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INTHüüUCCION 

Al familiarizarse con la psicoterapia para pacientes 

esquizofr~nicos llama la atención el desconocimiento que -

de esta herramienta hay en el medio de la Psicolog!a y de 

la Psiquiatría. Dir!ase que no se considera al esquizofr!1 

nioo como un sujeto a ser tratado por medios psicoterap~u

ticos individuales o familiares. 

Segctn datos aportados por el Instituto Mexicano de -

Psiquiatría~ entre el 1 y el 2%, de la población nacional 

padece algctn tipo de psicósis. En 1974, reporta que, de -

18J,J16, casos estimados como prevalentes, en la Repdblica 

Mexicana, el 7J.5% corresponden a trastornos mentales, y -

el 26.5% a enfermedades del sistema central, con proporción 

aproximada de J por 1 respectivamente. Por trastrornos -

mentales las cinco primeras entidades federativas sona Di!! 

trito Federal - 25%, Veracruz - 6.J%, 7.'amaulipas - 5,9%, -

Jalisco - 5.2%, Yucat~ - J.4%. 

En el terreno de los hechos los pacientes no estan -

recibiendo tratamiento psicoterap~utico mas que de una ma

nera no significativa, desde el punto de vista estad!sti-

co. Si a esto aunamos que los estudiantes de Psicolog!a y 

Psiquiatría no tienen incluido el tema de Psicoter~pia pa

ra psicóticos, dentro de, sus programas de entrenamiento,-



tenemos que, solo te.ndrin aooeso a este tipo de tratamien

to aquellos pacientes que por azar lleguen a encontrarse 

con un terapeuta que se haya entrenado en forma autodidac

ta o en el extranjero. 

Ahora bien, cuáles serían las razones importantes para ha

cer deseable que los terapeutas que ven esquizofr~nicos 

conocieran el tem~ de la Psicoterapia para este tipo de 

enfermos?, Como veremos,el paciente esquizofr.~nico es 

tratado básicamente con fármacos y con terapias físicas 

( choques insulÍnicos,tratmiento electroconvulsivo o psi

cocirug!a ), En este entorno el valor de la Psicoterapia 

es el de asociarse, no el de sustituir a estos medies. Por 

ree:!.• t;~nf!ral el paciente i;ratado con fármaco~ ve aumenta

da su posibilidad de mejoría si se le adjunta una adecuada 

psicoterapia,más adn hay un alto percentaje de pacientes 

que se niegan a tomar sus medicamentos, y es por medio de 

la relacidn que el psicoterapeuta establece con ~l que se 

puede descubrir cuales son sus resistencias y ayudarl9 a 

superarlas. 

Otra raz'n importante para difundir este tema,es que 

mientras mis pront~ se inicie una psicoterapia c•n el pa

ciente esquizefr~nict,m~s probabilidades tenemes de evi

tar brotes subsecuentes o recaida3. Cerne regla general, 

el pacionte esquizofr~nic• presenta un proces& de invo

luciones a degeneraciones f!elcas, este preces• se ve au

mentado por la falta de contacte humano real y la p~rdida 
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latina de la ~speranza1 ~quí la posibilidad de entablar -

contacto con ~l es invaluable, ya que el paciente sistema

ticamente evita las posibilidades de relacionarse, y as! -

se va adentrando cada vez mas en un mundo autista lleno de 

simbolos y vivencias apartadas de la realidad" El psicot~ 

rapeuta tendr~ pues como función comprender sus simbolis-

mos y entablar con ~l una relaci6n humana en su terreno y 

con su idioma, para posteriormente intentar reestablecer-

lo, aunque s6lo sea parcialmente en un mundo m~s real, y 

mas pleno de esperanzas para ~l. Desde este punto de vis

ta el proceso de involuci6n se detiene considerablemente -

ya que hay casos en que la dnica posibilidad de relación y 

contacto que tiene el paciente es con su terapeuta. 

Hay otro aspecto que hace interesante el tema de la -

aproximaci6n terap~utica a la esquizofrenia, y es que la -

esquizofrenia debe ser vista como paradigma de la vida hu

mana. En la esquizofrenia, y en las psicosis en general,

s~ manifiesta con remarcada claridad y simpleza aspectos -

del Ber''lr1üli1;¡._t\%•: que son a menudo borrados o disimulados --

por las complejidades de las neurosis o las ofuscaciones y 

racionalizaciones de la gente normal. Este es pues, un --

ca.mfv). f~rtil para la investigación, el estudio y la pr~c-

tica. 

Finalmente diremos que el tratamiento que reciba un 

paciente depender~ de los conocimientos y pr~ctica del te

rapeuta, y aquí hay que hacer notar que los psic6logos al 
3 



ser entrenados para tratar pacientes psicóticos, hemos d~ 

hacer equipo con los profesionales que hasta la fecha s~ -

han encargado de ellos, tales como m~dicos, psiquiatras y 

enfermeras psiqui~tricas, ya que es por medio del trabajo 

de equipo como se puede pensar en dar un paso adelante en 

el tratamiento de la esquizofrenia en nuestro país. 

Al elaborar esta tesis se pretende presentar un pa-

norama de lo que es la psicoterapia para esquizofr~nicos -

por medio del tratamiento de dos casos; con la intención -

de que aquellos psicólogos que inicien su formación como -

Cl!nicoa, conozcan este aspecto del ejercicio profesional 

como una alternativa en su orientación personal, 

4 



EPIDEMIOLOGJA j¿§ LAS PSICOSIS ES\W IL:üf'RENICAS EN MEXICO 

De una manera general se ha establecido en la Lntre

ducc i6n que entre el une y el dos por ciente de la pebla

ci&n nacional padece algdn tip• de psicesis,de manera m~s 

especifica el Instituto Mexicane de Psi11uiatr!a repartas 

en el Distrit• Federal de una peblaci&n tetal de 8,27),000 

de habitantes calculada para 1974, 13.762 eran esquizefr~

nices,distribuid•s de la siguiente maneras 

Esquizerrenia1 Tip• Simple 4,18J - Tipo Heberf4nice 944 -

Tip• Catat4nic• J37 - Tipe Paran•ide 6,139 - Tip• Esquizt

afective 472 - Epistdie Esquiz•!rénic• Agud• 337 - Epis•

dit Latente O - Esquizefrenia Residual 135 - Otros JJ? -

Tipe ne especificad• 878. 

En fecha reciente se llev4 a cabe una investigaci4n 

ctn enfermes internadts en hespitales psiqui~trices que

incluy& una ptblaci6n de 2,141 enfermos distribuidos en 

hospitales de la Dirección General de Salud Mental. 

Hospital Campestre *ür. Adolfo M. Nieto* 

Hospital Campestre *Dr. Fernando Ocaranza* 

Hospital Campestre *Dr. Sal'tuel RaÍrez Moreno* 

Hospital Campestre *Dr. Jos4 S~yago* 

Hospital Granja *La Salud-Tlazolteotl* 

Hoepi tal Granja *Cruz del Norte* 
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Hospital liranja *V illahermosa * 

Dicha inves+,igaci6n, arrojó ~ntre otros datos que1 -

.- El diagnóstico que agrupa el mayor niimero de enfermos -

fu~ el de Bsquizofrenia con un 34 1~ le la pob:aci6n tot•l -

estudiada. .- El tratamiento que se imparte • los pacien

tes en dichas Instituciones está contemplado en los sigui~ 

tes programas' Programas de 'l'ratttmiento M~dico, Programas 

de 'l'ratamiento Terapeutico y Programas de Tratamiento Ocu

pacional y de Rehabilitación. Y los µacientes se distrib~ 

yen en los diferentes programas de la siguiente maneras 

Program&s de 'l'ra tamiento M~dico1 !l ~ 

Electra convulsivo JJ 2 

Insulina terapia JJ 1 

Neurol~pticos 1,589 7L¡. 

i3arbiti1ricos 167 8 

Anticonvulsivos no l3arbiti1ricos 685 )2 

Hipnóticos 70 J 

Antidepresivos 49 2 

Ansiol!ticos 554 26 

útros 335 16 

TOTAL ),495 100 

(¡ 



Programas Terap~utico~1 n ~ 

Terapia Recreativa 652 Jl 
Terapia Ocupacional 649 )O 

Psicoterapia Individual J4 2 

Psicoterapia Grupal )2 1 

Programa Ocupacional de Rehabilitacidn1 
n J~ Labores de servicio en la 737 

Institución 

Artesanal J.55 17 

Agropecuario 256 12 

Otro 112 5 

El Hospital Psiqui~trico *Cl!nica San Rafael* repor

ta1 .- De una muestra estadística tomada en el período -

comprendido entre el mes de Marzo y ~ayo del 8J, se obtuvo 

que1 

.- De ))4 ingresos 103 fueron diagnosticados c~ 

mo esquizofr~nicos . 

• - Lo que representa el 24.8J% sobre el total, 

Del an~lisis de los datos reportados podemos con---

cluir que1 

.- Ue la población existente en Hospitales psi-
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qui~tricos, aproxim~damente la tercera par-

te es diagnosticada como esrplizofr~nicos . 

• - Dichos pacientes son tratados mayoritariarnen 

te por psicof~rmacos y minoritariamente por 

tratamientos electroconvulsivos insulinot~

rapia y terapias individuales o grupales. 
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E'l'IOLOGIA, fil! b C:SQUUU!-'HENIA 

Se ha encontrado como facotes etioldgicos de la Ea--

quizofreniar 

t. 

1. Factores Bioldgicos 

2. Factores Sociales 

J. Factores Experienciales 

Los factores Bioldgicos de mayor importancia sonr 

1.1. 

1.2. 

1.J. 

1.4. 

Predisposición Gen~tica 

Desordenes de Tipo Infeccioso 

Desordenes de Tipo AHgico 

Disturbios Metabdlicos (bioquímocos} 

1.1.- Estos factores pueden coexistir o inter--

actuar. La evidencia de que exista una -

predispoaicidn genética, basada en estu-

dios sobre gemelos y sobre historias faml 

liares, sugiere que la importancia de es

te factor es menor en los casos de Esqui

zofrenia que en los de enfermedad Maniaco 

Depresiva. 

t.2.- Hay investigadores que suponen que el fa~ 

tor infeccioso juega una parte en la eti2 
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log!a de algunos casos de Zsquizofrenia. 

La definitiva identificacidn de una agen

te infeccioso no ha sido confirmado a~n. 

t.J. La idea de que un factor metabólico o o -

al~rgico pueda ser la causa de algunas e~ 

quizoft'~nia:.:; se bas¡,¡, respectivamente, en 

la identificación de proteínas anormales 

contenidas en la sangre de los pacientes 

esquizofr~nicos y la evidencia de una --

anormalidad antigiénica en el suero coleQ 

clonado de los esquizofr~nicos crónicos. 

Se convino en llamar Taraxeina a las pro

teínas reportadas en la sangre de pacien

te esquizofr~nico, La Taraxeina est~ re

lacionada con la Ceruloplasmina. 

Las anormalidades en el proceso de trans

metilacidn también han sido reportadas en 

la Esquizofrenia. 

La existencia de varias anormalidades biQ 

ldgicas en la Esquizofrenia no ha sido tQ 

talmente confirmada y la hipótesis concer 

niente a la significación de dichas anor

malidades est~ lejos de haber sido proba

das, 

1 o 



1.4,- Las anormalidades bioqu!micas en la Esqul 

zofrenia pueden ser de importancia etiol,& 

gica o representar los efectos del desor

den Esquizofr~nico. Cualquier actividad, 

ya sea mental o emocional, requiere de un 

proceso Bioquímico. Por lo tanto es ldgi 

co pensar que una anormalidad funcional -

est4 acompaftada de una anormalidad quími-

ca. 

2. Los factores Socio-culturales juegan un papel muy im-

portante en las causas de la Esquizofrenia. El decir 

que la pobreza causa la Esquizofrenia sería una sobre

simplificación pero el hecho es que los desordenes es

quizofr~nicos se presentan m4s comunmente en niveles -

socioecondmicos bajos que en los niveles altos. 

Existen varias investigaciones posibles acerca del he

cho de que hl. Esquizofrenia es un desorden m~s frecuen 

te en la gente de bajos recursos que en la·de altos in 
gresos. El acinamiento se puede considerar como un 

factor, ya que la necesidad que un ser humano tiene de 

un espacio puede ser comparada con la territoriali-

dad en otras especies. La pobreza puede afectar la 

habilidad de las madres para darles a sus hijos una 

atención adecuada y puede ser que las escuelas pobres 

1·1 



Y la limi tadón de facilirl:.ide.s rl"lcrcacionales en ba--

rrion bajos o .íÍrl'!oi.s muy poures sean un factor contribg 

yente. Hay otro f~ctor ~ue probablemente este relaci2 

nado .al esfuerzo experimentado durante la adolecencia 

y la temprana vida adulta y "ª que al darse cuenta de 

que los factores econ6micos y sociales son una barrera 

para alcanzar gratificaciones fundamentales, la ambi-

cidn se pierde y el proceso regresivo de la Esquizofr~ 

nia empieza. 

El alto índice de hogares deshechos en los niveles so

cioecon6micos bajos es en s! probablemente un factor -

~n la etiología de la ~squizofrenia. 

), Los factores Experienciales en la etiolog!a de la Es-~ 

quizofrenia incluyen un ndmero de circunstancias que -

pueden ocurrir durante el desenvolvimiento Psicosocial. 

Las hipótesis concernientes a factores psicológicos -

han sido formuladas en base a los datos obtenidos de -

las historias de vida de los pacientes, del estudio <le 

familias con integrantes esquizofr~nicos, y algunos d~ 

tos tomados de experimentacidn con animales; en rela-

cidn a esto el aisl:otmiento y la c.:i.re;1cia materna duran 

te la infancia ha ~;roduciclo e11 ~xperimentos con liilllirr;i

les :nn r:ólo algunos de los s!ntimliils sugestivos rl~J r:nt 

¡:ortamiento de la ft~squizofr~nia, sino que tambi~n alg,i¿ 
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nas de las anormalidades metabólicas. 

De manera general podemos decir que los factores expe

rienc ial~s influyen en el panorama etiológico en el s! 

guiente ordena 

J.1. Carencia maternal o un trato materno inadecuado 

durante la etapa oral de desenvolvimiento. 

J.2. La inversidn de los papeles mat~rnal o paternal, 

J,J. Una repetida exposición a situaciones de doble -

v!nculo. 

J.4. Disturbios durante la etapa fálica de desenvolvi 

miento con reactivacidn de miedos sexuales en la 

temprana adolescencia. 

JJ - La habilid~d para captar la realidad y -

pensar ldgicamente es adquirida. Las su

posiciones referentes al efecto de un com 

portamiento tal. en una situación de rela

ción interperson~l, el comienzo de la ha

bilidad para comunicar e interpretar las 

comunicaciones de los otros (verbal o no 

verbal), y la idea general de causa y efeQ 

to, la cual es esencial para el pensamien 

to ldgico, tienen su inicio en la vida -

t~mprana. Si una madre, o una madre sus

tituta es altamente inconsistente en sus 

13 



J.2.-

actitudes hacia el niño y en sus res

puestas •nte el comportamiento del ni

ño esto puede hacer que se produzca un 

serio vacío en el desarrollo de la per-

sonalidad del niño. 

Si bien se cree que el comportamiento 

de la madre es muy importanete en el 

desarrollo de la personalidad preesqul

zofr~nica ,la personalidad del padre 

tambi~n trae consecuencias. El tener 

wna madre agresiva y doMinante, y un 

padre pasivo e inasertivo puede hacer 

que el niño no desarrolle normalmente 

su apropiada identificacidn sexual y 

por lo tanto no pueda establecer las 

adecuadas expectancias respecto a lo 

que se refiere el comportamiento típi

co de hombres y mujeres en situaciones 

interpersonales. Las necesidades b~si

cas se conocen a trav~s de la interac

cidn con los demis; y es de esperarse 

que el prdspero trato con los dem~s re-

quieren de una cierta habilidad para 

comunicarse. 

·1.J.3.- Muchos de los desdrdenes de los Esqui

zofr~ni.col!!I incluyen su inhabilidad para 
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munica1·se ~i~nificativamente. Las expe-

riencias repetidas de doble vínculo in

terfiere con el aprendizaje efectivo de -

la comunic~ci6n y al mismo tiempo crea la 

frustraci6n y la ansiedad. 

El ~doble vínculo~ es descrito por Bateson 

y sus asociados, incluye una situaci6n de 

comunicación recurrente, en la que hay un 

primer mandato neg~tivo y un mandato se-

cundario en conflicto con el primero. La 

idea bisica de dos comunicaciones opues-

tas puede ser ilustrada por los siguientes 

ejemplos1 indicarle a alguien con un ges

to en la mano que se acerque a uno y ya -

que esté a corta distancia decirle verbal 

mente ~t1': , o por algo como, colocar -

ceniceros en las sillas de una sala de e.§. 

pera que Q. su vez tiene letreros de proh,l 

bido fumar, Puede haber situaciones m~s 

complejas y sutiles, en las cuales a una 

persona se le dice o se le pide que haga 

dos cosas que por naturaleza est~n en con 

flicto. Por ejemplo un jefe de per~onal 

que les pide a sus empleados que usen su 

lniciativa propia y que tomen decisiones 

por ellos mismos, pero las promociones y 

15 



los premios son siempre dados a aquellos 

empleados qu~ se adhieren rÍEidamente a -

los procedimientos estand~r y consultan a 

su jefe en todas aquellas circunstancias 

que no est•fo contempladas dentro de los 

procedimientos. 

La persona tratada a base de mensajes ti

po ~doble vínculo~ tiende a resolver el -

dilema que se le pl¡¡ntea de una de las si 

guientes manerasa 

1.- Buscar disernir cual de las dos com~ 

nicaciones es la v~lida. 

2.- Elegir una de las dos e ignorar la -

otra. 

J.- Combinar las comunicaciones contra.di~ 

torias de tal modo que tengan senti

do (ejemplo a·· hazlo~+"no lo hagas .... 

o esto puede significar''hazlo pero 

no en este momento''). 

4.- Saliendo de la situación ambigua. 

La hip6tesis del'' uoble Vínculo-: implica •lgo m~s -

que conflictos en la comunicaci6n. Ella involuc.r:. que .i.t1n 

l~s respuestas se encontrar~n con rech~zo, des~probaci6n,-

16 



castigo o algctn tipo de trato que podría quedar ~xpresado 

en las sieuientes fr:ilse:>1 •' tt1 estas mal si haces esto, pe

ro estas mal tambHn si no lo haces'', Esto tambHn supone 

que el "Doble Vínculo~ ocurre re pe ti tivamente en una si tuB_ 

ción de la cual el escape es imposible, es decir el sujeto 

no encuentra alternativas. 

Se ha visto que despu~s de un tiempo lo suficiente-

mente largo de estar sometido a la experiencia de ''Doble -

Vínculo~ el ambiente total comienza a ser percibido dentro 

de lo que forma ya un patrón de interpretación de la reali 

dad a base de •aoble V!nculoc y así es como el sujeto---

aprende a reaccicnar a fracciones de la realidad que le 

evoquen este patrón de secuencia de ~ Doble V!nculo~ con p~ 

nico o furia. 

J,4,- Peculiaridades en el comportamiento se--

xual y en las actitudes hacia el sexo en 

pacientes esquizofrénicos llevan a pensar 

que el conflicto sexual juega un papel en 

la producción o desencadenamiento del de~ 

orden. Dado que la dificultad sexual no 

es meramente un síntoma de la enfermedad 

es de notarse que en las historias clf.ni

cas siempre aparece como una parte priori 

taria de la enfermedad. Los miedos acer-

17 



ca de la sexualidad probablemente ap~rez

can en la fase f~lica de desarrollo y son 

reactivado5 durante la adolecencia. 

As! pues, tenemos que ~nfrentarnos al hecho de que -

hay muchas teorías que nos h~blan sobre la etiología de la 

Esquizofrenia, pero sin embargo los datos que se tienen 

son insuficientes para decidir, que teoría es la correcta. 

No obstante es de vital importancia que al enfrentarnos an 

te un caso de Esquizofrenia hemos de tener en cuenta prob~ 

bilidades paralelas para todos los factores aqu! expresa-

dos, y solo ser~ despu~s de un largo estudio y prolongada 

convivencia con el paciente que podremos opinar que peso -

tienen cada uno de los factores antes descritos en cada º! 

so especifico. 
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ANTb.'CEDENTES HISTORICOS DE TEHAPIA m! E:SYUIZOFRENICOS 

---·- -- ----~---

Al investigar sobre antecedentes histdricos de trat~ 

miento para pacientes esquizofr~nicos, nos encontramos con 

una doble dificultada la primera se refiere al t~rmino Es

quizofr~nico, que no surge sino hasta el siglo XX, y que -

por tanto, previo a esta nomenclatura el esquizofrénico -

fue agrupado en forma genérica con todo tipo de trastornos 

mentales, los cuales son designados como poae!dos, insensa 

~. locos, independiente de las diferentes clasificacio-

nes m~dicas que se dieron a lo largo de la historia. 

La segunda dificultad se refiere a encontrar datos -

secuenciales y espec!ficos sobre tratamiento, ya que este 

sufre mouif'icaciones de acuerdo a la evolución del pansa-

miento mddlco prevaleciente en cada época¡ y la conciencia 

social y modo de reacción con respecto al fenómeno humano 

de la locura. Ambas cosas hacen que a veces sea bastante 

oscuro encontrar cual fue la aproximación terapeutica al -

loco en un período determinado de la historia. Por ello -

reportaremos, de manera sucinta, los datos mas relevantes 

encontrados con una secuencia cronoldgica. 

La humanidad en el transcurso de los siglos ha reac

cionado de diversas maneras ante el fendmeno que hoy cono

cemos como la Esquizofrenia. Durante períodos muy largos 
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han sido tratados estos pacientes corno lun~ticos y poseídos 

quieneshab!an de ser exsorcisados por mÓjicos o sacar.Jotes 

con sufiente poder para ese efecto. ~ste rué tambi~n el -

concepto que de la locura tuvieron los Griegos quienes tr~ 

taban a los pacientes en los templos a Aesculapian poni~n

dolos a dormir, y as! el paciente recibiría la inspiracidn 

durante el sueño acerca de su problema o se le daban ins--

trucciones que eran decifradas posteriormente. Las Furias 

poseian a los enfermos y por ello se les llamaba Cerriti 

a los poseídos por ceres y Larali Furiosi a los poseídos 

por la Furia Lares. Es por esto que en los &!nemmos, encon 

tramos que un pr~ctico en medicina lo primero que pregunta 

cuando era llamado para curar a un paciente loco era, que 

deidad había tomado posesidn de ~l, pues segdn fuera esta 

as! habrían de ser los s~crificios que se har!an para apl~ 

carla,Hipdcrates se opone rotundamente a esta versidn y -

habla de los 4 elementos y los 4 temperamentos como facto

res etiol6gicos de la locura, de la cual hace una clasifi

cación. El abordaje terap~utico de Hipdcrates a los pade-

cimientos mentales se basaba inicialmente en un ambiente -

sano en el que se controlara, la dieta, los baños y la hi-

giene personal; si esto no era suficiente iniciaba san---

gr!as, purgas y baños especiales, y solo en el dltimo de 

los casos hac!a uso de medicin~s elaboradas a base de hie,!: 

bas y purgantes, siempre observando estrechamente las reas_ 

e iones del paciente y bajo el principio de 11 Si no puedes -
;) 

hacer el bien, no hagas mal. 
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Durante el Medievo fueron mare;inados :t 11.s afueras -

de la ciudad dejandolos vagar de un lugar a otros en algu

nas ocasiones los locos eran azotados pdblicamente, y como 

una especie de juego los ciudadanos los perseguían simulól.!1 

do una carrera, y los expuls-.ban de la ciudad golpe;;lndolos 

con palos. En la ciudad de Nurenberg, los locos llegan a 

ser tal ndmero que son alejados y mantenidos por el presu

puesto de la ciudad, pero no son tratados1 son pura y sim

plemente arrojados a las prisiones. 

A principios del Renacimiento se auna a lo anterior 

la tendencia a entregar a los locos a los marineros o mer

caderes, con la consecuente formacidn de las simbdlicas N~ 

ves de los Locos. embarcaciones que zarpaban llev~ndose 

bien lejos de tierra firma todo el mal y la miseria humana 

que el loco representaba. La Iglesia les niega la entrada 

a los Templos, aunque no el derecho a los Sacramentos. 

Se sabe bien que en el siglo XVII se han creado gran 

des internados y que en ~llos se encerraba por igual ~ los 

pobres, los desocupados, los mozos de correccional y a los 

insensatos (locos) como entonces se les llamaba. Es entre 

los muros de los internados donde Pinel y la Psiquiatría -

del siglo XIX van a encontrar a los locos, '' Yo los he vi~ 

to desnudos, cubiertos de harapos, no teniendo mas que pa

ja para librarse de la fr!a humedad de los empedrados en -

los que estan tendi<los. Los ho visto mal alimentados, pr1 
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vados do aire que respirar. de agua p~ra calmar su sed y de 

las cosas mas necesarias de lavid2. Los he vigta entrega

dos a auténticos carceleros, abandonados a su brutal vigi

lancia. Los he visto en recintos estrechos, sucios infec

tos sin aire, sin luz, encerrados en antros donde no se en 

cerraría a los animales~. (M. Foucault Tl-pg 80). 

En 1656 se anuncia el decreto de fundación del Hospi 

tal General de Par!s, pero un hecho esta bien claros el -

Hospital General no es un establecimiento médico. Es mas 

bien una estructura semijurídica, una especie de entidad 

administrativa. que al lado de los poderes, de antemano 

constituidos y fuera de los tribunales, decide, juzga y 

ejecuta, ~Para ese efecto los Directores tendr~n estaca-

das y argolladas de suplicio, prisiones y mazmorras, en el 

dicho Hospital y lugares que de él dependan, como ellos lo 

juzguen conveniente, sin que se puedan apelar a las orde-

nanzas que ser~n redactadas por los directores para el in

terior de dicho Hospital¡ en cuanto a aquellas que dicten 

para el exterior, ser~n ejecutadas segctn su forma y tenor, 

no obstante que existan cualesquiera oposiciones o apelacl2. 

nes hechas o por hacer, y sin perjuicio de ellas, y no ob~ 

tante todas las defensas y parcialidades, las 6rdenes no -

ser~n diferidas~. El Hospital General no es, como podría 

suponerse una institución de cura y custodia. sino un ex-

traño poder que el Rey establece entre la policía y la 

justicia, en los límites de la ley. Los Alineados que Pi

nel encontrara en Bioetre y en Salpetriere, pertenecen a -
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este mundo. 

En 1785 Ooubelt, describe cuantro clases de enferrn!l 

dades del esp!ri tua el Frenesí, la Manía, la Melancolía, -

la Imbecilidad, siendo que ésta dltima se considera como -

la consecuencia de cualquiera de las tres anteriores que 

se prolongue por demasiado tiempo. Para su tratamiento se 

sugiere a 

1.- El Frenesí.a ~Esta terrible enfermedad es la menos di

fícil de curar de todas las afecciones del cerebro~. 

~se debe empezar por grandes sangrías, y comenzar por 

la del pié, que a.e repetir4. dos o tres veces1 en se-

guida se pasar' a la sangría de la arteria temporal y 

de la yugular, haciéndolas cada vez mayores y mas co

piosas~. 

~Las bebidas ser'n abundantes, frías, desleyentes y -

antifloj!sticas. En el interv~lo de cada sangría, se 

har~n, de ser posible, dos lavados, el uno purgativo, 

el otro emoliente~. 

~Desde el momento de la invasión de la enfermedad, se 

at'ei tar4. la cabeza, o se cortad.n los cabellos. Se -

aplicar~ enseguida un vendaje, que se llama bonete de 

Hipdcrates, y se tendr' cuid•do de tenerlo siempre em 
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papadas de una mezcla d~ agua y vinagre fr!o~. 

2.- La Manía: Aunque las sangrías deben hacerse con auda-

cia en la manía, sin embargo podr~n tener mayor cir--

cunspecci6n que en el frene! que es una enfermedad -

muy aguda¡ esta restricción ser~ tanto m~s necesaria 

cuanto m~s antigua sea la enfermedad. 

~La administración de purgantes es adn m~s esencial -

que la sangr!a1 pues hay manías que pueden curarse -

sin sacar sangre, en tanto que son pocas las que no -

tengan necesidad de purgaciones, adn repetidas para -

impedir la rarefacción de la sangre, para atenuar y -

expulsar los humores pegajosos y espesos~. 

~Los baños y las duchas se proseguir~n durante largo 

tiempo p&.ra los m:mi~cos, y el medio de hacerlas efi

caces es alternarlas con purgantes, es decir purgar -

un db. y baf.ar al siguiente". 

~Los cauterios, los sedales, las dlceras artificiales 

ser4n ~tiles en todos los casos, supliendo las evacu~ 

clones que se hagan dificilmente~. 

J.- La Melancol!a1 "cuando los accesos son violentos, --

cuando el sujeto esta plet6rico o en una circunstan-

cia que pueda hacer temer un reflujo sangu!neo •••••• 
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hay que sangrar con decisión ,,,,pero despuds de la 

sangría hay que guardarse de pasar a los purgativos, 

cualesquiera que sean •... Antes de purgar hay que r,!:t 

lajar, destemplar, empezar a fundir este humor visco

so que es el principio de la enfermedadJ desde enton

ces la marcha es conocida, Las tisanas ligeras aperi 

tivas, el suero, algunas tomas de crea de t'rtaro, b~ 

ños tibios, un rdgimen humectantei se pasar~ en aegui, 

da a los fUndientes mas activos, como los azdcares de 

hierbas, a los bolos jabonosos, a larn p.íldoras com--

puestas con goma amomófila, crema de t~rtaro y mercu

rio dulce, finalmente cuando el humor haya vuelto a -

ser ~.!vil, se podd purgar~. 

4.- .!!.! Imbecilidad1 ~Cuando este estado es la consecuencia 

o el ~ltimo per.íodo de otra enfermedad, ofrece pocas 

esperanzas ,,,, lo primero que hay que hacer es res

taurar al enfermo mediante buena alimentacidni en S! 

guida se le har~ tomar aguas termales facticias1 se 

le purgar' con ra.íz de brionia y jalapa, disueltas -

en aguardienteJ se ver' que pueden hacer tambidn los 

baños fríos y las duchas~. 

La Imbecilidad producida por masturbación, solo podr~ 

ser atacada por los anal~pticos, los tónicos, las aguas -

termales, las fricciones secas. 
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Si se sospecha que un virus repercutido es la causa -

de la imbecilidad, no hay nada menor que inocular la sarna 

y este medio a1n podría intentarse en todos los casoe de -

imbec il id«d, cuando no se haya obtenido ningiln provecho 

con lo que inicialmente se ha considerado eficaz. 

Estas son las instrucciones sobre la manera -

de gobernar a los insensatos y de trabajar p~ 

ra su curación en los asilos que les estan 

destinados. 

(En el Diario de Medicina, 1785,pp • .529-.583). 

As! pues la idea de ocuparse de los enfermos mentales 

mas all~ de confinarlos, no apareció, sino hasta el siglo 

XVIII. La Psicología había sido dejada a los filósofos, y 

las leyes de las ciencias de la conducta adn no habían ni

do pensadas. Los m~dicos se manten!an en su pr~ctica pri

vada restringidos al uso de remedios químicos y f!sicos 

que ellos sabían por medios empíricos en el tratwniento de 

otras enfermedades. Y la farmacopea de la que disponían 

se basaba en principios derivados de la alquimia Medieval¡ 

tales como convulsiones producidas por alcanfor, y aneste

sias con ether. A finales del siglo XVII y principios del 

XIX se estiló un tipo de tratamiento por shock, consisten

te en sentar al paciente en un banquito y darle de vueltas 

hasta marearlo a tal punto que perdiera el conocimiento, y 
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rle!'.'p11es hacerlo caer por rnedio de una puerta trampa en el 

piso, ~ un pozo con ~eua helada, Este ti~o de tratamiento 

rle shock c:on su ~nfasis en prod11c ir mied0 o incomodidad en 

el paciente est~ directamente opuesto a los métodos tera-

pe~ticos modernos en los que cada esfuerzo esta hecho para 

eliminar el trauma psicológico. 

El resmerismo o Magnetismo animal, que llegó a cau-

sar sensación por un breve período en los finales del sielo 

XVIII y principios de XIX no fue usado con pacientes psic~ 

tices. 

De hecho la Esquizofrenia no es tratada como una en

tidad nosológica aparte, sino hasta el siglo XIX cuando eu 

centramos ya reportes de pacientes con cuadros que corres

ponden al s!ndrome de la Esquizofrenia y que eran agrupa-

dos bajo la clasificación de d~mencere précoce, término -

que utilizó por vez primera el psiquiatra Belga ~orel en -

1860. 

En 1~86 1 Kraepelin propuso que podría existir un co

m~n denominador entre síndromes tan aparentemente distan-

tes como lóiii. hebefrenia de Hecker, la catatonia de Kahlbawn 

y muchas psicosis paranoides. Al definir la demencia pre

coz como un s!ndrome preciso, introdujo orden en lo que -

hasta entonces hab!a sido un caoa en la observación y la -

clasificación. 
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En 1911 1)1.gpn i3leuler 1.1857-1939), prop•.iso c¡u~ se -

suplant•ríi el térm:r,o de demencia yrecoz por .~l de :<:~;r!l.i7..!?_ 

fflnia (división de la mente}. 

is t•mhién dur•nte la mitad del sl~Jn XIX que sur~e 

en Estados lfnidos el Lliimado Yovimiento Moral inicfacto por 

Dorotea Dix, en el que se procura un trato humano para los 

pacientes hospital izados. 1•luchos de los aspectos propues

tos por este movimiento se parecen a lo que hoy se conoce 

como medio ambiente ~erapéutico, y es aplicado en las ins

tituciones que se encargan de pacientes esquizofrénicos. 

Con el advenimiento de una inmensa c«ntidad de Hosp,i 

tales mentales, en los cuales no era posible un acercamien 

to personal, se perdieron el trato moral y sus ~anancias -

teraptfoticas. 

Se did entonces un vac!o terapéutico, que persistió 

durante medio siglo, hasta que a mediados de 1930 se desa

rrolló el tratamiento de com~ hipoglindmlro de Sakel y la 

terapia electroconvulsi va de ; •. eduna. 

Posterior111ente en los 505 sur¡::en las droeas neur J>l~l?. 

ticas, que tajeron ~anancias, particularmente en P] senti

do de mantaner el control en las manifestaciones de los -

pacientes esquizofrdnicos. 
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Actualmente en nuestro p~ia los pacientes esquizofrf 

nicos son tratados si est~n fuera de una Institución aba

se de farmacoterapia y si esta hospitalizado se emplean t~ 

rapia física y farmacos b~sicamente, 
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T H A T A N I E N T O 

APROXIMACIONES PSICOTERAPEUTICAS A LA ESQUIZOFfiErHA. 

Existen serios desacuerdos para decidir la forma de 

tratamiento en la Esquizofrenia. 

Hay psiquiatras que prefieren las terapias físicas -

tales como las basadas en drogas, electrochoques, choques 

insul!nicos y en algunos casos psicocirug!a. 

Pero un cierto ndmero de psi~uiatras principalmente 

norteamericanos han decidido introducir dentro de las posi 

bilidades de tratamiento para estos pacientes la psicoter~ 

pia. Al respecto Silvano ~1 en el American Handboook 

of Psychiatry nos dices 

~Yo personalmente en el promedio de los casos prefi~ 

ro la psicoterapia y con muchos pacientes uso un• combina

ción de psicoterapia y terapia con f~rmacos. ~i sesgo pe~ 

sonal est~ basado en la creencia rle que las terapias físi

cas producen nolamente avances en lo sintom~tico, mientras 

que la psicoterapia tiende as 

1.- Remover el co11flicto b:1sico el cu'll es nec13s·1-

riamcnte un elemento causal del desorden. 
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2.- Corregir los patrones psicopatológicos. 

J.- Cambiar la autoimagen del paciente y por lo tau 

to hacerlo menos vulnerable. 

4.- Permitir a las fuerzas psicoldgicas regenerati

vas del organismo recobrar el campo perdido; 

Esto no significa que S. Arieti descarte las terapias 

f!sicas, por el contrario exceptuando la psicocirugfa las 

encuentra muy dtiles en situaciones corno la siguientes 

1.- Cuando la psicoterapia para psicóticos no es PQ 

sible ser usada en ese paciente (y desafortuna

damente no es factible para la mayoría de los -

pacientes) las terapias físicas deben ser apli-

cadas. 

2.- La psicoterapia no es eficiente en todos los c~ 

sos, A pesar de que en las dos dltimas d~~adas 
1 

se han hecho grandes progresos, nuestra técnica 

no es completamente satisfactoria. Se han en-

centrado pacientes (afortunadamente en ndmero -

decreciente) que no mejoran. Y en raros casos, 

las intervenciones interpersonales, adn de ter~ 

pautas muy experimentados, incrementan la ansi~ 

dad de los pacientes hasta tal punto que amplía 

su desintegración psicótica. Quiz~s con el re

fin~miento cte la tdcnica tales casos eventual--
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mente desaparezcan. Pero por el momento si la 

psicoterapia fracasa y la condicidn del pacien

te empeora (especialmente en casos de rápida df 

sintegración o en aquellos en los que no se ha 

hecho un contacto real), ha de hacerse un inten 

to con psicoterapias físicas al menos para det~ 

ner el proceso aunque solo sea en el 3entido -

sintomático, 

J.- Shocks y psicodrogas deben ser usadas en los c~ 

sos urgentes en los que concurre adem~s una en

fermedad física. Aquí los resultados deben ser 

obtenidos rápidamente y mucho antes de los que 

podría esperarse con un procedimiento psicoterá 

pico largo. 

Adn cuando se usen con éxito las drogas o shocks la 

psicoterapia es muy importante para preveer recaídas. 

Actualmente un ndmero creciente de pacientes son tr~ 

tados con una combinación de psicoterapias y drogas. Las 

drogas reducen la ansiedad y hacen al paciente más accesi

ble. 

En la experiencia de Arieti, esta combinación no --

acorta el tratamiento pero tiene la gran ventaja de hacer 
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inescesaria la hospitalización de muchos pacientes. En m~ 

chos casos un esquizofrénico florido pasa a ser un esquizo 

frénico ambulatorio. Esta transformación no debo de ~er -

minimizada ya que muchos pacientes pueden funcionar y tra

bajar en su comunidad mientras estan bajo tratamiento efeQ 

tivo. 

El mlsmo Arieti afirma que1 

La terapia con drogas establece cierta distancia en

tre el paciente y su síntoma angustiante, lo cual es bueno 

terapeuticamente, por otra parte si el paciente recibe tr~ 

tamiento con drogas experimenta menos ansiedad, y termina 

siendo de alguna manera menos sensitivo a la psicoterapia. 

Por lo tanto cada caso debe ser ovaluado individual

mente. Nosotros tenemos que decidir en dltima instancia -

si ganamos o perdemos más adjuntando una terapia con dro-

gas. En un ndmero considerable de casos la ganancia supe

ra a la pérdida. 

No importa que tratamiento se escoja para el pacien

te esquizofrénico1 quien lo trate no puede ignorar la psi

coterapia y en cierto sentido, no puede escapar de practi

car psicoterapia con el paciente esquizofrénico aunque no 

se haya decidido propositivamente. 
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Adn el Psiquiatra cuya práctica consista predominan

temente en administrar fenotiazinas no puede evitar inqui

rir'en la din~mica de la angustia y los conflictos del pa

ciente, no puede evitar encontrarse observando e interpre

tando que pasa entre el paciente y él mismo. 

El Psiquiatra sin entrenamiento en Psicoterapia no -

podrá aplicar todo el insights que la gente especializada 

en psicoterapia para esquizofr~nioos puede revelarle al -

paciente y no podrá seguir todas las pistas que el enfermo 

da, pero algunas de ellas habrán sido asimiladas por el mf 

dico at1n en formas diluidas. 

Más adn aquellos que han agrandado el campo de la -

psicoterapia para esquizofr~nicos incluyendo a la familia 

del esquizofr~nico o en forma de terapia de grupo o psiqui~ 

tria comunitaria, han desarrollado sus teorías a partir de 

los fundamentos dejados por la psicoterapia individual. 

A menudo los principios en los que se basa la teoría 

de psicoterapia para esquizofr~nicos son deducidos de exp~ 

riencias clínicas personales¡ en otras ocasiones hay algu-

na teoría preconcebida que orienta al terapeuta en determi 

nada direcci6n~. 
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A continuación dejaremos atr~s los comentarios del -

doctor Arieti para dar una breve descripción de los princl 

pales marcos conceptuales en lo referente a psicoterapia -

para pacientes psicóticos. 

Cualquier revisión de este tipo debe iniciarse con -

Sigmund Freud, a quien debemos tanto del entendimiento de 

tantos aspectos de estos desórdenes. Sin embargo paradoji 

camente fué Freud el primero en estar desanimado con res-

pecto a la psicoterapia enfocada a pacientes esquizofréni-

cos. 

Para ser·exacto en 1905 él no consideraba que los 

obst~culos permanecieran insuperables en el futur~ y no 

excluía la posibilidad de que alguna técnica fuera orient~ 

da para permitir un tratamiento psicoanalítico de la psic~ 

sis. 

M~s tarde Freud asumid una actitud m~s pesimista. 

El creyó que la psicosis podía ser comparada con un sueño 

y entendida como tal, pero no curada, Un principio subya

cente fue la base de este pesimismo. Freud creyó que en -

la Esquizofrenia hay una retirada de la Libido de los obj~ 

tos hacia uno mismo; por lo tanto no puede haber transfe-

rencia y sin transferencia no puede haber tratamiento posi 

ble. 
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Uno de los primeros y mcís famosos alumnos de Freud, 

Paul ~t!l. hizo repetidos y exitosos intentos de trdta-

miento con pacientes esquizofr~nicos ~ pesar de las desanl 

mantes teorías prevalecientes, Uno de los principios fun

damentales de Federn estaba basado en e1 concepto de "sen

saci6n de ego~, este es un reservorio aut6nomo de libido -
" en el ego. El pens6 que el ego del esquizofr~nico es más 

pobre, no más rico en libido como lo implicaban las teorías 

de Freud. El tambi~n crey6 que la transferencia con los -

esquizofr~nicos era posible y de hecho lo demostr6. 

Otro principio de Federn, fue que crey6 que, en los 

esquizofr~nicos los límites que separan las áreas de la 

psique (el Id del ego y el ego del mundo externo) están d~ 

fectuosos, y por ello material del Id invadía al ego y adn 

m~s era proyectado hacia el mundo exterior. La· más impor

tante meta en la terapia ser!a pues, establecer l!mites nor 

males. 

Federn sostiene que es posible entablar una transfe

rencia con la parte del paciente que se mantiene sana. La 

proporcidn entre las partes sanas y enfermas del paciente, 

determina la duraci6n de los intervalos entre sesi6n y se

sión de terapia. Fundamentalmente en el m~todo de Federn 

el paciente es guiado a entender que una parte de su ego -

está enferma y que esa parte no es confiable. 
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Gertrude Schwing, una enfermera que se analizó con -

Federn, aplic3 los conceptos de su analista a pacientes -

hospitalizados. En su libro "'Un camino para el alma en la 

enfermedad mental~, ella describe al esquizofr,nico como -

una persona que fue deprivada de la experiencia de tener a 

una madre real, una que amara a su hijo a toda costa. La 

enfermera psiq·uiátri.ca debe pues ofrecer ese amor al pa--

ciente 1 ella describe diferentes t'cnicas que establecen -

continuidad en el contacto y enfatiza la importancia para 

el paciente de que esta nueva madre está ahí y no intenta 

abandonarlo. 

Hinsie es uno de los pioneros norteamericanos en la 

psicoterapia para esquizofr~nicos; en 1930 publicd un li-

bro dedicado a este tema. El estudid pacientes adolecen-

tes qui~nes se sometieron voluntariamente a tratamiento y 

lograron insight en su enfermedad como un hecho, fueron CQ 

municativos y deseosos de seguir las indicaciones del ter~ 

peuta. Hinsie us6 como m~todo cl!nico ~La Asociacidn Li-

bre~. 

Eissler, extrema la importancia de una psicoterapia 

temprana durante los episodios agudos. La manera en que -

es manejado el caso desde elqprincipio a menudo determina 

el curso do toda la enfermedad. El distingue la fase agu

da de tia fase de relativo mutismo clínico", 
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Wexler reporta el caso de un paciente tratado exito• 

samente en el que el terapeuta asumid el papel de un Super 

ego tidnico. 

Bychowski contribuyd con estudios importantes sobre 

pensamiento esquizofr~nico y valiosos detalles acerca de 

manifestaciones de la din~mica y manejo terap~utico de la 

hostilidad. 

Hill otra vez enfatizó el papel crucial de la madre 

en la Esquizofrenia y da detalles de la ténica de manejo -

de pacientes. 

Dentro de la escuela Freudiana vale la pena notar -

las contribuciones de Arlow, Brenner y Jacobson. 

La psicologia del ego de la escuela Freudiana (Hart

mann, Rapoport, Kris y Lowenstein) están de acuerdo en que 

la Esquizofrenia es predominantemente un desorden de ego, 

pero para ellos el impacto de la psicoterapia en los esqui 

zofr~nicos no es muy claro a~n. 

La escuela Kleniana 

Le teoria de Melanie K1ein ha sido aplicada por mu-

chos autores al tratamiento de la Esquizofrenia. De acuer

do con Klein muy temprano en la vida, el ego desarrolla --
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las capacidades de proyectar el introyector como defensas 

en contra de una exagerada y sobrecogedora ansiedad y/o -

sentimiento de aniquilacidn, En la pos]ción esquizo-para

noide, la cual ocurre durante los primeros cuatro o seis -

meses de vida, la naturaleza de la an~iedad es esencial--

mente persecutoria. De acuerdo con Rosenfeld esta manera 

de experimentar ·ansiedad contribuye a hacer una división -

entre las partes buenas y malas de uno mi8mo, proyectándo

las en objetos. Este proceso es la base de las relaciones 

objetales de tipo narcisista, tan prevalentes en las psic~ 

sis esquizofrenicas. 

Aquí los objetos exteriores no tienen su propia rea

lidad sino tienen valor bueno o malo en funcidn de la par

te de si mismo que el sujeto est~ proyectando, en otras p~ 

labras no existe la captación del objeto en realidad con -

sus propias caracteristicas sino con las que le son adjudl 

cadas. Esta postura es francamente narcisista pues no hay 

una realidad sino la extensión de uno mismo en todo. 

El punto de vista fundamental adoptado por los alum

nos de Klein tales como Rosenfeld, Segal, Bion y Winnicott, 

es que no es necesario hacer modificaciones-a-la técnica -

básica psicoanalítica Freudiana, para poder tratar a psic~ 

ticos, Winnicott posteriormente cambió y dió gran impor-

tancia a los factores medioambientales. Rosenfield, Segal 
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y Bion han mantenido su adhesidn a la teoría Kleniana y a 

las t~cnicas cl~sicas psicoanalíticas. Ellos contindan 

usando el couch para obtener relajacidn, la libre asocia-

ción y la interpretación. 

Rosenfeld reporta que *las manifestaciones psicóticas 

son anexadas a la transferencia tanto en la condici6n agu~ 

da como en la crónica y esto es a lo que debe llamarse el 

desarrollo de una psic6sis transferencia!~. (en contraposi 

ci6n a la neurosis de transferencia). 

El concepto de psic6sis transferencia! ya hab!a sido 

introducido por Federn. Pero contrariamente a Federn, Ro

senfeld cree que la psicdsis transferencia! es analizable 

y deber!a ser trabajada por su significado, por medio de -

interpretaci6n. 

En 1969 Rosenfeld describid cierto ndmero de identi

ficaciones proyectivas las cuales ocurren durante el trat~ 

miento de los psicdticos. El extrema la importancia de -

deslindar esas partes proyectadas de aquellas partes sa--

nas libres de identificaciones proyectivas. Estas partes 

sanas estan en peligro de sucumbir ante las persuaciones -

de un ego delirante. 

Algunas corrientes psicoterapéuticas basadas en di

ferentes principios tienen la direccidn comdn de hacer --
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entrar al terapeuta a •compartir la visidn de la realidad 

que tiene el paciente~. 

MEI'ODOS BASADOS EN M, VISION QUE ~ PACIENTE TIENE Q.§ LA -

REALIDAD a 

~· M· ~ inicid su m~todo er. 194). A sugrencias 

de Federn-lo-riiíiii6 Psicoan~lisis directo • Mientras que 

el psicoanálisis tradicional establece contacto con el pa

ciente por medio del ego, el tratamiento de Rosen dirige -

la comunicacidn directamente al inconciente, supuestamente 

con el Id y con estados de un Ego infantil. 

Como ya mencionamos Federn tambi~n pensd que una psi 

cdsis transferencia! puede ocurrir en el tratamiento con -

psicdticos, pero mientras Federn creyd que esto deb!a de -

ser evitado, Rosen hace de esto la mayor herramienta para 

la terapia. 

En sus casos iniciales Rosen describe su técnica sin 

dar explicaciones tedricas, El daba abundantes interpret~ 

ciones al paciente en un v!vido e impactante lenguaje im-

plicando revelar lo que los iniciales trabajos de Freud 

atribuían al inconciente. Explicaciones tales como ''tú 

quieres matar a tu padre''. 11 tú quieres tener sexo conmigo'' 

eran bastante frecuentes. 
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Las explicaciones estaban basadas en el concepto de 

una sexualidad reprimida, de origen edipal. 

Rosen cre!a también que el esquizofrénico es víctima 

de una madre que ha sufrido de ~un amor materno pervertido~ 

y trataba de dar al paciente lo que él no habta tenido. El 

paciente ten!a que experimentar al terapeuta como todopod~ 

roso, protector, benevolente, como él deseó que su madre -

fuera en su temprana infancia. El analista debe pasar mu

cho tiempo con el paciente -a veces hasta 16 horas al d!a

Y al igual que Federn, a menudo recurrir a la ayuda de asis 

tente s. 

El paciente es prácticamente rociado e e impactado -

con interpretaciones las cuales se explican por medio de • 

los mecanismos clásicos Preudianos. Tal tratamiento era -

tan sobrecogedor que a menudo pod!a solucionar episodios -

agudos en unas cuantas semanas y posteriormente debería -

ser continuado en una segunda etapa de tratamiento que se

gu!a a una técnica más parecida al psicoanálisis clásico, 

Durante el tratamiento el terapeuta entra en el mun

do psicótico del paciente, quién inmediatamente se siente 

mejor pues es finalmente entendido. El terapeuta incluso 

no debe evitar llegar a ocupar el papel de una persona im~ 

ginaria que exista en los delirios. 

42 



A veces el asumirá el papel del perseguidor y tratará 

de convencer al paciente de que ~l tendrá un efecto benéfl 

co además del persecutorio. Abriendo as! una esperanza. 

En esencia el metodo Psicoterapeutico de Rosen cons

ta de 4 postulados. 

Después de la primera etapa de evoluci6n terapéutica 

de Rosen, durante la cual la sexualidad cumple un papel -

predominante, él desarrolll6 el concepto de ~medio ambien

te materno temprano'-, Este es su primer postulado~ de~-

acuerdo con Rosen, para el niño, medio ambiente es igual a 

~mamá~, es una entidad que incluye no s6lo a la madre misma 

y lo que ella hace o deja de hacer en su papel materno, s! 

no también las demás personas y lo que sllas hacen o dejan 

de hacer. Este concepto de ambiente temprano materno ex-

pande el concepto del de ~perversi6n del instinto materno~ 

en la etiología de la Esquizofrenia. Si éste ambiente tem 

prano materno posee muchas cualidades negativas será la -

causa principal de desorden. 

El segundo postulado importante de Rosen es su modi

ficaci6n al concepto Freudiano de Super ego. El Super ego 

es la ~representaci6n física de todo el ambiente temprano 

materno~. El total del ambiente temprano materno puede -

ser pero que los padres del paciente cada uno en forma in

dividual. Y el niño aprenderá a reaccionar a este ambien 
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te como a un todo. Esto presupone una estensi6n Supersgoi

ca de los padres a todo ese ambiente que lo rodea. 

El tercer postulado de Rosen es tú buscas a la madre 

que conociste , que significa que el paciente busca in

concientemente en su ambiente actual las caracter!sticas 

de su ambiente temprano materno. El trata conciente o in

concienteaente ~e hacer de cualquier cosa a su alrede

dor su madre. Su necesidad de madre es tan grande que ~l 

continúa proyect~ndo atributos maternos sobre o hacia per

sonas o cosas las cuales son abiertamente no maternales 

en relaci6n a ~l. 

El cuarto postulado b~sico de Rosen es el de transfe

rencia, la cual es diferente del cl~sico concepto Freudia

no. Para Rosen es una variante del concepto buscas la ma

dre que conociste,es una trans!ormaci6n de lo no maternal 

en lo maternal una proyección hacia la persona con la que 

el paciente est~ involucrado revisti~ndola de las cualida

des y atributos que ~l est' buscando. 

Mientras que en el inicio de su carrera Rosen pare

c!a real•ente i•pactado por el efecto de sus interpreta

ciones, m~s tarde ~l terminó viendo el papel del terapeu

ta como el de un padre adoptivo. La unidad dinde vivía 

el paciente durante el tratamiento era un hogar adoptivo, 
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en el cual encontrar!a co•pensaciones de las inadecuacio

nes del ambiente temprano materno. 

El m~todo de Rosen ha sido objeto de •uchas críticas. 

Ai1n sus admiradores iniciales señalan la fragalidad de 

marco de referencia cuando &l no había desarrollado sus úl

timas teor!as. Sus seguidores atribuyen su 4xito a sus cua

lidades ;¡>inrs~e$.º; ' su falta de hostilidad hacia el pa

ciente1 a la aceptación que de éste tenía a pesar de que 

algunas de sus actitudes eran aparente~ente hostiless a 

su perseverancia, etc. 

Adem~s de los escritos realizados por Rosen acerca 

del An~lisis directo, est~n lo~ escritos realizados por 

Brody,English y Schaeflen. 

La psicóloga suiza Sechehaye tambi~n creía que el 

psicoterapeuta podía entrar al mundo de la psic6sis por 

medio de su m~todo llamado realización simbólica. Ella 

aceptó muchos de los postulados del psicoan~lisis clásico 

y del existencialismo , pero agregó muchas innovaciones. 

En su Método las acciones y las manifestaciones del pacien

te no son interpretadas, sino compartidas con él. Por su

puesto, partiendo de la base de un entrenaMiento psicoana

lítico, conociendo la historia de vi~ del paciente y con 

su propia intuición ,el terapeuta debe interpretar para sí 

-45-



mismo que significan las experiencias del paciente. El mf 

todo de ésta psicóloga tiene como una de sus metas ayudar 

al paciente a sobreponerse del trauma cte su vida inicial -

por medio de ofrecerle un nivel de relaci6n interpersonal 

correctivo y ajustador del estado en el cual se encuentra 

un ego psicótico. El paciente es capaz de descansar de -

los conflictos no resueltos en su vida temprana y posteriQL 

mente resolverlos, o al menos llega a ser capaz de satisfª 

cer sus necesidades primarias. Por ejemplo cuando ella -

le daba a su paciente René manzanas (símbolos del pecho mª 

terno), le permitía al paciente aliviarse de un trauma tem 

prano y obtener de una manera m~gica una gratificación de 

sus necesidades orales. Una vez que el significado del 

símbolo del paciente es entendido por el terapeuta, el lo 

usará repetidamente con la finalidad de establecer comuni

cación y también de transformar la realidad a un nivel que 

el paciente puede aceptar sin ser herido o traumatizado. 

Lo que Sechehaye trató de lograr Puede ser visto co

mo la representación de un sueño en la Vida real. Cómo en 

los sueños, los símbolos toman el lugar de objetos los cuª 

les aparecen como si uno estuviera despierto. La gratifi

cación de necesidades primitivas puede tomar aqu! su lugar. 

El método de esta psicóloga brinda una ayuda para entrar -

en el sueño psicótico del paciente por medio de crear un -

sueño artificial y curativo que finalmentenos guiará a un 

estado de un saludable despertar. 
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La dcnica de Secteh2ye es d.i.f!cil de practicar. No

sotros tenemos que plantear si en la mayoría de los casos 

nos es posible crear el ambiente artificial de un suefto -

usando aquellos símbolos que pertenecen exclusivamente a -

un paciente específico. Se necesita una cierta capacidad 

de intuci6n, que se manifiesta despu~s de los primeros -

contactos con el rnlcleo central del paciente. Dicha capa-

cidad no es susceptible de reducirse a reglas o instrucci.Q. 

nes que partan de premisas teóricas emergidas del m~todo -

de Sechehaye. 

El m~todo de Laing es difícil de describirse, por 

que muchos de sus escrTtos nunca han sido reportados en la 

literatura. En su primer libro" The Divided ct~lf'', el in

sisti6 en examinar la desesperación existencial la divi--

si&n de la psique del paciente, su ~inseguridad ontológica:-. 

En sus escritos posteriores Laing no sólo compartió el mun 

do psicótico del paciente sino que realmente lo adoptaba -

en su totalidad. El sentía que era correcto que el pacien 

te culpara a su familia y al medio ambiente. El había te

nido que vivir una situación invivible¡ el realmente había 

sid~ perseguidQ~ e*iquetado como psicótico, segregado de 

la comunidad humana. Su m~todo ayudaba al paciente a ace~ 

tarse a sí mismo y a reevaluar su posición en la sociedad 

en la cual vive. Laing se apoya mucho tambi~n en la tera

pia familiar. 
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Frieda ~-Reichmann ~ ~ cscuela1 

En contraste con los autores previos, Harry Stack 

Sullivan y Freida Formm-Reichmann trataron de llegar al pª 

ciente no pormedio de entrar o compartir su mundo psicóti

co sino por medio de hacerlo permanecer en el mundo de la 

realidad. 

Sullivan es muy conocido por sus innovaciones teóri

cas en psiquiatría en general y con respecto a la Esquizo

frenia en forma particular. Personas que trabajaron con -

él son testigos de su éxito terapéutico, desafortunadamen

te su muerte prematura hizo imposible el conocer el repor-

· te de sus técnicas terapéuticas. Mullahy reportó las terª 

pías impartidas por Sullivan a pacientes hospitalizados. -

Mullahy escribe que Sullivan intentó un acercamiento dire~ 

to y completo principalmente por medio de la reconstruc--

ci6n actual de la cronología de la psic6sis. Sullivan ha

cia sentir al paciente que cualesquiera que fueran los su• 

cesos acontecidos en su pasado estaban sólo relacionados -

a un ndmero pequeño de personas. 

F. Fromm-Reichmann, trabaj6 estrechamente con Sulli

van. A diferencia de él, ella se hizo mejor conocida por 

su trabajo como terapeuta más que por sus contribuciones -

te6ricas. 
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El valor de su terapia recibió un amplio reconocimi~Q 

to. Fromm-Reichmann nombró a su tratamiento ''Psicoterapia 

orientada Psicoanalíticamente· y no ~Tratamiento Psicoana

lítico'", para enfatizar que esto constituye una separaci6n 

del procedimiento clásico Psicoanalítico Fraudiano. 

El valor de Formm-Rcichmann al tratar pacientes muy 

difíciles y sus cualidades personales tales como, su genul 

no afecto, humildad y exquisita intuición psicológica, --

ciertamente jugaron un importante papel en el estableci--

miento de un ambiente terapedtico de aceptación para el e~ 

quizofr~nico, esto tambi~n estimul6 a otros para actuar t~ 

rapéuticamente en el mismo sentido. No obstante esto, sus 

ideas b~sicas sobre psicoterapia para esquizofr~nicos nun

ca han sido integradas en un todo sistematizado, quiz~s e~ 

to se deba a una falta de un sistema teórico original. 

Con respecto a los fundamentos te6ricos ella se recarg6 en 

Freud y mas ampliamente en Sullivan. La idea de Sullivan 

de que algdn grado de relación interpersonal se mantiene -

a través de la vida de todos y cada uno incluyendo a los -

esquizofr4nicos fué un pre-requisito básico para sus inten 

tos de establecer una relación transferencial con los psi

cóticos. Formm-Reichmann subrayó que si es muy difícil p~ 

ra los pacientes confiar en cualquiera, adn en el terapeu

ta, y si posteriormente el terapeuta lo decepciona en cual 

quier sentido, su decepción es experimentada como una rep~ 

tición de traumas tempranos que obtienen como resultado --
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enojo y hostilidad. 

Fromm-Reichmann trataba a los pacientes con sesiones 

diarias y no hacía uso del couch ni del método asociación, 

ella descansó mucho menos que otros autores en los efectos 

de la interpretación, 

La Doctora Fromm-Reichmann hizo un uso cauteloso de 

estos elementos, pero de cualquier manera enfatiz6 que la 

sintomatología es suseeptible de diversas interpretacio-

nes, todas correctús, y que por ello es a menudo inútil -

dar interpretaciones que finalmente resultaran parciales. 

Fromm-Reichmann estuvo entre los primeros que enfati 

zaron que el esquizofr~nico no solo est~ aislado en su mun 

do sino que adem~s es un solitario. Su soledad tiene una 

larga y triste historia. Contrariamente a lo que muchos -

observadores han creído, el paciente no es feliz con su 

marginación y de alguna manera est~ listo para reanudar r~ 

laciones interpersonales, siempre que encuentre una perso

na que sea capaz de remover sus suspicacias y desconfianza 

las cuales se originaron con la primera relaci6n interper

sonal y lo llevaron a crear un patrón de soledad. En un -

intento de establecer una atmósfera de confianza el tera-

peuta debe tratar al paciente con amabilidad, comprensi6n 

y consideración, pero no con demasiados mimos como si el -

fuera un beb~. Una falsa actitud de amor exagerada amis-

tad quedam muy fuera de lt1gar. Esto pueden ser considera-
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das por el paciente como soborno explotaci6n de sus acti

tudes de dependencia. 

La doctora Fromm-Reichmann trata de explicar al pa

ciente que sus síntomas son formas de remodelar su expe

riencia de vida en consecuencia de, 6 como resultado de su 

pasado distorsionado o de sus relaciones interpersonales 

presentadas. Ella quiere que el paciente sea conciente de 

las carencias qua tuvo en su vida temprana, y esto tiene 

que lograrlo en un nivel realista. El paciente no tiene 

que distorsionar o transformar simb6licamente esas p~rdi

das, sino que debe aceptar lo irremediable de los hechos y 

que a pesar de ello el es perfectamente capaz de integrarse 

en un mundo de relaciones. Será mucho mlls fácil para él 

cuando reconozca su miedo a la cercanía y más adn el mie

do a su propia hostilidad. 

Fromrn-Reichmann inspiró a muchas personas no solo co

rno terapeuta sino tembién como maestra~ muchos de sus alu.m 

nos aunque mantienen las l!neas básicas de su orientacidn 

han hecho importantes contribuciones. Entre ellos son de 

mencionarse1 Otto Will y Harold Searles. 

Entre los puntos más importantes de Otto Will est~ 

su insistencia en que el terapeuta "defina sus relaciones 

con los pacientes rehusando los intentos del paciente por 

evitar definiciones tales como que él está marginado o su 
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insistencia acerca de que él nunca podrá o que no hay nada 

que tratar, y que el terapeuta no es significativo para dl. 

Otto Will did instrucciones muy precisas para esta

blecer lo que el llamó 0 el desarrollo del vínculo de rela

ción~ entre el terapeuta y el paciente, tal establecimien

to requerirás 

a) Citas frecuentes entre ambos, 

b) Contacto entre ambos verbal, táctil, visual, etc. 

c) Un despertar emocional. 

H. Searles ha hecho muchos escritos profundos acerca 

de la Esquizofrenia (~collected papers on esquizofrenia -

and related subjets~. N.Y. International University Press 

1965). El describi6 las dificultades de la situación trB!!..§. 

ferenciali cdmo el paciente combate la dependencia que lo 

invita a abandonar sus fantasías de omnipotencia. El tam

bidn explic6 como la situaci6n transferencial guía al pa-

ciente a proyecciones adicionales. En un importante ----.. 

art!cúlo hizo una clara diferencia entre el pensamiento m~ 

taf6rico y el pensamiento concreto en un paciente en fase 

de recuperacidn. 

M. K. Bowers, aplic6 hipnosis al tratamiento da ln -

~squizofrenia, aunque la opinión general es que este tipo 
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de tratamiento no es posible con psicóticos, Ella hipo--

tetlza que en la hipndsis el terapeuta rápidamente establ~ 

ce contacto con ~la parte m~s sana mds interna del pacien

te4, Ella afirmaba que el problema de la resolución de -

las relaciones simbióticas requiere de la mdxima habilidad 

pero se asegura la posibilidad de una remisión. Un esqui

zofrénico hipnótizado exitosamente es llevado hacia una r~ 

cuperación consistente en que él sea capaz de re incorpo-

rar en su relación al terapeuta, esto hace posible el ree~ 

tablecimiento de relaciones interpersonales. 

Benedetti es Psiquiatra italiano que estudió con Ro

sen quien actualmente enseña y practica en Suiza. El ace~ 

ta gran parte de los principios de Sullivan y Frieda ----

Fromm-Reichmann, as! como algunos conceptos existencialis

tas. El cree que las dos herramientas principales en la -

psicoterapia de esquizofrénicos son1 Compartir~los senti

mientos del esquizofrénico~. y la ~Interpretación4, Bene

detti cree que una alta sensibilidad, extraordinaria nece

sidad de amor y una reactividad por arriba del nivel prom~ 

dio hacen a los pacientes muy vulnerables a la esquizofre

nia. El terapeuta debe entender los requerimientos inhe-

rentes al padecimiento del paciente, quiAn quiere que el -

terapeuta entienda su escencia, ~su ser de l~~anera.que.e~ 

aunque al mismo tiempo el rechaze al terapeuta, La socie

dad incluyendo al terapeuta tiende a evadir los requerí---
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mientos del paciente por medio de objetivizar sus síntomas 

y no permitirle que se queje o reclame. 

De los puntos de vistas Adlerianos, Schulman descri~ 

be procedimientos muy dtiles. El Terapeuta debe ayudar al 

paciente a hacer reacercamientos con la vida, a evitar el 

uso de me.canismos psicóticos, a cambiar concepciones equi

vocadas. De una manera muy humana y compasiva Schulman d~ 

cribe en detalles específicos cdmo ayudar al paciente por 

medio de esos procedimientos terap~uticos. 

Silvano Arieti considera que en todo tratamiento pa

ra esquizofr~nico deben tomarse en cuenta cuatro aspectos 

básicos1 

1) El establecimiento de la relaci6n con el pa

ciente. 

2) El tratamiento de la sintomatologia psic6ti-

ca. 

3) El annlisis de su psicodinamia esto esr adqui 

sici6n de conciencia acerca de sus motivaciQ 

nes inconcientes y de concientizaci6n con -

respecto del origen y desarrollo del desor-

den. 

4) La participaci6n general en la vida del pa-

ciente. 
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Estos cuatro aspectos que Arietti maneja son indis-

pensables, para orientar adecuadamente un tratamiento. 

Se ha encontrado 4ue es importante hacer énfasis en 

el carácter decididamente directivo que tiene la psicoter~ 

pia que se hace con esquizofrénicos, en contraste con la -

terapia que se hace con pacientes neuróticos, en las cua-

les por lo general se ayuda al paciente a ver que es lo 

que está haciendo y las consecuencias que ello traerá a su 

vida, pero se le deja a él toda la libertad de elección. -

En el caso de esquizofrénicos el deterioro de su capacidad 

de juicio es tal que la actitud con la que el terapeuta en 

frenta los momentos de elección es claramente directiva y 

conductora hacia las metas que él haya planteado en el tr~ 

tamiento del paciente. Por ello cuando Arietti menciona -

en el cuarto aspecto ~participación general en la vida del 

paciente dice;nosotros tenemos que pensar que el terapeuta 

se involucrará no sdlo con el paciente sino también con -

sus familiares y con su medio4, 

Existe una serie de conceptos aportados por el Dr. -

Mariano Barragán a lo largo de un curso especializado en 

Terapia para psicóticos, que se llev6 a cabo en el Hospi-

tal Psiquiátric•; ''San Rafael~, de Agosto a Mayo de ------· 

1981-82, respectivamente. Es muy importante dar estos --

conceptos dentro del marco teórico de esta tésis ya que en 

ellos se apoyan y de ellos se derivan gran parte de las 
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técnicas empleadas con los pacientes cuyos casos se repor

tan. 

El Dr. Mariano Barragán explica que en cualquier --

escena con un paciente hay dos niveles de expresión que se 

manifiestan simultáneamentei 

1) Contenido.- Esto es todo lo que se dice en un lapso d~ 

terminado de tiempo y que se puede escribir, grabar,-

etc. (es el mensaje verbal explícito), 

2) Proceso.- Es todo lo demás, lo no verbal, los estilos

personales de cada uno, tanto lo que sucede en la in-

teracci6n con el terapeuta, como todo lo relativo al -

paciente manifiesto en su manera de vestir, de manejar 

se en el medio, todo lo que se sabe por sus anteceden

tes y le es propio al paciente (raza, religici6n, est~ 

tus, escolaridad, etc.) Todo esto forma parte del pro 

ceso del paciente. Y por supuesto, hay tambi~n un prQ 

ceso que se desarrolla entre el terapeuta y su pacien

te. 

M. Barragán dice que ~una cosa es lo que sucede en -

contenido y otra la que sucede en proceso~ ejemplo1 el pa

ciente dice1 -Dr. yo estuve de acuerdo en venir con usted,-, 

esto es el contenido, pero el paciente está sentado de per 

fil al Dr. y con la mirada perdida en el techo, la actitud 
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que esto refleja es parte del proceso de rechazo a comuni

carse con el terapeuta. Al trabajar con pacientes psicóti

cos el proceso que se da en la interacción con el terapeuta 

es lo realmente curativo para el, y es a nivel de proceso 

que el terapeuta va a estar trabajando constantemente, 

Para el Dr. M. Barragán el concepto de relación con 

tl paciente esquizofrénico es básico y el lo llama "enga.!:! 

che", El considera que esto se da principalmente en la 

primera sesi6n. en la cual si el terapeuta cae ante las r~ 

sistencias que el paciente le pondrá para evitar relacio

narse conél, después ya será difícil hacer contacto con 

h. 

Para lograr un buen enganche con el paciente, es 

necesario aplicar una t~cnica llamada "tracking", esta es 

la técnica de seguir al paciente en su proceso de la misma 

manera clSmo uric. aguJa ae tocé.Ji,~·fot. !slf_süe e1 sur.e" qüe 

hay en el disco, se usa sin importar lo que e~stá ocurrien

do y en qué fase de la entrevista se esté, se basa en la 

percepción y seguimiento del proceso del paciente. "El

proceso cdmo se la esta bien y hay que seguirlo de la ma

nera como se d~. La fuerza del tracking esta en aceptar 

lo que le pasa el paciente sin juzgar ni tratar de cam

biar nada, sdlo describiendole, al paciente a manera de r~ 

petici6n y aceptando': El mensaje subyacente de tracking 
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es -~s~ dónde estás y te entiendo, te sigo sin juzgarte~-. 

Este método tiene sus ra!ces en la sugestión hipnóti 

ca en la cual el paciente nunca es confrontado por el tera 

peuta. Si un paciente rehusa la sugestión dada por el --

hipnólogo este lo acepta, pero manipula la negativa del p~ 

ciente de tal manera que esa actitud de negarse forme par

te de uno de los mandatos del hipn6logo, ejemplos -~uiero 

decirle que aún no estoy dormido y creo que nunca, va usted 

a poderme hipnotizar-. R. -Por supuesto que no esta usted 

aún dormido yo nunca hubiera esperado que lo estuviera y -

esto es un indicio de lo bien que va en su trance, ahora 

vamos a pasar a otra etapa de su trance-. 

El resultado inmediato cuando se hace un buen -----

tracking, es el enganche del paciente hacia el terapeuta, 

esto es la aceptación por parte del paciente de alguna for 

ma de relación con el terapeuta. 

El tracking se hace a nivel del proceso del paciente 

y el terapeuta lo manifiesta verbalmente a nivel de conte

nido. 

Otro punto a ganar en esta primera entrevista es el 

control, esto significa que el paciente admita de forma t~ 

cita que el terapeuta es quien manda pero sin que sienta -

esto como algo agresivo hacia él sino protector. 
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Para lograr control, nuevamente el tracking es la téc 

nica, pero esta vez se hace evidente que, aquello que est~ 

ocurriendo en el escenario del terapeuta, ocurre porque -

el terapeuta lo permite o lo manda. Ejemplos a un catató

nico ~-Muy bien que estes ahí callado sin hablar y sin ver 

a nadie, s6lo a la pared, quiero pedirte que sigas así to

do el tiempo que yo esté aquí ..• -" o a un paciente que se 

niega a estarse quieto y que se pasea por todo el consult2 

rio, ~-Me parece muy bien que estes así quiero que camines 

por todo el cuarto, durante los próximos 15 minutos y qué 

pasees tu vista por todos lados, pero que por ningún moti

vo me veas o hables conmigo-~. Esto nos lleva necesaria-

mente a una posición de control, pues ya no importa que -

haga el paciente lo hace obedeciendo al terapeuta. 

La consecuencia de una buena primera entrevista a b~ 

se de tracking ess 

a) El enganche del paciente. (el paciente empieza a 

sentir que alguien lo entiende y lo sigue). 

b) El control dentro de la relación terapeútica. 

(Que ese alguien es quién manda aunque benevolen

temente). 

M. Barragán dice que la meta terapédtica global con 

pacientes psicóticos es encapsular su psicósis, esto es r~ 

ducirla en el campo de su incidencia cotidiana en los pro-
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I 
cesos del paciente hasta un punto fl1i e;ll~e paciente pueda 

conscientemente a 

1) Conocerla, sabiendo que es parte de él pero ---

!i2 Todo él. 

2) Reducirla de manera tal que el paciente pueda 

funcionar en la vida práctica, sin sentir que su 

locura lo maneja a él, sino que ~l puede conoce~ 

la, separarla y defenderse de ella de manera ra

cional y controlada. 

Al respecto el Dr. Barrag~n comentas ~Varios autores 

como Arietti, Searles~y Federn, afirman y coinciden en el 

hecho de que la incapacidad bdsica del esquizofrénico resi 

de en el fracaso de sus relaciones objetales. Por supues

to, esta no es la dnica de las funciones del ego que se en 

cuentran seriamente dañadas, as! tenemos que la falla glo

bal en funciones yo!cas, incluye el colapso o la insufi•-

ciencia de los mecanismos defensivos1 la deficiente o nula 

relacidn con la realidad¡ la reducida o inexistente toleren 

cia a la frustracidn y el escas!simo control de impulsos.q 

~ne cualquier forma una vez desatado el proceso esqui 

zofrénico desde el punto de vista de remisión del episodio 

agudo y de reintegración del paciente a la realidad coti-

diana encontramos que el obstdculo mds serio es su tenam r~ 

~istencia a relacionarse, as! vemos que recién salido del 
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episodio agudo un paciente conserva su tendencia a aislar

se de los demds. Esta característica es la principal re! 

ponsable de la instalación insidiosa pero inexorable del -

autismo tan característico en estos pacientes. Con esto -

el pensamiento dereista (ajeno a la realidad) los lleva a 

tomar toda clase de decisiones peligrosas para ellos, como 

descontinuar sus visitas a la clínica, suspender sus medi

camentos, dejar situaciones de trabajo por obstdaulos tri

viales y observar conductas extravagantes y bizarras que -

no hace sino incrementar su aislamiento~. 

De todo lo anterior se desprende de manera evidente 

que el objetivo principal (la Primera meta) de la psicot~

rapia, con estos pacientes es lograr una relación cercana 

~ue permita que el contacto con otra persona1 que afine -

por comparacidn su contacto con la realidad1 module el --

proceso de toma de decisiones sin que estas sean basadas -

en razones autistas, y se adapten con mayor facilidad a m~ 

lestares (visitas a clínicas, toma cotidiana de medicamen

tos), propios de su enfermedad, aceptándolos como inevita

bles. 

En esta ~ del tratamiento la ~ ~ mejorar ~ -

través ~ la relacidn terapdutica, fil ~iones inter-.. 

personales del paciente. Esta meta es muy dif!cil de lo-

grar ya que todos los mecanismos inherentes al proceso es

quizofrénico tienden a dislocar la relacidn con el terapeg 
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ta, De este modo un terapeuta con baja tolerancia a la -

frustraci6n desi~te fácilmente de relacionarse por consid~ 

rar imposible la empresa, y es esta la razón por la que -

tantos psicoterapeutas experimentados se sienten pesimlstas 

y desmotivados para lidiar con pacientes ~squizofr~nicos. 

En el contexto de la psicoterapia con esquizofrénicos 

la contienda queda claramente establecida entre el psicot~ 

rapeuta y su determinaci6n unidireccional hacia relacionar: 

se con su paciente en contra de la determinación obstinada 

y la variedad de recursos para no relacionarse por parte -

de este. 

Una vez lograda esta relación, ha de reforzarse con.§. 

tantemente, ya que el terreno ganado por el terápeuta pue

de perderse si se comete un error de tracking en los ini-

cios. 

El Dr. M. Barragán involuera los aspectos que menci..Q. 

na Arietti pero en forma más amplia y más aún involucra -

otros. 

Podríamos enumerarlos de la siguiente maneraa 

a) Enganche = relaci6n con el paciente, 
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b) Situación fisiológica = posible necesidad de ayu

darse con terapia a base de fármacos. Aquí los -

psicólogos tendrán que trabajar en colaboración -

estrecha con un psiquiatra al que incluirán en la 

relación con el paciente y que se hará cargo del 

manejo de fármacos. En este renglón también se -

estudia cualquier otro tipo de problemas físicos 

que pudiera tener el paciente (problemas gastroin 

testinales, ópticos, de peso, etc.) 

c) Aspecto físico del paciente = se cuida la aparien 

cia física del paciente, dado' que estos pacientes 

tienden a presentar un aspecto bizarro, etos les 

repercute en rechazo social, por ello el terapeu

ta tendrá que ir cambiando con lentitud y suavi-

dad aquellos aspectos que contribuyan a su apa--

riencia extraña (higiene personal, peinado, forma 

de vestir, ritmo al hablar, manerismos o gesticu

laciones, etc.) Dentro de este aspecto se cuida

ra también su dieta cotidiana. 

d) Se estudiará el manejo de su tiempo cotidiano= -

uso del tiempo hora, por hora, tanto el número de 

horas de vigilia, como las que deberá pasar dormi 

do. Hemos de recordar que frecuentemente éstos -

pacientes invierten el día por la noche, durmien

do casi todo el día y permaneciendo despiertos --
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por la noche, esto afect~seriamonte sus ritm0s -

circadianos, cosa qui;;· además rnperc•ite en :rn pr.,~.i 

bilidad de interactuar cor. los derr.á~'. Es tambi4n 

sabido que un paciente después de una quiebra ps! 

cdtica tiene una desme~urada necesidad de suefio,

llegando a dormir hasta 18 horas diarias, esto -

forma parte de su fase de recuperacidn y el psicQ 

terapeuta tiene que saber cuándo es bueno dejarlo 

dormir y cuándo es necesario que duerma menos. 

e) El terapeuta modulará también el contacto del pa

ciente con el exterior, tanto dentro de la fami-

lia, como fuera de ella, por lo tanto tendrá ing~ 

rencia en1 

1) Donde vive 

2) Qué relacidn guarda con sus familiares (esta

blecimiento de la dinámica familiar, tanto en 

su infancia como en el presente) 

J) En que trabaja· 

4) Cuáles son sus intereses 

5) Cdmo maneja su economía 

6) Cdmo se relaciona con sus compafieros (de tra

bajo, escuela, diversiones, etc.) 

7) Escolaridad y aspiraciones, productivictad pu~ 

cible a futuro, establecimiento dP un modus

vivendi independiente. 
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f) Manejo de la sexualidad del paciente = noviazgo, 

relaciones eventuales, matrimonio, hijos. 

M. Barragán habla también <le respetar el estilo del -

paciente puJs eso forma ur.a farte importantísima de la man~ 

ra de llegar a comunicarnos realmente con él, y dice que1 -

~en el libro Neurotics Styles, del Dr. David Shapiro del ff!_ 

~oso Centro de Psicoterapia de Austen Riggs, en Massachu--

ssets, donde tantas teorías acerca de psicoterapia de psicQ 

sis se han hecho bajo la direcci6n de Otto Will y de Harold 

Searles expone que la selecci6n de síntomas¡ esto es por -

qué un paciente hace una neurosis obsesiva mientras que --

otro puede hacer un histeria de conversión bajo estímulos -

similares¡ depende de estilos cognitivos diferentes, esto -

es que un paciente con un estilo coenitivo orientado hacia 

la interpretación de su medio ambiente para responder a lo

gros fantaseados de manera anticipada hará fácilmente síntQ 

mas paranoides, que ~rían en intensidad desde un mero esti 

lo paranoide de personalidad pasando por s!ntor.ms neur6ti- ·· 

cos de índole paranoide y pudiendo llegar en el caso de psi 

cosis a una psic6sis paranoide, o a una Esquizofrenia para

noide • 

Algo similar es descrito por C.G. Jung, cuando afirma 

que el ego c6mo guard!an de la conciencia permitirá el paso 

del material al inconsciente más fácilmente por vía cual--

quiera de las cuatro funciones que sea la predominante en -
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el sujeto, y as! Jung habla de que argumtrntos de tipo in~e

lectual ser:ín dejad:.i:J pasar rmb fJcilmente por e1 ego '11• 11ri 

individuo cuya funcidn predominante sea la co~r1iLiva mien-

tras que 01 materlal de tipo emotivo serJ dejado pasar mds 

fdcilmente por aquellos individuos cuya fun~idn mJs desurr2 

llada sea la emotiva y as! sucesivamente. 

La regla de nu contradecir al estilo C•)gn i ti vo y/o -~ 

neur6tico de un paciente se puede expander a decir que es -

imposible hacer un buen enganche si se contradice estilo, -

tendencias o creencias básicas de un paciente demasiado tem 

prano en la relaci6n terapedtica. 

Otro elemento importante desde el punto de vista de -

enganche es el manejo de los símbolos que el paciente nos -

trae. Al respecto Jung afirma que la tendencia del incons

ciente a usar símbolos cómo modo de expresi6n se manifiesta 

tambi~n en l~ producci6n de s!ntomas; de este modo usar ios 

lenguajes simb6licos o sintomáticos de los pacientes e lnco~ 

pararlos con modo de comunicaci.ón predominante en la situa

ci6n terapedtica facilita el contacto no sólo con todo Qqu~ 

llo que le interesa al paciente sino también con todo aque~ 

llo inconsciente que se está revelando por la v!a de los -~ 

símbolos o síntomas. 

El terapeuta consistentemente intenta este tipo de c2 

municacidn adn en el caso de que él misno no entienda ~stos 
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símbolos o s!ntomaa en la etapa inicial. De no ser así y

de intentar entender primero y luego comunicarse se corre -

el riesgo de sustitu!r la realidad psicol6gica del paciente 

por las creencias del terapeuta. 

Hay otro concepto con el que se trabaja en este tipo

de terapia, y es el de •'áreas ~ afectadas, .Q. áreas 1.i::.: 

bres de conflictos.,, Al respecto M. Barragán comenta •1 sab,g,_ 

mos que la Esquizofrenia no existe como entidad nosoldgica, 

y que nos tenemos que referir al Síndrome Esquizofr~nico o 

al grupo de las Esquizofrenias, de igual forma, sabemos que 

existe una forma maligna del síndrome englobada bajo el s!n 

drome de esquizofrenia procesal, y una benigna que es la -

reactiva, de igual manera sabemos que la enfermedad tiene -

diferentes grados de invasividad y desorganizaci6n de la -

personalidad, de hecho uno de los factores pron6sticos cita 

dos por Eaton y Peterson se refieren al grado d~ logros ob

tenidos por el paciente antes de su brote psicótico, esto -

es entre más ~xito ha tenido el paciente en su escuela o en 

su carrera o en su vida social y personal mejor será el pr.Q. 

n6stico. De lo anterior concluimos que cada paciente esqui 

zofr~nico hay un grado variable de áreas menos afectadas -

por la enfermedad y este concepto es de crucial importancia 

por que sirve de punto de apoyo para un buen ndmero de las 

maniobras psicoterap~uticas sobre todo en el sector de la -

rehabilitaci6n del paciente. 
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C6mo ejemplo podemos ver que un paciente que conserve 

su inter•s en trabajar, ofrece muchas mayores posibilidades 

psicoterap•uticas y de rehabilitación que otro cuyo desint~ 

r•s en el trabajo lo haga admi.tir dnpender de sus familia-

res o de una institución. 

La expresi6n de las áreas menos afectadas por la en-

fermedad, o libres de conflicto var!a en forma cuantitativa 

y cualitativa de caso a caso sin embargo en todos ellos -

una cuidadosa evaluación de ~stas áreas orienta al psicote

rapeuta al tipo de semilla que dará mejores frutos en el -

tratamiento. 

En un párrafo anterior hablamos de maniobra terapéu

tica. Para Barragán una maniobra se define como cualuier -

cosa que haga el terapeuta con un fin preciso dentro de la 

estrategia de terapia diseñada para ese paciente, las maniQ 

bras siempre se harán a nivel del proceso del paciente, es~ 

to quiere decir que la funcionalidad de esa maniobra es só

lo para el proceso personal de dse y dentro del contexto de 

la terapia, pués el contenido de la maniobra surge del ---

tracking que hemos hecho al paciente. 

Las maniobras pueden tener diferAntes fines unos de -

ellos pueden ser1 

Control1 ejemplar cambiar al paciente de lugar. Pedir-
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le que cierre los ojos hasta que el terapeuta lo indique, 

Pedirle que haga lo que inevitablemente esta haciendo -

ejemplos~as! está muy bien te pido que por favor sigas 

respirando'' • 

• - Otra finalidad puede ser Acelear o Frenar el proceso 

del paciente. Dentro de las maniobras hay que tener 

muy claro cuando la diseñamos si estamos usando una .!!l!!=. 

niobra de pegamento o !:!!§. de solvente. Como regla gen~ 

ral toda maniobra de pegamento tiende a frenar el proc~ 

so del paciente, y toda maniobra de solvente tiende a -

acelerar el proceso del paciente. 

Por maniobra de Pegamento se entiende aquella que --

tiende a estructurar el ego del paciente, tendiendo a fre-

nar sus procesos ca6ticos. Para ello nos valemos del proc~ 

so secundario. El proceso secundario se identifica con las 

funciones ubicadas en el hemisferio izquierdo del cerebro, 

y en ella radican el pensamiento concreto, 16gico (opuestos 

dicot6micos) secuencial, ligado a tiempo y en el lenguaje -

se manifiesta por el uso de sustantivos en forma mayorita-

ria que de verbos, es la parte que procesa el pensamiento -

digital. Freud, hacia referencia a Procesos Secundarios CQ 

mo los resultantes de el manejo de impulsos después de ser 
1\ 1/ 

mediados por el yo. 
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Por ello siempre que se trate de frenar un proceso d! 

sintegrante del ego del paciente tenemos que planear manio

bras que tiendan a ayudarlo a reestructurarse, forzándolo a 

entrar dentro de la línea del proceso secundario, ejemploa

dárle instrucciones que involucren muchos detalles secuen-

ciales, r!eidos, con control de tiempo, etc, etc. 

Por maniobra de solvente, se entiende a aquella que -

tiende a desrigidizar un yo demasiado defensivo y estancado 

en formas y patrones de conductas defensivos, Para ello -

nos valemos del Proceso Primario, el cual se identlfica con 

las funciones ubicadas en el hemisferio derecho del cerebro 

en la cual se ubican el pensamiento il6gico (opuestos 

coexisten), no secuencial, no ligado a tiempo y en el len-

guaje se manifiesta por el uso de verbos en forma mayorita

ria que de sustantivos es la parte que procesa el pensamien 

to anal6gico. Freud, hacia referencia a Procesos Primarios 

como los resultantes de l©s impulsos pertenecientes al Ello 

que salen al exterior con escasa o nula mediaci6n del Yo. 

Es por esto que siempre que se trate de aceleFar un -

proceso de un ego demasiado estancado tenemos que planear -

maniobras que tiendan a ayudarlo a reducir sus defensas ab~ 

tiendo el pánico a desintegrarse. En el caso de pacientes 

psic6ticos estas maniobras son sumamente delicadas y no de

be confundirse una actitud pasiva con un esquizofr~nico sim 

ple, o más a~n de un catatónico con el tipo de rigidez que 
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observamos en U'1a neurosis obsesiva compulsiva, En la ma-

yor parte del tratamiento con pacientes esquizofr~nicos se 

usan maniobras de pegamento ya que ellos viven un alto gra

do de desintegraci6n interna. 

Las maniobras pueden ser intrasesiÓn, ejemplos el pa

ciente llega a sesi6n ca6tico y disperso lo ponemos a que -

nos describa cuidadosamente y lentamente como viene vest~do; 

que cuente entre los dos el terapeuta y el paciente ndmeros 

del uno al cien de dos en dos, un número lo dirá el pacien

te y el otro el terapeuta. Las maniobras también pueden -

ser fuera de sesi6n y a estas se les llamaran '1 Tareas;" cum

plen las mismas funciones que las maniobras intrasesi6n --

(control, pegár-frenar, solvente-acelerar, etc,) y adem~s -

son una forma de prolongar los efectos >de la~se-

si6n fuera de esta y ayudar al paciente adn no estando el. -

terapeuta jvnto a ~l. 

Finalmente diremos que cada paciente tiene una posibi 

lidad de relaci6n con el exterior diferente y aquí no hay -

reglas, cada uno avanza, ~solo lo que avanza~, y no hay más. 

No se puede presionar en ningún sentido, 

El principio rector es tracking mas aprendizaje de 

partes de ambos (paciente-terapeuta) por medio de ensayo y 

error. El paciente no sabe que tanto puede aguantar ya es-
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tando en terapia, un trabajo., una fiesta, una novia, y le -

d~ miedo averiguarlo, de alr,una manera él ha c:or1struido un 

refugio seguro huyendo del dolor. El terapeuta tampoco sa

be como va a evolucionar el caso y que tanta apertura podrá 

tolerar su paciente, y lo dnico que puede hacer eB apoyar -

las iniciativas y aceptar los resultados fueran estos los -

que fueran sin expectativas ,ni juicios, de bueno o malo. 

Aqu! el terapeuta reetiquetar~ las experiencias frus

trantes para el paciente de manera tal que su fr~gil ego no 

se aniquile y retracte otra vez hacia el autismo, sino que 

pueda esperarse un poco, y después volver a intentar por -

otro camino. Un ejemplo de manejo de un paciente psicótico 

empleando varias de estas técnicas lo encontramos en el li

bro~ La hora de 50 minutos•, escrito por Lidner, el caso al 

que nos referimos es el cuarto cap!tulo de su libro y se 

llama ~ The Jet Propelled Couch'". 

Es también importante señalar que conceptos desprendi 

dos de las técnicas conductistas son usados en estos casos, 

~ales como principio de saciedad, deprivacidn, habituaci6n, 

saturación al estímulo y reforzamiento operante. 

El enfoque que se ha empleado para el manejo de los -

casos que se reportan es decididamente multidisciplinario, 

toma en cuenta gran parte de los conceptos expresados en -

este marco teórico pertenecientes a diferentes autores, ---
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aunque prioritariamente son los conceptos y el enfoque, ma

nejado por el Dr. Mariano Barragdn. 
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IN'rROJUCCIOrl: 

El tratamiento psicoterapéutico para paciente esquiz~ 

frénico. 

Se trabajó paralelamente con 2 pacientes ambos diagno~ 

ticados Psiquiatricamente como Esquizofrdnicos. 

El paciente No, 1 es un sujeto masculino de JO años -

que fue diagnosticado como esquizofrénico paranoide. F.l PQ 

ciente tuvo 2 internamientos previos a el inicio del trata

miento psicoterapéutico, en una inEtitución psiquiátrica -

privada. Llegó a psicoterapia a las pocas semanas de haber 

sido dado de alta de su segundo internamiento y estaba bajo 

el control farmacológico de su psiquiatra. 

Su tratamiento tuvo como esenario durante los prime-

ros 6 meses un cubículo de la sección de consulta externa -

1n 1 nismo hospital donde había sido internado y posterior-

mente el consultorio privado de su terapeuta. 

El tratamiento se inició en octubre de 1981 y adn con 

tinda, Inicialmente se veia al pacjente 2 veces por semRna 

y posteriormente esto se redujo a 1 sesión semanal de 50 mi 
nutos. 
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El paciente No. 2 es un sujeto femenino de 2J años 

que fue disgnosticada como esquizofrenica crónica indiferen 

ciada y no ha habido internamientos psiquiátricos en su hi~ 

toria. 

Su tratamiento psicoterapeutico se inició en Marzo de 

1982 y adn continda en terapia. El control farmacológico -

esta a cargo de su psiquiatra. 

El esenario de su tratamiento siempre ha sido el con

sultorio de la terapeuta. Durante los primeros 8 meses se 

le daban 2 sesiones por semana con una duración variable -

entre los 20 y los 50 minutos, posteriormente se le di6 una 

sesión semanaria de 50 minutos y es as! como continda actual 

mente. 

. ........ _ 
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PRESENTACION PHIMER gMQ 

Sujeto A.T.C.- Sujeto masculino, comerciante del ra

mo de las artes gráficas, de JO años de edad, Fue referldo 

a psicoterapia como paciente externo del Centro Comunitario 

de la Clínica donde él había sido hospitalizado J meses an-

tes, 

El paciente fué diagnosticado por su m~dico tratant~, 

desde su primer ingreso a la Clínica en 1980, qiagndstico-~ 

que fué reconfirmado un año después en 1981 cuando se da un 

segundo internamiento. Ambos internamientos son debidos a 

un brote psicótico, y el diagnóstico es de Esquizofrenia Pª 

ranoide para ambos brotes, El diagnóstico fué elaborado 

por medio de evaluación médico-psiquiatrica a base de entr~ 

vistas y ex~menes médicos, 

Una vez que fué dado de alta después de dos meses y -

medio de internamiento en la recaída que sufrid en 1981, el 

p~~iente pasó a consulta externa en el departamento de Ser

vicios Comunitarios de la misma institución, donde su médi

co tratante lo refirió para el proyecto del Curso Psicoterª 

pia con pacientes Psicóticos, que en esas fechas se impar-

tía en esa institución, 
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La terapeuta confirmó el diagnóstico de Esquizofrenia 

Paranoide por medio de entrevista clínica. No se aplicaron 

pruebas psicológicas. 

DATOS GENERALES1 

El paciente tenía 28 años de edad al iniciarse el tr~ 

tamiento, vivía con sus padres y 7 medios hermanos. Hacía 

más de un año que dejó de trabajar de manera contínua, y sQ 

lo hacía ventas esporádicas de material impreso, para poder 

financiar algunos gastos personales. Tuvo tres hijos pro-

dueto de unión libre con G., a quien consideraba como su e~ 

posa a pesar de no haberse casado con ella. Vivió con ella 

cinco años, y cuando se di6 el primer brote psicótico se s~ 

pararon. El se fue a vivir con sus padres y ella con los -

nif.os se fu~ a vivir con su mamá. 

DATOS CLINICOS 

El paciente presenta un delirio persecutorio sistema

tizado en el que inicialmente considera que su mujer lo en

gaña con diferentes personas. Después empieza a oir voces 

que le hacen reiterpretar cualquier conducta de ella como -

corroboradora de que, efectivamente lo engañar después las 

voces hacen que él se fije en que no s6lo su mujer hace co

sas en contra de él, sino que la gente lo engaña y susurra 
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detrás de dl diciendo que es un tonto y que todo mundo sabe 

que su mujer lo engaña menos dl. Desesperado por estas vo

ces que lo acosan y le dan pruebas ,1H acude a preguntarle 

a ella directamente, y ella nl3ga todo, respuesta que hace

que las sospechas de dl aumenten. Poco tiempo despuds en

contró a su esposa platicando con un amigo y vecino suyo, y 

las voces comenzaron a decirle, ese tipo se burla de t!, -

en tus narices, y además lo invitas a tu casa a comer, como 

se de verdad fuera tu amigo ••• fíjate bien como mira a tu 

esposa, ve como ella le sirve con preferencia y le pone m~s 

atención que a ti. Despu~s de dsta escena dl acusó de en-

gaño a su mujer, y se puso sumamente violento, y agresivo 

con ella, rompió varios objetos y la injuriaba constantemen 

te. Ella llam6 a sus suegros qui~nes no pudiendo calmarlo 

de ninguna manera, decidieron llamar a un psiquiátra quien 

recomendoó lo trasladaran a la Clínica donde fue hospitaliz~ 

do durante 20 días. Este fud su primer brote psicótico. 

Estuvo bajo supervisión psiquiátrica durante 5 meses, 

pero dej6 el tratamiento farmacológico y las visitas al psi

quiatra, puds consideró que ya no las necesitaba¡ los he--

chos que desencadenaron el seguno brote fueron los siguien

tes 1 El paciente salid de viaje con su esposa y sus pa --

dres durante el camino escuchaba que las voces le decían que, 

as! como ellas le ~ab!an advertido del engaño de su mujer, 

ahora querían avisarle que alguien quería matar a sus pa--

dres • El paciente esperó a llegar al lu-



gar donde terminaba el viaje, y sentía que las voces eran 

cada vez más imperativas y apremiantes con dl, sefialando a 

su esposa como la responsable del posible atentado, enton

ces el decidi6 atacar a su mujer para salvar a sus padres; 

trató de ahorcarla con las manos pero ella logró escaparse 

e ir por sus suegros. Cuando ellos llegaron el paciente e~ 

taba tratando de suiciarse por medio de ahorcarse con una 

soga. Los padres sujetaron al paciente y lo transla.daron 

nuevamente a la Clínica donde estuvo por espacio de dos me

ses y medio. En esta ocasión se aumd al tratamiento farma

coldgico. Terapia Electroconvulsiva. 
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~ DE LA HIS'!'ORIA PERSONAL DEL PACIENTE 

El paciente fué producto de un embarazo normal, en una 

uni6n de la madre que dur6 aproximadamente hasta que el pa

ciente tenía 4 años. Después la madre se separó definitiv~ 

mente del padre, y le repetía constantemente al niño que su 

padre era un mal hombre y que jam~s permitiría que lo volvie 

ra a ver. 

Los familiares del padre del paciente eran personas -

de buena posición económica en una ciudad de provincia, y -

solo una vez le permitieron al niño pasar unos días con su 

abuelo como a los 6 años. De esta visita el paciente guar

da recuerdos que juegan un papel importante en su dinámica 

actual. 

Al poco tiempo de regresar de este viaje, la madre -

contrajo matrimonio. El nuevo esposo adoptó al niño como -

propio tomándolo como su primogénito y decidieron agregarle 

otro nombre, el nombre inicial del niño correspondía al de 

su verdadero padre A, y ahora le antepusieron T, que era el 

nombre del nuevo abuelo, de ah! en adelante todos en su ca~ 

sa lo llamarán por F, pero él siguió autonombrándose con -

ambos nombres. 

El paciente nunca volvió a ver a su padre, el que años 

después muria, pero conservó contacto con las hermanas de -
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su madre que son las dnicas que accedieron a contarle acerca 

de su padre y de su abuelo. 

La madre tuvo 7 hijos más en su matrimonio, y el pa-

ciente fué tomado como el mayor, pero él siempre sinti~ -

que el padre ten!a un trato diferente para con él, aunque 

en los momentos de verdadera necesidad estuvo dispuesto a -

ayudarlo en cosas como pagar sus estudios o financiar los -

gastos de sus internamientos en una Clínica privada. 

En la primaria fué un estudiante brillante, pero en -

la secundaria y preparatoria bajó aunque no reprob6 ning~n 

año. En esta época comenz6 a consumir marihuana y algunas

otras drogas. 

Sus experiencias sexuales se iniciaron alrededor de -

los 17 años, y las relata como tímidas y sencillas. El se 

refiere a sí mismo como un adolescemte tímido y retraído ~ 

quien las drogas y las malas compañias le hicieron mucho -

mal. 

Como a los 19 años conoci6 a la que luego fue la ma-

dre de sus hijos; le gust6 por bonita, simpática y extrover 

tida. Dos años más tarde se fueron a vivir juntos, él dejó 

la carrera de Administración de Empresas y se dedicó a la -

venta y distribuci6n de material impreso en el D.F. y en -

provincia. Su negocio de Distribuci6n poco a pooq fue ere-
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ciendo hasta que le permite vivir con su mujer y sus hijos 

de manera desahogada. 

El padre se dedicaba a la fab~icaci6n, venta y distr! 

buci6n de material impreso, tanto del que él producía en -

sus talleres, como de material producido por imprentas mucho 

m~s g~andes que la de él. Aqu! se gener6 un gran conflicto 

para el paciente, pues la compaft!a a la que el paciente le 

distribuía el producto era tambi~n uno de los proveedores -

del padre, y en una ocasión el paciente vendi6 mas que su -

papá, y el paciente sintió que su padre se hab!a resentido 

grandemente con él por esto, Posteriormente esa compañ!a -

le quitó la distribuci6n al paciente, aduciendo que no ha-

br!a suficiente producción por problemas internos de la ad

ministración. Este hecho fue interpretado por el paciente 

como una manipulación de su padre como venganza por su ~xi

to previo. 

Esto sucedió en los primeros meses de 1981, y coinci

di6 con que la madre se peleó con el papá, por el mal trato 

que este le daba. El paciente decidí& llevarse a su madre 

de ah!, poner un departamento con ella y dejarla al frente 

de su negocio, as! él podría rescatar a su madre ya que su 

padre no la merecía, la madre accedió, pero a los pocos me

ses se reconcili6 con su esposo y volvió con él, Al poco -

tiempo el paciente tuvo el segundo brote psic6tico que ya -

describimos con anterioridad. 
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AUTO IMAGEN 

El paciente se describid a s! mismo de manera dicot6-

mica1 por un lado se considera torpe, lento, carente de pl~ 

tica y agilidad mental, con graves defectos de ; memoria y -

lagunas mentales que él atribuye al Tratamiento Electrocon

vuls ivo recibido durante su último internamiento, sin inte

rés para las mujeres pues nunca sabe de que platicarles. 

Por el otro lado se valora siempre por comparación -

con su padre, él se considera de un estrato socio-cultural 

superior y piensa que su padre es rico, pero que solo quie

re el dinero para emborracharse y correrse grandes juergas 

y someter a la familia. 

Considera que su padre es un buen comerciante, con t~ 

lento ganado y desarrollado a base de experiencia y malicia 

en los negocios, pero que de organización, administración y 

finanzas no sabe nada; que es muy corriente y que le gusta 

lo mas bajo de todo, la música mas corriente, y los place-

res mas corrientes. En xuma que el aspira a alga superior 

a lo que él puede llegar en todos los niveles, y que en re~ 

lidad esa es la herencia de su verdadero padre para él. 
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PRIMERA ENTREVISTA 

El paciente es un sujeto de aproxjmadamente 1.75 mts. 

de estatura. de tez clara, ojos verdes, pelo negro y compl~ 

xi6n robusta. Escolaridad1 Segundo semestre de Administra

ción de Empresas U.N.A.M. Eciada 28 años. Originario dea -

M~xico. D.F. Educado en el Catolicismo. 

El paciente se presentó en buenas condiciones de ali

ño, bien orientado en tiempo y espacio y puntual a su cita. 

Se encuentra bajo tratamiento farmacológico consistente en1 

Stelazine --- 5 mg. J al d!a 

Aldool ----- 10 mg. J al día 

Akineton -------------- 2 al día 

Sinogan ---- 25 mg. --- 2 en la noche 

Y bajo supervisión psiquiátrica cada quince días. 

Al inicio de la entrevista se notaba tenso, con la bQ 

ca pastosa y con el temblor de brazos típico de los pacien

tes tratados con psicofármacos, Evadía la mirada y voltea

ba constantemente de un lado a otro. Aceptó sentarse de ~

frente a la terapeuta. pero volteaba la cabeza de un lado a 

otro y mantenía las manos en los bolsillos de su chamarra. 

Reproduciremos a continuacidn. la parte más importan

te de la primera entrevista. pu~s ella fu~ la clave de una 

buena relación en la que se apoj~toda una área de influencia 
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en la que posteriormente se cimentaría el tratamiento. Pa

ra tal efecto la terapeuta hizo notas precisas de dicha en

trevista una vez que el paciente se había marchado. Cabe -

aclarar que la terapeuta tuvo acceso a estudiar detenidamen 

te el expediente de los dos internamientos del paciente, 

Tera = terapeuta 

Tera.- C6mo te llamas ? 

Pac.- Me llamo F.A.C. 

Pac = paciente 

Tera.- Y cómo te gusta que te digan ? F. 6 A. 

Pac.- (Aquí el paciente refiere cdmo fu~ que le pusieron -

dos nombres) 

Tera.- Y cdmo te gusta que te digan ? 

Pac.- Como usted quiera Doctora. 

Tera.- Pues yo escojo A. 

Pac.- Y porque A. ? 

Tera.- Pu~s porque me gusta más y va más contigo. 

Pac.- Bueno la realidad es que a mi tambi~n me gusta más A. 

Tera.- A. podrías platicarme que te han dicho esta semana -

las voces ? 

Pac.- Cuáles ? 

Tera.- Anda, no te hagas, yo se que son tus amigas y que -

tu confías en ellas y sabes, yo en tu lugar tambi~n 

lo hada. 

Pac.- De veras cree usted que son mis amigas ? 

Tera. - Anda por favor no me hcblef:I de usted que me haces sm 

tir ~atusal~n. Ya bastante detesto esta bata blanca 
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que apesta a clo~o y que exige el reglamento. 

pac.- (se ríe, !JOr primera vez). 

'l'era.- Y bien cucntame q'.w dicen tus amigas las voces ? 

Pac.- Porque insistes en .. ¡•1e son mis amigas ? 

Tera.- Pués porque ellas fueron las dnicas que te fueron -

leales, ellas no te engafaron y te advirtieron que 

Pac.

Tera.

tu mujer 

que ella 

Tu crees 

Que crees 

Pac.- Ya no sé. 

te engañaba mientras todos afuera 

era buena y que tu estabas loco. 

que mi esposa me engañ6 ? 

tú ? 

Tera.- Pués repiteme lo que las voces dicen. 

Pac.- Que sí me engaña. 

dijeron 

Tera.- Y td crees que las voces son amigas 6 enemigas ? 

Pac.- No sé. 

Tera.- Si sabes, porque td haces lo que ellas dicen, y de 

lo contrario no les harías caso. 

Pac.- Si creo en lo que dicen. 

Tera.- Entonces son amigas o enemigas. 

Pac.- Amigas. 

Tera.- Y bien que han dicho ésta últ.ima semana ? 

Pac.- Nada. 

Tera.- Nada?, Uy que bienl, ••• pero sabes? yo te entien 

do muy bien, y creo que lo que a uno le pasa es por 

ingenuo; ahí anda uno por la vida confiando en todo 

el mundo y recibiendo golpe trás golpe, No crees ? 

Pac.- No entiendo nada. 
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Tera.- Si hombre, mira veamos que es lo que a tí te ha pa

sado, le das tu confianza a una mujer (el paciente 

asienta con la cabeza) y ella la1•hace pedazon, ha-

blas con ella, y lo niega todo, hablas con tus pa-

dres y te tildan de mentiroso¡ te empeñas en averi

guar la verdad y te encierran en un hospital. Con

clusión yo que tú no confiaba¡ claro más que en quie 

nes si te dicen la verdad, tus·amigas las voces. 

Pac.- Pero tu crees deveras que no debo confiar. 

Tera.- Por supuesto que no. Ya verás, siempre que confíes 

te va a ir muy mal. No has oído decir ~desconfía y 

acertarás~, pues eso es por algo, sabiduría popular, 

tu sabes no ? 

Pac.- Pero si todos me dicen que confíe, que no debo estar 

sospechando de todo el mundo. 

Tera.- Si .••• que confíes y luego te encierran que bien, a 

cdmo están las cosas, hoy porhhoy 'lla es una santa 

y tú un loco o no ? 

Pac.- Si, es lo que todos creen. 

Tera.- Y hasta cuándo vas a dejar que las cosas sigan así ? 

Pac.- No s~. 

Tera.- Pu's yo que tú, mejor iba pensando que hacer, para 

que surga la verdad. 

Pac.- Y tu que piensas ? 

Tera.- Que sigas la voz de la experiencia. 

Pac.- Que quiere decir eso ? 

Tera.- Pues quien te advirtió de lo que 'lla era, las voces 7 
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Pac. Si. 

Tera.- Pu~s 6yelas muy bien, apúntame todo lo que te digan, 

tráelo aquí las analizamos tú y yo y vemos que hacer, 

fuera de esto no confíes en nadie, entendido ? 

Pac.- Si1 pero dime eso de no confiar es para todos 7 

Tera.- Claro que para todos, menos las voces, tú y yo. 

Pac.- Ni mi papá ni mi mam~. 

Tera.- Qui~n te encerró ? 

Pac.- Mis padres y~mi esposa. 

Tera.- Les explicaste la verdad ? 

Pac.- Si, varias veces y nunca me creyeron. 

Tera.- Entonces ?, c6mo quieres confiar en ellos si creen 

que estas loco. 

Pac.- Pero mis padres me quieren. 

Tera.- Yo no te digo que no los quieras, sino que no confíes 

en nadie. A ver dime, ellos a quien quieren más a 

t! o a ella ? 

Pac.- A mi. 

Tera.- Ya ves, y sin embargo a la que creen es a ella y RO 

a ti. As! que tú ámalos pero no confíes en ellos. 

Pac.- Ni en mi esposa ? 

Tera.- En ella menos que en nadie. 

Pac.- Pero si todos me dicen que confíe en ella. 

Tera.- Si como no •.• les hiciste caso hace un año y que -

pasó ? 

Pac.- Me encerraron, 
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Tera.- Y ahora que volvió a pasar ? 

Pac.- Me volvieron a encerrar. 

Tera.- Pues ya e~ momento rtA que pienses en tr, no crees ? 

Así <JUP, nada de confianza ingenua, que ti1 y ye .sa-

bemos cuál es la v8rdad o no ? 

Pac.- Si, ahora ya veo claro. 

Tera.- Nos vemos dentro de dos días. No olvides por favor 

anotar de manera precisas q¡¡e te dice la voz textual 

mente, a que hora te lo dice, en d6nde estás y con 

quienes cuándo te Jo dicen, y sobre todo no comen--

tes nada de esto con nadie, pués podrían traiciona~ 

te. De acuerdo?. (Las indicaciones p~ecisas fue

ron anotadas en una forma clara). 

Pac.- ~$i claro ••• gracias y adiós, 

DESARROLLO ~ f!§.Q. 

En la presentaci6r. de la primera entrevista, es fácil 

mente reconocibles 

A) La forma en que se estableció el tracking aceptando y -

no oponiéndose al delirio del pac~ente. Nuestro pacien 

tP mostraba desde este primer er.cuentro tod~s las caraQ 

ter!sticas de un estilo paranoide y ~icndo una de las -

principales la desconfianza, la terapeuta le pide que -

desconfíe, por ser esta tendencia un algo inevitable y 

por ser fácilmente aceptado por el ego del ~aciente. 

Quiero subrayar que para el ego del paciente lo dif!eil 

seda aceptar una petición lni:.-ial del terai:euta en t~~ 
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minos de tener confianza. Vemos pués que exhortándolo 

a ser desconfiado se está en sintonía fina con su esti

lo, propensi6n, creencias y por otro lado capaci<lades,

ya que en una entrevista inicial le hubiera sido impos! 

ble tener confianza en la terapeuta y si se le hubiera 

pedido ~sto se le hubiera confrontado con la alternati

va de negarse a cooperar o de mentir, con la subsiguien 

te generación de sentimiento de culpa. 

En el caso de este paciente tanto la historia referi

da en su expédiente, como su actitud al llegar al consulto

rio eran de extrema desconfianza, introversión, y posición 

a la defensiva. Al mismo tiempo por su forma de conducirse 

hacia sentir que se sentía inadecuado, cómo no digno de es-

tar en ese lugar, o temeroso de cometer alguna falta de edg 

cación; por ello se hizo uso de un lenguaje suelto y fami--

liar que lo hiciera sentirse más relajado, algo as! como 

que la terapeuta estaba cometiendo más errores en cuanto al 

trato familiar con él, y la falta de respeto a la institu-

ción, que todos aquellos errores que el paciente pudiera c~ 

meter en esa línea. 

Aquí hacerle tracking a un paciente significó seguir

le de manera estrecha, pegado a él, tanto en su proceso como 

en sus contenidos sin emitir juicio alguno en contra de él; 

este se hace sometiéndonos a nunca confrontar a criterio de 

falso o verdadero el contenido de las voces. Siempre se 

90 



asiente, sin conceder ya que en este periddo del tratamien-
• to rebatirle algo al paciente de manera abierta ser!a hacer 

una maniobra totalmente antitracking. Por ello cuándo el -

paciente pregunta1 

Pac.- Td crees que mi mujer me engaña ? 

Tera.- Td que crees ? 

Pac.- Ya no s~ 

Tera.- Que te dicen las voces ... 

Se apela aquí al contenido de las voces, porqu~ no im 

porta lo que diga la terapeuta el sdlo le cree a las voces, 

ya que en ello consiste el ndcleo del conflicto paranoide -

de éste paciente. La terapeuta al unirse con las vóces ac~ 

ta la fuerza inconsciente del delirio que nada tiene que -

ver con si es cierto o no el mensaje que ellas emiten. Es

to es hncer tracking. 

B) La forma en que se enganchó al paciente por medio de -

describirle de manera clara que es lo que ~l siente.- -

~que los demás desconf!an de •1, que no le hacen caso, 

1u~ siempre que ha dicho su verdad lo tratan cdmo a un 

loco, etc.~ 

Por supuesto que para ello se hizo uso de tracking p~ 

ro es muy importante notar, cdmo en e1 discurso del pacien

te él mismo nos dá las tagarraderas~, o elementos (argumen

tos) con los cuáles logramos engancharlo. ¿Por que al des-
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cribir lo que Jl siente queda enganchado ?, es muy sencillo 

por que automdticamente siente que hay otro ser humano que 

entiende lo que el siente sin juzgarle s6lo acept~nrlolo tal 

como se da sin importar por que se déi, sino solamente que 

es un hecho en la vida del paciente que ~l estéi ah!, a~! y 

que sufre. 

C) Se maneja la primera maniobra fuera de sesjón, por medio 

de una tarea en la que se involucran procesos necesariª 

mente inherentes a un proceso secundario, y esto es1 

~Vas a poner atención al o!r las voces, vas a anotar en 

forma ordenada dónde estás, con qui~n, que hora és y 

que te dicen~. Todo esto forza al sujeto a poner en un 

sistema organizado y racional el proceso caótico de o!r 

voces, y port:!l.nto este m~todo nos lleva a frenar el pro 

,1ceso de desintegración que el paciente vive al experi-

mentar estas voces. Es obvio que esta indicación va· en 

el sentido del tracking en el proceso del paciente. 

Otra consecuencia positiva de esta tarea, es que al -

sentir el paciente que su atención no tiene que estarse oc~ 

pando en juicios internos comos -~oye, estas loco, la gente 

normal no oye voces~- entonces, puede comenzar a fijar par

te de su atención de manera relajada, puJs está obedeciendo 

la orden de un superior a sólo observar detenidamente el hft 

cho, y no a seguirse provocando divisiones internas que lo 

juzgan y censuran, Esta capacidad surge de haber aceptado 



establecer relacidn con alguien que él siente que sabe m~s 

que él y que lo va a ayudar. 

Es por esto que es muy mecesario que el control en el 

inicio de la terapia esté claramente del lado del terapeuta¡ 

pués en ello radica gran parte de su posibilidad de influir 

positivamente en los actos del paciente. 

Con este paciente una vez realizado el enganche de las 

primeras sesiones no fué necesario hacer grandes maniobras 

de control, ya que él aceptd con relativa facilidad desde -

el inicio ~a superioridad del terapeuta sobre él. 

Durante el tiempo que el paciente fué recibido en los 

consultorios del hospital asistid de manera puntual, y con 

regularidad. 

Las voces lentamente iban disminuyendose en intensidad 

y frecuencia. Pasaron varias sesiones en que el paciente -

refería de manera precisa lo que las voces le dictaban. E~ 

to era desmenuzado de manera sistemática, y ordenado, se 

contaban el ndmero de palabras y se comparaban unos mensa-

jes con otros. Las indicaciones dadas por el terapeuta eran 

cada vez m~s complejas, el acento podía variar, del conteni 

do transmitido por la voz, -~ahora vas a fijarte si la voz 

es de hombre o de mujer~- o -·ahora si es de niño o de jo-

ven'' - -~ahora si te es familiar o ajena·"- o -''oye, esta ve2'. 
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vas a fijarte :;i ti.ene ac~i-mto extranjero o acento de a1guna 

provincia del país~- ••• etc. 

Cada vez ocupaba menos tiempo de la sesi6n el análisis 

de los mensajes, y las voces simplemente se fueron desv.ane-· 

ciendo. Esto sucedi6 de una manera natural, si había voces 

en esa semana las analizabamos, y si no nadie se preocupaba 

por eso. 

Inicialmente lo llevaba a su cita alguno de sus herm~ 

nos1 despu~s se aprendi6 la ruta de los camiones y a los -

tres meses comenz6 a ir ~l sólo, dado que viv!a en el Esta

do de M~xico, hac!a 2 horas de camino de ida y 2 horas de 

regreso. 

Sus medicamentos eran regularmente supervisados por -

su psiquiatra cada 15 d!as. Este diálogo era frecuente1 

Pac,- Oye, que de verdad tengo que tomar esas pastillas,

por que ya no las soporto, estoy tembloroso, me ma

reo mucho, se me reseca la boca y me hacen sentir -

atontado todo el d!a. 

Tera.- Yo se que te producen esas molestiRs pero tienes --

que seguir con ellas. 

Pac.- Pero cuánto tiempo, detesto ser fármacodependiente. 

Tera.- Las vas a tomar todo el tiempo que sea necesario y 

no eres fármacodependiente, Si lo fueras, querrías 

más no menos. 
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El r~chazo a los meddcamentos es constante en esta fª 

se del tratamiento y la necesidad de ser firme e inflexible 

al respecto es total •. Lo mds que puede aceptarse es alguna 

sugerencia al psiquiatra de algdn tipo de ayuda dentro de -

las d6sis para aliviar parte de las molestias. Es evidente 

que aqu! es imprescindible una relaci6n de cooperacidn en-

tre ambos profesionistas. 

Otro problema que se present6 en esta fase fué el re

lativo a los peri6dos de sueños 

Pac.- Sabes, estoy durmiendo unas 18 horas,en mi casa mi 

papá está harto, la dnica que me entiende es mi ma

má, ella si me quiere, pero mi pap~ dice que además 

de loco soy un vago, pero te juro que no puedo le~

vantarme de la cama los ojos se me cierran y todo -

me dá vueltas. 

Este problema meses después hizo cr!sis y tuvo un gran 

pleito con su padres 

Pac.- Me quedé dormido en el sillón de la sala y lleg6 mi 

papá a ver la tele, me saranded fuertemente y yo me 

ca!, me enfurecí y le pedí que me explicara por q9e 

había hecho eso, él me dijo que todo lo que yo hacía 

era comer y dormir1 eso me puso peor sentí ganas de 

golpearlo pero preferí subirme a mi cuarto y me qu~ 

dé pensando que es cierto que duermo mucho y como -

mucho pero no soy vago porque el dinero de la renta 
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de las máquinas se lo doy a G. para los niños. 

~Aquí es importante hacer mención que en forma natu-

ral la mayoría de los pacientes después de un brote psic6t1 

co tienden a quedar exahustos y llegan a pasarse hasta un -

año casi 'en total inactividad~. A esto hay· que añadir que 

normalmente a éstos pacientes se les receta somníferos, pa

ra impedir que inviertan sus ciclos circadianos, y general

mente este medicamento lo toman en la noche. 

Tera.- Y hasta cuándo vas a tolerar que tu papá tenga der~ 

cho a tratarte como un t,rapo. 

Pac.- No sé,. Creo que voy a ver si puedo vender algo en 

estos d!as. 

Tera.- Vender algo, cómo qué si todo~ lo que tenías ya lo 

rematastes. 

Pac.- Me refiero a trabajar, a vender impresos. 

Tera.- Ah, eso me parecería muy interesante. Pero no qui~ 

ro ilusionarme y creérmela, para que luego me sal-

gas con Domingo siete. La verdad es que t~ siendo 

tan bueno para la administración de empresas y no -

puedes ni planear tu propio tiempo. 

Pac.- Si puedo, pero no tengo fuerzas, sí se como, pero no 

quiero empezar. Recuerda que tuve un buen negocio. 

Tera.- Glorias pasadas yo de eso no veo nadita. 

Pac.- No, no, espérate!, si quieres te traigo facturas de 

mi distribuidora. Lo que pasa es que estoy as! por 

los malditos electrochoques que me dieron aqu!, pe-
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ro yo era diferente. 

Tera.- A, caray!, y desde cudnrto por eso uno ae queda en la 

calle. Est~s en la calle por flojo no por tonto. 

Pac.- Eso si es cierto. 

Esta forma de tratar al paciente, es de intenci6n pa~ 

rad6jica, y en ella se permaneci6 varios meses, de manera -

que, cudndo el hac!a un alarde o desplante que fuera en la 

línea de su superación, la terapeuta por una parte pon!a en 

tela de juicio su decisi6n para lograrlo y lo menospreciaba, 

y por la otra admitía que él era un sujeto capaz. El resul 

tado era que dl intentaba traer muestras claras de que no -

era un mentiroso. 

Lleg6 el momento en que el paciente comenzó a traba-

jar tres o cuatro horas al día, pero con regularidad.· Una 

tarea facilitó el manejo del tiempo del paciente, en esta -

fase de su tratamiento, y ella consistió en darle nn modelo 

de herario que abarcaría las horas de vigilia día por día -

hasta llegar a su siguiente sesión. Todo esto coincidió 

con que la terapeuta puso su consultorio particular. La sl 

tuación fué manejada de la siguiente manera. 

Pac.- Oye, y ahora que ya no vengas aquí, ya no me vas a 

dar consulta ? 

Tera.- Si tu quieres,ss!. 

Pac.- Pués yo si quiero; sé que lo necesito. 
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Tera.- Poro en ml consultorio te va a costar, y te advier

to que no admito que te pague tu tratamiento nadie 

que no seas tct. 

Pac.- Pués bueno. 

La relaci6n terpéutica,continu6 de esa manera.ya so

bre bases de total autonomía por parte del paciente.Ya no 

había ni la institución ni los padres que lo protegieran 

y/o presionaran en le referente a su tratamiento,era algo 

que si él quería tenía que trabajar. 

Para entonces llevaba 7 meses en tratamiento, su nece

sidad de suefio se había reducido y el tipo de fármacos ha

bían cambiado a ddsis menores. Su alimentaci6n era super

visada por la terapeuta al igual que una rutina de ejerci

cio físico y sus cargas de trabajo semanales. 

Este inicial intento por parte del paciente de traba

jar un poco,para ganar lo indispensable,fué manejado por 

la terapeQta, de tal manera que quedara englobado dentro 

de un plan mayor y eso era s6lo la etapa inicial. Aquí se 

hizo una maniobra de re-etiquetaci6n de una iniciativa del 

paciente dividiendo el desarrollo de su productividad has

ta lograr un máximo rendimiento, esto se hizo de manera tal 

que si el paciente se quedaba atorado en una fase no lo vi

viera como fracaso sino como parte de una de esas etapas 

que él,junto con la terapeuta decidirían cuánto tiempo se-
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rían cu<!nto tiempo seda ade.~uado quedar!:;f: ah!. 

Pac.- Yd levanté la semana pasada aleunns pedidos, Te lo 

reporto en mi horario de lR semana. 

Tera.- Cuántos fueron ? 

Pac. - 5 

Tera.- Y cuánto ganaste de comisión en total. 

Pac.- Fueron cuatro mil pesos. 

Tera.- Cudnto crees que neeesites de más para pagar tu co~ 

mida 5 días y tus pasajes si andas pcr la calle. 

Pac.- Con esos cuatro mil pesos me alcanza. 

Trrn.- Bueno, puds podemos decir que con una cuota de ven

ta que te produzca cinco mil pesos seman~rios, pue

des costearte el comer fuera de tu casa, trasladar-

te a ver a tus. clientes, pagar tu terapia y tu tra!.!.:! 

portación para venirme a ver, as! que con esto est2_ 

mos del otro lado durante esta prjmera etapa. 

Bueno puds yo creo que puedo vender mucho mc!s de eso. 

Cómo suele suceder, con los pacientes esquizofrénicos 

cuando todo parece estar mejor, una peque~a frustración los 

derrumba por completo y los pone totalmente regresivos. E~ 

ta es la fase mc!s cuestionar.te para el terapeuta, yn que G& 

siente que lo ganado con gran esfuerzo y lentitud en un m.Q. 
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mento se desmorona, este es el momento de las recaídas y --

exige del terapeuta un gran acopio de paciencia. Y una ma-

no firme pero conductora. 

Pac.- Cómo te dije la semana pasada estoy pensando pedir-
,, ~ 

le a mi papá prestado el caribe que ~l ya no usa 

por que se compró un auto nuevo, Que te parece la 

idea. 

Tera.- Me parece bueno que quieras tener un auto, pero 

Pac.-

honestamente, yo sigo sin confiar en tu padre y no 

c~eo que te preste nada. 

Una semana despu~s. 

Sabes, mi papá me prestó e] coche dos días, pero al 

tercero dijo que era demasiado y que si lo quería -

tendría que comprárselo, as! que fu~ a una distri-

buidora y preguntó cuanto le darían por ~l, y me di 
jo que me lo vendía a m! en ese precio pero en abo

nos mensuales de 10,000 pesos y con intereses bancª 

ríos. Cómo la ves ? 

Tera.- Ya ves cómo de alguna manera te convenía desconfiar 

de t~ papá. Yó s~ que ' el no soporta ni va a so

portar nunca verte progresar. Cuándo te vea ca!do 

siempre te va a ayudar y te va a pagar el hospital 

más caro, pero cuándo vea que vas para arriba, siem 

pre vas a ser para ~l una amenaza, pu~s el sabe que 

eres muy capaz, y en el fondo te teme. As! que veo 
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Pac.-

muy ingonuo de tu parte que a estas alturas todav!a 

creas que ~1 te va a facilitar el camino. 

Creo que tienes razdn pero me duele mucho aceptarlo, 

sobre todo sabiendo que ~l no es asi con mis herma-

nos. 

Un mes despu~s, el paciente faltd a una de sus citas 

avisando con anticipaci6n que su auto estaba descompuesto y 

ten!a que llevarlo al taller. 

Pac.- Toda la semana he estado mal. Estoy totalmente ha~ 

to. No me puedo levantar otra vez en la mañana. 

No soporto ser un paria, y tener que trabajar tanto 

por tan poco. Ya no quiero nada. El coche se des

«ompuso, necesita llantas nuevas y llevo varios --

d!as sin vender nada. Ya no puedo m~s. 

Tera.- Y porque esperabas que iba a ser t~n f~cil. Td ---

siempre me has dicho que quieres tener un negocio -

tan prdspero o más que el de tu padre. Porque ---

crees que a cualquier persona que parte de cero pe

sos cero centavos le va a ser fácil y a tí difícil. 

Pac.- Todo eso es mentira, la culpa la tienen los ElectrQ 

choques que estoy seguro que me dieron. Y ya no -

quiero nada ni me interesa nada, ni quiero ser rico. 

Tera.- ~e parece estupendo creo que es una decisión muy -

sensata de tu parte determinar el día de hoy el fr~ 

caso de toda tu vida. Ahora te recomiendo que si -

quieres ser congruente y sincero contigo y conmigo, 
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Pac.-

por favor, dejes primero tus fármacos y luego la -

psicoterapia. As! yo te garantizo que harás.de tu 

vida lo que hoy me estás pidiendo que quieres que ~ 

sea. 

Pero yo no quiero dejar mi terapia. Que no puedes -

entender que me siento muy mal, me he vuelto a ma-

rearme muchísimo me dan dolores de cabeza y naúseas, 

y no soporto que no puedo tener nada de lo que me -

gusta, ni siquiera un viejo coche. Que no puedes -

darme algo para que me sienta mejor ? 

Tera.- Si hablas de tu malestar físico, claro que puedo r~ 

comendarte que vayas a ver a tu médico y hablar yo 

con él para preguntarle cómo van tus fármacos. Pe-

ro si hablas de que te crea todo este drama, pu•s -

no voy a hacerlo. Lo que yo veo es que eres un hom 

br:'e fuerte e inteligente y en la mejor:' edad para -

trabajar y producir, que tienes pr:'oblemas como to-

dos al enfrentarte al mundo del trabajo, es algo -

normal, que te enojes porque no tienes dinero, por

que los clientes te fallan, porque el coche se te -

descompone, y porque tus hijos necesitan que les p~ 

ses más dinero, eso es normal. Pero de ahí a que -

quieras que yo esté convencida de que eso es razón 

suficiente para que abandones las metas en las que 

h~s venido trabajando des<le hace meses, P.SO es algo 

que si quieres hacerlo yo te voy a ayudar, porque -

tienes derecho a escoger eso en tu vida, pero para 
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mí eso tiene un nombre y es cobard!a. Ahora que -

tienes derec:10 a ser cobarde y a hundirte tanto co

mo td quieras. Así que por favor escoge para que -

yo pueda saber en que línea debo apoyarte. 

Pac.- Eso quiere decir que no tomas en cuenta nada d~ lo 

que me pasó, lo mal que estuve todas las medicinas 

que tomd, etc. -

Tera.- Claro que sí, pero eso est~ en tu pasado y hoy lo -

que pasa es que no soportas que las cosas te salgan 

mal. Ante las dificultades a las que todos nos en

frentamos td te rindes y deseas echar marcha atrás, 

Pac,- Sabes?, no quería decírtelo, pero he vuelto a oír 

las voces. 

Tera.- Vaya que bueno; y que te dicen ? por lo general sus 

mensajes son más interesantes que los que tu me 

tr·áes hoy.· 

Pac.- No sd ••• adn no son claras solo escucho susurros. 

Silencio muy prolongado, 

Pac.- Oye tengo miedo de volverme loco otra vez. 

Tera.- Mira, que estés enojado por lo que te pasó con el -

coche lo entiendo, pero que quieras poner todo tu 

enojo en razón de ese y que no has vendido es una -

mentira y eso td lo sabes, 

Pac.- Porque me dices eso ? 

Tera.- Por favor, dime quieres jugar el juego de la since

ridad o el de los engaños. 

Pac.- Yo no quiero engañarte. 

103 



Tera.- No te pregunto eso. Te pregunt~ si quieres que --

aquí entre nosotros haya sinceridad o engafio. EscQ 

ge. 

Pac.- Sinceridad. 

Tera.- Cierto o no que lo que más te ha dolido es la acti

tud de tu papá con respecto al coche, al dinero, a 

los intereses; a que si te va mal te ayuda pero te 

trata como a un loco y menso, y si te va bien te tr~ 

ta de amolar. 

Pac.- Pues, es que eso es lo que no s~. 

Tera.- Bueno, dime te trata como un extraño si o no. 

Pac.- Yo creo que no. 

Tera.- Pues a un extraño le vendería el coche al precio CQ 

mercial y con intereses si o no ? 

Pac. - Si. 

Tera.- Ya ves por que te estas enojando tanto. 

Pac.- Si, es cierto, 

Tera.- Pero si siempre hemos sabido que con tu papá solo P 

hay un camino, desconfiar. 

Pac,- Pero el si me quiere. 

Tera.- Claro que te quiere, pero no confía en ti y te teme 

por que sabe que eres capaz de salir adelante solo, 

si es que te dejas de estupideces de ponerte loco y 

te pones a trabajar como hombrecito, si o no ? 

Pac.- Si. 

Tera.- Bueno, ahora hagamos tu programa de ventas para la 

pir6xi.ma. semana. 
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Tard6 varias sern;,nas fm niv•~larse, pero mis ausencia:; 

en su rutina de trabajo fueron etiquetad;:is como adecuado~:; -

periodos de rec1iperaci6n y descanso y sus ~xi tos muy aplau-

didos. 

Su bajísima tolerancia a la frustración fue si~mpre -

un elemento .bloqueador de la posibilidad de salir adelante. 

Cada que esto sucedía el paciente tendía a encerrarse en un 

diálogo interno en dl que el se decía que no servía para nª 

da y que era un anormal. El Tratamiento a esta actitud siem 

pre fue similar al diálogo que acabamos de describir. T~c-

nicamente el procedimiento era el siguiente1 

Se identificaba el elemento de la frustración . 

• - Se le etiquetaba de tal manera que su ego lo tolerara. 

Se le hac!a sentir que el al igual que cualquiRr perso

na podía tener problemas pero que además el tenía la e~ 

pacidad d~ salir adelante • 

• - Se reto~aba el control organiz~ndole nuevamente su rutl 

na. 

Cada vez que preguntaba si se volvería lo~o otra vqz la 
,, 

respuesta era eso es algo que td hacns y tó decides~. 
1\ 

Muy dentro de t! tu sabes que un momento antes de vol-

verte loco el que se rinde o no se rinde siempre eres -

tt1 ''. 

Siendo que en el caso de este paciente estamos ante -

un Psicósis Esquizofrénica de tipo reactiva esto es cierto; 
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ya que la desintegraci6n de su ego es un ren6meno que para 

esta etapa de la terapia el yu ideritificaba claramente. No 

era un hecho súbito en el cual de un momento a otro el per

diera el control sobre si y quedara invadido por sus impul

sos, sino que ya tanto el paciente como el terapeuta sab!~1 

como las cosas se iniciaban y evolucionaban. La terapeuta 

en estos casos trataba de enseftarle como parar este proce-

so. 

Siempre era1 

a) Revisión de fármacos. Visita al psiquiatra 

b) Fomentar proces0s secundarios a base de programa•' 

ción y control muy rígidos y cercanos al terapeuta. 

c) Revisi6n de su dinámica familiar y social { inten

tando detectar en que ~rea surgió la tensión ), 

d) Intentar identificar frustraciones recientes con

tingentes a los síntomas de desintegración ), 

La vida sexual del paciente fue un tema frecuente en 

las sesiones. A los cuatro meses de tratamiento1 

Pac.- No quiero acercarme a G,me hace mucho mal . Ella me 

consideraba un loco. ( silencio prolongado ), La ver

dad es que ya no s~ ni que pensar si me engañó o no, 

no se si fu~ cierto o solo producto de mi ima~ina~ 

ci6n, Mi psiquiatra dice que no me engañó y mis pa

pás tambi~n.tú que crees?. 

106 



Tera.- Tu y yo hemos quedado en desconfiar o que, ya se te 

olvidó ? 

Pac.- No, po1·0 eso ·1uiere decir que tu si crees que ella 

me ene;af:ó. 

Tera.- Mira, la realidad es que G no vive en este momento 

contigo si o no ? 

Pac.- Así es, yo vivo con mis papas. 

Tera.- Y también es cierto que tú ya no la consideras tu -

tú esposa. 

Pac.- Así es. 

Tera.- Pues mira tu sabes que hay muchos grados de infide

lidad. No has oido los mandamientos de la ley de -

Dios ? ~No desearas la mujer de tu prójima''. Eso 

quiere decir, aún el pensar en, es .. decir que te gu.§. 

te, Y si a esa nos vamos se amplía el sentido de 

la palabra infidelidad o sea que es algo bastante -

ambiguo. No crees ? 

Pac.- Si, pero eso me confunde más aún. 

Tera.- Entonces lo único que a mi me interesa es que hoy -

ella no puede enga~arte a ti. Si engafia a alguien 

será a ella misma. 

Pac.- Porque a ~r no ? 

Tera.- Porque tu ~e acabas de decir que ya no quieres que 

sea tu esposa o si ? 

Pac.- No, no quiero volver a lo de antes. 

Tera.- Entonces hoy tu no eres un cornudo sino un hombre -

serio que decidió hoy no estar con esa mujer y si -
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Fac.-

responsabilizarse de sus hijos si o no ? 

Si totalmente cte acuerdo. 

Tera.- Ahoru que si quieres averiguar y seviir ahí en el 

pasado, plles te conecto con Columbo o con el FBI y 

le damoa el caso para que averigue si te pusieron -

los cuernos o no. 

Pac.- No ~ejor d•jalo de ese tamaño. 

Al quinto mes de tratamientos el paciente vuelve a t~ 

ner relaciones sexuales con G. 

Pac.- Ayer fu! a ver a mis hijos y G me invit6 a cenar y 

me pidió que me quedara a dormir con ella. 

Tera.- Y que pas6 ? 

Pac.- Me sentí mal. Recordd lo que tuve y ya no tengo, -

al mismo tiempo v! a mis hijos y cr~o que les hago 

falta. G fue muy atenta, pero me daba coraje acor

darme todo lo que me hizo, y al mismo tiempo no sa

bia porque ella era tan amable y me decía cosas tan 

lindas. Despu~s de todo lo que paso yo ere! que -

nunca iba a querer volverme a ver. 

Tera.- Hiciste el amor con ella ? 

Pac.- Si pero estuve impotente durante un largo rato. 

Tera.- Eso es por los medicamentos. 

Pac.- Quieres decir que adem~s de todo las medicinas tarn

bien afectan mi vida sexual ? 

Tera.- Al principio si. 
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Pac.- Pues las odio, 

Tera.- Tienes razón, Pero las necesitas y no puedes dejar

las. 

Pac.- Ya lo s~. Si las tomo estoy mal,si las dejo me pon

go peor. 

Tera.- Que tal te fué en tu relación con G ?. 

Pac,- Bien pero ya no siento por ella lo de antes ••• 

En su noveno mes de tratamiento ella intentó regresar 

con ~l. Durante este intervalo ( del quinto el noveno mes 

su apetencia sexual era bastante baja y la mayor parte de 

sus energías se destinaban a su recuperación por v!a de la 

productividad en el trabajo. 

Pac.- Ayer G me propuso abiertamente que volvieramos. Me 

habló de los niños y de que no quería estar sola. 

Mis padres me aconsejaron que regresara,td que me 

aconsejas?. 

Tera.- A ver, quiero que sigas estas sencillas instruccio

nes, Cierra tus ojos y cuando yo te pregunte res

póndeme espont~neamente. Quiero aclararte que esta 

respuesta es muy importante para mi y que yo lo dni

co que te pido es que seas sincero y espontáneo, 

Respondas lo que respondas yo voy a estar contigo, 

Te voy a hacer una pregunta y con esa pregunta tu 

te vas a imaginar lo que eso supone y me vas a con

testar de manera rápida. Me entendiste ?. 
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Pac.- Si. 

Tera.- Estas listo ? 

Pac.- Si. 

Tera.- QuiP-res volver a ser marido de G ? 

Pac.:.. No. 

Tera.- Que m~s ? 

Pac.- No se por que G me atrae tanto, La verdad es que la 

adoré pero de eso a ahorita volver con ella no 

sé hay algo dentro de mi que se resiste. 

Tera.- Ya se, no puedes confiar en ella verdad ? 

Pac.- Así es. 

Tera.- Pues mira, bastante has luchado por llegar a dor.de 

estas. Asi que no tienes que presionarte a tomar -

una decisi6n que no quieras. Tus hijos son otra CQ 

sa con ellos tienes un compromiso para muchos años, 

pero eso de volver con G es algo que n0 puedes ha-

cer sobre una base de desconfianza, as! que deja ~~ 

que corra el tiempo y no aceptes presiones de nadie 

al respecto ni siquiera mías. 

Pac.- Creo que tienes razón, la verdad es que no me irnag,i 

no a mi viviendo otra vez con ella. Me ponfrfa may 

mal. 

Tera.- Ya ves asi que por el bien de tus hijos no precipi

tes nada por ahora. Deja las cosas tal y como es-

tan. 

Pac.- Y que le digo a ella si insiste ? 
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Tera.- La verad. Que por ahora no te sientes capacitado 

para reiniciar una relación con ella pero que te ha

ces cargo de mantener a los niños y que para t! es 

muy grato hacer el amor de vez en cuando con ella. 

El cambiar las cosas de es mi esposa,ya no es mi es

posa sino la madre de mis hijos con quidn de vez en cuando 

hago el amor, marcd una linea de libertad y principio de 

autodeterminación en lo referente a su posibilidad de salir 

con otras muchachas, ya que la situación se enmarcó como-

ahora tJ eres dueño de tu vida y ella dueña de la suya ni 

tu tienes que rendirle cuentas.a ella de tu conducta sexual 

ni ella a ti; por lo tanto ella debe tener bien claro que -

no puede exi~irte fidelidad a ti1 ni td ª ella • Por su -

puesto la parte importante era desviar la atencidn de la 

fidelidad de ella hacia ~l. pero se manipula al rev's para 

ayudarlo a salir del círculo de paranoia y obsesión que hay 

focalizado en torno a si lo engañó o no su mujer1 es decir 

al dl otorgarse libertad por la vía del hecho ( reconocer -

que le gustan otras muchachas, sin sentirse culpable ). En 

la medida que ~l puede aceptar el relacionarse con otras mu

chachas va olvidando su necesidad de esclarecer si G le fue 

infiel o no. Inicialmente se conforma con ver muchachas en 

la calle y reportar que le gustan, pero que se siente teme

roso de acercarse por miedo de ser rechazado, aquí f~~'muy 

evidente como parte de su conducta de celos era proyectiva 

de sus propios impulsos, ya que cuanto tuvo autoriza----
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cidn4 , para flirtear con libertad y s!n culpa ln hizo. Por 

supuesto que esto no Re le interpretó al paciente y3 que una 

intervenci.6n en este sentido lo confrontaría nuevamontt: con 

todos sus sentimientos de culpa y volver!a a reactivar sus 

defensas a manera de proyeccjones. Asi que simplementa, se 

emitieron los comentarios al respecto y se estimulaba su 

~pertura hacia nuevas amistades con muchachas. 

Al año y medio de tratamiento conoció a una muchacha 

muy sencilla estudiante universitaria de la carrera de Con

tador Pdblico. Ella tenía 22 años y por la mañana estudia

ba y en las tardes trabajaba en un peque"º comercio de su -

mamá que estaba relativamente cercano a la casa del pacien

te. 

El la consideraba agradable y dulce pero demasiado m.Q. 

desta para lo que el quer!a como nueva pareja. No obstante 

dos o tres veces por semana la visitaba y a los tres meses 

tuvieron su primera relacidn sexual. 

Pac.- Ayer sal! con S y se portd muy tierna. Hicimos el 

amor. 

Tera.- Y cdmo te fu~ ? 

Pac.- -Bien, no la gran cosa, pero bien, siento que ella -

se esta·enamorando de m! y yo no de ella, eso me da 

mucho miedo. 

Tera.- Por que miedo ? 
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Pac.- Porque no quiero lastimarla, la verdad'es que es una 

huena chica y no quisiera herir sus sentimientos. 

Yo la pase bien con ella pero sd que no la amo. 

Tera.- Pues se claro con ella, pero no seas brusco. 

Pac,- Como ? 

Tera.- Dile que la verdad es que la aprecias y que admiras 

su ternura y haber hecho el amor con ella, pero no 

hables de futuro ni de amor. 

Pac.- Y si me pregunta que si la quiero que le digo ? 

Tera.- La verdad, Que no sabes como, que has pasado por -

experiencias muy dolorosas y que lo dnico de lo que 

estas seguro es de que te gusta sentir su ternura -

pero que no tianes idea de como puedan evolucionar 

tus sentimientos a futuro. 

Pac,-

Tera.

Pac.-

Tera.-

Y si se enoja ? 

Por que ? 

Porque ella si me ama y yo no, 

Eso so es algo de lo que alguien te pueda culpar. -

Si ella acepta lo que a ti te nace darle, bien, y ~ 

si no, no puedes presionarte a inventarle lo que no 

hay. Eso sería engañarla y eso si es hacerle mal a 

alguien, Acuerdate como te sentiste cuando te eng~ 

ñaron. 

Pac.- Ni me lo recuerdes, 

Tera.- Que tal que yo te salga ahora con que G te mentía -

por compasi6n, 

Pac.- Me da asco pensar en eso. 
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Tera.- Pués a eso llegar!as si le mientes por compasi6n.-

Más vale una colorada que cien descoloridas. 

Durante algdn tiempo el paciente sali6 con S y con -

otras muchachas más. Con una de ellas tuvo una experiencia 

sexual desagradable y la dej6, Con S la relaci6n era inter

mitente, ~l la buscaba más por compañ!a que por cualquier 

otra raz6n, A G, continuaba viéndola y eventualmente tenía 

relaciones sexuales con ella. hasta que en una ocasidn le 

contagió una infeccidn. Esto lo enfureci6,ya que confirm6 

una serie de desórdenes en la vida sexual de G. El decidid 

nunca más volver a tener relaciones con ella,se lo dijo di

rectamente y le pag6 un tratamiento médico. Esta decisidn 

fu~ inflexible y no obstante todos los intentos de ella por 

persuadirlo de lo contrario el se mantuvo firme. Para ~l. 

este hecho fue la confirmacidn de sus sospechas de engafio , 

y dos meses después decidid llevarse a sus dos hijos mayo

res ( una niña de cinco años y un niño de cuatro años ) a 

vivir con ¿l y con sus padres, 

Poco después de los dos años de tratamiento tuvo un 

gran pleito con sus padres1 un empleado de su padre se bur-

16 pdblicamente de él y él le dijo que se largara de allÍ, 

el padre al escuchar los gritos salid y empezó a insultarlo 

diciéndole que otra vez estaba loco, él se enfureció y tuvo 
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un impulso de atacar a su padre pero prefirió irse de su e~ 

sa. Se fue a vivir a la casa de su abuela materna que est~ 

ba vacía, porque la abuela se habla enfermado y tenía va---

rios meses viviendo en car.a de los papas del p;.iciente. Es

tuvo mal durante varios días, y dejd de tomar sus medicam.El!}. 

tos por espacio de una semana, esto le ocasionó una crisis 

comiilulsiva. El Psiquiatra ordenó un estudio en busca de d-ª. 

tos de epilepsia pero el electro encefalograma salid normal. 

No obstante desde entonces se incluyó un anticonvulsionante 

dentro de sus medicamentos • 

• Un mes despu~s de este incidente, reportó en el consul 

torios 

Pac.- Ayer me rob~ a S. 

Tera.- Como que te la robaste no te entiendo ? 

Pac.- Si, su mamá que es la que lleva los pantalones en -

la casa se puso furiosa de saber que andaba conmieo 

y le dijo que yo no le convenía por que yo era un -

homhre divorciado y con tres hijos, y que si volvía 

a verla conmigo la mataba a palos. Asl que decidi

mos fugarnos, Estamos viviendo en casa de mi abue

lita y mañana vamos a hablar con su papá que si es 

una gente razonable. 1e voy a exp1 icar que (pti ero 

a su hija y que queremos casarnos, pero r¡ue su espQ 

sa no entiende razones y que por eso tuvimoR que --

actuar de esa manera. 
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Tera. - Inte11taste hablar con su mam<i o con su papéi previa

mente ? 

Pac.- Con la mamá imposible, siempre que me ve en el neg2 

cio, me corre y ya en otra ocasi6n golpeó a s., por 

que se enteró de que a pesar <le sus prohibiciones -

segu!a saliendo conmigo. Con el señor he hablado -

en varias ocasiones, es una persona muy amable pero 

totalmente dependiente de la señora; con decirte -

que si el papá le tiene pánico. Pero S es ya mayap 

de edad, y no tiene por que soportar los golpes de 

su madre. En dos ocasiones traté de hablar con la 

sef.ora para explicarle que soy una persona seria y 

que lo dnico que quiero es que me permita ser novio 

de su hija, pero esto nunca fué posible, as! que an 

tier al poco tiempo de dejar a S en su casa ella me 

habló llorando y me dijo que su mamá estaba furiosa 

y que ella había tenido que mentirle respecto que -

había salido corunigo, Me dijo que ya no podía más 

y entonces le dije que al d!a siguiente se vendría 

conmigo y que ella eflcojiera si queda que yo habl-ª. 

ra ese d!a con su mamd o no. Ella me dijo que pre

fería que nos fuéramos y a los pocos días hab1arle 

por·teléfono explicándole dónde estábamos. No obs

tante, ese mismo día en la noche yo le habl~ al se

~or y le dije todo lo que pasaba y dónde estdbamos 

pero que por favor nos guardara el secreto. 
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Tera. -

Pac,-

Tera.

Pac.-

Bueno, y cdmo te sientes ? 

Muy contento, pero también un poco asustado, 

Y que es lo que te asusta ? 

Mira, me dá gusto haber tomado esta decisidn, porque 

yo no podría permitir que a ella la maltratarán y~ 

yo quedarme tan tranquilo. Pero me asusta pensar -

que en el fondo se que no la amo como amé a G. 

Tera.- Por que habrías de amarla como amaste u G ? Nunca-

Pac.-

se ama igual a diferentes personas, Ni siquiera a 

la misma persona en diferentes tiempos. 

Silencio prolongado, 

Eso de los diferentes tiempos es cierto, cudndo G y 

yo intentamos volver ya nunca ru• igual. 

Tera.- Pués entonces permitete vivir lo que estás viviendo 

y deja de referir tu vida presente a tus sentimien

tos pasados. 

El paciente tuvo un avance verdaderamente impresiona!l 

te, a partir de que empezd a vivir con S, lo más terap•uti

co que ocurrid, fué el que él aceptara la responsabilidad -

que adquirid al llevarse a S a vivir con él. Desde ese dfa 

ella lo acompafí::i·J a todas partes a donde él ''ª• visitan -

juntos a todos los clientes y cuándo se hace necesario ella 

le ayuda con las máquinas impresoras. 
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Actualmente, ella se ene:•ientt a er el cuarto mes de e.fil 

barazo, dejaron la casa ele la abuela J viven en una casa al 

quilada que comparten con un hermano ie dl y su esposa, es-

ta casa queda a una cuadra de la casa de los padres del pa-

ciente y a dos cuadras del taller del paciente. El pacien

te actualmente, tiene su propio taller y ha podido en el -

transcurso del Último año de tratamiento comprar máquinas -

que son yá de su total propiedad, su negocio es modesto P!l. 

ro sumamente prdspero, y ahora él está pensando contratar -

vendedores y él dedicarse únicamente a producir. 

Al poco tiempo después de la rdptura que tuvo con G a 

ra!z de la infeccidn que ella le contagid, él decidid lle-

varse a sus hijos, a vivir con sus padres, c6mo lo referi-

mos con anterioridad, ~ste rué otro momento importante de -

tema de decisi6n aut6noma, con sentido de responsabilidad y 

direcci6n adecuada. Ninguna de éstas dos decisiones fueron 

nunca sugeridas por la terapeuta, y la conducta que el pa-

ciente adopt6 en torno a ellas ha sido consistente y siempre 

tendiente a consolidar más la toma de responsabilidad en -

ambos sentidos; con respecto a sus hijos, ahora los visita 

diariamente, ya que su madre continúa haciendose cargo de -

ellos, pero recientemente habl6 con su padre y le dijo que 

él comprendía que su madre estaba ya demasiado vieja y can

sada como para lidiar con dos ni~os pequeños, que tan sdlo 

le pedia le diera un poco de tiempo más para que él pudiera 
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consolidar su negocio y estabilizar su relacidn con S, y su 

bebé, y ~l se llevar!a a vivir con dl y con S a sus dos hi

jos. Por su parte, S estJ de acuerdo en que 103 n1~os se -

vayan a vivir con ellos, y lo dncio que pide e8 que G, no -

intervenga en ello. En su relaci6n con S, el pacient~ es -

cada d!a más claro y consistente, admite que no es una mu-

jer deslumbrante o el amor de su vida, pero sabe y valora -

muy altamente la ternura,·permanencia y estabilidad que 

ella le brinda. Un dato muy importante es que a partir de 

que ~l la ha aceptado c6mo algo permanente en su vida, sus 

relaciones sexuales son muy buenas, y no solo eso sino que 

de una frecuencia inesperada, ya que parte de sus medicamen 

tos tienen como efecto secundari0 el acarrear problemas de 

impotencia. 

A~n ahora el paciente tiene dificultades para aceptar 

cargas fuertes de frustración, pero su posibilidad de recu

peración y la aparici6n de mecanismos adaptativos a la rea

lidad es ya evidente. El ~ltimo episodio de ~stos se dió -

en una fecha muy reciente y siendo que coincidieron tres -

elementos determinantes de una re~a!da; se le acabaron por 

dos días sus medicamentos a raz! de la escasez de importa-

ciones de materia prima farmacol6gica en el pa!s, esto coin 

cidid aon un retraso en el pago de facturas por parte de al 

gunos clientes, y con un pleito ligero con su padre que --

reavivó pasadas rencillas. El paciente, se quedó dos d.!as 
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sin trabajar, por prescripción de la terapeuta y al tercer 

día pudo reanudar nuevamente, su vida normal. 

Lo mds importante del párrafo anterior es que en esta 

ocasión el paciente estuvo perfectamente conciente de cómo 

evolucionaron las cosas, cómo cada vez se fu~ poniendo mds 

intolerante, y c6mo la situación fu~ seriamente agravada -

por la ausencia de sus fármacos. 

Esta es la fase terap~utica en la que el paciente se 

encuentra actualmente. Ahora ya podemos hablar de que hay 

indicios claros de haberse iniciado el proceso de encapsul~ 

miento de la psicósis, ya que el paciente manifiesta una s~ 

paratidad entre su yo y el proceso que ante ciertas circun~ 

tanelas lo invaden. 

En esta etapa del tratamiento es posible aceverar que 

estamos ante una psic~sis reactiva que se ve propiciada por 

factores medioambientales y cuyo pronóstico es bueno ya que 

en la medida que el paciente reestructura su capacidad de -

lidiar con las frustraciones de la vida cotidiana, su posi

bi 1 i dad de manejarse con un YV"llutd:nom~ crece. 

El paciente continda asistiendo a sus citas de 50 min!:!, 

tos una vez por semana y la toma de sus medicamentos no se 

ha modificado en el dltimo semestre. 
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Su productividad en el trabajo es buena y su relaci6n 

con su nujer también. Actualmente piensa alquilar una casa 

lejos de la de sus padres y llevarse a vivir con él a sus 2 

hijos. 

Las metas terap~ut~cas se plantean en el sentido de 

ayudarlo a fomentar conductas acertivas por medio de apre-

ciar pequeños éxitos en su vida cotidiana. Y posteriormen

te podremos empezar con factores de interpretaci6n de la -

psicodinámica familiar en su infancia. 

De poderse mantener el ritmo de trabajo terap~utico

con ~l que se ha trabajado los últimos 10 meses, es de es

perar que en 1 año y medio el paciente pueda quedarse como 

alguien que solo necesita un chequeo mensual durante unos 

meses y posteriormente dejarle abierta la posibilidad de 

solicitar citas esporádicas cada que ~l lo considere nece

sario. 

Cabe aclarar que con estos pacientes nunca se rompe 

el vinculo de la relaci6n terapéuta-paciente,ya que todo 

el proceso de terapia ha tenido como base esta relacidn,el 

romperla en aras de independencia o autonom!a,serÍa descono

cer la probabilidad de futuras recaídas, de las cuales nun

ca se está excento por completo. 
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PRESENTAC ION SEGUN: O CASO 

Sujeto R.G.P.- sujeto femenino, con estudios hasta el 

segundo afio de preparatoria, .... de 2J años de edad, Fué ,rP.fe

rida a psicoterapia por un psiquiatra a qui~n ella había r~ 

currido, y que por falta de tiempo no podía atenderla en •

tratamiento cont!nuo, 

La paciente fué diagnosticada y recetada farmacológi

camente por el psiquiatra que·la refirió, El diagnóstico -

fué de Esquizofrénia Crónica, de tipo procesal, opinión ciue 

fué corroborada por la terapeuta en entrevistas clínicas. -

No se aplicaron pruebas. 

DATOS GENERALES1 

La paciente ten!a 21 años, cu~ndo se inició su trata

miento, vivía en casa de su madre con ella y su abuelo m~-

terno, había abandonado los estudios de preparatoria clesde 

hacía dos af.os, y después solamente había tomado algunos -

cursos de inglés. No tenía novio, ni amigas, hacía más de 

seis meses que había perdido su dltimo e~rlP.o y actualmente 

se dedicaba dnicamente ayudar a su madre en las labores do

mésticas. El ho,:;ar se .:;os tiene económicamente por 1 !is apor. 

taciones del abuelo que tiene setenta y ocho años y se dedl 

ca a componer aparatos electr6nicos, viven en un cterartamen 

122 



to alquilado y el taller del abuelo está en una accesor!a -

que estd en e1 mismo edificio en la planta baja, La madre 

es una mujer divorciada de cuarenta y cinco años que traba

ja por comisi6n haciendo cobranzas de rentas para una ins

titucidn bancaria. 

La paciente mide aproximadamente 1,70, es sumamente -

blanca, de ojos verdes muy claros y peliroja. Su forma de 

vestir le dá un aspecto bizarro. Su cuidado personal es muy 

malo y su cabello siempre est~ desordenado. 

~ CLINICOS1 

La paciente presenta, como s!ntoma más angustiante,-

una serie de pensamientos obsesivos que la persiguen y la 

atormentan constantemente • El contenido de estos pensamien

tos es siempre en torno a insultos e injurias dirijidos ha

cia la Virgen y Dios. Esto se presenta en forma de pensamien

tos por lo general, pero hay momentos en que éstos conteni

dos se manifiestan en sus sueños,y otras veces las menos, 

ha llegado a tener visiones alucinatorias,en otras ocasio

nes los pensamientos van acompañados de bochornos. y .calores 

que le suben desde los pies hasta la cara. 

A la edad de 19 años,la paciente tuvo un brote psicd

tico5 Poco despu~s de terminar el segundo año de preparato-
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ria, la muchacha comenzó a trabajar como secretaria en un 

despacho de abogados,ella refiere que se enamoró de su je

fe Y que una de sus compañeras se di6 cuenta y consigui6 

que la corrieran, en ese mismo trabajo conoci6 a un mucha

cho de 24 años y comenz6 a salir con él, al poco tiempo se 

hicieron novios y tres semanas después este muchacho la in

vi t6 a bailar, la mamá habló con é! y le pidi6 que la regre

sara a su casa a las 2 de la mañana. A las 6 de la mañana 

la paciente le habl6 por teléfono a su mamá pidiéndole que 

fuera a recogerla pu~s su novio la había emborrachado,vio

lado y ella estaba en un hotel, la muchacha colgd e inmedia

tamente tomd el tel~fono el novio quién se comunic6 a.la 

casa de la señora y le dijo que no se precipitara y que in

mediatamente llevaría a su hija a su casa, Dos horac dospúés, 

ambos estaban en casa de la ma~á de la pacientes la pacien

te estaba en un estado sumamente excitado,con llanto y an

gustia,el muchacho refiri6 que efectivamente habían hecho 

el amor,pero que él no sabía que ella era virgen,y que quién 

había insistido para beber excesivamente había sido ella. 

La paciente solamente lloraba y la madre decidid dejarlo 

a él en paz y llevarse a su hija a una consulta m~dica. En 

cuanto é1 se fu~ la paciente se puso a dar de gritos, cogió 

un cuchillo y empezd a perseguir.primero a su abuelo y des

pu~s a su madre,diciendo que a ella nadie la iba a tratar 

de puta,que ~l al había violado y que ella iba a acabar con 

todos. Lá. madre llamd a un m~dico vocino ,qui~n finalmente 

logr6 inyectarle valium. Al día siguiente,---------------
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la madre la llevd a una consulta médica y el médico que la 

examinó determinó que sí hab!a habido una relacidn sexual,

pero que la paciente no tenía ninedn rastro que pudiera in

dicar que hab!a sido tratada con violencia. La madre deci

dió no hacer ninguna acusación de car~cter legal en contra 

del muchacho para evitar mayores problemas a su hija. 

A partir de ese día, la madre llevó a su hija a con-

sul ta psiqui<itrica y la paciente fué tratada con fdrmacos, 

la ~adre refiere que y~ en otras ocasiones se había puesto 

sumamente violenta, pero que en esta ocasión ella st hab!a 

visto una clara intención de herirse ella mismR o herir a -

su abuelo, o a ella. La madre describe la conducta de su -

hija como violenta, impulsiva, incapaz de sostener un es--

fuerzo por largo tiempo, constantemente malhumorada, muy -

mal hecha en su trabajo, poco atenta a su arreglo personal, 

dócil ante las órdenes de autoridades extrañas y resistente 

y rechazante de las órdenes de su abuelo ó de ella misma. 

Como antecedentes previos ,t~:;w11 problema de IDmlO

rda ene el momento de nacer, y el uso de forceps durante el 

parto. Desde los cuatro años, la madre llevó a la niña a -

la Cl!nica de la Conducta por consejos de una maestra de e~ 

cuela, pués la niña tenía pesadillas constantes, fué trata-

0.a neurolóe;icamente con E'pamin, durante varios años y no r~ 

cuerda la madre con que otros medicamentos, pero fué super-
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visada en esa institución hastn los 9 a~os. Durante su ad2 

lescencia no recibi6 tratamierto psL¡uiátricc sino h2sta el 

brote que describimos al inicio de este inciso, 

Qh.1'.Q2 QJ; 1h_ HISTORIA PERSONAL Qfil: PACIENTE1 
--~- -- -- -~----- -~~~-

La paciente fué producto del primer embarazo de la m~ 

dre, quien se había casado con un norteamericano, que hab!a 

conocÍdo en Mdxico, y se había ido a vivir con él a E.U.A. 

El noviazgo de la madre fué de unos cuantos meses, y ella -

descripe que no pudo darse cuenta de que su novio era un en 
fermo ~ental. Cuándo se rué a vivir con él a E.U.A., des-

pués de la boda que fué aquí en rMxico, la mamá de la pacifil1 

te refiere que su esposo se pasaba días enteros sin hablar

le y sin salir de su cuarto, se ne~aba sistem~ticamente a -

trabajar, y refiere que en una ocasi6n, cuando él ~a lleva

ba a presentarle a sus su 0 gros ella iba insistiendo e~ que 

la dejara trabajar, porqu~ ella ~'ª no tenÍ'.3. dinero ni para 

comer, él no 19 contestó par6 el co~he y rompió a golpes el 

parabrisas; la señora refiere que en ese momento decidid 

volver a M~xico con él poco dinero que le quedaba. Al poco 

tiempo regres6 a su paf.s, pero ya estata embarazada. Tiem

po despu~s, se enter6 por una carta que reaibid de sus sue

gros que su esposo había sido diagnosticado desde ~ac!a 

tiempo como esquizofrdnico paranoide. 
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La paciente nunca conoció a su padre ni siquiera en 

fotografía~. Durante su niílez,vivid con su abuelo,su abue

la, una hermana de su abuelita ( su tía abuela ) y su mamá. 

La tía y la abuela murier0n con un mes de diferencia cuan

do la paciente tenía 11 años de edad, esta pdrdida caus6 

un gran dolor para la paciente, ya que quidn fung!a como 

su mamá era realmente su ·da en primer lugar y luego su 

abuela materna,ya que la madre tenía que trabajar casi to

do el día. La paciente describe a su tía como muy dominante 

una solterona que la quería mucho pero no la dejaba en paz 

en todo el d!a, constantemente la asediaba con demandas de 

compañía,rezos, buen comportamiento ,etc. 

A su abuela la describe como un buena persona, pero 

muy quejosa y delicada que frecuentemente la regañaba por 

cosas que eran propias de una niña de su edad, como dejar 

los juguetes tirados en la sala o ver televisión por las 

tardes. No obstante,que la tía ejercía muchas presiones en 

contra de la paciente, la reporta como la persona a quién 

más quer!a,la muerte tan cercana de la tía y de la abuela 

constituyeron sin duda una serie de t:iaimns en la i;1fancia 

de la paciente , Despuds de pasado el luto, la madre se 

vi6 obligada a vender la dulcería para poder atender a su 

padre y a su hija, este hecho forzó la relación entre la 

madre y la hija, y ocasionó que la madre empezara a ocupar 

un lugar diferente frente a la paciente. 
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La m~dre reporta que alrededor de ~os 15 años su hija 

se hizo amiga de una muchacha, compafiera de la secundaria -

quo la indujo a beber, y con quién en una ocasión se escapd 

a Cuernavaca. Ese fuJ el primer episodio de pérdida de con 

trol de la madre sobre su hija, ya que hasta entonces la mg 

chacha había sido sumisa a sus órdenes. El episodio conclll 

yó con que la amiga le habld por teléfono a la mam~ pidién

dole que fuera a recoger a su hija a Cuernavaca, ya que ella 

estaba totalmente embriagada. 

En su desempeño escolar durante la primaria y la se-

cundaria, fu~ unar.auena alumna, de calificaciones a nivel -

medio pero nunca reprobd un año ni tuvo dificultad para el 

pase tlnáT.·, La madre la describe como una nifia retra!da y 

tímida ~ue difícilmente hacia amistades, pero que finalmen

te cuando lograba tener una amiga la tenía por mucho tiempo. 

La primaria y la secundaria pudo hacerlas en un colegio de 

paga, pero a la muerte de la tía y de la abuel!a la madre t.!:!, 

vo que dejar ue trabajar parte del d!a y esto repercuti6 en 

el presupuesto familiar. El cambio de escuela al pasar a -

preparatoria la afect6 seriamente ya que se vid separada de 

su grupo de compañeras con el que hab!a permanecido durante 

mucho tiemp0, la paciente comenzó a tener serias dificulta

des para dar los rendimientos adecuados a un nivel de prep!i 

ratorla. Las materias se le hac!an muy pesadas y las tareas 

escesivas, entraba en estados de gran ansiedad y se quejaba 
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constantemente cor. su flléi•lre de -:plP no illa a pode; con ':odas 

las materias. En las fechas previas a los ex:.1menes se ene~ 

r-raha a estudiar por m1;~has fhlra.'i, y r:u~ndo .::entra '!lle a P2. 

sar de esto no estaba preparada para ~1 exárnAn ~e ponia su

mamente violenta y acresiva can su martre y cnn su abue~o, -

comenzaba a gritar tildándose de tonta, estdpida y anormal. 

Estas fueron las razones por las cuales al terminar el se-

gundo afio de preparatoria la madre no la presion6 para que 

hiciera el tercero, sino que estuvo de acuerdo en que deja

ra los estudios por un tiempo y se dedicara a trabajar un -

poco y curarse•' de sus nervios y su cabeci tat... 

En sus relaciones con el sexo opuesto siempre fueron 

extremosas, pasaba de una total timidez a conduct.2s impulsi 

vas y seductoras que normalmente eran facilitadas a.l inge-

rir alcohol. La madre decidid pone~ freno a esto por medio 

de controlar mucho sus sali.das y a sus amistadi::s. En este 

contexto se di6 el episodio del primer brote psic6t1co que 

describimos con anterioridad. 

Finalmente diremos que la fqmilia pertenece a un es-

trato socioecon6mico de clase media baja, de formacidn en -

su aspecto religio~n ~at6lica, y que la paciente no ~j~n~ -

más parientes que su ir.adre y su abuelo, Y8. que de l::i fam i-

lia del padre nunca l~a sab~do nadn. Po~ s stas razones 1 a -

madre tiene una seria preocupación reflpecto al futuro de su 
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hija. La paciente actualmente además de su tratamiento psi 

coterapdutico semanario está bajo estricto control psiquiá

trico, y las dosificaciones que ha continuación reportamos 

se han mantenido durante los Últimos 8 meses, 

TRILAFON de 8 mg. --- 2 (des) 2 (com) 2 (cen) 

AKINETOr: ------------ 1 1 1 

RIVOTRIL ------------ 1/2 1/2 1/2 

SINOGAN ------------- 1/2 1/2 1 

LUDIOMIL de 75 mg. -- 1 

PRIMERA ENTREVISTA: 

La paciente llegó puntual a su cita acompafiada de su 

madre, su aspecto es extraño ya que su cabello es rojo y e~ 

tá11mal arreglado, no obstante está limpia y se mantiene --

tranquila en la sala de espera. La paciente pasd sola al -

consultorio y se encontraba bien orientada en espacio y --

tiempo. 

Tera~- Que tal G. cdmo estás ? 

Pac.- Muy bien doctora ~d~a. 

Tera.- Cuál es la razd~ por la que quisiste venir a verme ? 

Pac.- Bueno, la verdad es que tengo una serie de pensa---

mientos que me molestan mucho y me hacen sentir muy 

mal y me dan mucho miedo. 
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Tera.- A ver G. cierra tus ojos y quiera que piense~ en -

una roc;a blanca. 

Pac.- Si, ya. 

Tera.- Cudndo yo te dije piensa en una rosa blanca, vino a 

tu mente la imdgen y el recuerdo de una rosa blanca. 

Si o no ? 

Pac.- Si, claro. 

Tera.- Ahora dime, los pensamientos que te vienen son ieu~ 

les a ese pensamiento de la rosa blanca o diferen-

tes ? 

Pac.-

Tera. -

Pac.

Tera.-

Pu~s yo creo que iguales, 

Esr,decir, que aparecen dentro de tu cabeza, de la -

misma manera que aparece la flor blanca. Es as! ? 

Si doctora as! es. 

Es decir no lo ves afuera, no es cómo una pel!cula 

que pasa afuera de t!, sino es un pensamiento igual 

al de la rosa. 

Pac,- As! es, doctora. 

Tera.- Muy bien G. ahora ya estoy entendiendo que clase de 

pensamientos son esos. Ahora dime, que es lo que -

piensas ? 

Pac.- Pu~s doctora, se me vienen a la cabeza puros insul

tos acerca de Dios, y de la Virgen. 

Tera.- Y podrías decirme para que yo te entienda bien y te 

pueda ayudar, qu~ clase de insultos son esos? 
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Pac.- Ay docto:a, pu~s es que me dá mucha pena con usted 

repi:tirlo. 

Tera.- Claro, yo s~ que te dá mucha pena, y eso es normal 

y yo estoy tle acuerdo, porque td eres una muchacha 

deeente, y jamás producirías voluntariamente esos -

pensamientos tan horribles, Pero si yo quiero po-

der ayudarte a que desaparezcan de t!, tengo que c2 

nocerlos, y conocerlos muy bien, para poder comba-

tirlos. Mira, es como un enemigo en un campo de b~ 

talla mientras más lo conozcas, más fácilmente po-

drás derrotarlo. 

Pac.- Pu~s en eso tiene raz6n, (silencio prolongado). 

Bueno pues pienso que la Virgen es una pinche, puta, 

wila; y veo constantemente la parte de Dios, l;:i. par.to 

te de una mujer y las nalgas de Dios. 

Tera.- Oye, que bien están esos pensamientos, la verdad es 

que son muy interesantes. Pienso que vamos a pasar 

un buen tiempo td y yo trabajando con ellos, 

Pac.- Doctora, pero lo que yo quiero es que me los quite. 

Tera.- Por supuesto que s!, pero para ello necesito que me 

ayudes, yo sola no podr!a. 

Pac.- Pu~s yo estoy dispuesta a ayudar en lo que usted -

quier~ doctora, nadamás dígame en que. 

Tera.- Pu~s cómo te decía, para derrotar a un enemigo hay 

que conocerlo ~ien. As! que, te voy a dar instruc

ciones muy precisas de lo que tienes que hacer, y -
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de lo hien que lo hagas 1epender1 lo ~ucho o lo po

co ~ue yo puedR ayudar. 

Pac.- Estoy de acuerdo. 

Tera.- Bueno, puds ~ ~artir ~e ahorita vas a llevar siempre 

contigo una lihretita, una pl•;ma , un reloj y no im. 

porta donde sst~s en el r:iomento que te asalte un P.m.:! 

samiento vas a apuntar que ara es, que hora es y 

qu• pensaste, No me importa si tienes que hacerme 

20 reportes al día, quiero que no falles, ni una SQ 

la vez. Entendido ? 

Pac,- Si,,· claro, está muy bien, 

Tera.- Quiero decirte, que este es un enemigo muy mañoso, 

y que probablemente al darse cuenta que estamos in

vestig~ndo lo de día, trate de comenzar a molestarte 

de noche; así que si esto sucede y comienzas a te-

ner muchas pesadillas, vas a seguir el mismo siste

ma, asf que en el momento en el que despiertes, vas 

a apuntar todo lo que hayas soñado; pero eso sí, no 

quiero vergllenzas ni falsas penas, esa es una de 

las maneras en las que el enemigo ataca, impidi~ndo 

que lo conozcas y obllgifodote a que con falsas mo-

destias t~ no me digas nada. Así que quiero tct --

compromiso total de: 

1.- Decirme si~mpre la verdad tal y como es, sin -

cambiar las palabras. 

2,- Cumplir con las tareas que yo te deje aunque 

te sea cansado, aburrido o doloroso. 
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J.- Asistir a tus citas puntualmente. 

Pac.- Est0y de acuerdo, Pero usted cree que con eso se -

me quitardn. 

Tera.- Si td cumples con tu par~e, yo te prometo cumplir -

con la ,mía. 

En esta primera entrevista, era muy lmportante deter-

miriar si el contenido de los pensamientos era alucinatorio, 

o solamente pensamientos obsesivos recurrentes, Hasta el -

momento todo apareci6 como pensamientos obsesivos, exclusi-

vamente y por lo tanto la sesión se dedicó a vencer la re-

sistencia de la paciente, a hablar del contenido de los -

pensamientos y a ganar para con ella una posición de control 

y autoridad, que nos permitiera llegar a acuerdos y compro

misos que posteriormente, serían usados como parte fundamen 

tal del tratamiento. 

DESARROLLO DEL CASO 
A continuación, la paciente cumplió de manera precisa 

con todos los acuerdos a los cudles llegamos. Asistía pun-

tualmente a sus citas y presentaba siempre sus reportes, --

los cuales eran tratados y analizados de la siguiente man~ 

ra1 

Ahora vamos a transcribir algunos de los reportes 11~ 

vados a la sesión por la paciente y despu~s explicaremos c2 

mo eran abordados. 
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Midrcolea, t1 de agosto de 1982. 

Al cuarto para las ocho de la noche me vinieron pens~ 

mientos rle (}it8 ln Virgen cr'.1. 1rna putn, y ví las nalgas de -

Dios y la parte de la Virgen. 

dúeves, 12 de agosto de 1982. 

A los veinte para las dos de la tarde, me vino un pen 

samiento de que la Vircen era una chingona, a las cinco y -

media de la tarde vi dos veces la parte de una mujer, a las 

nueve y media de la noche me vinieron pensamientos de que ~ 

la Virgen era puta, Virgen pendeja, las nalgas de Dios y -

las nalgas de la Virgen. 

Viernes, 1J de agosto de 1982. 

A las seis de la tarde, vi la parte de un hombre, a -

las siete y veinte de la noche, ~e vino un pensamiento de -

que chingona, wila, a las nueve de la noche ví a mi abueli

to orinando y vi las asentaderas de una perRona que se gol

peaba contra el piso. 

Sábado, 14 de agosto de 1982. 

A las diez de la mañana, me vino una imágen en la que 

veía a una pareja haciendo el amor. 

Domingo, 15 de agosto de 1982. 

A las nueve y cuarto de la ma~ana, Dios pendejo y cin 

co minutos despuds Virgen maldita, a las diez y veinte de -
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la mañana pendeja, A las diez y media, que veía la parte 

de Dios y chingona cruz, a las veinte para las once chin

gado coraz6n de jesús, al cuarto para las once de la mafia

na, me vino una imágen en que veía a la parte de la Virgen 

en las caras de las gentes, a las once y cuarto de la maña

na me vino un pensamiento de que la Virgen wila, a las cin

co para las doce me vino un pensamiento de que Virgen puta, 

a las doce y cinco me vino un pensamiento de las nalgas de 

Dios, a los veinticinco para la una me vino un pensamiento 

de que chingona la Virgen, a los diez para las ocho de la 

noche me vino una imágen de un hombre desnudo. 

Los relatos eran todos por el es·tiJ.o, e involucraban 

básicamente a cuatro personajes• Dios, la Virgen, diferen-

tes formas de llamar a Jesús, su abuelito, su mamá. y muy 

raras veces ella misma. Por lo general,los pensamientos se 

encadenaban uno con otro,pero muy raras veces formaban acciones. 

Nunca hubo relatos o historias congruentes y los personajes 

no interactuaban entre si, lo más eran parejas haciendo el 

amor que aparecían de manera intermitente. Esta forma de 

pensamiento fraccionado,es típica de los pacientes esqui

zofrénicos. Ver, (Language and Thought in Schizophrenia. 

Edited by J. s. Kasanin, M.D.). 

Técnicamente,al hacer tracking al proceso de esta pa

ciente, nos oponemos a emitir cualquier tipo de juicio acerca 

del con-
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tenido de los pensamientos, Identificamos todo aquello que 

ataque al yo del paciente como nuestro enemigo 1 al hacer es

ta maniobra,lo que estamos implicarido, es que ella es acep

tada por el terapeuta de una manera incondicionada. Los e

lementos proyectivos son evidentes en este material, pero 

cualquier tipo de interpretación de carácter psicodinámico 

que se la hiciera a la paciente, sólo acarrearía un proceso 

de desintegraci6n adn más severo, ya que es muy evidente que 

la paciente est~ totalmente incapacitada para tomar valores, 

ya sea que aportara la terpeuta o que ella misma pudiera 

identificar en si misma, por ello se opta por separar a la 

parte de si misma que produce esos pensamientos conside

rándola como un enemigo a vencer. Un elemento muy importan

te que se us~ en esta fase del tratamiento fué el principio 

de saturación hasta llegar a la saciedad que plantea la te

oría conductista. Así que, al reportar de manera escrita y 

en secuencia temporal ordenada la manifestación del proce

so psicótico de la paciente vertida en los pensamientos ha~ 

cernos que1 

.- La paciente se forza a entrar en medio del ca

os, en un proceso secundario • 

• - La paciente haga una alianza con la terapeuta 

en cuanto a que ella son buenas y los pensa

mientos son los malos a vencer • 

• - Al hablar abiertamente del contenido de sus 

penamientos,obligarla a escribirlos,leer sus 

reportes cada sesión en voz alta, se desmitifica 
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el poder de los insultos y las injurias, por medio 

de habituarla y saturarla de este tipo de lengua

je durante la sesión, 

Despu~s de leer el reporte de varios días1 

Tera.- Oye G., que bien estuvo este reporte que me trajiste 

hoy, yo creo que ya estamos preparadas para dar un 

paso adelante. 

Pac.- Qué quiere decir con eso doctona ? 

Tera.- Que hasta ahora td me has hecho el reporte de todos 

los pensamientos que te vienen, pero yo necesito que 

seas adn más precisa. No consideras td que es muy 

importante la precisión cuándo uno hace un trabajo 

tan serio como este que tú y yo estamos haciendo -

aquí ? 

Pac.- Pues claro que sí doctora. 

Tera.- Y no crees que lo más importante es ser veraz, es -

decir, si hablamos de algo y lo escribimos, no men

tir. 

Pac.- Por supuesto doctora, yo a usted nunca le miento, 

Tera.- Pues bien, yo veo en tus reportes que hablas acerca 

de las nalgas de Dios y la parte de la Virgen, pero 

yo no s~ como son las nalgas de Dios y la parte de 

la Virgen. 

Pac.- Pues yo tampoco doctora, 



Tera.- Cómo que tlÍ no sabes, na~ie puede imaeinarse algo -

sin poderlo describir, y td eres la que tienes el -

poder de imaginarte esto, asr qu~ yo te supl!co que 

me hagas una muy buena descripción de las naleas ne 

Dios, porque yo nunca he tenido la oportunidad de -

saber cómo son. 

Pac.- Hay doctora, pero me dá mucha pena. 

Tera.- Pu~s nada de penas, es muy importante que si yo te 

ayudo a tí, t\l me ayudes a mi, y si ttl puedes ver -

lo que yo no veo, pués tu debes de enseñarmelo, ya 

que yo no puedo hacer un reporte mentiroso de todo 

lo que td me dices. TIÍ sabes que yo tengo la obli

gación de llevar un expediente tuyo y ser muy clara 

y veraz en todo lo que reporto. O que, quieres que 

sea una mentirosa ? 

Pac.- No doctora, por supuesto que no, 

Tera.- Bueno, entonce~ dime, las nalgas de Dio~ son rerton

ditas o planas. 

Pac.- Pués, no estoy ~~y segura •.• dejeme ver (cierra los 

ojos), pu~s son redonditas doctora. 

Tera.- Y son blancas o morenas ? 

Pac,- Pués creo qu0 son morenas. 

Tera.- Y la parte de Ja Virgen c6mo es ? 

Pac.- Pués normal doctora como la de todás las personas. 

Tera.- Huy, ya empezamos con vaguedades, cómo que como la 

de todas las mujeres, Que no sabes hay diferencias 

en los pdbis femeninos. 
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P~c.- No doctora, no sab!a. 

".'era.- Pues s!, los hay muy diferentes, los hay con el pelo 

rizado, escaso, abundante, Y td no q~err~s, que 

yo me equivoque en algo tan serio. Pero mira te 

veo que tratas de ser clara pero que lo que pasa es 

que no te acuerdas. Así que te voy a dejar una ta

rea, para no equivocarnos, 

Pac.- Si doctora. 

Tera.- Td eres católica verdad ? 

Pac.- Si doctora. 

Tera.- Y vas a misa, o sea que sabes donde hay iglesias ce~ 

ca de tu casa ? 

Pac.- Si doctora. A veces los domingos mi mam~ me lleva 

a misa. 

Tera.- Pues bueno, te vas a buscar una iglesia en la que ~ 

Pac.-

haya muchos santos y vírgenes, pero tienes que fi-

jarte que sean de esos santos cómo los que hacían -

antiguamente que tenían sus vestidos largos muy he~ 

mosos. Y entonces vas a levantarle el vestido a -

una Virgen, para que me puedas decir de verdad cómo 

es el pubis de una Virgen, porque yo con tus vague

dades no puedo trabajar. 

(con cara de gran sorpresa) Pero doctora, cómo cree 

que voy a hacer eso ? 

Tera.- Y porque no ?, después de todo es peOt' que le ande-

mos inventando a la Virgen un pubis como no lo tie-

ne. 

140 



Pac. - Pero aoc-t;ora y si alguien me Vf1 ? 

Tera.- Td dices que estas a~tuando bajo prescripción de tu 

terapeuta y no das mayores aclaraciones. SI alguiem 

te molesta le das mi teldfono y yo me las arreglo -

con él. 

Pac.- Pero doctora no cree usted que esas Virgenes las h§. 

cen como las mu~ecas, que no tienen nRda ? 

T~ra.- Bueno ••. pués esa es una posihilidad. Pero mira, 

yo no creo que los que hacen los santos mientan y -

hacer eso que td dices es engafiar a la gente; yo sd 

que esas personas que se dedican a hacer figuras pª 
ra las iglesias son gente muy seria, que no le in-

ventan ~ los santos o a las vírgenes rasgos que no 

tivueron sino que estudian mucho para saber de ver

dad cómo eran. Y no creo que al respecto del pubis, 

hayan hecho una omisión, no ODees ? 

Pac.- No, claro que no doctora. 

Tera.- O si quieres,quiz's sea mejor en vez de enviarte a 

las iglesias a q".e lo investigues por tr misma, pe

dirle a t~ mamá que te lleve a entrevistarte con -

uno de esos artistas para que él te explique cómo -

es esto en realidad. 

Pac.- No doctora, no creo que sea necesario, yo creo que 

lo puedo investigar por mí misma. 

Esta indicación se le dió a la paciente después de --
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tres mes0s de trabajar con ella de manera estrecha. El re-

sultado de es~~ iniciativa, rué que por primera vez la pa--

c!..:>nte se ¡.;uso muy ~vasiva, franc::irr.e.ite reia al hablar del 

teffia, y como aún se sosten!a la tarea de los reportes escri 

tos, en ellos fu~ muy evidente como comenzaron a descender 

los volúmenes de malos pensamientos por d!a. Lentamente, -

se dejd de hacer la lectura rutinaria del principio de la -

sesidn, y se pas~ a darle tan solo un breve vistazo cudndo 

el tiempo estaba por terminar. 

La paciente, no se percat6 de en qué momento los pen-

samientos dejaron de molestarla, pero para el octavo mes de 

tratamiento, los reportes ya s6lo eran sobre suef.os. De h~ 

cho, las vigilias hab!an quedado libres de malos pensamien

tos. Cada vez que la terapeuta, le preguntaba si había po

dido hacer la inspeccidn bajo las faldas de alguna Virgen,

ella contestaba, que estaba muy apenada pero ~ue no podía 

encontrar m's que vírgenes de yeso, y a ellas no hab!a ves

tidos que levantar!es. 

Aunque el rasgo sistemdtico, que había llevado a la -

paciente a tratamiento habra desaparecido, la ~adre de· la -

paciente ha querido sostener su tratamiento, cd~o un apoyo 

para ver si es posible~qae~Hu hija lleve una vida mds nor--

mal y de acuerdo a su edad. 
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En el nevero mes de te:"a_p.~;i, la paciente tenía que t-:i-

mar 1iari~~e~te los sigulertes m~<llca~P~tos1 
=6 

r:;AJEPTTL ------ 2 (iie.'~) 2 -tcom) 2 (ct''1) 

AKINETON . 
------ J. 1 

ORAP ---------- 1 

ROHYPNOL ------ 1 

SINCSA~: -------

Este~tipo de medicamentos, ocasionaban q~A la paciente 

no hiciera episodios agresivos, pero por otra parte la man

tenían todo el tiempo a~itica y desganada, con muchísimo 

duef.o y con un temblorci to constante en las manos. 

Las meta~ terap~uticas, a partir de que desaparecieron 

los pensamientos obsesivos, se centraron en ayudar a la pa-

ciente a ampliar su posibilidad de funci~nar socialmente. -

Para ello era necesario modificar parte de la fórmula con -

la que estaba sienjn tratada psiquiitricame~te, y aquí se -

hubo de entrar en colaboración estrecha c0n 21 trata~o del 

psiquiatra. El problema era que cada vez que se le reducían 

los psicofirmacos la paciente se ponía sumamente irascible 

y violenta, as! quP los ca~bios solamerite se hicierc'1 al --

principio en relación a los somníferos para ayudarla a am--

pliar sus periodos de vigilia. 

El paso siguiente era motivarla a que .saliera de su -

casa. Primero se planeó parR ella una rutina tendiente h -
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mejorar su aondicidn física. Y as! lR madre la inscribi& a 

clase::; de gimnasia y natación. La pacie:1tc no soport6 la -

confrontación de verse en payasi.to de Gimnasia frente a sus 

compañeras. Con respecto a sus clases de nataci6n, las pri 

meras clases fueron bien aceptadas por la paciente, pero -

después empez6 a darle miedo cruzar la alberca de~un lado~~ 

al otro, y opt6 por dejarlas pretextando que el maestro no 

la queda y las dem~s se ·burlaban de ella. El elemento cls._ 

ve aqui es la bajísima tolerancia de la paciente a la frus

tracidn, que en cuanto la enfrenta ya sea a una incapacidad 

personal o a que ella haga un esfuerzo extra termina opiban

do por dejar todo, para esto elabora autojustlficaciones PQ 

ni~ndose muy regresiva para así poder. justificar su poca cª

pacidad de enfrentar algo que para ella es un reto. En es

ta misma línea se tuvo la iniciativa de ayudar a la pacien

te a dejar de fumar, ya que desde el inicio del tratamiento 

la paciente fumaba m~s de dos cajetillas al día. Despu~s -

de instrumentar una serie de maniobras la paciente dejó de 

fumar totalmente, para seis meses despu~s cuando su nivel -

de ansiedad aument6 por haberla sometido a dieta alimenti-

cia para reduc.ir su peso, volvi6 a fumar aunque ya no en 

una proporci6n tan talta como lo hab!a venido haciendo. 

El problema del peso se suscit6 a raíz de que la pa-

ciente inició el tratamiento psiquii!trico, ya que la canti

dad de f~rmacos que le fueron suministrados, provoc6 la --

ausencia de menstruación hasta por períodos de seis meses, 
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esto era algo de esperarse pero a la paciente no rodfa aceQ 

tar ese hecho con naturalidad por más quP se le cxrlica~R, 

de manera que tuvo una gran cart]dad de fantasías asociadas 

a este incidente, y comenz6 a comer en exceso, Su res~ues

ta fud subir de peso y al ponerse a dieta reinicid el hibi

to de fumar. Actualmente alterna el cigarro con coca-cola, 

y aunque no ha aumentado de peso tampoco puede mantenerse -

en su peso normal por mucho tiempo, 

En el tie.mpo que lleva de tratamiento, la paciente ha 

intentado entrar a trabajar en varias ocasiones. Ha sido -

vendedora de calendarios para ima compañía impresora que la. 

reclut6 como comisionista por medio del periddico, pero solo 

vendi6 2 pedidos,. y lo abandonó, El trabajo en que m~s du

ró fue J meses, era recepcionista y ayudante de un m~dico -

ginec6logo, trabajaba solo por las tardes de J .a 7,JO de la 

noche, lo ayudaba con sus citas y preparaba el instrumental 

para revisión de las pacientes, la paciente tuvo que apren

derse de memoria un manual de indicaciones de como manejar 

ese instrumental y como ayudar al Doctor con las pacientes. 

Todo esto era supervisado por su terapeuta, y la causa de -

despido en esta ocasidn, fue que otra persona con posibili

dad de tomar el turno completo iba a ocupar su puesto. Ap~ 

rentemente el Doctor no ten!a queja de su desernpe~o, pero -

ya n~ la necesitaba mas, Estos desenlaces en las rel8.cio-

nes de trabajo, son muy frecuentes con los pacientes esqui

zofr~nicos, yo. que guien los contrata en un prindpio no >e 
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da cuenta dp Sil estado, pero al peo tiempo su incapacidad ,:1 

dD adaptarsr ~ un ambiente de trabajo normal resulta evirlen 

te, Esta paciente no podía sostener su rutina de trabajo -

por mucho tiempo, se pon!a extremadamente ansiosa al tratar 

de llegar puntual a su hora de entrada, y si por cualquier 

razón no salía de Sil casa con la exagerada anticipación que 

ella consideraba necesaria, se ponía extremadamente violen

ta e irritada con su abuelo, o con la persona que la lleva

ba al trabajo, aiendo totalmente incapaz de darse cuenta -

hasta que punto su retras0 era imputable a ella o a causas 

fuera del control de cualquiera. 

Ya dentro del ámbito de trabajo, tenía que hacer un -

enorme esfuerzo por seguir una sencilla rutina que le era 

asignada, y muy fácilmente se exasperaba cuando las cosas -

no le salían como ella quería. Ante la imposibilidad de mª 

nifestar a su jefe la dificultad para hacer su trabajo de -

manera eficiente prefería abandonarlo, o acumular esta car

ga transformanda!a en sentimientos hostiles hacia su fami-

lia y actitudes constantes de autodcvaloración con frases -

como -soy una idiota, riada me sale bien, soy una torpe, nu!l 

ca nadie se va a fijar en mí, etc.- Desgraciadamente, los 

rr.edicar.ientos aportan una serie de efectos secundarios que -

vuelven a la paciente torpe en sus movimientos, y con una -

franca deficiencia en su coordinación visomotora fina. Es

to como incapacidad real aunado a todo el cuadro sintomáti-
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co ya descrito, nos d~ un nivd de frustrad.<~n sumamente di 

fícil para un .<'rnje to normal. En el caso ds una paciente e.§. 

quizofrdnica se torna algo verdaderamente ~nsoportshle. 

Aqu! sure;e Hna vez rnás el punto de rlivi.si~n. por nna IJar to 

un aspecto ::le censura y actitud autopun i tiv·a la hace proyes¿ 

tar su enojo en for~a de aeresi6n hacia el exterior, y Gas

tigarse constantemente por medio de aplicarse juicios seve

ros, compararse c0n lo r1ue quiere ser pero no puede y final 

mente llenandose de injurias a sí misma. La otra parte ac

tda de manera aut0mdtica estructurandc una conducta de evi

taci6n al estímulo a~ersivo, como para ella se convierten -

en est[nuloa aversivo3, a corto o mediano plazo, cualquier 

tipo de contacto formal con el exterior, decide replegarse, 

aislarse en su casa para evitar mayores lastimaduras. Fue 

tfpico en este caso que cualquier forma que se le ha estru~ 

turado de socializaci6n, ya i.;ea en f:Jrma de que tome clases 

especiales de pintura, corte, gimnasia, nataci6n, ingl~s. -

etc., o intentos a iniciativa de ella de trabajar, terminan 

en el cuadro descrito. La Daciente tarda aproximadamente -

una o dos semanas en elaborar el dolor que le causa ese nu~ 

vo fracaso y el haber tenido que abandonar u~a vez m~s su -

iniciativa de socializar. Despu~s de esto, permanece uno o 

do~ mPses en reposo limit,ndose a las labores del hogar y -

finalmente tarde o temprano vuelve a sureir en ella la ini

ciativa de relacionarse de al¿una manera. En los periodos 

de d~presi6n leve que sieuen a sus fracasos a veces tiene -
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crisis de llanto acompañadas de deseos de muerte y sentimi

ento de que no vale la pena seguir viviendo en esas condi

ciones, eventualmente se le ha administrado en estos per!o

dos una ddsis extra de valium de cinco o de diez miligramos 

ademds de su posolog!a cotidiana. Esto es con el objeto de 

ayudarla a preveer el subsecuente brinco a la violencia ya 

que en ella es clarrunente identificable la cadena frustra

ci6n -autoa~residn ( en formas autopuntivas y depresivas ) 

violencia extrema e incontrolada hacia el exterior ( siempre 

inicia con ataques verbales hacia su familia y termina con 

agresiones f!sicas como arrojarle accidentalmente un vaso 

de leche en la cara a su madre, etc. ). 

Hace cuatro meses la paciente tomó un curso para en

trar como voluntaria al cuerpo de voluntarias de la Cruz Ro

ja, pero cuando el curso iba a terminar y ya todas sus com

pañeras estaban comprando sus uniformes ella fu~ llamada 

a entrevista con la psicdloga la cu~l la rechazd por comple

to sin darle explicaciones, simplemente le dijo que ella 

no había sido aceptada. 

A pesar de este duro golpe,doe meses despu4s la pa

ciente se inscri~id para el curso de voluntarias del Dll. -

En esta ocasión la terapeuta entabl6 contacto directo con 

el profesor a cargo del curso y con la jefa de relaciones-
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pl1bli..~as. ::.'n e~e momento se le informd que el DIF cuenta -

~on un ppograma de voluntariado para minusv~lidos, y que a 

cl1.Js se 1::-:s a:.~f.:~3.n solo aqu~llns tar~~as ~n las que pueden 

ser tltUes a la sociedad. En esta forma la terapeuta pudo 

dar al responsable de 12 asignación de puestos, todas las ~ 

indicaciones y limitantes con las que debe de ser tratada -

una paciente como esta, haciendo un claro compromiso de pa~ 

te de la institución de no presionar ni rechazar de manera 

:iolenta a la paciente. 

Hasta ahora, los pensamientos malos nunca han vuelto, 

pero la gravedad y severidad de la esquizofrenia procesal -

que sulfre esta paciente hace que su pron6stico sea franca-

mente malo,· La paciente no puede ampliar m~s su radio de -

acción, tanto por su incapacidad de tolerar lo que las rel~ 

ciones interpersonales implican, como por que los medicamen 

to~ la manti~nen muy atontada y lenta; pero no pueden inten 

tarse reducciones en sus medicamentos sin correr el riesgo 

de desencadenar otro brote psicótico. 

I,a !5'unci6n que cumple aquí el mantenimiento de un tra 

tamiento psicoterap~utico ~s bifaj camer:te mantener una rela

ción de influenc5a ~fectiva con la paciente. Esto es de un 

muy alto valor si se toma en cuenta que cuando la paciente 

se pone agresiva su agresión la dirige hacia su madre y su 

abuelo y la dnica persona que puede meterla en control es -

entonces su terapeuta, esta intervenci6n evita la necesidad 



de una hospite.lización. Ctra ver.~:otj:1 muy ;::.rar:ri•< es r111e l?. 

terapeuta desde su posición de :rnta!"idad r1Jetiq1wt'1 m\~chas 

de las experienc.!.as ·~R la pacientP '!e :r1anel''a :.¡_:¡:>. .:-r>·;:.¡J.":r.n -

más tolerables para ella, El solo hechc d2~ m~n~enimiento 

de la relación interperson:i.l paci~nte-terapeuta es ya d'e ur. 

gran valor sobre todo si se le estima a largo plazo ya que 

la paciente además de por su padecimi~nto, por lo limitado 

de su familia en cuanto a ndmero se ve inmersa en un siste

ma sumamente cerrado de posibili~ad de comunicaci~n con --

otros seres humanos, 

Actualmente la paciente intenta ingresar en une. escu~ 

la Preparatoria para poder terminar este ciclo escolar. El 

tratamiento se ha guiado a hacer una alianza con ella en la 

cual si puede con los horarios y <:liscipl~nas que sus estu-

dios imponen, prosigue y si no puede estaréi dispuesta a ac~ 

tarlo planeando previamente la forma en que dejará Ja escu-2_ 

la y se dirigirá a otro tipo de labores. Lo mas probable -

es que en breve se le pueda conseguir un trabajo en el pro

grama de apoyo a minusvdlidos 1ue una Instituci~n Oficial -

pondrá a funcionar. 

Es claro que la pacientP ha a.dq•drido, aunque en muy 

pequeña 01cala, una cierta capaciciad de retroinfornaci6u -

con la realidad,pues ahora ya acepta ~ablar anticipadame~te 

de que se hard en caso de que no logre adaptarse a la ruti-
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na del rner:l io. ~:.:. obstante la cv idP.ncia de que estarnos an--

t~ ~:. c~so d esquizofrenia procesal ~os lleva a elaborar un 

~al pron~stico cnn la cnnsieu~ente reducción en cuanto a lo 

ambicio~o de las metas terapduticas. Es decir, si en el C§ 

so anterior hablamos de una vida autónoma y productiva, pa

ra el paciente en este caso a lo que podemos aspirar es a -

que la pacie~te no sufra recaidas en el sentido de nuevos -

brotes psicóticos, que no abandone sus fdrmacos¡ que lenta-
h.o 

mente aceptP su estado como una minusv~lia real pero como -

algo r¡ue necesariamente la convertir~ en un ser 

mareinado, sino que a pesar de su estado puede haber un -

medio 0n el que trabaje unas pocas horas al d!a y con ello 

aporte algo a la sociedad en que vive. 

La perspectiva de concluir el tratamiento no se visl.Jd.fil 

bra p1J.cs aunque se puede aceptar espaciar las sesiones, el 

contacto terapeuta-paciente no puede romperse sin arriesgar 

gran part8 de lo ganado. Es un aspecto de responsabil'idad 

profesional el tomar en cuenta que la madre de la paciente 

cor.fía en el tratamiento como algo que podrá sostener a su 

hija en el caso de que ella muriera o quedara inv~lida. 

En este sentí.do las sesiones de apoyo a la madre son aproxi 

ma<!am~nte una vez c8.da 5 semanas y en ella se habla realis

tlcamente de cdmo se prevee que el caso evolucione y que --

puede hacerse a futuro. 
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RESULTA'.JCS1 

Los resultados para ambos casos se reportar~n b~jo -

los rubros de los cinco aspectos tocado3 c0mo b~sicos s'cu

brir en la terapia para pacientes esquizofr~nicos y q·;e fu~ 

ron sef:alados en el marco te6ric01 

asís 

1) Establecimiento d·? una relación rn.r. el paciente. 

2) Tratarnien~o je la sintnmatol3gfa psic6tica. 

J) An~lis is de s .. { rsicoiinarnia, esto e<;, adq1üsic i611 

de concien~ia a.cerca de sus motivaciones incon.s<::ien 

tes y de insight con respecto al origen y desarr2 

llo del desorden, 

4) Participación general en la vida del paciente. 

5) Encapsulamiento de la psic6sis. 

En el caso del sujeto''A"'"' los re:~ultados se reportan 

1) El establecimiento de la relación con el paciente 

se di6 por medio de la t~cnica de trackine desde 

la p~imera entrevista, y se reforz6 con~ta~te~en

te durante todo el tra ta:niento. Esto qu~dr.i ~orr~ 

horado por varios indica~ores, siendo uno ~e lo~ 

mds precisos el obtener que el ~aciente cu~pl~era 

con sus tareas f~Rra ~8 sesidn. 
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2) El primer punto de la sintomatolo~!a psic6tica 

del paciente que se aborda, son las alucina6tones 

auditivas que ~ste padece y que son la forma de mn

nifestaci6n de un delirio paranoide, La acci6n 

psicoterp~utica aunada al tratmiento farmacoló-

gico rinde resultados óptimos alrededor del cuarto 

mes de tratamiento, Otros puntos importantes den

tro del cuadro sintomático como los patrones de 

conducta psic6tica¡la tendencia al autismo por me

dio de encerrarse P.n monólogos interminables,dándo

se justificaciones de todo lo que le sucede, son tra

tados tambi~n con ~xito, y se aplican para ello t~c

nicas especilamente orientadas a romper esta barre

ra r!gida de comportamiento ( todo el proceso de 

enganche tiene efectos positivos en este sentido ). 

J) Tan pronto como el paciente lo resiste se pasa de 

una t~cnica de pegamento a una en que es posible, a

portar en pequeñas d6sis, interpretaciones de la psi

codinámica del paciente. A dos años y fracción de 

iniciado el tratamiento ya se puede hablar de que 

el paciente tenga areas de su yo lo suficientemente 

libres de conflicto como para realizar un proceso 

de concientizaci6n sobre éstos temas sin que nece

sar1amente se fragmente otra vez. 
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4) La phrt!~i~~~i6n en la vida del paciente se dd -

de~·.ln el terr:ero o cnar~o r.ies de tratamiento cuarr 

do se empiP~a a tomar una actitud totalmente di-

rec~iva sobre su vida, h~s~n<lose inicial~ente ªn 

su drea mds libre de conflicto que es 3U ~apaci-

dad de trabajar, Ganar dinero y obtener con ello 

~xi te e :ndependencia en es8e terreno, simul tár.e!! 

mente se incluyen tambidn otras áreas como su re

lacidn como pareja, sus hijos, sus padres, alimerr 

taci~n, ti~mpc libre y deportes, 

5) En este paciente el proceso en encapsulamli.Emto de 

du psic6sis es ya un hecho, 8s decir, el paciente 

ha fOdido superar~e lo suficiente de su proceso -

psic6tico como fara ~arse cuenta •cuando esta --

bien4 y cuando •se está poniendo loco•,. El mane

ja consciente y abiertamente esto y es capaz de -

solicitar ayuda a su alrededor 0uando siente que 

el proceso ccsorgani7.ador lo invade, y posteriorm!lt!. 

te, pasada la crisis es capaz ~e volver a empezar 

a recuperar la confianza en s! mismo, Por el mo

mento necesita ayuda terapéutica adn, pero es 

presumible que 0n un futuro pueda hacerlo s~lo -

s-!.e:11pre y cuando persista en su tratamiento farm~ 

coldgico, 
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te se di6 por mer. i.o de ln t~c:-.ica rle trackinc; d~l

rante las primfras ent.revbtas., y se refcrz.<1 ccr,.::_ 

tantemente durante todo el tl'ato.mi.cnto, 

2) El primer pu~to je sintomatolocfa psic~tica que -

se abordó 01eron lns i~eas obseslv~s con conten 1 -

·:lo ~1enicran-l:e y au 1;t;puni ti vo :p:e :1.·~Clsahan a la JJ.:1, 

ciente. La acción psico~erapéut~~a buraJu en t~~ 

nicas como tracking, saturación has~a la saciedad, 

desensibilizaci6n sistemática y ev i taci6n de pN

cesos primarios por contraposicidn a procPsos se

cundar:'.os nos llevaron desp11es de algunos meses a 

la supresión total de este sintarna. ~tro~ puntns 

importantes dentro del cuq:l~o ?sic~ticn ~c~a lo -

es la pérdj da de 18. a•üoestima fueron ::i.b·)r,ladr .. s -

tamb"!.én por 12 Ho dP ir1"': 1:1'."'::0r .'ar:obi.0:; 9!': A] .::i.s¡..:>,: 

to físico de la p3.cifmtn, ('ri.be me~d or.11r r¡_ue a11r.

que hubo 1051·os muy aoeptat.les ~l respPcto {como 

pdrdida de peso de ocho ~ilos bajo trata~ientJ -

controlado, dejar 1e fumer ~or períodos ;ro]0nca

do~, todo fl.'rar.r.c .:;e vE.niri abajo -:::l<lr.•'c ~.<' p<i:: 1 s·~

te Rmpliaha su ra~in de acción hacia 'mhitos ~~s 

allá del familiRr, pites inevi.table111ente aJ poco -

tiempo obtenia conductas de rechazo gocial que 12 
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::-e":~·asahan y ;Jesmor~1l b:al.Jc.n profunn::irnente, 

J) En eRta pa~iente ha 3idn cas~ imp0sitl~ Pntrar 

néimia., Su ~") es aún sumamente frágil 

lidarl de •mcontr.ar co:nn elen,entos parcial(:S 18 su 

e~tado actual a personas si~nificativas en su pa-

sado (interpretación de relacionPs objetales) nos 

llevaría necesar iarni:.'nt 0 a una <>)nducta de rr ,~"'1'r.\11; 

q~e ella puiierd ubicar. A~uf hay elementos rea-

les para no evidenciar las cargas rc_prir".idas qu!? 

tiene la pacienta ya que, si es un hecho que no -

tolera las frustracione~ que cntidiannmente se v~ 

obligada 3. -:ivir, J la pi:·3i'Jilidz'd de un episodio 

de violencia extrema siempre esta al alcance de -

la mano. a pesar de :pe 0!"lserva en fc:'."ma rigur.'"lo:<:. 

su tratz:niento far:nacol6e;ico. En el otro extreno 

tendriamos que contPmplar la posibil~dad de una -

severa depresión, 

4) La p~rticipaci6n ~n 1 a vida de la pilcientc se <la 

desde el quinto mes de tra~amiento, Con ella se 

abordan sol'.lmente aspec~os rnuy rest:--ingidos como 

son aspectc3 de asE:o r0rscnnl, d ietc:., su>??>:, rutl. 

na cotidi~na, balanceartJo los ~er!cdos de vigil!a 

con actividades sencillas que, involcl'..)!'C: ci.erto -

grado de responsabilidad dentrn de los 1uehaceres 
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cotidianos, y ~l~una activida~ muy breve que le -

permita un entrenamientn que a futuro pueda plan

tear un mayor dPsarroll0 (hacer dos pdginas de rn!i!, 

canocraffa al d!a, o estu1iar media hora de ingl~s), 

Se trabajó tambi~n aspectos de su salud como asi-ª. 

tir al dentista y acudir a una clínica de especi.e, 

lidades dermatoló~icas para controlar ciertos pro 

b!emas de piel. Es importante sefialar que no ha 

sirio posiblA lograr que la paciente entable rela

ciones interpersonales con sus iguales (amigas, -

amigos, novios, etc,), en este sentido todo inten 

to por ampliar su radio de acción ha fracasado. -

Contir;Úan s;.endo sus relaciones significativas la 

madre, el abuelo y la terapeuta. El valor de es

tas actividades como medidas preventivas de aisl-ª 

miento y regresi6n es evidente. 

5) En esta paciente el proceso de encapsulamiento no 

ha sido posible ni siquiera de plantearse, ya que 

para ello es necesario que adquiera cierto grado 

de dominio y separación de sus procesos y patrones 

de conducta psicóticos, es decir, que el yo ad--

quiera cierto grado de autonomía sobre los proce

sos dcintegradores. Aquí es muy evidente el eno.r. 

me freno que constituye para la recuperaci6n del 

paciente el•ique la psic6sis esqtlizofrénica sea de 

car~cter procesal y no reactiva. 
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CONCLUSTrir:r.;s 

~e l~ investigaci~n realizada se concluye que1 

1.- Sn 1\l~xico una tercera parte de 1os pacientPs hospitali 

zados en Institucior.es Psiquiátricas del Estado pade-

c1m Esquizofrenia y no reciben trata!"r.iento psicotera-

pdutico individual, mas que de una manera muy reducida. 

2.- En los programas de entrenamiento para profesionistas 

del ramo no se contempla la psicoterapia para esquizo

frdn ~cos como materia de estudio y entrenamiento; lo -

cual redunda en una ignorancia generalizada en el me-

~ io acerca de este elemento terapdutico. Esto se ve -

rrfl~jado en un atraso terapdutico con respecto alma

nejo de las Esquizofrenias si lo comparamos con lo que 

en et.ros paises s•.c pued" hacer por estos pacientes. 

J.- La tdsis expuesta por el Dr. Federn en el sentido de -

que es posible establecer un proceso transferencial en 

el tratami~nto ~9 pacientes psic6ticos 1ued6 ampliamen 

t~ ~~~estrada en ln2 2 casos tratados en esta investi

gación, ya que en ambos casos se logr~ establecer una 

clara ~1-üac~6n tr::ir:sferencial como resultado rlel mane

jo ef~ctivo de las tlc~icas disefiadas para abordar es-

158 



tos casos. 

t t . . , ~ . 1 t , . ~1 · racK~nc' ~n~1UJer3~ a ~rapeuta a ia pos1bL :dad ~e 

entrar en contacto con ~1 pc...ci.ente. Lo cual fue qeci-

sivo para :·odf'r formaJ.izar el trc.tan·l e!1to. 

5.- La teo~!a d9 que n~ o~ ~n~ihl0 entabla~ un jidlo¿0 con 

los esqu:%of~dnicos por el tipo de lenguaje que ellos 

e~pleqn qued~ ampliamente reha+!da .:~ 102 ~ ~~sos, y~ 

que en nmbss el <l.isc;ir:rn era iJ dgi co y mucha:. v~r.'?.~ --

incoherente y fue precisamente dondA s11s :;;j stP:nas rl~ -

expresid~ como se loer~ entrar en c~municacldn con ---

eJ.los, 

6. - Fu~ claro que u'."la vez que los pacientns a!'!eptarr~n la -

relación en los tdrminos de control 1el terapeutY, esta 

les inspird ~onfianza y ambos c~tuv!eron muy rtlspuest~s 

a c0cperar aportando el ma~~rial q~e ~P les sol~~it~~a 

?.- El uso en conjunto de las tdcnicas 1e~critas conllevo 

al p0co tie:npo rls +r.-R":3.": t"J'.tO, a ::lr:rJu.n ~ i. Y~e~ fi~.~1~0'."112~.Q 

16e;icar: r:l 3:'3.S i;ir; re !1gl or:re s t2:1 impc-t:J.c.t 12.: (!Q'l' ': l ll:J 

Ambivale~:ia y Ar~anaml9ntJ ~re~tivo. 

159 



8.- El cuerpo fn tdcni~Rs para t~ntar a pacientes psj~~ti~ 

cos 0xpuest.as rnr el Dr. r.~ariann Barr'."tf;<~n fueron ~1.,.,¡.;l~ 

das co:··, all'pl i tud en ;:urbos c<;.sos y s11 efectivicl;vl q'Jedd 

claramente comprobada, Hay que hacer mene~~~ a que el 

cuerpo de teorías para abordar a pacientes psicdti~os 

es muy amplio como se mostrd en el capítulo referente 

a tratamiento, pero la descripción de técnicas de apr.Q. 

ximacidn susceptible de aplicarse en tratamiento, y a 

la vez posibles de adaptarse a programas de entrena--

miento para profesionistas del ramo, es al~o bastante 

escaso en lo literatura concerniente_ nl tema. 

9.- Fué evidente r¡ue las alteraciones en los procesos bio

químicos juegan un papel primordial en ambos casos; CR 

a~u! la eminente necesidad de control farmacológico e~ 

trecho y por ello de que el psicólogo encaread~ de la 

psicoterapia entre, desde el inicio rel tratamient.o, -

en contacto con el psiquiatra que este a cargo del ca

so, y r:iantenga cr::n el una ri:;lac idn de oolahoracidn y -

retroinformacidn en beneficio del paciente. 

10.- Queda de manifiesto que el pron6stico para el caso de 

esquizofrenia reactiva (1) es mucho mAjor que Rl que -

puede hacerse en el caso de esquizofr~nin procesal (?). 

Quedando esto corno un dato importante a determinars~ -

al poco tiempo de iniciado el tratamieGto ya que las P 
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nspectat ivas :Je evolur.idn del caso e;.tarl:in fuertemente 

.infl uer.ciarlr:u por es te factor, 

11.- Finalmente diremos que el aporte clínico principal al 

tratar a los 2 pacientes aqu! reportados por medio de 

nna psicoterapia indi.vidirnl consistP. no tanto en un a§_ 

pecto curativo sino en el aspecto p~eventivo respecto 

a las complicaciones terminales clásicas en los casos 

de esq•Jizo:'reniá, tales como el inminente deterioro -

qut: su~rl?n a Ll larea estos ;;acientcs con la conslguifill 

te perdida de contacto con la realida~, retraimiento -

en sí mismos y actitudes regresivas nn general, 
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LD'.ITAC IO~IES 

J~dn 1ue una de las finalidades de esta tésis fue el 

comprobar la efectividad de un cuerpo de teorías y técnicas 

para abordar la p3icosis esquizofrénicas por la vía de la 

psicoterapia individual, se encontraron las siguientes limi 

tacioni'ls, 

lo.- No puedo trabajar con una nuestra mayor, pues a pesar 

de haberse inte~tado logra~la, lo prolongado del tra

tamiento fue siempre un obst~culo para la permanencia 

de l.os sujetos. 

2o.- Los resultados serian mas palpables si se hubiera po

dido trabajar con un grupo experimental y otro con--

trol. Pero aquí la limitacidn estuvo en que el grupo 

control era casi imposible rastrear su evolución de -

!"'.'.anera fided iena durante un lapso <le 2 años. 

Jo.- La evolución de estos casos es muy interesante de ob

servarse en las actitudes y cambios de aspecto físico 

rle los pacientes. Aquí el apoyo de un sistema de --

videograbadora hubiera aportado datos de gran utili-

dad, pero la carencia de equipo y la necesidad de --

guardar la identidad de los pacientes impidie'.l'.'on esto. 
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L10,- Otro r1rnglón importante era ~a aplicación s:.stem~tl::a 

de test, prin~ipalme~te pruebas proyectivas, que ayu

daran a evUenciar la evoJu~iór· ·le1-paciente, pe".'o }o 

reducido del tlem~o dispo~ible por parte ~e los pa--

cientes para su tratamiento hac!a necesario dedicar -

todo el tiempo disponible a la terapia. 
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El sistema de abordaje psicoterapdutico para pacientes 

esquizofrdnicos pro~uesto en esta tesis, puede significar -

para algunos pacientes la diferencia entre la posibilidad -

de reintegrarse a una vida cotidiana estable y productiva, 

o vivir el resto de sus atas condenados a sufrir procesos -

dcsintegrantes de sus estructuras psíquicas que les ~mpidan 

cada vez mas relacionarse con la realidad externa, o en el 

mejor de loscasos continuar una vida de alertargamiento y ~ 

sopor en el cual los sumen los constantes incrementos en -

sus dosis de fá°rrnacos. Es por esto que se sugiere lo sigui.fil! 

te1 

1) Incluir el tema de psicoterapia para esquizofr~nicos en 

la formación de los profesionistas que por definición -

se abocaran a este tipo de pacientes. Nos estamos refj, 

riendo concretamente al psicólogo cl!nico y al médico -

psiquiatra, pudiendo hacerse adaptaciones especiales p~ 

ra las enfermeras psiquiatricas. 

2) Dar difusión sobre el tema en las instituciones oficia

les y privadas que se ocupan del tratamiento hospitala

rio de estos pacientes. 
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J) O?:'gani.zar seminar-ios ';.:,i. apoyos aud.iovi:rnales pnra los 

profesionistas que ya eatando en el campo de traboj~ -

deseen conocer ~stc ":ipo d<~ abordáje~~~á~l§.º {sicósfo ~~s

quizofr~nicas. 

4) b Lciar progranias de invl'Jstie;;-:c:'..on empl"lnncto las tdcni

cas expresadas en e~ta tdsis a fin de corroborar y per

filar mns ampliamente ::u 11t:ilid:d en 01 campo (le la --

aproximación clínica a. los esquizofr~nicos. 
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