cos y no médicos a lo largo de la historia hasta el final del 
siglo XVIII. Después buscaremos posibles explicaciones para 
un hecho tan sorprendente. A continuación consideraremos 
cuáles son las características principales de la enfermedad. 
En una segunda parte9 revisaremos la naturaleza de los 
acontecimientos que tienen lugar en el mundo occidental en 
la segunda mitad del siglo XVIII y propondremos una nueva 
hipótesis que puede explicar la aparición de la enfermedad 
en un momento particular de la historia, conocer mejor su 
impacto en la subjetividad y, al mismo tiempo, las caracte-
rísticas de la sociedad que nos ha tocado vivir.

articulation with the disturbance of ipseity and selfhood 
characteristic of the disease. 

Keywords: Schizophrenia, Hypothesis of the recent appearance (recency) of schizophrenia, 
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fundamental alteration of schizophrenia
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La esquIzoFRenIa anTes de 1800

La evidencia literaria

No hay descripciones de casos de esquizofrenia en la 
literatura griega ni en la romana. Una revisión sistemática 
llevada a cabo por Evans et al. en 2003 de los textos grie-
gos y romanos desde el siglo V a.C. hasta el siglo II, llegó a 
la conclusión de que hay pruebas de que los síntomas psi-
cóticos se conocían, pero ningún personaje cumple con los 
criterios modernos de diagnóstico de esquizofrenia (DSM-
IV).10 En Los Caracteres de Teofrasto (ca. 371 - ca. 287 a.C.)11 
se encuentra la descripción de 32 tipos diferentes de seres 
humanos. Algunos son familiares para los médicos de hoy en 
día porque en ellos aparecen un pobre control de impulsos 
o rasgos obsesivos o paranoicos, como el hombre celoso, el 
hombre supersticioso, el hombre sospechoso, el charlatán o 
el vicioso. Pero en los personajes de Teofrasto no existe ni 
un solo caso que recuerde a la esquizofrenia. Tampoco hay 
pruebas de la esquizofrenia en la Edad Media.12 

Hay algunas evidencias contradictorias presentadas 
por Jeste et al.13 sobre la antigua India y Roma y también   
de  Ellard14, que hace referencia a los registros de Napier 
(1559–1634), un médico astrólogo y eclesiástico de Ingla-
terra que sugiere que la condición más cercana a nuestra 
categoría moderna de la esquizofrenia era la mopishness. 
Mopish significa indiferente, apático o abatido y to mope 
es estar sumido en el abatimiento o la apatía. Como ha 
apuntado Ellard,14 el significado de to mope about tiene 
aún una cualidad de falta de rumbo y de ineficiencia y 
sugiere que mopishness refleja “un trastorno cognitivo del 
tipo del que asociamos con la esquizofrenia”. Sin embargo, 
el tono de la palabra mope de alguna manera sugiere senti-
mientos negativos  (bajo estado de ánimo, en alemán mo-
pen ‘ponerse de mal humor’, en neerlandés moppen ‘que-
jarse’).15 En realidad, esta lista de adjetivos se puede aplicar 
a muchas otras condiciones distintas a la esquizofrenia. 
Turner16 construyó su argumento contra la hipótesis de 
recencia considerando sesgos en los pacientes de Napier, 
que pertenecían todos a una clase social desfavorecida, 
así como las interpretaciones de síntomas y clasificaciones 
empleadas por MacDonald17.

Según Youssef et al.,18 los médicos islámicos medievales 
probablemente diagnosticaron y trataron muchos casos de 
esquizofrenia. Sin embargo, a pesar de la gran calidad y pre-
cisión de la medicina islámica medieval y de sus descripcio-
nes de la melancolía y la de enfermos mentales gravemente 
perturbados, los autores citados no logran convencer de la 
presencia de casos semejantes a la esquizofrenia moderna. 
Citan, por ejemplo, la historia de un hombre que, creyendo 
ser un pájaro, construye y se coloca unas alas para saltar 
desde una terraza, muriendo en el intento. Sin embargo, un 
diagnóstico diferencial debería incluir otras enfermedades 
además de la esquizofrenia. Lo mismo puede decir de otros 

pacientes con comportamiento extraño, pretendidamente 
atribuido a una esquizofrenia. 

Muchos personajes de las obras de Shakespeare (Otelo, 
Hamlet, el rey Lear y Macbeth) muestran rasgos evidentes de 
alteraciones psicopatológicas (melancolía, ideas delirantes, 
alucinaciones) pero ninguno se puede comparar a una per-
sona con esquizofrenia.19

El tema de la locura es el centro de la trama de El rey 
Lear. Varios trabajos sobre los aspectos psicológicos y psi-
copatológicos de los personajes de la obra El rey Lear, no 
llaman la atención a un posible diagnóstico de esquizofrenia 
presente en el rey o fingida en el caso de Edgard. Sin em-
bargo, los diagnósticos que se mencionan en la literatura 
que surgen entorno a la obra, incluyen amnesia disociativa,20 

narcisismo destructivo,21 demencia de los cuerpos de Lewy,22 
manía, demencia senil, delirium, depresión, psicosis reactiva 
breve y basándose en criterios diagnósticos modernos, tras-
torno bipolar tipo I, episodio más reciente maniaco, grave 
con características psicóticas23. La esquizofrenia no aparece 
en la lista. 

En general, el análisis de los aspectos psicológicos de la 
locura de Lear nos lleva a la conclusión de que es la mani-
festación de las ansiedades primordiales de la vejez: el temor 
a ser abandonado en un estado de total indefensión debida 
al dolor, la soledad o la enfermedad, a menudo manifestada 
como una tiranía narcisista.24  El hecho es que en la obra de 
Shakespeare, la locura se muestra como “vejez”, asociada a  
“senilidad” o “rabia”, y como posibilidad experimentada por 
el propio rey: Oh locura, me volveré loco; ¡No quiero volver-
me loco, no quiero! ¡Dioses de bondad, dadme calma!25

En el personaje del rey Lear hay rasgos interesantes 
desde un punto de vista psicoanalítico, como la regresión 
a la disposición infantil de un niño que quiere ser cuidado 
maternalmente por sus hijas, especialmente por Cordelia26 
(todos los locos son de nuevo bebés). Freud consideraba que 
Lear rechaza la muerte, incapaz de hacer frente a la finitud 
de su ser.27 Tangunma28 ve al rey Lear como una “persona sin 
hogar emocional”, sin espacio para la libre expresión de las 
emociones, lo que explica su precipitación en la locura.

El rey Lear no es engañado por fuerzas sobrenaturales 
como Macbeth. Sus ideas delirantes son suyas personales y 
por lo tanto se aferra a ellas a pesar de todas las exhortacio-
nes de terceros personajes. La naturaleza íntima de sus ideas 
delirantes le impide reconocer la realidad.29

Lo más importante es que el drama del rey Lear trata so-
bre el conflicto entre dos concepciones de la naturaleza (las 
palabras “naturaleza”, “natural” y “artificial” aparecen más de 
cuarenta veces en la obra):  1) el  mundo antiguo medieval, 
feudal del rey (junto a Gloucester, Albany y Kent) que desig-
na heredera a Cordelia y 2) el nuevo mundo racional, ma-
quiavélico de Edmund, el hijo natural de Gloucester (junto a 
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Cornwall, Goneril y Regan) que representa el amanecer de la 
modernidad. Se trata de un conflicto que tiene dos niveles, el 
psicológico y el social. Lear está en el centro del conflicto y es 
el protagonista de un drama que se convierte en una tragedia. 
El colapso de la razón como punto central de la obra es una 
transgresión del ordo divino que termina por ser demolido29 

allanando el camino para que surjan poderes “demoníacos”. 
Según Tellenbach30 la destrucción del hombre natural por la 
locura de Lear es consecuencia de las fuerzas demoníacas en 
el sentido de Goethe. Lo “demoniaco” se refiere a ese poder 
interno capaz de dar un sentido a las acciones humanas. Los 
seres humanos difícilmente pueden escapar a ellos, principal-
mente porque les son en su mayor parte desconocidos. Estas 
fuerzas adoptan la apariencia de lo angélico, de la providencia 
divina, al mismo tiempo que los fundamentos de los elemen-
tos incomprensibles y arbitrarios de nuestra existencia, que 
están fuera de la razón y maniobran por detrás. El dilema es 
insoluble, ya que tiende a lo imposible, llevando al rey Lear, un 
hombre que prefería volverse loco o morir antes que llorar25,31 
o clamar a la tormenta:

¡Retumbe tu repleto vientre, escupe fuego, arroja agua! 
Ni la lluvia, ni el viento, ni el trueno, ni el rayo son mis 

hijos; 
no les acusaré de ser crueles conmigo. 
¡Oh, elementos! Ni les di mi reino, ni los llamé hijos, 
ni me deben obediencia. Satisfagan sobre mí su horri-

ble goce. 
Aquí me tienen esclavo suyo, desamparado, indefenso, 

débil y escarnecido viejo. (3.2 L 14-20)

En resumen, no hay nada, realmente nada, acerca de la 
esquizofrenia en la obra de Shakespeare, sino sólo la locura 
que surge en momentos históricos de transición conflictivos. 
Lo mismo se aplica a personajes como los descritos en Exa-
men de ingenios para las ciencias de Juan Huarte de San 
Juan,32 a pesar de que su autor era médico.

El caso de Don Quijote requiere más atención debido 
al hecho de que muchos psiquiatras y médicos eminentes 
han caído  en la tentación de endosar un diagnóstico clí-
nico al ingenioso hidalgo e incluso a Sancho Panza, su fiel 
escudero. Pinel33 fue el primero que consideró a Don Quijote 
un caso típico de monomanía, rebautizada como paranoia 
por Kraepelin34 y de trastorno delirante persistente por el 
DSM-III35. En realidad, la mayoría de los diagnósticos giran 
en torno a este diagnóstico y no sobre la esquizofrenia.36,37 

Cervantes fue considerado como un excelente “nosógrafo” 
sin suficientes razones para ello, e incluso se ha considerado 
la novela como una descripción paradigmática de la esqui-
zofrenia.38 Hernández Morejón en1836 diagnostica melan-
colía colérica en el sentido más tradicional de la patología 
humoral.39 El diagnóstico de Royo Villanova es más preciso 
“paranoia crónica o delirio sistemático, tipo expansivo, me-
galomaniaco en forma y de la variedad  filantrópica”.40 Más 
recientemente, el diagnóstico de Bailon es la depresión atí-

pica41 o paranoia melancólica42. De forma paralela, Sancho 
Panza cumpliría, en todo caso, los criterios para el trastorno 
psicótico compartido.36,37

Alonso Fernández43 considera que Don Quijote sufre un 
delirio sistematizado megalomaniaco de transformación del 
yo, de un delirio de metamorfosis en referencia a la propia 
identidad del paciente. La proyección exterior de este sín-
drome produce algunos errores en la identificación delirante 
de los otros, los objetos y los animales e incluye elementos 
de un delirio persecutorio que aumentan la grandiosidad del 
ser. En una publicación posterior, Alonso Fernández basa su 
diagnóstico en torno al trastorno bipolar44, algo que había 
mencionado en publicaciones previas. 

Han sido varios los autores que se han atrevido a señalar 
las causas específicas de la “enfermedad” de Don Quijote. El 
antropólogo forense José M. Reverte descarta la ingesta de 
alcohol o drogas y la de procesos infecciosos previos como 
causas y menciona dos posibilidades, la edad y la carencia 
de vitaminas.45 Otros subrayan el celibato extremo carente 
de significado religioso o el agotamiento y la falta de sue-
ño como causas.46 Cervantes considera esto último cuando 
escribe que Alonso Quijano “se pasa las noches de claro en 
claro y los días de turbio en turbio” y por esa razón “se le 
seca el cerebro y viene a perder el juicio”.47

Sánchez Granjel menciona otras dos posibles causas: la 
represión de una necesidad sexual, impuesta por su propia 
naturaleza intrínseca y la forma en que él se vio obligado a 
comportarse debido a su condición de caballero.48,49

Desde una perspectiva psicodinámica se ha considera-
do a Don Quijote como expresión del sufrimiento por una 
identificación regresiva con la fantasía de un padre agresivo 
e impotente46 o como una personalidad narcisista, incluso, 
de hecho, como un líder narcisista que, estando fuera de la 
realidad, una y otra vez es salvado de la catástrofe por su 
escudero, Sancho Panza.50

A pesar de todas estas opiniones el hecho es que, como 
en el caso de otros personajes literarios, El Ingenioso Hidalgo 
Don Quijote de la Mancha no es una patobiografía y no era 
la intención de Cervantes la de escribir una historia clínica. 
Además, es irrelevante que Cervantes pudiera haber estado 
en contacto con casos reales en el Hospital de Inocentes de 
Sevilla o mientras acompañaba a su padre, que era barbero. 

Lo mínimo que podemos decir sobre el afán de etiquetar 
al personaje de Don Quijote con un diagnóstico psiquiátri-
co es que sería incorrecto hacerlo. El diagnóstico se supone 
que no se utiliza para definir a una persona, sino para ca-
tegorizar una enfermedad, que es un accidente en la vida 
de una persona.51 Como consecuencia, Don Quijote desafía 
cualquier etiqueta diagnóstica.52 Y no sólo eso. ¿Qué hubiera 
sido del personaje de Cervantes, El Ingenioso Hidalgo Don 
Quijote de la Mancha, si se hubiese reclinado en el diván 
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para ser sometido a psicoterapia46 por su narcisismo o si hu-
biese tomado medicación antipsicótica por sus delirios o litio 
por su bipolaridad? ¡Absurdo!

Por otro lado, a lo largo de la historia se han distinguido 
dos tipos diferentes de locura, de los cuales sólo uno de ellos 
se ha considerado como patológico. Esta distinción se pone 
de manifiesto en las palabras en inglés crazy y mad; Don 
Quijote es más “crazy” que “mad”.

En 1509, casi cien años antes de la novela de Cervantes, 
Erasmo de Rotterdam, en su Elogio de la locura53, conside-
ró el mismo objetivo descabellado de luchar para lograr un 
mundo de paz, justicia y amor. Para Erasmo, el antónimo 
de la locura es la discreción. Cervantes menciona que Don 
Quijote lleva a cabo “discretas locuras” y en otro lugar se 
refiere a “locura entreverada”, que muy probablemente fue 
entretejida con discreción.

Otros han considerado, siguiendo la misma idea, la lo-
cura de Don Quijote como “locura sublime”54

 , descrita como 
la lucidez de un individuo revolucionario que quiere trans-
formar el mundo. Pero vivir alocadamente no es lo mismo 
que ser víctima de una enfermedad. Una enfermedad mental 
es algo que alguien “tiene”, pero alguien “está” loco. En el 
segundo caso, la locura es la consecuencia de un proyecto 
existencial en sí mismo.55 

En cualquier caso, la historia de Don Quijote no es un 
relato sobre la locura, es una historia sobre la vida humana 
en general;51 es la crónica de un mito52 en un período de 
turbulencias. Don Quijote es una obra literaria sobre un pe-
ríodo transición, lo mismo que El rey Lear lo es. Más adelante 
volveremos sobre ello.

En una de sus novelas ejemplares El Licenciado Vidrie-
ra56, Cervantes relata como Tomás, el protagonista, está con-
vencido de que todo su cuerpo se compone enteramente de 
vidrio, pero queda claro que la intención del autor no era 
explorar la psicología o psicopatología de Tomás. 

Personajes históricos

Se ha afirmado que algunos personajes históricos han 
padecido de una esquizofrenia en ciertos períodos de su 
vida. A continuación consideramos los que han recibido más 
atención.

El reverendo Georg Trosse que sufrió en los años 1656-
7 episodios psicóticos afectivos, de los que dejó por escrito 
una descripción precisa. Sin embargo no presentaba carac-
terísticas de la esquizofrenia y los episodios que padeció han 
sido considerados como inducidos por el consumo de alco-
hol.57 Trosse describe oír voces divinas y satánicas y visiones 
y “tentaciones” suicidas. Se recuperó y más tarde recayó du-
rante un período de algunas semanas o meses. Jeste et al.13 

aplicaron los criterios del DSM-III de forma retrospectiva a la 
autobiografía y llegaron a la conclusión de que Trosse tenía 
esquizofrenia. Sin embargo, Hare57 revisó el mismo material 
con más detalle y señaló que Trosse estaba tan embriagado 
el día que comenzó la enfermedad, que se cayó de su caballo 
y tuvo que ser encamado. En efecto, la psicosis alcohólica y 
el trastorno de estado de ánimo en un hombre que cierta-
mente abusaba del etanol se han considerado como el diag-
nóstico más plausible. 

Heinrichs58 menciona otro caso: Opicinus de Canistris 
(1296-1350) que escribió un relato de su enfermedad de la 
siguiente manera:

Me había olvidado de todo y ni siquiera podía recordar 
cómo era el mundo fuera de nuestro dormitorio. El 3 de 
junio, después de vísperas, vi a un buque en las nubes. 
Como consecuencia de la enfermedad me quedé mudo, 
mi mano derecha estaba inutilizada y había perdido de 
una manera milagrosa una gran parte de mi memoria 
literal (=conocimiento positivo). En la noche del 15 de 
agosto, vi, en un sueño, a la Virgen con el niño en su 
regazo, tristemente sentada en el suelo; y a través de 
sus méritos me ha devuelto no el conocimiento, sino un 
doble espíritu. Desde el 1 de febrero de 1335, comencé 
a retirarme, poco a poco, de mi trabajo en la oficina 
(la Peniteciaria) a causa de la debilidad de la mano. 
En el trabajo espiritual, sin embargo, esta misma mano 
ha demostrado ser más fuerte que antes: dado que ha 
elaborado todas estas imágenes sin la ayuda humana. 
En la actualidad mi conocimiento literal perdido se sus-
tituye por el doble de conocimiento espiritual, mi mano 
derecha es débil en el trabajo mundano, pero fuerte en 
esfuerzos espirituales.59

La mayoría de las imágenes dibujadas por Opicinus tie-
nen forma de círculos concéntricos, muy parecidos a los de 
Hidegarda de Bingen. Es muy posible que esta extraordi-
naria mujer sufriera ataques de migraña acompañados de 
ilusiones visuales.60 Esto abre la posibilidad de considerar 
la autodescripción de Opicinus como consecuencia de una 
`migraine acompagnée´ que también sería el origen de las 
visiones que plasmó en los dibujos. En cualquier caso, Opici-
nus de ninguna manera se asemeja a un paciente que sufre 
esquizofrenia. 

A pesar de opiniones contrarias61, el rey Enrique VI de 
Inglaterra padeció un trastorno bipolar con sintomatología 
paranoide y delirante de grandeza durante los episodios ma-
níacos y apatía, pérdida de vitalidad y pérdida de interés por 
su cuidado personal, en los episodios depresivos pero no una 
esquizofrenia. 

El hecho de que Juana de Arco oyera voces y el que las 
voces tuvieran una importante influencia en su comporta-
miento, ha dado lugar a sugerencias sobre un posible diag-
nóstico psiquiátrico. La realidad es que probablemente sufrió 
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una epilepsia parcial idiopática con características auditivas 
(IPEAF)62 o de auras epilépticas extáticas similares a las de 
San Pablo, a las del profeta Mahoma o a las de Dostoevsky. 
Se han propuesto diagnósticos alternativos que no pueden 
ser confirmados, tales como psicopatía creativa63,64, tubercu-
loma del lóbulo temporal en el contexto de una tuberculosis 
crónica diseminada65 un diagnóstico que ha sido criticado 
por Nores et al.66, o de una esquizofrenia67.

Santos y mártires son otros candidatos susceptibles de 
ser considerados como pacientes con esquizofrenia, o en-
fermos mentales. Sin embargo, como Kroll y Bachrach68 han 
demostrado en un detallado trabajo sobre textos medievales 
“las personas que escuchaban voces... fueron consideradas 
por sí mismas y por sus contemporáneos como personas 
que tuvieron experiencias perceptivas reales de inspiración 
tanto divina como satánica”. Una revisión de la Vida de San-
ta Teresa, en especial del capítulo 25 sobre “locuciones que 
Dios da en el alma”, ilustra este fenómeno con claridad, en 
contra de opiniones contrarias69,70:

Son unas palabras muy formadas, mas con los oídos 
corporales no se oyen, sino entiéndense muy más claro 
que si se oyesen; y dejarlo de entender, aunque mucho 
se resista, es por demás. Porque cuando acá no quere-
mos oír, podemos tapar los oídos o advertir a otra cosa, 
de manera que, aunque se oiga, no se entienda. En esta 
plática que hace Dios al alma no hay remedio ninguno, 
sino que, aunque me pese, me hacen escuchar y estar 
el entendimiento tan entero para entender lo que Dios 
quiere entendamos, que no basta querer ni no querer.

Uno de los casos que ha recibido más atención es el 
de Johann Christoph Haizmann (1651-1700), pintor bávaro 
cuya historia apareció en el santuario de Mariazell en Aus-
tria a finales del siglo XIX, en un libro titulado Trophaeum 
Mariano-Cellense.

La historia es la siguiente: tras la muerte de su padre 
en 1668, el malogrado pintor Johann Christoph Haizmann 
firmó un pacto con el diablo en el que se estipulaban nueve 
años de servicio a Satanás. El pacto fue escrito con tinta 
y más tarde firmó un segundo pacto con sangre. El 19 de 
agosto de1677 Haizmann fue presa de fuertes convulsiones 
y decidió ir al monasterio Mariazell, un lugar de gran presti-
gio por sus  intervenciones milagrosas. Y así fue, después de 
una serie de exorcismos, el mismo Satanás en forma de un 
dragón alado le devolvió “milagrosamente” el pacto en tinta 
y Haizmann se encontró libre de la influencia del Diablo. 
Pero poco después los ataques comenzaron de nuevo, esta 
vez acompañados de alucinaciones en las que aparecían Cris-
to y la Virgen María y de parálisis en las piernas. Haizmann 
recordó entonces el pacto escrito con sangre. Una segunda 
peregrinación al monasterio le condujo a más exorcismos 
hasta que el Diablo le devolvió el contrato y Haizmann que-
dó libre de su promesa y dominio. El mismo Haizmann pintó 
una serie de imágenes del diablo tal y como se le presentó en 

la iglesia de Mariazell para devolverle sus pactos personal-
mente. La colección se conserva en el monasterio. Ninguna 
de las imágenes tiene las características de las producciones 
de las personas con enfermedades mentales, ya que no son 
más que representaciones de las creencias del vulgo sobre el 
diablo, en las que éste presenta un rabo muy largo y cuernos 
bajo la apariencia de un dragón.

El caso fue remitido a Freud que escribió un artículo 
sobre el mismo considerando que se trataba de un caso de 
complejo de castración, consecuencia de una neurosis de-
moníaca.71 McAlpine y Hunter72 han interpretado las expe-
riencias religiosas de Christoph Haizmann como consecuen-
cia de la esquizofrenia, aunque un examen cuidadoso de las 
pruebas no permite llegar a tal conclusión. Otsuka et al.73 por 
su parte, llegaron a la conclusión que el caso de Haizmann 
cumple los criterios diagnósticos de esquizofrenia, basando 
sus argumentos en el concepto de “bizarro”. Afirman que 
bizarra es la manifestación de una desviación respecto de 
las normas sociales y culturales de una época en particular 
y como tal es un indicador importante de la presencia de 
la esquizofrenia. Sin embargo, en contra de la opinión de 
Otsuka et al., las palabras y las acciones de Haizmann no 
son discordantes o extrañas si se sitúan en el marco reli-
gioso del siglo XVII. Las experiencias, tanto de inspiración 
divina como satánica, eran consideradas como reales por los 
contemporáneos de Haizmann y la prueba es que el propio 
santuario de Mariazell fue conocido durante siglos como un 
lugar donde podrían sanarse milagrosamente.

El caso del escultor austriaco-alemán Franz Xaver Mes-
serschmidt (1736-1783), famoso por su colección de sesenta 
y cuatro bustos con expresiones faciales muy exageradas, 
puede considerarse como una esquizofrenia, a pesar de la 
falta de evidencia clínica directa. Pero, de ser así, su caso 
no invalida la hipótesis de recencia, sino que, por el con-
trario, le da más fuerza porque según Ernst Kris74, los pri-
meros supuestos síntomas aparecieron en Messerschmidt en 
1770-72, cuando comenzó a trabajar en sus en sus llamadas 
“cabezas de personajes”. Estos bustos estaban asociados a 
ciertas ideas paranoides y alucinaciones. En este período de 
tiempo, Messerschmidt se encontraba cada vez más en di-
sonancia con su entorno y, a consecuencia de ello, pasó los 
últimos seis años de su vida en un aislamiento casi total, a 
las afueras de Bratislava, donde se dedicó principalmente a 
la producción de sus cabezas de personajes. En 1781, Frie-
drich Nicolai visitó a Messerschmidt en su estudio.75 Parece 
ser que durante muchos años Messerschmidt había sufrido 
un trastorno digestivo no diagnosticado, probablemente una 
enfermedad de Crohn, que le causaba un malestar consi-
derable.76  Con el fin de apartar sus pensamientos de estas 
molestias, Messerschmidt ideó una serie de pellizcos que se 
administraba en su costilla inferior derecha. Observando las 
expresiones faciales resultantes en un espejo, Messerschmidt 
se dedicó posteriormente a registrarlas en mármol y bron-
ce. Su intención, según le dijo a Nicolai, era representar las 
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sesenta y cuatro “muecas canónicas” del rostro humano, sir-
viendo él mismo de modelo. 

Durante el transcurso de la conversación, Messerschmidt 
continuó explicando su interés por la nigromancia y lo arca-
no y cómo esto también le había servido de inspiración para 
las cabezas de personajes. Messerschmidt afirmaba que sus 
cabezas de personajes habían despertado la ira de der Geist 
der Proportion, “el espíritu de la proporción”, un antiguo ser 
que salvaguarda el conocimiento. El espíritu le visitaba por 
la noche y le obligaba a soportar torturas humillantes.

Dada la descripción de Nicolai sobre cómo trabajaba 
Messerschmidt, sin modelos a excepción de la referencia 
constante a su propio rostro en el espejo, se ha dado por he-
cho que los bustos deben ser autorretratos.58,76  Las expresio-
nes, se podría suponer, son las muecas evocadas por sus sen-
saciones de dolor producido por pellizcos auto-infringidos  
y los intentos de defenderse del “espíritu de la proporción”.

La descripción que Nicolai realiza de Messerschmidt no 
incluye ninguna de las palabras en alemán del siglo XVIII 
referidas a la locura (Wahnwitz, Wahnsinn y Verrücktheit); 
ya que en lo que hace hincapié es en las fuerzas naturales 
como la imaginación y el genio y sus consecuencias tan-
to para la enfermedad mental (Krankheiten des Geistes) y 
como para la del cuerpo.58,76 Ni el aspecto de las cabezas de 
Messerschmidt, ni los rasgos psicológicos del escultor, per-
miten realizar un diagnóstico seguro de la esquizofrenia en 
ausencia del testimonio más directo de un médico. Esto no 
quiere decir que no la tuviera, sino sólo que no son evidentes 
para nosotros. En cualquier caso, si Messerschmidt hubie-
ra padecido esquizofrenia, habría sido el primer caso en la 
historia de la enfermedad y la fecha de la aparición de las 
primeras manifestaciones, 1770-1772, encajaría con nuestra 
hipótesis de que la fecha de referencia para consideran los 
eventos importantes para la aparición de la enfermedad es 
la década de 1760. 

Los PRImeRos casos de esquIzoFRenIa 

Teniendo en cuenta la evidencia disponible, la fecha 
clave para los eventos que condujeron a la aparición de la 
esquizofrenia es 1760 y este es un elemento esencial para 
nuestra hipótesis patogénica. Hay pocas descripciones y poco 
precisas en la literatura médica en el último tercio del siglo 
XVIII. Los casos claramente identificables son posteriores al 
año 1760 y, como hemos visto, con más datos, Messersch-
midt podría llegar a ser el caso prínceps, pero no invalidaría 
la hipótesis de la recencia de acuerdo con nuestro criterio.   

Las primeras descripciones de esquizofrenia se publi-
caron en revistas científicas alemanas entre 1790 y1830.77 
Poco antes de esto, Karl Philipp Moritz editó la primera re-
vista neuropsiquiátrica y psicológica, ΓΝῶΘΙ ΣΕΑΥΤΌΝ - 
Magazin zur Erfahrungsseelenkunde (1783-1793). El título 

hace referencia a los consejos que se encuentran en la en-
trada del templo de Apolo en Delfos, gnõthi seauton, ‘co-
nócete a ti mismo’ y tras el cual aparece la descripción de 
su campo de conocimiento: Diario de psicología empírica.78  
Moritz es famoso por su novela biográfica Anton Reiser 
(1785-1790)79, que se hace eco de las ideas de la Ilustración 
y se inspira en Rousseau. La novela, uno de los primeros 
ejemplos de creación literaria psicológica, concede mayor 
importancia a la actividad mental del protagonista que las 
situaciones externas. 

En la demanda de casos originales para su revista, Mo-
ritz solicitaba informes de cualquiera que tuviera interés en 
contribuir al avance del conocimiento del psiquismo hu-
mano, con el objetivo de crear un “espejo para la especie 
humana”. La revista incluía artículos sobre psicología del 
lenguaje y educación, sobre psicoterapia, parapsicología y 
temas análogos.

Los diez volúmenes publicados incluyen 124 informes 
de casos psiquiátricos o neurológicos que han sido re-eva-
luados recientemente.78 Las descripciones psicopatológicas 
son tan precisas que pueden identificarse claramente ideas 
delirantes, alucinaciones, síntomas catatónicos o histéri-
cos y trastornos del estado de ánimo. En total aparecen 13 
descripciones de pacientes, 10 varones y 3 mujeres que po-
drían haber padecido una esquizofrenia de inicio temprano. 
Ocho personas fueron diagnosticadas retrospectivamente de 
esquizofrenia de inicio tardío o de parafrenia. He aquí un 
ejemplo (volumen 1, 1783): 

El Dr. Pihl visitó al Sr. D., un ex comerciante local, con el 
fin de investigar su estado mental y lo encontró vestido 
con un atuendo peculiar. Iba vestido con un camisón y 
llevaba varios anillos de hierro alrededor de su cuerpo. 
En la cabeza llevaba una enorme estructura de tela de 
lino y bonetes fijados con cintas, finas bandas de hierro 
y papeles pegados, etc. Su cama estaba  también adere-
zada con anillos de hierro y placas, etc. Cuando el doc-
tor Pihl   le preguntó por qué llevaba ese traje y tomaba 
precauciones tan extrañas, él respondió que tenía que 
hacerlo porque los malos espíritus no le permitían te-
ner un solo momento de paz. Le atormentaban noche y 
día, le habían arrancado el pulmón y el hígado, le habían 
arrebatado grandes partes de su piel, etc. (...) El Sr. D. 
creía que era un mensajero directo de la Santísima Trini-
dad, que ahora se había hecho cargo del gobierno de la 
Tierra y que el poder de los reyes y príncipes había sido 
despreciado y derrocado. Él había recibido, en particular, 
la orden de velar por el mantenimiento de la justicia y 
del orden y de garantizar que las casas se mantuviesen 
en buen estado, aunque pudieran encontrarse en condi-
ciones miserables. En consecuencia, al comienzo de su 
locura, el Sr. D. había ido a muchas casas con el fin de 
llevar a cabo su deber, dando órdenes a sus propietarios 
para que las reconstruyeran inmediatamente. 
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Estas descripciones clínicas fueron seguidas por otros 
casos, todos posteriores a 1800, que sugieren la presencia de 
esquizofrenia en la literatura psiquiátrica alemana, en espe-
cial en los textos de J.C. Hoffbauer (1803), J.C. Reil (1803), 
J.C.A. Heinroth (1818), K.W. Ideler (1835).77

Mientras tanto, en Inglaterra, William Perfect describió 
una serie de casos de personas con enfermedades mentales 
en los que pueden identificarse algunos de los rasgos de la 
esquizofrenia. Perfect fue un médico general con interés 
por los trastornos mentales que regentaba un manicomio 
privado en West Malling, Kent. Su libro fue publicado en 
1787.80,81 Los casos están numerados de 1 a 108, pero el 
contenido no es tan ordenado como podría sugerir la nu-
meración. Uno de los pacientes descritos con el número 77 
es un caballero que,

Aunque consecuente en la mayoría de los otros asun-
tos, siempre prefiere caminar hacia atrás; la razón que 
da para ello es evitar encontrarse a cualquier perso-
na que no le guste, para impedir sus zapatos pudieran 
descubrir los dedos de los pies, su caminar por las ca-
lles es tan irregular, que hace que los que le observan 
le señalen y se rían de él por loco. A veces su modo de 
andar es muy desenvuelto, como si estuviera absorto 
en la meditación, en otras aprieta el paso, acompa-
ñándolo con una actitud ridícula, pero la mayoría de 
las veces le gusta caminar hacia atrás por las razones 
antes señaladas.

Nos vemos obligados a admitir que este no es un caso 
claro de esquizofrenia y que los psiquiatras que evaluaran el 
caso hoy en día harían un diagnóstico diferencial de varios 
trastornos posibles y no considerarían la esquizofrenia como 
primera opción. 

En 1797, John Haslam82-85 publicó un libro extremada-
mente bien documentado sobre James Tilly Matthews, un 
comerciante de té que lideró por iniciativa propia una ne-
gociación de paz no oficial entre Francia e Inglaterra. Fue 
detenido en Francia, donde se le consideró loco. De vuelta 
a Inglaterra continuó creyéndose controlado por un miste-
rioso “telar de aire”. Creyendo que el gobierno estaba tam-
bién bajo su influencia en una ocasión gritó “¡traición!” en 
la Cámara de los Comunes. Fue arrestado y confinado en el 
Hospital de Bethlem, en esos tiempos llamado comúnmente 
Bedlam. 

Matthews estaba convencido de que, más allá de los 
terrenos del hospital de Bethlem, en un sótano de Londres, 
un grupo de villanos estaba controlando y atormentando su 
mente con rayos diabólicos, para lo cual usaban una má-
quina llamada “telar de aire”, de la que Matthews había 
dibujado diagramas técnicos impecables y que combinaba 
los últimos avances en la química de gases con la extraña 
fuerza del magnetismo animal o mesmerismo. Incorpora-
ba llaves, palancas, barriles, pilas, velas, retortas de latón y 

fluido magnético y funcionaba dirigiendo y modulando las 
corrientes de aire cargadas magnéticamente, más o menos 
como los tubos de un órgano modulan sus tonos. Se alimen-
taba de una mezcla de sustancias repugnantes, que incluían 
“rayos seminales espermáticos animales”, “efluvio de perros” 
y “respiración humana putrefacta” y sus descargas de flui-
do magnético que eran enfocadas de un modo preciso para 
insertar pensamientos, sentimientos y sensaciones directa-
mente en el cerebro de Matthews. Había muchas de estas  
máquinas de control mental, todas ellas de nombres rim-
bombantes: “fluido bloqueante”, “piedra fabricada”, “muslo 
parlante”, “crujidos de langosta”, “estallido de bombas” y el 
temido “cerebro parlante” mediante el que los pensamientos 
se insertaban dentro de su cerebro en contra de su voluntad. 
Para facilitar este proceso, la banda había implantado un 
imán en la cabeza de Matthews. A consecuencia del telar del 
aire, Matthews vivía constantemente atormentado por ideas 
delirantes, agonías físicas, ataques de risa y se veía obligado 
a repetir cualquier cosa absurda que hubieran elegido para 
alimentar su cabeza.

Hay que recordar que en 1733 John Kay había paten-
tado la lanzadera volante, que fue un hito en la fabrica-
ción de tejidos y que se convertiría en un símbolo de la Re-
volución Industrial. El mundo interior de Matthews estaba 
habitado por personajes despersonalizados, que sólo eran 
medio-humanos o la mitad de sí mismo. En cierto sentido 
Matthews es un Prometeo moderno dominado por la tec-
nología, en su caso, un telar, pero de una manera similar a 
la del Prometeo original, que fue dominado por su descu-
brimiento, el fuego.  

Pero toda esta actividad no se dirigía únicamente a 
Matthews. Creía que había muchas bandas de telar de aire 
por todo Londres, que influían en la mente de los políticos 
y personajes públicos, con un alcance particularmente serio 
en el caso del primer ministro, Mr. William Pitt Jr. Estaban 
al acecho en las calles, teatros y cafés, donde engañaban a 
los incautos al inhalar el fluido magnético que les hacía caer 
bajo el control del telar del aire. Mediante la intoxicación 
de las mentes de los políticos a ambos lados del Canal con 
sus paranoicos “mensajes del cerebro”, amenazaban con una 
catástrofe nacional e internacional. 

La psicopatología de la política, también cristaliza en el 
delirio de Matthews. En opinión de los comentaristas polí-
ticos conservadores de aquellos años, los acontecimientos 
aparentemente aleatorios de la Revolución Francesa que 
terminarían con la destrucción de la monarquía y de la Igle-
sia, eran en realidad el resultado de los designios de un pu-
ñado de masones. Los políticos, según estos comentaristas, 
ya no eran capaces de tomar decisiones legítimas, sino que 
eran los meros títeres de unos conspiradores. Las ideas deli-
rantes de Matthews estaban en consonancia con estas teo-
rías de la conspiración e incluirían personas, incluyendo a los 
políticos que  no actuaban por su propia voluntad, sino que 
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estaban siendo manipuladas por una pandilla de corruptos. 
El mundo interior de Matthews se convirtió de este modo en 
el presagio de imaginaciones mórbidas sobre una teoría de la 
conspiración86, que es una forma de idea delirante frecuente 
en la esquizofrenia.

A pesar de estas manifestaciones, los dos médicos res-
ponsables de Matthews en Bethlem  (Thomas Monro y Bryan 
Crowther), no consideraron que se tratara de una enferme-
dad mental. Tampoco los familiares de Matthews acepta-
ron nunca esa posibilidad e incluso se las arreglaron para 
implicar a dos médicos de Londres (Henry Clutterbuck y 
George Birkbeck) en un examen clínico independiente. Am-
bos doctores concluyeron que Matthews estaba en su sano 
juicio, y que sus presuntos síntomas de locura - hostilidad a 
la autoridad e insistencia en que estaba siendo víctima de 
una conspiración - eran comprensibles como la respuesta 
de un hombre cuerdo injustamente confinado. Por último 
Matthews fue enviado a una institución privada, la Fox Lon-
don House, donde el propio director, el Dr. Fox, también fue 
incapaz de confirmar su enfermedad mental.  

Haslam, el farmacéutico del hospital, puso por escrito el 
caso en un intento de demostrar que los médicos no com-
prendían  ni la locura ni el caso de Matthews. El resultado 
es el libro, Illustrations of Madnes82, del cual hemos tomado 
las citas anteriores. Además,  contiene escritos de Matthews, 
incluyendo un manuscrito que había escrito en 1804 en el 
que se llamaba a sí mismo James, Absolute Sole and Sacred 
Omni Imperious Arch Grand Arch Sovereign Omni Imperious 
Arch Grand Arch Proprietor Omni Imperious Arch-Grand-
Arch-Emperor Supreme y ofrecía millones de libras en re-
compensa a todas las naciones de la Tierra por la captura de 
la banda del telar de aire.  

Matthews era una persona refinada y educada, no el 
tipo de persona que se consideraría loca en un período en 
que la locura era equivalente a comportamientos violentos. 
Tanto en el hospital de Bethlem como en el Fox House fue 
apreciado por los demás por su diligencia y amabilidad.  

Mucho se ha dicho sobre las circunstancias que han 
jugado un papel importante en la descripción del caso 
Matthews: La postura de Haslam en defensa de la locura de 
Matthews, su afán para defender su punto de vista contrario 
a las declaraciones de varios médicos, cinco en total, dejando 
a un lado el hecho de que él era un boticario del hospital 
de Bethlem. El hecho es que la repercusión del caso en la 
opinión pública y la política llevaron a que se difundieran 
calumnias sobre la honestidad de Haslam.87  A la muerte de 
Matthews, un Comité de la Cámara de los Comunes llegó a 
la conclusión, después de escuchar muchos testigos, de que 
éste no había sido más que un excéntrico inofensivo y talen-
toso hombre y de que su persecución por parte de Haslam 
había sido irracional y sádica. Como resultado, John Haslam 
fue despedido por los gobernadores de Bethlem en 1816 y su 
carrera quedó arruinada para siempre.

Hare2 da a entender que Haslam describió el caso de 
Matthews como algo singular se debe a que la esquizofrenia 
era relativamente rara. Antes de Haslam, la mayoría de casos 
publicados son muy cortos y no describen la sintomatología 
más allá de la apariencia física, el comportamiento lunáti-
co y los pensamientos bizarros destacables. Por lo general, 
contienen suficientes detalles para realizar un diagnóstico 
moderno retrospectivo de psicosis crónica, pero no hacen 
ninguna distinción entre síndromes crónicos orgánicos, 
manía o esquizofrenia. De este modo, mientras que Arnold, 
Cullen, Crichton y Darwin se ocupan de la esquizofrenia en 
sus nosologías, ésta no se delimita suficientemente de otras 
psicosis crónicas.84 Por el contrario, la descripción de Haslam 
es notable por su claridad, sobre todo  si se tiene en cuenta 
la falta de descripciones contemporáneas similares. Las pers-
pectivas tradicionales sobre las manifestaciones de la enfer-
medad mental seguían siendo superficiales, considerando  el 
comportamiento (violento) como el criterio principal, si no 
el único, para identificar la locura. La descripción de Haslam 
y el análisis de las experiencias internas de Matthews, de 
vital importancia para el diagnóstico clínico de la enferme-
dad mental, son el primer documento psicopatológico de la 
historia de la psiquiatría. Por desgracia, la importancia de 
Haslam parece haber sido oscurecida por el desprestigio que 
le sobrevino al final de su vida profesional88 y es irónico que 
el caso de  Matthews fuera el origen de su desgracia.89 

En Francia no encontramos nada en la literatura cien-
tífica antes de Philippe Pinel33, que describió, en 1801, pa-
cientes con afecto inadecuado o aplanado, pérdida de aso-
ciaciones y “disminución de la sensibilidad a las impresiones 
externas” integrados en la noción de “démence”. El término 
apareció en su “Memoria sobre la locura” (1794)90 y fue 
aclarado más tarde en su Traité médico-philosophique sur 
l’aliénation mentale; ou la manie33, pero es en la segunda 
edición de este libro (1809) donde se mencionan una serie 
de casos. En una de sus descripciones aparece con claridad 
la escisión de la actividad mental característica de la esqui-
zofrenia y que reaparece más tarde en Kraepelin34 y sobre 
todo en Bleuler91: 

El modo de conocer a fondo la demencia, es comparar-
la con la manía acompañada de delirio, pues por este 
medio se perciben distintamente sus diferencias. En la 
manía delirante la percepción, la imaginación y la me-
moria, pueden estar afectadas, pero se conserva la fa-
cultad de juicio, esto es, la de asociar ideas entre sí. Por 
ejemplo, el loco que cree se Mahoma y que se refiere a 
esta idea todo cuanto hace y dice forma en realidad un 
juicio; pero asocia dos ideas que no tienen fundamento, 
es decir, que su juicio es falso. 

Por el contrario en la demencia, no hay juicio, ni ver-
dadero, ni falso, las ideas están como aisladas, nacen 
unas después de otras, pero no se asocian de modo 
alguno, o mejor dicho, está abolida la facultad de 
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pensar. En prueba de esto puedo citar el caso, de un 
loco que tengo siempre a la vista. (…) Se acerca a mí, 
me mira, y me aturde con su excesiva y desordenada 
locuacidad. De allí a poco se aparta, y dirigiéndose a 
otro cualquiera le marea con su charla eterna e inco-
nexa, sus ojos se ponen brillantes y parece amenazara 
todos con ellos; pero tan incapaz de enfurecerse como 
de asociar ideas, se limita a unos arrebatos rápidos 
de una efervescencia pueril, que se calma y desapa-
rece en un abrir y cerrar de ojos. (…) y parece que es 
arrastrado por un perpetuo movimiento de ideas y de 
afecciones morales sueltas, que desaparecen, y se re-
ducen a la nada apenas nacen.33

En resumen, si hubiese existido un síndrome nuclear 
de la esquizofrenia en los siglos anteriores, este debería 
haber presentado entonces características que correlacio-
nasen con las actuales manifestaciones de la enfermedad. 
En primer lugar, habría sido una enfermedad de adultos 
jóvenes y no habría sido transitoria, sino que habría persis-
tido durante años. En segundo lugar, se habría desarrollado 
en ausencia de consumo de drogas y alcohol o condiciones 
médicas que pueden dar lugar a psicosis.58 En todo caso, 
en las descripciones clínicas de pacientes de las últimas 
décadas del siglo XVIII, parece que existía un grupo de pa-
cientes con inicio temprano de la enfermedad y un cur-
so más crónico, caracterizado por síntomas negativos de 
tipo II de Crow,92 en el que los síntomas principales son lo 
suficientemente claros como para merecer un diagnóstico 
específico, como el síndrome de Pinel-Haslam93 (mejor sería 
de Haslam-Pinel). Hare2 sugirió, sin embargo, que, a finales 
del siglo XIX, apareció “un nuevo tipo de esquizofrenia”, en 
concreto, la forma conocida como “demencia adolescente” 
o del desarrollo94. Esto implicaría la presencia de un fenó-
meno de “anticipación” y no de recencia. Es cierto que en 
el siglo XIX, Clouston acuñó el término “demencia de de-
sarrollo” o “demencia adolescente”95 y fue un defensor del 
término “demencia masturbatoria” pero eso fue a finales 
de siglo (en 1884). Una década antes, en 1871, Ewald Hec-
ker había publicado su artículo sobre hebefrenia “una for-
ma de enfermedad mental asociada a los cambios que se 
producen poco después de la aparición de la pubertad”.96 

La evidencia literaria

A diferencia de los tiempos precedentes, en el siglo XIX 
florecen personajes de ficción que parecen sufrir algo pare-
cido a la esquizofrenia. Se podría decir que cada tradición 
literaria tiene su propio personaje: el protagonista de Louis 
Lambert de Balzac (la primera versión se publicó en 1832)97; 
Poprishchin en el Diario de un loco de Gogol (1835)98, y el 
personaje central de Büchner en Lenz (1835)99, entre otros. 
El papel de la enfermedad mental en la literatura moderna 
no se ha limitado a los países de habla inglesa ni a un género 
particular.100 

La obra de Honoré de Balzac Louis Lambert contiene la 
primera descripción literaria moderna de un personaje en el 
que estaban presentes las características de la esquizofrenia 
tal y como conocemos hoy en día la enfermedad, algo que se 
ha considerado a favor de la hipótesis de recencia. En efecto, 
si la esquizofrenia hubiera existido siempre, parece extraño 
que la novela de Balzac sea el primer relato literario convin-
cente y completo de la enfermedad.97 

El Louis Lambert está incluido en la sección de Études 
philosophiques dentro de la colección de novelas de Balzac 
La Comédie Humaine.101 La historia casi equivale a una au-
tobiografía del propio Balzac, no sólo por el acontecimiento 
descrito, sino también por las consideraciones filosóficas a 
las que hace mención. El texto de Balzac incluye referencias 
a su propio ensayo Traité de la Volonté (“Tratado de la vo-
luntad”) que versa sobre la división entre la existencia inte-
rior y la exterior, la presencia de los ángeles y la iluminación 
espiritual y la interacción entre el genio y la locura.

Louis Lambert es descrito como un niño brillante, hijo 
único de un curtidor y su esposa. Cuando tenía catorce años, 
Madame de Staël se topó con él e impresionada por su inte-
ligencia, sufragó su matrícula en el Collège de Vendôme. Allí 
se convierte en el amigo de un compañero de clase apodado 
“el poeta”, que es quien narra la novela y ha sido identificado 
como el propio Balzac. Rechazados por los otros estudian-
tes y reprendidos por los profesores por no prestar atención, 
ambos niños crean un vínculo mutuo de discusiones sobre 
filosofía y misticismo. Lambert escribe un ensayo (en reali-
dad, de Balzac, Traité de la Volonté), que fue confiscado por 
un profesor considerándolo como “tonterías”. Poco después, 
una grave enfermedad obliga al narrador a dejar la escuela. 
Lambert se gradúa a la edad de dieciocho años y vive duran-
te tres años en París, donde conoce a Pauline de Villenoix y 
cae perdidamente enamorado de ella. La víspera de su boda, 
sin embargo, sufre un colapso mental e intenta castrarse a 
sí mismo. Declarado “incurable” por los médicos, Lambert es 
confinado a la soledad y al descanso. Pauline lo lleva al cas-
tillo de su familia, donde vive en un estado de casi completo 
estupor. El narrador, ignorante de estos hechos, se encuentra 
por casualidad con el tío de Lambert y le da una serie de 
cartas escritas por Lambert, donde continúa sus reflexiones 
filosóficas y describe su amor por Pauline. El narrador (Bal-
zac) visita a su viejo amigo en el castillo de Villenoix, donde 
el decrépito Lambert sólo dice: “Los ángeles son blancos”. En 
el pasado Lambert había tratado de convencer al narrador 
de la existencia de los ángeles, descritos como “individuos en 
el que el ser interior conquista al ser exterior”. El niño, genio 
en sí mismo, es visto como un ejemplo de este proceso: su 
cuerpo físico se marchita y se pone enfermo, mientras que 
su iluminación espiritual se expande, alcanzando su punto 
culminante en el comentario al narrador “los ángeles son 
blancos”. Pauline, por su parte, es descrita como “el ángel” y 
“ángel-mujer”. Lambert murió a la edad de veintiocho años 
sin haberse recuperado de su locura.
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La novela Louis Lambert examina muchos aspectos del 
proceso de pensamiento y de la actividad mental. Algunos 
críticos y biógrafos han sugerido que la locura de Lambert 
refleja (conscientemente o no) el propio estado mental ines-
table de Balzac. Las consideraciones filosóficas en la histo-
ria de Lambert tienen influencia del filósofo sueco Emanuel 
Swedenborg (1688-1772). Es curioso señalar que Madame 
de Staël se había quedado impresionada al encontrarse a 
Lambert en el parque leyendo el tratado metafísico de Swe-
denborg “El cielo y el infierno” (1758).102 Las ideas del escri-
tor sueco se reproducen más adelante en los propios comen-
tarios de Lambert sobre la mente, el alma y la voluntad. De 
crucial importancia  entre estos es la división del ser humano 
en un ser “interno” y “externo”. El ser externo, sujeto a las 
fuerzas de la naturaleza y estudiado por la ciencia, se ma-
nifiesta en Lambert como el niño frágil, con frecuencia en-
fermo. El ser interior, por su parte, contiene lo que Lambert 
llama “la sustancia material del pensamiento”, y representa 
la verdadera vida en el que se mueve gradualmente en el 
transcurso de la novela.

En Louis Lambert, Balzac intenta construir una teoría 
viable que unificara el espíritu y la materia. El joven Lambert 
intenta lograr este objetivo en su Traité de la Volonté:

La palabra Voluntad la usó para implicar... la masa de 
la energía por la cual el hombre puede reproducir, fue-
ra de sí, las acciones que constituyen su vida externa 
(...) La palabra Mente, o Pensamiento, el cual él miró 
como el producto quintaesencial de la voluntad, tam-
bién representó el medio en el cual las ideas originan 
a qué pensamiento da la sustancia (...). Así la Voluntad 
y la Mente eran las dos fuerzas de generación; la Voli-
ción y la Idea eran los dos productos. Volición, él pensó, 
que era la Idea desarrollada de un estado abstracto a 
un estado concreto, de su fluido generativo a una ex-
presión sólida (...). Según él, la Mente y las Ideas son 
el movimiento y el resultado de nuestra organización 
interna, tal cual como la Voluntad y la Volición lo son 
de nuestra actividad externa. Él dio precedencia a la 
Voluntad sobre la Mente.101

Nikolai Gogol ofrece una de las primeras descripciones 
completas de la esquizofrenia en su relato corto Diario de 
un loco98. El protagonista, Axenty Ivanovich Poprishchin, pa-
dece alucinaciones auditivas (perros hablando entre ellos) e 
ideas delirantes (declara ser el rey de España). La historia se 
basa en una serie de artículos que previamente habían apa-
recido en la prensa rusa acerca de los internados en manico-
mios. La gran mayoría de los institucionalizados en este tipo 
de asilos eran funcionarios que o bien tenían un desmedido 
sentido del orgullo o bien ataques de paralizante timidez. 
El relato de Gogol dramatiza el descenso gradual hacia la 
locura de Poprishchin, un secretario de un nivel inferior y, 
finalmente, su ingreso en un asilo. La historia es la crónica 
del destino del hombre ruso sin rostro en la confusa era de la 

modernidad y de la búsqueda por parte del hombre común y 
corriente de la propia individualidad en un ambiente urbano 
aparentemente indiferente.

Karl Georg Büchner (1813-1837)103 fue un destacado 
escritor que murió muy joven y por lo tanto no pudo al-
canzar la fama de algunos de sus contemporáneos, como 
Goethe o Schiller. Büchner cayó enfermo en noviembre 
1833 probablemente de una meningitis viral que se siguió 
de varios meses de depresión, una experiencia que probable-
mente es importante para la comprensión de la psicosis que 
se muestra en su novela Lenz (1835) y en su obra Woyzeck 
(1837).99 En marzo de 1834 escribió: “…un movimiento cons-
tante desde el sueño y un tumulto de pensamientos en los 
que pierdo mis sentidos...”.

Las habilidades de de Büchner para el análisis psicológi-
co están muy patentes en su Woyzeck, que inspiró la ópera 
de Alban Berg Wozzeck. La trama se basa en una historia 
real: un barbero en Leipzig apuñaló a su amante sin razón 
aparente. Dos años antes, Büchner había escrito una novela 
basada en la vida del poeta Jakob Michael Reinhold Lenz, 
que ha sido considerado como la primera obra europea de 
prosa moderna. La novela contiene lo que se ha considerado 
como la primera descripción de la esquizofrenia que apare-
ció en la literatura alemana:77,99

Ni siquiera tengo deseo de dolor desde que crucé el 
puente sobre el Rin, estoy perdido en mí mismo, ni un 
solo sentimiento viene a mí. Soy una máquina y se me 
ha arrebatado el alma. 

El primer momento brillante en ocho días. Dolores de 
cabeza y fiebre incesante, la noche, apenas paz tenue 
de unas horas. Las dos en punto, no estoy en la cama y 
entonces, hay un movimiento constante desde el sueño 
y un mar de pensamientos donde me muevo siguiendo 
mis sentidos. Me sorprendió a mí mismo, la sensación 
de estar muerto que flotaba sobre mí. 

exPLIcacIones de La ecLosIón de La 
esquIzoFRenIa a FInaLes deL sIGLo xVIII

El hecho de que una enfermedad aparezca ex novo en 
un determinado momento no es algo raro y siempre hay una 
primera descripción para todas ellas. En el caso de la esqui-
zofrenia, las posibles razones para este hecho son diversas:

Factores biológicos

Tanto Torrey1 como Hare2 sostienen la hipótesis de una 
enfermedad transmisible: por ejemplo, la mutación de un 
virus que produce una cepa infecciosa para los seres hu-
manos, como ocurrió con la enfermedad del VIH. Existen 
algunas pruebas de un origen viral de la esquizofrenia y 
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esta hipótesis no puede descartarse si tenemos en cuen-
ta que hay una relación entre el aumento de las tasas de 
esquizofrenia y la estación del año en que se produce el 
nacimiento (en invierno y especialmente en varones),104 
que hay un aumento de frecuencia de la esquizofrenia se-
gún la proporción de nacimientos en zonas urbanas105 y un 
aumento de la incidencia en Finlandia, tras la pandemia 
de gripe en 1957106 y tras otras pandemias en otros paí-
ses107,108. Los datos de investigaciones poblacionales, han 
proporcionado fundamentos para una asociación de la es-
quizofrenia con la exposición a epidemias de gripe entre 
el tercero y el séptimo mes de gestación, pero no así de 
estudios observacionales.109 Por otra parte, el virus Borna, 
un virus neurotropo que desencadena varios tipos de reac-
ciones inmunes e induce cambios en el estado de ánimo, 
en los procesos cognitivos y en el comportamiento, es más 
frecuente en la población psiquiátrica (67%) en compara-
ción en controles (22%) y se correlaciona con la gravedad 
del trastorno.110,111 También hay evidencia de asociación de 
la infección con los virus herpes tipo simplex (HSV-1) en las 
personas con esquizofrenia o trastorno bipolar.112 Por otra 
parte, la infección prenatal con el virus de la polio podría 
contribuir al desarrollo posterior de la esquizofrenia. Esta 
hipótesis podría explicar la actual disminución en la inci-
dencia de la esquizofrenia113, la gran cantidad de nacimien-
tos en invierno de personas que en el futuro padecerán 
esquizofrenia y el aumento de las tasas de esta enfermedad 
entre los inmigrantes de las Indias Occidentales114. Además, 
hay un paralelismo con otras secuelas tardías producidas 
por infecciones de virus de la polio. Estos hallazgos sugie-
ren un posible vínculo genético entre la esquizofrenia y la 
susceptibilidad a la poliomielitis.

Una variante de esta hipótesis es la incidencia en pobla-
ciones desprotegidas de un agente infeccioso desde otras en 
las que estaba aclimatado, como sucedió con la peste que 
los europeos introdujeron en Europa desde sus reservorios 
en China y posteriormente en la difusión de la viruela desde 
Europa al Nuevo Mundo. 

Existe además una hipótesis teratogénica consecuencia 
de la exposición a toxinas ambientales, que se basa tanto 
en la eclosión de la esquizofrenia como en el hecho de que 
se esté produciendo una disminución de la incidencia de la 
enfermedad desde mediados de la década de los 60, en los 
países occidentales.115,116 También se ha sugerido que las ac-
tividades de las manchas solares podrían causar un terató-
geno globalmente activo que puede estar en la raíz de estos 
fenómenos. La preponderancia de los casos esporádicos y la 
baja fertilidad de los casos genéticos, se han mencionado 
como hechos que apoyan esta hipótesis.117

Un hallazgo replicado de forma importante es el exce-
so de complicaciones obstétricas en los antecedentes de los 
pacientes. Estas complicaciones parecen estar asociadas con 
la aparición temprana de la enfermedad.118 La disminución 

de la incidencia de la esquizofrenia se ha explicado por la 
mejora de la atención durante el embarazo y el parto.119

Existe la posibilidad de que una mutación genética pu-
diera dar lugar a una vulnerabilidad a la enfermedad. Toda-
vía hay muchas controversias sobre la genética de la esqui-
zofrenia y, en general, se podría esperar que las mutaciones 
que persisten de generación en generación deberían tener 
una ventaja adaptativa para los afectados o por lo menos 
para los portadores de la mutación. En cualquier caso, la tasa 
de heredabilidad de la esquizofrenia es algo que considera-
remos más adelante.

La esquizofrenia existía, pero no era reconocida

De acuerdo con la tesis de Foucault sobre la segrega-
ción de la locura en la Edad clásica o de la Razón120 era que 
los trastornos mentales se ocultaban, secuestrados por así 
decirlo, fuera de la vista dentro de instituciones cerradas, 
mezclados con todo tipo de marginados sociales. De hecho, 
durante los primeros años de la Revolución en Francia se 
lleva a cabo por primera vez una distinción entre locura mé-
dica y moral120,  y poco después también en Inglaterra121. Tal 
y como en 1757 escribió William Battie: ”La locura ... es qui-
zás tan poco entendida como cualquier otro (desastre) que 
haya afligido a la humanidad”. Y continúa: “nuestra falta 
de conocimiento en esta materia, me temo, se debe en gran 
medida a una falta de comunicación adecuada”.122

En estrecho acuerdo con esta hipótesis, se plantea la 
posibilidad de que los médicos no tuviesen ni los conoci-
mientos ni las habilidades para reconocer las manifestacio-
nes características de la enfermedad. Muy a menudo, a lo 
largo de la historia, los médicos han sido incapaces de diag-
nosticar muchas enfermedades que se confundían con otras 
o se mal interpretaban como debidas a la influencia de Dios, 
de los malos espíritus o de cualquier otra causa sobrenatural. 
Este fue el caso de la brujería, hasta que el libro De Praesti-
giis Daemonum et Incantationibus ac Venificiis (“Sobre las 
ilusiones de los demonios y hechizos y venenos”, 1563)123 de 
Johannes Wier, en el que se describe a las brujas como “po-
bres melancólicas”. También tenemos que tener en cuenta 
que en el pasado había pocos médicos disponibles y existía 
muy poca probabilidad de que se mantuviera un contacto 
continuado con pacientes crónicos. Instantáneas intermi-
tentes de individuos no pueden proporcionar los puntos de 
vista clínicos que se han logrado más recientemente, con 
el resultado de la observación persistente durante muchos 
años de la enfermedad.

El caso de Matthews es muy esclarecedor. El boticario 
Haslam sostiene que Matthews padece una locura basán-
dose en su estado mental y en la psicopatología presente, 
mientras que los otros cinco médicos involucrados en el caso 
reclamaban que Matthews estaba sano, a juzgar por su com-
portamiento y sus buenos modales. Una vez más, en el caso 
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de Matthews, nos encontramos con que la peligrosidad era 
el indicador de locura. El resto de las manifestaciones regis-
tradas en Imágenes de la locura pasaron desapercibidas o se 
consideraron irrelevantes. 

Turner16 y otros han sido muy críticos con el artículo 
de Hare2 al considerar que Matthews no estaba demente y 
plantean dudas sobre la honestidad y las intenciones de Has-
lam, que defendía su posición en contra de la clase médica. 
En todo caso, las descripciones de Haslam son tan notables 
que plantean que, o bien Matthews sufría esquizofrenia o 
Haslam había visto muchos pacientes con este trastorno y 
conocía sus manifestaciones clínicas exactas. El testimonio 
de Matthews parece concordar con el diagnóstico de esqui-
zofrenia, si tenemos en cuenta sus dibujos y su extenso in-
forme textual sobre el telar del aire.

Scull124 ha descrito los dos métodos para domesticar la 
locura. El primer método consiste en domar el salvajismo de 
los locos, el método más utilizado en el siglo XVIII para hacer 
frente a los estereotipos más tradicionales del comporta-
miento de los dementes como son la violencia exagerada e 
irracional, el delirio furioso y la bestialidad incoherente. Se 
consideraba que los locos furiosos se curaban más rápido y 
con más garantías, si recibían castigos mediante el uso de la 
fuerza y se contenían sus desmanes en celdas acolchadas. 
El segundo método, más propio del siglo XIX, ponía mayor 
énfasis en el entorno privado de la familia, en el ambiente de 
la casa y del círculo íntimo del enfermo: lo doméstico como 
contraste con la vida pública. Por lo tanto, la “domesticación 
de la locura” se lograba intentando reducir la ira y la deses-
peración a través de la moderación, el orden, la legalidad y 
la interiorización del control. La locura domesticada (en este 
segundo sentido) es una locura reprimida de forma mucho 
más eficaz que jamás podría haberse imaginado en el siglo 
XVIII.

Las manifestaciones de la esquizofrenia cambian 
con el tiempo

Las manifestaciones de la enfermedad han cambiado. 
Ellard14 ha puesto de relieve el hecho de que todos los psi-
quiatras han observado en las últimas décadas cambios pro-
fundos en la manera en que la esquizofrenia se manifiesta 
en los pacientes, no sólo a causa de cambios en la definición 
de la enfermedad o de sus criterios diagnósticos. La cata-
tonia es ahora una rareza, la parafrenia menos rara, pero 
también. 

Los síntomas negativos, la violencia y las manifestacio-
nes comportamentales son más evidentes, pero inespecífi-
cas. Este sería el caso de mopishness y el de Hölderlin. Aque-
llos que le visitaron durante su enfermedad y en especial, 
Waiblinger125 que escribió sobre esas visitas al gran poeta, 
describieron el empobrecimiento de sus facultades mentales.

Ya bien entrado el siglo XIX, Benedict Augustin Mo-
rel, en su libro Traité des Maladies Mentales (publicado en 
1860),126 da la siguiente descripción de lo que él llama dé-
mence précoce: 

El caso de un niño que hasta entonces había sido el pri-
mero en sus exámenes sin esfuerzo, y casi sin estudio... 
Sin darse cuenta perdió su alegría y se volvió serio, ta-
citurno y con tendencia a la soledad. El niño mostraba 
un estado de depresión melancólica y odio hacia su 
padre, hasta el punto de querer matarlo... El joven fue 
olvidando poco a poco todo lo que había aprendido y 
sus brillantes dotes intelectuales entraron en un perío-
do de estancamiento muy angustiante. Una especie de 
inactividad  que raya la estupidez, reemplazó toda la 
actividad anterior, de modo que cuando lo vi de nuevo 
parecía que había pasado a un estado irrecuperable de 
démence précoce.

La influencia de la oferta y demanda 

Los artículos de Hare han sido criticados intentando ex-
plicar que el aumento de la demanda de plazas en las ins-
tituciones mentales, más concretamente hacia el final del 
siglo XIX, es consecuencia de un aumento en la oferta de 
camas y de plazas de las instituciones, asociado a una mejora 
de las habilidades para la descripción de los casos.84 Scull6 

sostenía que el incremento en el interés en los trastornos 
mentales y la proliferación de establecimientos psiquiátricos 
aumentó la demanda.

Factores sociales y culturales

Hemos sugerido que los factores que llevaron al esta-
llido de la esquizofrenia al final del s. XVIII, aparecieron en 
torno a 1760, los cuales llevaron a lo largo de los siguientes 
años, a cambios profundos en la vida de las personas en todo 
el mundo.

1760 es el año en el que nace la Primera Revolución 
Industrial127, que es consecuencia de la implantación de 
nuevos procesos de manufactura y de la generalización de 
su uso en la producción. Así la producción manual fue re-
emplazada por máquinas. Además se implementaron nuevos 
procesos químicos y de producción del hierro, se aumentó 
la eficiencia del agua y el vapor y el carbón sustituyeron a 
la madera como fuente de energía. Los cambios ocurrieron 
en Gran Bretaña a partir de 1760 y se extendieron en un 
corto período de tiempo a Europa occidental, Estados Unidos 
y Japón.

La Revolución Industrial es un importante punto de in-
flexión en la historia de la humanidad que tuvo repercu-
siones en todos los aspectos de la vida cotidiana de toda la 
población. “Por primera vez en la historia, el nivel de vida 
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de las masas de gente común comenzó a experimentar un 
crecimiento sostenido”.128 Otras consecuencias fueron la ex-
pansión de la prensa y la publicación de libros populares, 
debido al uso de la energía de vapor para la impresión, lo 
que hizo aumentar la alfabetización y las demandas de par-
ticipación política de las masas. La industrialización masiva 
atrajo un gran número de inmigrantes de las comunidades 
rurales a las zonas urbanas, lo que condujo a la aparición de 
algunos problemas imprevistos (por ejemplo, la tuberculo-
sis). El capitalismo y el socialismo tal y como los conocemos 
hoy en día, son consecuencia directa de la Primera Revolu-
ción Industrial.

La esquizofrenia es en sí misma sensible a las influencias 
culturales. El Estudio Piloto Internacional de la OMS sobre la 
Esquizofrenia129,130 llegó a tres conclusiones principales: 1) la 
esquizofrenia se presenta en todas las culturas y áreas geo-
gráficas investigadas; 2) su tasa de incidencia es muy similar 
en diferentes poblaciones; y 3) el curso y pronóstico de la 
esquizofrenia es extremadamente variable, pero el resultado 
final es significativamente mejor en los países en desarrollo. 
La evidencia parece indicar que a principios del siglo XIX, la 
incidencia de la esquizofrenia fue mayor en las poblaciones 
más prósperas y que este sigue siendo el caso durante las dé-
cadas siguientes131, algo que sugiere que la urbanización, la 
migración, el hacinamiento y sus consecuencias (ej., la proli-
feración de agentes transmisibles) son, entre otros, posibles 
factores que dieron lugar a la eclosión de la enfermedad. 

Se ha sugerido que la aparición tardía de la esquizo-
frenia y el aumento de su incidencia a lo largo del siglo XIX 
fue debida a las consecuencias sociales y familiares de la 
industrialización.132 La hipótesis es que las estructuras so-
ciales y familiares presentes a lo largo de la historia en las 
sociedades pre-industriales y que están aún presentes en la 
actualidad en los países en desarrollo, ejercen un efecto re-
lativamente benigno en pacientes con esquizofrenia y que 
estos efectos se pierden durante y después de la industria-
lización. Así, las formas graves y crónicas de la enfermedad 
adquieren notoriedad y por lo tanto, se hicieron reconoci-
bles en las instituciones europeas en la última mitad del siglo 
XIX. Los posibles mecanismos subyacentes serían: 1) el rápido 
aumento en el tamaño de las ciudades y los pueblos, 2) los 
cambios en la mortalidad y la morbilidad perinatal e infantil 
y 3) los cambios en la estructura familiar. 

La evidencia de algunos estudios iniciales así como de 
las investigaciones más recientes demuestra que la urbani-
cidad se asocia a una mayor incidencia de esquizofrenia y 
de psicosis no afectivas. Lo más importante es que hay una 
variación considerable en la incidencia de ambos tipos de 
trastornos entre barrios de la misma ciudad, lo que sugiere 
que las causas consideradas en la actualidad no son suficien-
tes para explicar el hipotético mecanismo que estaría tras el 
aumento en la incidencia. Es poco probable que el descenso 
del nivel social por sí mismo pueda explicar la distribución 

geográfica de la incidencia. Evidencia adicional sugiere que 
el impacto de los contextos sociales adversos tales como 
densidad de población, la fragmentación y la privación so-
ciales, sobre el riesgo de psicosis podría ser explicado por la 
exposición ambiental a nivel individual de factores como el 
uso del cannabis, la adversidad social, la exclusión y la discri-
minación.133 Por supuesto, este hecho no excluye, más bien 
apoya,  nuestra hipótesis sobre otro factor individual, como 
veremos más adelante.

Al igual que sucede con otras enfermedades, la apari-
ción de la esquizofrenia puede ser consecuencia, al menos en 
parte, de la transición de la pobreza a la riqueza. Suele decir-
se que se debe al efecto combinado de variaciones en la tasa 
de natalidad, de complicaciones debidas a la desproporción 
céfalo-pélvica secundaria a cambios alimentarios y al au-
mento de la supervivencia infantil subsecuente a mejoras en 
la atención obstétrica y neonatal. Estos efectos justificarían 
la aparición de la esquizofrenia en población inmigrante4,134 
y, de hecho, varios estudios han encontrado un aumento 
marcado de las tasas de esquizofrenia entre inmigrantes de 
las Indias Occidentales en el Reino Unido. Las explicaciones 
basadas en factores psicosociales tales como el desarraigo y 
la falta de suficiente asimilación, otras citadas más arriba, 
que sin duda deben ser tenidas en cuenta, nosotros cree-
mos que además existen otras razones, como veremos más 
adelante.

Para continuar con nuestros razonamientos es necesario 
tener en cuenta dos cuestiones importantes. En primer lugar, 
la naturaleza de la psicopatología de la esquizofrenia y en 
segundo lugar, la importancia de los cambios iniciados en el 
mundo occidental a finales del siglo XVIII, y cómo pudieran 
relacionarse con la aparición de la enfermedad.

La naTuRaLeza de La esquIzoFRenIa

La cuestión sobre lo que realmente es la esquizofrenia 
desde el punto de vista psicopatológico es problemática entre 
otras cosas porque el núcleo clínico de la esquizofrenia ha 
desaparecido135 de la CIE-10136, DSM-III35 y IV137. El DSM-5138 

afirma que ningún síntoma de la esquizofrenia es patogno-
mónico, que los síntomas característicos de la esquizofrenia 
implican una serie de disfunciones cognitivas, conductuales 
y emocionales y que el diagnóstico implica el reconocimiento 
de una constelación de signos y síntomas asociados con el de-
terioro de la actividad profesional o el funcionamiento social. 
Como veremos más adelante (en el núcleo gestáltico de la es-
quizofrenia) todas y cada una de las características individua-
les de la enfermedad comparten una característica común y 
única, que, de nuevo, ha desaparecido de los actuales sistemas 
de clasificación en psiquiatría. Como consecuencia de ello, la 
psiquiatría actual tiene grandes dificultades para delimitar el 
diagnóstico de la esquizofrenia y abordar el estudio de los 
mecanismos patogénicos de la misma.139
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Desde nuestro punto de vista, algunos de los errores en 
la interpretación de la literatura anterior a 1800 se produ-
cen por supuestos simplistas sobre la enfermedad y su diag-
nóstico. Por ejemplo, hacer un diagnóstico de esquizofrenia 
siguiendo observaciones de manifestaciones aisladas, como 
distorsiones de la experiencia de realidad o “voces alucinato-
rias en ausencia de alucinaciones visuales”;12,140 o por consi-
derar sólo los criterios diagnósticos, en ausencia de un análi-
sis suficiente de la psicopatología del caso.12 Contrariamente 
a la opinión de Hare, que considera que oír voces es un sín-
toma tan frecuente como cualquier otro en la esquizofrenia, 
Ellard14 requiere al menos una característica definitoria de 
la esquizofrenia y se pregunta si las “voces” podrían serlo.  

La idea de que las personas aparentemente sanas pue-
den experimentar síntomas psicóticos, como ideas deli-
rantes y alucinaciones “se está convirtiendo en el dogma 
aceptado”.141 Parte de este “dogma” es la suposición de que 
las experiencias de las muestras no clínicas se solapan, o al 
menos muestran cierta semejanza con las muestras clínicas; 
es decir, que “las experiencias pseudo-psicóticas” existen en 
un continuum entre la población general y la clínica.142 Los 
síntomas psicóticos atenuados son un fenómeno común en 
la adolescencia. Más de un 43% de los casos en una mues-
tra española de población general, refieren síntomas que se 
corresponden con pensamiento mágico, ideas de referencia 
o ideas delirantes o alucinaciones y el 8,9% manifestaron 
haber tenido cuatro o más experiencias de tipo psicótico.143

Este enfoque, en el que se toma la parte por el todo 
- pars pro toto - se denomina falacia merológica144, un 
concepto que podría aplicarse a muchos puntos de vista 
neurocientíficos reduccionistas.145,146 Por ejemplo, Bennett y 
Hacker,144 han puesto en entredicho el intento de asignar 
al cerebro la propiedad de predicados psicológicos. La fa-
lacia merológica sostiene que el cerebro, que es una parte 
del cuerpo humano, es responsable de la actividad mental, 
cuando en realidad los predicados psicológicos sólo se apli-
can a los seres humanos (u otros animales) como un todo 
y por lo tanto no se puede aplicar de manera inteligible a 
cualquiera de sus partes, ni siquiera al cerebro. La alternati-
va, según Bennett y Hacker, es que la atribución de predica-
dos psicológicos al cerebro sea principalmente una cuestión 
filosófica y no neurocientífica, ya que es una cuestión con-
ceptual. Por esto, el cerebro no es el sujeto adecuado para 
los predicados psicológicos. 

Aquí debemos destacar que hay algo más en la esquizo-
frenia que sólo síntomas observables, criterios diagnósticos 
o elementos de una escala de evaluación. En un estudio re-
ciente,147 pacientes con esquizofrenia tendían a describir sus 
alucinaciones en términos tales como los siguientes: Creía 
que mi hermano estaba muerto cuando estaba vivo, viendo 
la televisión pensaba que me estaban hablando, oigo una 
voz que me pide que haga algo o me dice algo acerca de 
alguien, cuando miro a la gente, a veces me parecen extra-

ños, como si no fueran reales, y también me pasa con las 
cosas de la casa; habiendo intentado hablar con el pensa-
miento, pensando  que estaba diciendo algo. En ese mo-
mento pensaba que tenía poderes y que otros eran capaces 
de escucharme, (…), etcétera. Por el contrario los controles 
sanos describen sus alucinaciones en términos tales como: 
En mis ensoñaciones pude ver la cara de mi padre; estoy 
medio dormido, no del todo dormido ni totalmente despier-
to, y escucho a gente que me llama por mi nombre; cuando 
estoy en casa estudiando, oigo la voz de mi madre que me 
llama; cuando me gusta una canción, puedo escucharla sin 
necesidad de oírla en la realidad; cuando tengo un poco 
de fiebre, oigo voces. Cuando era niño me pasaba esto con 
frecuencia, (…). 

La conclusión del estudio fue que no es suficiente apli-
car una escala de experiencias alucinatorias para investigar 
en este campo debido a que las experiencias alucinatorias o 
pseudo-alucinatorias no pueden medirse de manera fiable 
y válida sin  una caracterización precisa de la calidad feno-
ménica de la experiencia en sí misma.149 El hecho es que el 
diagnóstico clínico de cualquier manifestación de la esqui-
zofrenia requiere que se tome en cuenta el aspecto subjetivo 
de la experiencia (cómo se manifiesta la misma experiencia 
alterada), además de las características del encuentro inter-
subjetivo, de cómo la experiencia se expresa y como se ha 
vivido, por el médico.143

Volviendo a los orígenes, según Kraepelin34, la dementia 
praecox se caracteriza por una destrucción específica de los 
vínculos internos de la personalidad psíquica. Más tarde149, 
es más preciso, describiendo un debilitamiento de los estí-
mulos emocionales, subsecuente a los fenómenos volitivos, 
que destruye el núcleo de la personalidad “que pierde su me-
jor y más precioso componente”, (Griesinger150) y da lugar a 
la pérdida de la unidad interior (énfasis de los autores) de las 
actividades del intelecto, de las emociones y de la voluntad 
en sí mismos y en relación con los demás. Este estado es 
descrito metafóricamente por Stransky como ataxia intrap-
síquica.151 

Según Eugen Bleuler91 el síntoma específico de la es-
quizofrenia es el deterioro del proceso de pensamiento en 
forma de una pérdida de conexiones asociativas, que causa 
un “Spaltung” (escisión, disociación), una disyunción, desco-
nexión, una ruptura de la asociación de ideas:

Entre los cientos de hilos asociativos que guían nues-
tro pensamiento, esta enfermedad parece interrumpir, 
bastante caprichosamente, a veces un solo hilo, a veces 
todo un conjunto y, a veces fragmentos de ellos. De 
esta manera, el pensamiento a menudo se convierte en 
ilógico y bizarro.91 

Por otra parte, hay una constante desde Kraepelin y 
Bleuler a la CIE-8 y el DSM-II que distinguen  de entre todos 
los elementos en la esquizofrenia, dos fundamentales: 1) una 
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característica clínica nuclear y 2) características psicóticas 
positivas. Estas últimas, que son típicas del estado esquizo-
frénico, a pesar de que son relativamente inespecíficas, ya 
que también pueden estar presentes en trastornos psicóticos 
no esquizofrénicos.

La característica clínica nuclear, que también se pre-
senta en un espectro (incluyendo   los cuadros esquizoides, 
la esquizofrenia latente y el trastorno de la personalidad 
esquizotípico), afecta a todos los dominios de la concien-
cia (experiencia subjetiva, expresión, cognición, emociones, 
comportamiento y volición), cuya especificidad sólo puede 
ser comprendida desde una perspectiva gestáltica (holística), 
no por la consideración de las características individuales. 
Esta característica nuclear ha sido denominada de distintas 
maneras: Zerstörung (`devastación´, Kraepelin34), ataxia in-
trapsíquica (Stransky151), disjunción `dementia sejunctiva´ 
(Wernicke152 y Gross153), Spaltung (`escisión´, `disociacion´,  
Bleuler91), dynamische Entleerung (`agotamiento dinámico´, 
Janzarik154) alteración de la experiencia del yo (López Ibor155, 
Blankenburg156, Wyrsch157, Scharfetter158), trastorno del self 
o perturbación de la ipseidad (Sass y Parnas159) entre otros.

Sin embargo, las dificultades o incluso la aparente impo-
sibilidad de establecer criterios diagnósticos para la práctica 
diaria, basadas en las experiencias subjetivas de los pacientes y 
psiquiatras, han llevado a la desaparición de la fenomenología 
de la enfermedad, que ha sido sustituida por combinaciones 
operativas reificantes,  “objetivas”, de criterios diagnósti-
cos.160-162 Sin embargo el núcleo de la enfermedad se ha man-
tenido, impregnando las manifestaciones de la enfermedad 
con nociones sutiles como el “Praecox Gefühl” de Rümke,163 
una afirmación tautológica, “un absurdo científico”, pero “fa-
miliar para cualquier médico con experiencia”.164 

Las dos características principales de la esquizofrenia 
están relacionadas entre sí, son por un lado una particula-
ridad del desarrollo y la otra la pertenencia a un espectro. 
La esquizofrenia no surge bruscamente, ex nihilo, sino que 
casi siempre está precedida por una trayectoria premórbida 
que se refleja en un estilo de vida165 de aquellos que la pa-
decen. Además, la esquizofrenia pertenece a un espectro de 
condiciones (esquizoidía, esquizofrenia latente, trastornos 
esquizotípicos, personalidad esquizoide), que comparten las 
características fenotípicas principales del cuadro completo 
de la enfermedad. Esta doble conceptualización de Parnas 
no está libre de conflictos166 aunque, como veremos en la 
segunda parte, el caso de Hölderlin proporciona argumentos 
a favor de ella. 

Lo bizarro en la psicopatología de la 
esquizofrenia

Mencionamos lo bizarro a raíz del caso de Haizmann. El 
concepto de bizarro en castellano tiene un sentido primitivo, 

el de gallardo, pero en el caso de la esquizofrenia se aplica a 
la peculiaridad de sus manifestaciones. Bizarro y otros ras-
gos afines han sido considerados como característicos de la 
esquizofrenia, tiñendo muchas de sus manifestaciones clí-
nicas (ideas delirantes bizarras, distorsiones peculiares de la 
realidad, (...). Kraepelin167 definió las ideas delirantes en la 
dementia praecox como impregnadas de “un sello extraor-
dinario”, mientras que las de la paranoia o las de las psicosis 
afectivas se presentan “con toda la improbabilidad y la in-
certidumbre de su origen”. Más tarde, lo bizarro se consideró 
por todos los autores clásicos como el sello distintivo de la 
esquizofrenia. Lo típico de la esquizofrenia, dice Jaspers168, 
reside en la Gestalt que resulta del encuentro con el pa-
ciente: “todos estos personajes tienen algo incomprensible 
(...) (para) nuestra comprensión de una manera peculiar, 
hay algo raro, frío, inaccesible, rígido y petrificado”. Para 
Bleuler91 la esquizofrenia se caracteriza por un elemento 
de extrañeza “que no se ha visto en ningún otro lugar de 
esta manera particular.” La fuente de esta extrañeza, se-
gún Kraepelin, Bleuler y Jaspers, reside en una determinada 
desorganización de la actividad mental, en la coexistencia 
en la experiencia del paciente de elementos incompatibles 
entre sí, la cognición, las emociones y las acciones que sitúa 
al paciente en, o más allá, de los límites de la comprensión 
interpersonal.169 

“Bizarro” es un término problemático, difícil de definir y 
es también un concepto fundamental dentro de las caracte-
rísticas nucleares de la esquizofrenia. Los “delirios bizarros” 
constituyen el criterio de mayor peso de la esquizofrenia en 
el DSM-IV137. 

Las ideas delirantes bizarras han sido definidas en sen-
tido estricto en términos de su contenido, principalmente 
en términos de imposibilidad física o de incomprensibilidad 
cultural o histórica de los enunciados delirantes, pero no es 
suficiente. En el DSM-5,138 las ideas delirantes se consideran 
bizarras si son claramente inverosímiles e incomprensibles 
para las personas de la misma cultura y no derivan de expe-
riencias de la vida ordinaria. Por otro lado, la fiabilidad de 
las “ideas delirantes bizarras” es inferior a la fiabilidad de 
los delirios en general por lo que este concepto podría ser in-
adecuado para un uso científico,170 ya que sólo una pequeña 
parte de los pacientes son diagnosticados de esquizofrenia 
por la presencia de ideas delirantes bizarras (4%-8%).170-172 

Debido a esta falta de fiabilidad, y en contraste con el DSM-
IV, una sola idea delirante extraña ya no será suficiente para 
satisfacer el criterio A de la esquizofrenia del DSM-5.138

La alteración fundamental de la esquizofrenia

Volvemos a insistir en el hecho que la esquizofrenia des-
truye profundamente la personalidad debido a un proceso al 
que Kraepelin34 denominó Zerstörung (`devastación´) y que 
consiste más en la pérdida de conexiones asociativas de la 
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vida psíquica (Spaltung, ‘disociación’, Bleuler91), que no en 
un déficit de funciones psicológicas específicas o aisladas, ni 
en la presencia de contenidos mentales anormales. Su con-
secuencia es una profunda alteración de las estructuras de la 
subjetividad, de tal manera que el proceso destructivo con-
duce, según Kraepelin, a un gran empobrecimiento psíquico 
(verblödung, lit., ‘idiotización’).

A lo largo de más de cien años la psicopatología ha 
buscado identificar el trastorno fundamental subyacente al 
conjunto de las manifestaciones clínicas de la enfermedad. 
Para Karl Jaspers168 las ideas delirantes primarias, propias de 
la esquizofrenia, se caracterizan por ser incomprensibles, es 
decir,  tienen origen que no es consecuencia de un proceso 
racional coherente. Para Eugen Bleuler se trata del autismo, 
concepto que describe de la siguiente manera173:

Las personas con esquizofrenia han perdido el contacto 
con el mundo exterior, viven en un mundo que les es 
propio. Se han encerrado en sus propios sus anhelos y 
deseos (...); han cortado ellos mismos, tanto como es 
posible, cualquier contacto con el mundo externo. A 
este desapego de la realidad, acompañado del predo-
minio relativo y absoluto de la vida interior, llamamos 
autismo.” 

El autismo consiste en un aislamiento de la realidad ex-
terna y en la preponderancia patológica de la vida interior. 
La persona que padece esquizofrenia reacciona mínima-
mente a los estímulos de un entorno y cuya percepción le 
genera rechazo. El objetivo de este comportamiento es di-
rigir la atención a las fantasías internas, aunque en algunos 
enfermos este aislamiento sirve para mantener a raya unas 
emociones, de por sí muy exaltadas como consecuencia de 
una sensibilidad acrecentada. La ruptura psicológica con el 
exterior no es absoluta, de manera que la conciencia sobre 
hechos cotidianos puede estar relativamente bien conser-
vada, coexistiendo con un cierto grado de autismo  (“doble 
contabilidad”). Sólo en los casos más severos de estupor se 
observa un aislamiento absoluto.

El pensamiento autista tiene su origen en la disociación 
de la actividad mental propia de la enfermedad y está regida 
por los compromisos afectivos del sujeto y por su conteni-
do fundamentalmente simbólico, analógico, fragmentado e 
integrado por asociaciones casuales. De esta manera la rea-
lidad objetiva es sustituida por alucinaciones y el paciente 
percibe su mundo fantasioso como real y la realidad como 
una ilusión.

Otros autores han propuesto conceptualizaciones aná-
logas. Para Minkowski174 hay en la esquizofrenia una dis-
minución de la sensación de relación dinámica y vital con 
el mundo (“pérdida del contacto vital”), acompañada a me-
nudo por una hipertrofia de las tendencias intelectuales y 
estáticas (“racionalismo mórbido”, “geometrismo mórbido”); 
Blankenburg156 destaca la pérdida del sentido normal de la 

obviedad (“obviedad natural“), de una pérdida del sentido 
común habitual, que es el que permite a las personas nor-
males hacer fácilmente frente al mundo social y práctico; 
Kimura175 considera las distorsiones de la experiencia del 
encuentro del sí mismo con los demás (en alemán mitsein, 
en japonés ki); para Berze existe una insuficiencia primaria 
de la actividad psíquica176 y para Janzarik un agotamiento 
dinámico154.

El problema es que las descripciones más recientes de 
la enfermedad en lugar de profundizar en esta línea se han 
encaminado a dividir la esquizofrenia en subformas (para-
noide, catatónica, hebefrénica, simple, indiferenciada) y, lo 
que es peor, a diferenciar grupos de síntomas o síndromes 
independientes (positivos, negativos y de desorganización), 
abandonando el esfuerzo por encontrar un “hilo rojo” que 
una entre sí a todas las manifestaciones de la enfermedad.

La alteración de la vivencia del yo

La alteración de la vivencia del yo (Selbstbewusstsein) 
es una aportación fundamental de Karl Jaspers168 y de Kurt 
Schneider177. La noción básica es que cada uno se vivencia 
a sí mismo como una persona unitaria porque piensa, sien-
te, tiende hacia algo, quiere y obra gracias a una particular 
conciencia. Todas estas actividades parten igualmente de 
un punto, y también todo lo que percibimos del exterior, 
a través de nuestras sensaciones, se dirige hacia ese punto, 
sobre el que actúa. A dicho punto central de la conciencia 
le llamamos yo. 

La vivencia del yo tiene unas características bien defini-
das y así, el yo se vivencia a sí mismo como:

1. Separado de los objetos y personas situados en el mun-
do exterior

2. Simple o único 

3. Una unidad que persiste idéntica a lo largo del tiempo

4. Existente, lo que consiste en la vivenciación del propio 
ser o del hecho de existir

5. Activo, porque la conciencia de actividad se basa en la 
impresión de que lo que experimento interiormente es 
mío (mismidad, Meinhaftigkeit)

La vivencia del yo puede perturbarse transitoriamente 
en individuos mentalmente sanos y en situaciones excepcio-
nales, pero su alteración es más frecuente y más profunda 
en la esquizofrenia. 

A la noción de Jaspers y de Kurt Schneider así formulada 
le falta una dimensión: la vivencia del yo es inseparable de 
la vivencia del cuerpo, ya que es una vivencia encarnada en 
un aquí y en un ahora, que ocupa un espacio y existe en un 
momento determinado. Al igual que la vivencia cotidiana de 
la corporalidad, se trata de la sensación inmediata de que 
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el cuerpo propio está situado en un lugar y en un momen-
to concreto y que en él se sitúa nuestro yo. En condiciones 
normales es algo que subyace a toda experiencia, pero no 
somos conscientes de ello. El cuerpo y el yo están presentes 
en la experiencia pero “entre paréntesis”, intuidos, presenti-
dos144. Sartre se refirió al cuerpo como “passé sous le silen-
ce”178  (pasado por alto), López Ibor escribió sobre el silencio 
corporal179, para Lhermitte180 se trata de una experiencia 
subliminal y Frederiks181 considera que del cuerpo tenemos 
una conciencia periférica. Todas estas expresiones se aplican 
idénticamente a la vivencia del yo.

Un aspecto que ha limitado el alcance del concepto 
de vivencia del yo es que no llegó a articular alrededor de 
él todas las manifestaciones de la esquizofrenia. El propio 
Kurt Schneider182sólo aceptaba su presencia en aquellas que 
implican una ruptura entre el yo y el mundo, pero no en 
el resto, lo que dio lugar a una interesante polémica con 
Wyrsch183 y López Ibor184, en el Simposio sobre la Esquizofre-
nia que organizó este último en Madrid en 1956. Estos dos 
autores sostenían que las alteraciones de la vivencia del yo 
deberían ser consideradas como la alteración fundamental 
de la enfermedad. Refiriéndose, por ejemplo, al pensamiento 
sonorizado, dice López Ibor: 

Los enfermos oyen que les  gritan sus propios pensa-
mientos (…) a veces incluso antes de ni siquiera haber-
los pensado. Pero éstos, sus propios pensamientos, han 
perdido la cualidad de su pertenencia al  yo y por eso 
se convierten para el enfermo en algo “dicho antes” o 
“pensado antes”. Son ocurrencias del pensamiento que 
se oyen desprovistas del carácter de referencia al yo. 
Estos pensamientos que ellos preferirían no pensar, o 
por lo menos no decir, les son robados y luego apun-
tados, sin que les sea posible poner remedio a ello155.

Las manifestaciones clínicas de la esquizofrenia 
configuran una Gestalt

La noción de que la alteración fundamental de la esqui-
zofrenia es una Gestalt, es decir una alteración de la per-
sonalidad que ha de aprehenderse de una manera holística, 
global, es una aportación a la tradición fenomenológica en 
psiquiatría156,174, que a su vez es consistente con descrip-
ciones psicopatológicas clásicas y con algunas propuestas 
psicoanalíticas. Está presente en la definición del trastor-
no en la CIE-10136 (“El trastorno compromete las funciones 
esenciales que dan a la persona normal la vivencia de su 
individuali dad, singularidad y dominio de sí misma.”), así 
como en el DSM-III35 y el DSM-III-R136 (“El sentido de sí mis-
mo que le da a la persona normal un sentimiento de indivi-
dualidad, singularidad y autodirección está con frecuencia 
alterado.”), mientras que no hay rastro de ella ni en el DSM-
IV137 ni en el DSM-5138.

Gestáltico significa que no hay una afectación de una 
función psicológica aislada ni aislable, sino una afectación 
global de la vivencia en primera persona de la autoría y mis-
midad de la conciencia, que sólo puede ser aprehendida de 
una manera integral holística. La experiencia por sí misma 
es incomprensible en el sentido de Jaspers168 y sólo puede 
ser captada intuitivamente como un Praecoxgefühl como 
en Rümke163. Así pueden entenderse las afirmaciones de Ho-
fer185y Tellenbach186 sobre la naturaleza de las manifestacio-
nes de las psicosis endógenas como fenómenos y no sólo 
como síntomas o disfunciones aislados.

Alteración fundamental y síntomas de la 
esquizofrenia

Sin embargo, y esto es de gran importancia, la altera-
ción fundamental de la esquizofrenia no es sólo el cimiento 
de donde florecen los síntomas, ya que está presente en to-
das y cada una de sus manifestaciones. Dörr,187 ha resaltado 
la importancia de este hecho, siguiendo la fenomenología de 
la intersubjetividad de Husserl y el concepto de “apresenta-
ción”, es decir, de lo que primero se añade a la presentación 
del cuerpo, lo que al fin y al cabo es una parte importante 
de la experiencia de alter ego. De este modo, en el síndrome 
paranoico, por ejemplo, el otro aparece como imbuido de 
un enorme poder, gracias al el cual el paciente es perse-
guido, cercado y por último, invadido en la intimidad de su 
propia conciencia a través de las experiencias de influencia 
y auto-referencia. También las alucinaciones auditivas, que 
superficialmente podrían aparecer como una manifestación 
“objetiva”, pueden ser vistas como una perturbación parti-
cular de la relación con el otro, transformado aquí en una 
presencia virtual, anónima, atemporal e invasiva. 

El sí mismo (self) y la esquizofrenia 

Aunque el avance más importantes en la comprensión 
de la esquizofrenia es la investigación sobre las alteraciones 
del mí mismo interno (inner-self), descrito por primera vez 
hace un siglo188, es en la actualidad cuando la esquizofrenia 
se ha concebido como “un trastorno que implica aspectos 
sutiles pero generalizados y persistentes de la experiencia 
subjetiva”, en la que aparecen distorsiones características 
del acto de conciencia.189

William James (1890)190 hizo las primeras descripciones 
sistemáticas del mí mismo o self y de sus distintas formas. En 
su sentido más amplio, escribe James, el sí mismo de un ser 
humano es la suma total de todo lo que puede llamar suyo, 
no sólo su cuerpo y sus facultades psíquicas, sino también su 
ropa y su casa, su esposa y los niños, sus ancestros y amigos, 
su reputación y trabajos, sus tierras y caballos y yates y su 
cuenta bancaria. 
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En la esquizofrenia y en los trastornos de su espectro 
hay un debilitamiento o deterioro de la estructura básica 
de la subjetividad159,191,192 y en consecuencia también de la 
relación yo-mundo y yo-otros159,168,169. Se trata de un tras-
torno del sí mismo (self), que afecta a la estructura misma 
de la conciencia que “da a la persona normal la vivencia 
de su individuali dad, singularidad y dominio de sí misma”35. 
La alteración que es consecuencia de una disminución del 
sentido de pertenencia de la experiencia personal de la sub-
jetividad, un modo más preciso de la propiedad y mismidad 
(Meinhaftigkeit)177. 

El sí mismo nuclear o mí mismo mínimo y la 
ipseidad. 

Ya William James190 describió un self-nuclear. El núcleo 
del self es la existencia corporal sentida como presente en 
cada momento. Este es este el fundamento de la identidad 
personal145, este “núcleo central del ser”193, que tiene sus 
raíces en el cuerpo vivido y se experimenta no como una 
entidad en el campo de la conciencia, sino como el punto 
de origen para la experiencia, pensamiento y acción, como 
un medio de conocimiento, fuente de actividad o direccio-
nalidad general hacia el mundo invisible194. Por eso se ha 
denominado core self o minimal self. 

Hay que tener en cuenta que, por el hecho de tener mu-
chas acepciones, la palabra self es un concepto que se solapa 
con otros, lo que obliga a precisar algunos términos159,191. Así, 
en concreto, individualidad es la calidad que hace que una 
persona o cosa diferente de los demás193. En su sentido más 
básico, subjetividad (selfhood) es la conciencia de la presen-
cia de sí mismo, de la presencia personal, que en sí misma 
es indescriptible, como conciencia de existir como un sujeto 
vivo e idéntico a sí mismo, sujeto de la experiencia o agente 
de la acción (autoría). Ipseidad, del latín ipse, ‘(mi) mismo’, ‘sí 
mismo’, es la cualidad que establece la identidad individual, 
la subjetividad desvelada a uno mismo. Subjetividad e ipsei-
dad son conceptos estrechamente vinculados194, aunque sólo 
en la medida en que la subjetividad se revela a sí misma, es 
una ipseidad. La ipseidad o identidad del yo está vinculada 
a la cuestión de la comprensión de sí mismo y a la pregun-
ta “¿Quién soy yo?”.195 Al enfrentarse a esta pregunta, uno 
mismo se ve obligado a reflexionar y a evaluar su manera de 
vivir, los valores sobre los que se sustenta y los objetivos que 
persigue. En consecuencia, el sujeto se ve forzado a hacer 
frente a la vida que está viviendo. Por lo tanto, la respuesta 
a la pregunta no es inmediatamente accesible, sino que es el 
producto de la valoración de una biografía. 

De un modo análogo, Ricoeur195 y Dörr196 distinguen 
dos dimensiones de la identidad: la mismidad o identidad 
sustancial y el self  o ipseidad. Mismidad se refiere a cada 
aspecto de nuestras vidas que consideramos nuestro, como 
cuando decimos mis pensamientos o mis recuerdos. La ipsei-

dad añade a la experiencia un elemento histórico, que es la 
coherencia de una vida. Esta segunda dimensión de la iden-
tidad tiene una connotación fundamentalmente ética, por-
que hace referencia al otro. El elemento histórico constituye 
una narración coherente, destinada a ser compartida con el 
otro, lo que constituye el fundamento de una relación que 
implica de alguna manera un compromiso: puedes contar 
conmigo y puedo asumir la responsabilidad de aquello a lo 
que me comprometí.

La ipseidad representa el interior-self, también llamado 
el yo pre-reflexivo.197 La ipseidad surge a partir de una par-
te del yo que está desprovista de los componentes del yo-
reflexivo, que a su vez se compone de las características del 
mí mismo que pueden ser alcanzadas mediante la reflexión, 
por ejemplo, la fisionomía (alguien es rubio o moreno) o el 
carácter (alguien es decidido o impulsivo). En cambio el yo 
pre-reflexivo está libre de contenido y su existencia es el 
centro de gravedad en el que descansa la propiedad, la mis-
midad, de las experiencias de cada uno. La experiencia del yo 
pre-reflexivo es como la vivencia del cuerpo: silenciosa179 y 
periférica181, es apenas una intuición. Como hemos señala-
do, la experiencia del mí mismo y la experiencia del cuerpo 
son inseparables. En otras palabras, el yo no es un ser abs-
tracto, es un ser-en-el-mundo encarnado.198 De forma más 
precisa, el self tiene una realidad experiencial, que lo lleva 
a vincularse estrechamente a la perspectiva en primera per-
sona, que hace que la vivencia sea subjetiva, se trata del “mí 
mismo nuclear” o “mí mismo mínimo”.199 Es por esto por lo 
que se ha definido la ipseidad como “el sentido experiencial 
siendo un sujeto de experiencia vital y coincidente consigo 
misma, en el sentido de tener una perspectiva en primera 
persona en el mundo”.200

El mí mismo nuclear o mínimo está implícito en todo 
acto de conciencia. Este mí mismo mínimo o nuclear es 
el self desprovisto de dimensión temporal y en el que la 
experiencia de que uno es dueño de sus acciones hace que 
puedan distinguirse en él el sentido de ser autor de los ac-
tos del yo (autoría) y el sentido de propiedad (mismidad) de 
los mismos. Ambas aspectos se alteran en la esquizofrenia. 
Al mismo tiempo hay un mí mismo narrativo, que implica 
la identidad personal y continuidad a través del tiempo. 
Se trata de un concepto que concuerda con nociones de 
Gazzaniga sobre el hemisferio izquierdo como “interprete” 
y la memoria episódica201.

El concepto de un núcleo estable del sí mismo ha sido 
cuestionado por la psicología dialógica202, según la cual la ex-
periencia del self emerge del diálogo de varias “facetas del 
self”, y así diferentes niveles de experiencia estaría involucra-
dos en la experiencia mediante la cual el “ser dialógico” se-
ría más afín al “ser narrativo” mencionado anteriormente. En 
cualquier caso, de una u otra manera, el deterioro de esa ex-
periencia en la esquizofrenia puede dar lugar a una dificultad 
para mantener este diálogo en situaciones interpersonales203. 
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Trastornos del mí mismo mínimo, caracterizados por 
sensación anormal del cuerpo, de la propiedad y autoría del 
mismo, han sido propuestos como el fenotipo fenomenoló-
gico de la esquizofrenia. Un meta-análisis reciente ha de-
mostrado que, en general, los pacientes con esquizofrenia 
tienen déficits en el sentido del mí mismo mínimo, impul-
sados por un sentido anormal de la propiedad y autoría del 
cuerpo204. Curiosamente, el perturbado sentido de autoría 
alterado en la esquizofrenia sugiere una exagerada concien-
cia de sí mismo, más que un menor sentido de sí mismo205. 

Idios kosmos y koinos kosmos

La vivencia de sí mismo es inseparable de la del propio 
cuerpo, como hemos señalado, pero también de la vivencia 
del mundo y de los otros. Precisamente, la interacción entre 
el yo interior y el  mundo exterior juega un papel crucial 
en los avances en la comprensión de la esquizofrenia. Bin-
swanger206 ha recuperado la distinción de Heráclito entre el 
koinos kosmos (‘el mundo compartido’) y el idios kosmos 
(‘el mundo privado’), entre el mundo del ser humano común, 
despierto y el mundo privado en el que se encuentra inmerso 
el soñador. El mundo común es intersubjetivo, el privado es 
puramente subjetivo. El mundo común es un mundo habi-
tado por la comunidad en general y por la sociedad y se rige 
por reglas de comportamiento con los demás coherentes, ló-
gicas y prácticas, que son específicas y están definidas. 

Muy a menudo se ha dado por hecho que los pacientes 
delirantes eran rehenes de su propio idios kosmos, su propio 
mundo privado, en el que están encerrados, un mundo con 
conexiones a referencias y prácticas concretas, un código es-
pecial y formas de encarnación y expresión originales. Pero 
esto no es así. Un paciente delirante no es un soñador, sino 
una persona que no es capaz de discriminar koinos de idios, 
según afirma Kuhn207, tal y como hacemos todos de manera 
espontánea. La ambigüedad en la que todos vivimos es inal-
canzable para las personas con esquizofrenia.

Este punto está en relación con una alteración del cam-
po de la conciencia que se denomina “toma de posesión” 
del mundo alterada159,208, que se manifiesta como un trastor-
no  de la estructuración espacio-temporal del mundo y de 
la distinción crucial de experiencias como lo percibido-vs-lo 
recordado-vs-lo imaginado, que se basan en las anomalías 
del sí mismo experimentado, vital y encarnado. Esta altera-
ción de la “toma de posesión” del mundo se manifiesta como 
perplejidad o la pérdida de sentido común209,210, y a menudo 
se asocia con formas de hiperconciencia.

A modo de síntesis

La esquizofrenia se caracteriza por una alteración de 
la ipseidad, también conocida como mí mismo nuclear o 

mí mismo mínimo, normalmente implícito en cada acto de 
conciencia159. La fenomenología venía considerando a la es-
quizofrenia como un trastorno progresivo marcado por el 
autismo y una alteración profunda de las estructuras de la 
subjetividad, que se manifiesta en la relación con uno mismo 
(trastornos del sí mismo o del self), con el mundo (la falta de 
evidencia natural) y con el otro (excentricidad, solipsismo y 
aislamiento). 

Privado de todo sentido de realidad de la experiencia 
consensual, el sujeto aprehende necesariamente al mundo 
como un producto de su propia imaginación. Sin embargo, al 
mismo tiempo, el núcleo central coherente, el “yo” vivencia-
do, sí aparece como un objeto, limitado y dirigido por algo 
fuera de su control. El yo es al mismo tiempo omnipotente 
e impotente. Lo subjetivo y lo objetivo chocan uno contra 
otro. La inestabilidad del solipsismo refleja su naturaleza in-
trínsecamente contradictoria en sí misma.   

¿Cómo surge este estado de solipsismo? En las personas 
con esquizofrenia, parece que algo interfiere con el amplio 
alcance de la atención por el que muchos de nuestros pen-
samientos y percepciones se vivencian en su conjunto. En 
cambio, a menudo hay una intensa y estrecha focalización 
de la atención en un objeto o evento cotidiano, que se vuel-
ve extraño, inhumano, tal vez amenazante. El entender lo 
que algo significa no suele estar alterado, pero el significa-
do connotativo puede haberse perdido del todo. Las pautas 
preestablecidas se desechan y la presunción  habitual acerca 
de lo que va a pasar, a partir de lo que ya ha sucedido, no se 
materializa. El resultado final es la creación de un sentimien-
to de alienación de los demás, de los propios sentimientos e 
incluso del propio cuerpo. 

La hipótesis de la alteración de la ipseidad sostiene que 
manifestaciones sintomáticas de la esquizofrenia, al parecer 
distintas, pueden encubrir semejanzas subyacentes, como 
son síndromes positivo, negativo y desorganizado, que, aun-
que sean en apariencia diferentes, pueden compartir formas 
de ipseidad alterada159. El modelo de trastorno de la  ipseidad 
considera que tanto los síntomas psicóticos floridos como los 
negativos de las psicosis son manifestaciones de alteraciones 
sutiles pero profundas en los cimientos de la subjetividad y 
la individualidad159. El núcleo gestáltico de la esquizofrenia 
es una alteración del sentido básico, pre-reflexivo de sí mis-
mo, que normalmente es responsable la experiencia subje-
tiva de la autoría, coherencia, unidad, identidad temporal y 
delimitación y se acompaña de una sensación de inmersión 
en el mundo que es pre-reflexiva139,159. 

Lo nuevo con la hipótesis del trastorno de la ipseidad es 
una conceptualización que pretende ser lo suficientemente 
flexible para abarcar los diversos y diferentes síntomas y sin 
embargo lo suficientemente específica para ser clínicamente 
útil y pertinente para la investigación (neurocognitiva, neu-
rofisiológica, de neuroimagen, etc.)



Romanticismo y Esquizofrenia. Primera parte: La Hipótesis de la recencia y el núcleo fundamental 
de la enfermedad

Juan J. López-Ibor, et al.

153Actas Esp Psiquiatr 2014;42(4):133-58

En definitiva, podemos resumir diciendo que la esqui-
zofrenia forma parte de un espectro (esquizoidía, trastorno 
esquizotípico de la personalidad, etc.) caracterizado por una 
alteración profunda de las estructuras (marco) de la subjeti-
vidad (conciencia), puesta de manifiesto en la relación con el 
sí mismo (ipseidad, trastorno del sí mismo), el mundo (falta 
de evidencia natural) los otros (excentricidad, solipsismo y 
aislamiento). Por otra parte, esta experiencia es tan única y 
diferente de cualquier otra que los enfermos una y otra vez 
se refieren a ella como inefable.

 En palabras de Parnas referidas a los pacientes que su-
fren de esquizofrenia:135

Los pacientes se sienten efímeros, como si careciesen 
de un núcleo de identidad, diferente de los demás pro-
fundamente (a menudo inefablemente) y alienados del 
mundo social. Hay una disminución del sentido de exis-
tencia como sujeto encarnado, del yo-presente y del 
presente del mundo, las distorsiones de la perspectiva 
en primera persona de forma anónima o un sentido de-
ficiente de “mismidad” en el campo de la conciencia 
(“mis pensamientos son extraños y no tienen ningún 
respeto por mí”), la espacialización de contenidos expe-
rienciales (es decir, los pensamientos se experimentan 
como localizados espacialmente en objetos extensos y 
falta de sentido de la privacidad del mundo interior). 
Hay una importante falta de sintonía y de inmersión 
en el mundo y una perplejidad generalizada, es decir, 
una comprensión pre-reflexiva inadecuada de los sig-
nificados evidentes (“¿por qué es verde la hierba?”) e 
hiper-reflexividad (“Sólo vivo en mi cabeza” “siempre 
me observo a mí mismo”). (…) El trastorno básico a me-
nudo se traduce en patrones existenciales alterados y 
extraños, por ejemplo, grandiosidad solipsista, actitu-
des y acciones extrañas, “ doble contabilidad”, compor-
tamientos manieristas o búsqueda de un nuevo signifi-
cado existencial y metafísico (por ejemplo, la adhesión 
a grupos políticos o sectas religiosas)

Finalmente, no estamos afirmando que una investiga-
ción diagnóstica retrospectiva válida para apoyar o descar-
tar la hipótesis de recencia deba basarse en una perspectiva 
fenomenológica. Eso sería una tarea imposible, ya que el nú-
cleo de la esquizofrenia se manifiesta en una relación inter-
personal en la que el médico es la “herramienta diagnóstica” 
más adecuada, por así decirlo. Nuestra intención es analizar 
cómo las características de las sociedades post-industriales 
y del romanticismo afectan a personas vulnerables a la es-
quizofrenia o a los trastornos del espectro esquizofrénico. 
Maj ha cuestionado si la noción respaldada por la tradición 
fenomenológica - “autónomo, libre y controlado”166 - puede 
generalizarse a otros contextos fuera de la cultura occiden-
tal. Nuestra respuesta es definitivamente que no. Por su-
puesto, el desarrollo del yo individual está inevitablemente 
influenciado por los sistemas culturalmente significativos (el 

“yo colectivo”) y por lo tanto trastorno del sí mismo en la 
esquizofrenia puede ser diferente del que se presenta en las 
culturas occidentales. 
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