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LA ~ERAPIA DE CONFRONTACION DIRECTA EN LA ESQUIZOFRENIA 

I Introducción. 

Da.ac.1~ tiempos il1i11emo:-ables el hombre se ha preguntildo 

qué es la esquizofrenia y cuál es el tratamiento a seguir. La 

esquizofrenia es un trastorno que no se comprendo totalmente. 

AQn cuando es importante entender la etiologia, consideramos 

que lo más importante es ayudar al paciente esquizofrénico a 

obtener un nivel razonable de funcionamiento. ¿Cómo lograr 

qoe el pacient~ esquizofrénico lleve una vida más llena de 

sentido, más autosuficiente y productiva a fin de que no se 

vea obligado a recluirse en el mundo cie l~ locura? Para el 

psicoterapeuta, ésta no es una tarea fácil·. 

Los intentos de tratar la esquizofrenia a través de la 

psicoterapia han sido i:iuchos y en muchos casos, {a). l i<'fr:-s 

Autores como Federo, Kl ein, F1·amrn-Reichmann, Rosen y Sull i van, 

para nombrar a algunos, han descrit" resultados positivos en 

el tratamiento psicoterapéutico de esquizofrénicos, pero en 

general, se considera que el pronóstico del paciente 

esquizofrénico es malo. Freud no aconsejaba el tratamiento 

psicoannlitico con esquizofrénicos, ya que se percata;'ª de 

que el proceso transferencia! era diferente al que se daba en 

las neurosis. sin embargo, en 1940, John N. Rosen hizo una 

modificación del enfoque psiccanaliticc clásico y lo apli~ó a 

la esquizofrenia con buenos resulta dos. R~sen llamó a este 

método "Psicoanálisis Directo. 11 Este enfoque para el 

tratamiento de esquizofrénicos fue desarrollado al.in más por 



el psicólogo clinico Jack Rosberg y lo llamó "Psicoterapia de 

Confrontación Directa. 11 

Este método se caracteriza por ser muy directo, activo y 

cargado de emociones. Está diseñado para hacer un contacto 

directo con los pacient<rn esquizofrénicos más regresivos. 

¿Porqué hablar de confrontación? La experiencia y el 

cuerpo teórico adc;¡uirido entre 1950 y 1960 mostraron que el 

paciente esquizofrénico no es tan frágil como se pensaba con 

anterioridad. De hecho, la confrontación es un método que 

Rosen consideró necesario a fin de C'om~er las defensas del 

esquizofrénico (Rosen, 1962). 

Rosberg ha trabajado con esquizofrénicos por más de 36 

años. Actualmente es el fundador y di.t·8ctor de la Clinica 

l'1hhü Glppi, clinicn pniqwi3.trlr;1 ¡"1.;;r7 ol t.r.~trtmiento Qe 

pacientes esquizofrénicos crónicos. Desarrolló su técnica 

inicial en la Universidad de Nueva York, mientras qu~ se 

entrenaba simultáneamente con John Rosen por espacio de dos 

años. El. enfoque y est.ilo del tratamieñto de Rosberg ha 

evolucionado a traves de los años de una orientación 

psicoanalitica directa inicial a un encuadre más ecléctico on 

el que se utilizan técnicas de la terapia gestáltica, de la 

teoría interpersonal dn Sullivan y de la teoria de la 

comunicdción. Hasta la fecha, P.osberg cont.inüa 

experimentando métodos que le pudieran resultar efectiv<1s. 

La efectividad de la conlrontación directa ha siJo 

estudiada en años recientes. Se han publicado dos casos de 

estudio en los que se describen progresos notables en lotJ 

pacientes (Seigler, Rosberg, & Brodnick, 1978, snader, 1977=. 
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Moricca (1980) demostró que la Terapia do Confrontación 

Directa produjo cambios siqnificrtt.lvoR en sindromes, sint.:>mits 

individuales, y niveles generales de funcionamiento en forma 

consistente aún en sedones aisladas de trabajo. Demostró 

quo el tratamiento produjo mejoría en la sintomatologia, 

comparable e incluso superior en casos tratados con 

psicofármacos durante periodos de tiempo prolongados. 

La Terapia de Confrontación Directa ha ido ganando 

reconocimiento internacional como método benéfico y válido en 

el '· tratamiento de escrJiznfrénico1 sin embargo, poco 

terapeutas están entrenados adecuadamente en este enfoque. 

Por lo tanto, es necesario' hacer una descripción precisa y 

oi(ja~rzada a fin de que otros terapeutas puedan entrenarse y 

tratar a este dificil segmento de la población. 

Una descripción general de la Terapia de Confrontación 

Directa fue formulada por Brodnick, Director Asistente de la 

Clínica Anne Sippi. Brodnick ha trabaiado con Rosberg en 

forma continua deude 1974. Este marco de referencia 

descriptivo, mismo que se discutirá a detalle en este 

trabajo, fue la c:mceptualización inicial de la 'farapia de 

Confrontación Directa. Moricca también elaboró una 

elaboración teórica en 1980. 

El propósito de este estudio es hacer una evaluación 

cuantitativa y cualitativa de la aplicación del método de la 

Terapia de Confrontación Directa. 

En una primera fase, la del análisis cuantitativo, se 

medirá el efecto de la aplicación de la Terapia de 

Confrontación Dj recta después de su aplicación durante un 
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periodo de 6 meses en 12 pacientes hospitalizados en la 

Clínica Anne Sippi en Los Angeles, California. Para fines do 

este estudio, la esquizofrenia será caracterizada como la 

combinación de 10 sintornas psicóticos medidos a través de la 

Escala Psiquiátrica Multidimensional: 

1) E><altación 

2) Grandiosidad-Expansividad 

3) T~astornos Psicomotores 

4) Hostilidad-Belicosidad 

5) Desorganización Conceptual 

6) Proyección Paranoide 

7) Distorción Perceptual 

B) Desorientación 

9) Retardo-Apatia 

10) Ansiedad-Autocastigo. 

Consideramos que esta escala es la más indicada en la 

medición de síndromes psicóticos. En esta fase, este estudio 

se propone medir hasta qué Punto la Terapia de Confrontación 

Directa produce una ~~joria en la sintomadologia de 

pacientes psicóticos adultos con diagnóstico de esquizofrenia 

crónica. Esto permitirá hacer una 

evaluación medida en forma cuantitativa del antes y después. 

Estarna~ conscientes que esta escala no puede penetrar en 

la complej idnd y especific!.dad del proceso esquizofrénico en 

cada individuo, por lo que se procederá .:¡ hacer en una 

segunda fase, un análisis cualitativo. 
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El análisis cualitativo consiste en el microanálisis de 

lo que ocurre entre paciente y terapeuta d~rante cuatro 

a~F.ion~s de tratamiento con el mismo paciente, revisando los 

procooos verbales, de paral~ngugje y no verbales que ocurren 

durante la entrevista, asi como un análisis del contenido del 

material. Los primeros tres procesas se observan y 

describen de acuerdo c~n la teoria de la comunicación, 

utili::o.r,do la. programación r:¡eurolingüistica y el sistema do 

expresión de 041tlsarte, mismos que describimos más adelante. 

El análisis de contenido utiliza el marco de la teoria 

psicoanali tJ ca. El microanálisis fue utilizado a ffh de 

fraccionar las sesiones de terapia en segmentos y analizarlos 

a profundidad a través de las tres modalidades de 

CúiTIUnicación. Lo anterior es posible en la descripción de un 

c.:.,so unico, ya que si tuvié:;ernos ur1a muestra mayor la 

cantidad de información obtenida .lo haria dificil de manejar~ 

Aún cuando la generalización de una relación paciente

terapeuta a otro paciente-terapeuta no puede ser real izada, 

si podernos rastrear los patrones de comportamiento 

comunicativo que emergen de un individuo a otro. Estos 

patbones comunicativos ~ueden ser estudiados para revelar las 

~strategias utilizadas por el terapeuta a fin de implementar 

el cambio en el paciente. Asimismo, cambios en los 

patrones comunicativoi::; del paciente pueden ser estuUL'idos a 

medida que evolucionan o resisten en la rélación terapéutica. 

En •!!:!?te caso, consideramos importante observnr qué cambio 

ocurrió entre paciente y terapeuta y córno Ele indujo el 

cambio. 
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El análisis del contenido del material, responde a una 

interpretacJón desde un marco refcrenci..il psicoanalitico, 

especialmente haC"iendo énfasis en aquellos puntos en que el 

análisis neurolingüistico muestre que se han logrado 

patrones de comunicación completos y significativos, esto n:Js 

podra dar una idea de lo que ocurr.e desde la perspectiva del 

inconsciente y hacia dónde apuntan las interpretaciones. 

Esta seria un.a representación descriptiva de la Terapio. de 

Confrontación Directa. 
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Il:. ANTECEDENTES. 

cuando se estudia la esquizofrenia, lo primero que salta 

a la vista es la pregunta: ¿Se trata de una enfermedad o de 

un trastorno psico-afectivc1? La discrepancia en cuanto a la 

ctiol9gia de la esquizofrenia empezó a darse desde que 

Kraeplin y Bleuler diferenciaron primeramente la "demencia 

pr;,coz" como una entl.dad psicopatológica separada. Para 

Kraeplin, quien se apegaba al enfoque médico, la demencia 

precoz era una enfermedad con caracteristicas degenerativas, 

mientras que para Bleuler ue trataba de la e8cisión de varias 

funciones psiquicas, por lo que dio al sindrome el ¡·1ombre de 

"esquizofreni<3. 11 en 1911 (Arieti, 1974). Meyer trabajó más 

sobre el cesquizofrenia y sugirió 

estudiado en forma longitudinal. 

qua el paciente fuese 

Meyer pensaba que el 

paciPnte esquizofrénico, como resultado de su confrontación 

<:on el fracaso repetido tiende a refugiarse en hábitos 

aparentemente "triviales y poco darlinos 11 tal es como el 

soñar despierto, la rurniación, el desinterés, etc. 

Posteriormente, de acuerdo con Meyer, ~l esqui~ofrónico se 

convierte en un suj etc dañino e incontrolable que tiende a 

asumir mecanlsmos definidos tales como alucinaciones, 

delirios, bloqueos, etc. (Arieti, 1974) . Esta formulación 

permitió pensar que existia una cadena natural de causa

efecto y que se trataba de una trastorno más que de una 

enf.,rmedad. No podemos dejar de lado la influencia de Freud 

en la teorización de la esquizof::-enia. Aún cuando Freud 

siempre estuvo más preocupado por la nuurusis que por la 

psicósis, sus contribucionBs psicodinárnicas • fueron 
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revolucionarias. Jung hizo las primeras apll.caciones de 

conceptos psicoanaliticos a la esquizofrenia (Jung, 1959), y 

Freud siguió de cerca su trabajo, manifestando sus 

diferencias cuando no estaba de acuerdo en su articulo 

"Introducción al N.t!.rclcismo", ( Fre:ud, 1915). La mayor 

contribución de Freud en relación a la esquizofrenia 

paranoide es el "Caso del Presidente Ochreb~r" (Freud, 1925), 

donde Freud ·describe la psicodinamia del paciente a través 

del análisis de los escritos que Schreber publica "Memorias 

el.e un lleurópata", (Schreber, 1903). 

Otra aportación valiosa a la comprensión da la 

esquizofrenia fue realizada por harry stack Sullivan. Para 

sullivan, la esquizofrenia se produce cuando las relaciones 

padre-hijo son particularmente pobres; y sobre todo, sullivan 

la psicoterapia (Sullivan, 1953), 

El método de tratamiento utllizado con el paciente 

esquizofrénico depende de que la esquizofrenia sea definida 

como una enfermedad o como un trastorr10 psi.quico. El modelo 

médico que clasifica la esquizofrenia como una enfermedad 

desarrolló un método de tratamiento en el que se aplican 

psicofármacos a fin de provocar cambios en lo procesos 

bioquímicos del cuerpo sin tomar en cuenta la psicoterapia. 

El enfoque que plantea que se trata de un trastorno psíquico 

mantiene que el paciente esquizofrénico puede beneficiarse 

ampliamen~e co~ la psicoterapia. 

Definición de la Esquizofrenia 
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De acuerdo con el M•.rnual Diagnóstico y Estadistica de 

Trastornos Mental•OS OSM III-R, 1980) las caracteristicas 

fundamentales de la esquizofrenia son: la presencia de 

ciertC">s rasgos psicóticou durante la fase activa de la 

enfermedad, el deterioro de un previo nivel de 

funcionamiento; el comienzo antes de los 45 años de edad y 

una duración de por lo menee un perlado de 6 meses. 

C~neralmente, el paciente es joven (de la pubertad a los 

treinta años) y empieza a tener una conducta inusual. En 

algunos casos empieza a presentar confusión, excitación y 

agitación. En otros casos, el paciente se vuelve 

hipocondriaco y esto puede evolucionar hacia aluclnaciones 

somáticas. Empiez~ a tener 11 ideas de referencia 11 (por 

ejemplo, atribuy~ interpretaciones especiales a los objetos o 

~ventosj. Piensa que los eventos 0curren porque están 

predeterminados y su suspicacia va en aumento. El paciente 

interpreta eventos u objetos de tal manera que sus 

observaciones no pu<.?den ser cor.t"oboradas por los de"lJ'lás. 

Estos delirios o cr~Ancias erróneas son de cnrácter negativo. 

El pclciente frecuentcm::::nl:.e piensa ·que ~ e'Xlsteu personas o 

fuerza::; externas que quieren dañarlo, perseguirlo o 

mantenerlo bajo observación. Arieti sugiere que en fases ya 

avanzadas, estos delirios negativos pueden llegar a tener un 

contenido agradable o incluso de grandiosidad. Cl paciente 

puede tener ilusiunes y llegar a confundir objetos o eventos. 

Por ejemplo, un viejo que camina por la calle puede apare~~r 

como el abuelo dol esquizofrénico, que el J.:.iaciente nunca 

conoció. Aunquf'." las alucinacines incluyoe:n toda.s las 
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mrJdalidades zonsoriales, como el olfato, gusto y tacto, las 

alucinaciones. auditivas oon las más frecuentes. 

A medida que la esquizofrenia se desarrolla, ocurren 

cambi.oR en Al ht1mor, ~l r.i.f'3cto, la apari~nr:i¡:, 1' ol dis~1Jr~o. 

El pacier.t.:: esquiz~frénico puede aparecer como muy enojado, 

altamente emocional, suspicaz o cinico; mientras que el tono 

emocional no es necesariamente apropiadC'I a la situación 

presAnt.A. 

una frialdad generál a una co1.1pleta r.patia. E:;i;;te una falta 

de interés por el arreglo pcrsoraal. Hay trastornos en el 

lenguaje como: pararespuestas (contesta otra cosa que lo que 

se le pregunta), ensalada de palabras (secuencia de p~labras 

que no tienen conexión unas con otras y gramaticalmente son 

incorrectas. Puede existir perseverancia (las palabras son 

repetidas en forma estereotipada) o neologismos {palabras que 

son ccnder,sadas o inventadas por el paciente). En otros 

cu~os el paclent~ puede presentar mutismo o hablar con mucha 

resistLncü.1. (Arieti, 1974). 

Esta descripción es tan solo una aproximación 

general de la sintomatologia de la esquizofrenia. De acuerdo 

con al DSM III-R, la cronicidad del proceso está determinado 

por el periodo de tiempo que el proceso ha durado. El 

esquizofrénico agudo ha sufrid la enfermedad por lo menos 6 

meses pero no por más de dos años. El esquizofrénico crónico 

ya ha sufrido el proceso por más de dos años. Alln cuando el 

DSH II1-R u~rine y_u~ 1<1 cronicidad de la esquizofrenia está 

determinada por el tiempo, Rosberg cuestiona lo anterior y 

plar ·ea que la diferencia entre ur. E=squizofrénico r:: agudo 



está detenr.inado en forma más precisa po: el nivel y grado de 

organiznción del sistema delirante que por el tiempo en si y 

este punto de vista de la clasi f icac::ión tiene más 

implicacionen para el tratamiento. 

Para Arieti, la cronicidad también está ba~ado en 

conceptos similares, más que en periodos d~ tiemrio y 1 a 

cristalización es el fact~r primordial. Ubica lus etapas de 

lo agudo a lo crón.i.co de la siguiente manera: La primera 

fase, que es la inás aguda, se caracteriztl por una intensa 

ansiedad y pánico, seguida de un periodo de confusión, en el 

que todo plirPc~ extraño y sin sentido, zeguido de un 

"insight" psicético. cuando este insight se da, el :mundo 

externo es rAdefinido y reinterpretnñn ~~ ecu~rcto$ncn ol 

nuevo sistema d~ pensamiento dc:l ~esquizof .cénicu. Después de 

esta fase inicla.l, los sintomas psicóticos c.1 ásicos tales 

como alucinaciones, delirio~; idcns de referencia, catatonia, 

etc., empiezan a manifestarse. El paciente pierde el control 

consciente de su pensamiento 1 ógico. El proceso de 

pensamiento secundario es dominado po~ el proceso primario de 

pensamiento. Sin embargo, el estado psicótico aún no ha sido 

cristalizado y todavia hay conflicto entre los procesos de 

pensamiento primario y secundario. 

La segunda fase avanzada de la esquizofrenia ocurre 

cuando los síntomas se cristalizan. Los procesos de 

pensamiento secundario han sJdo dom..tnados por el proceso de 

pensamiento primario. El poaciente ha logrado un cierto 

equilibrio, y hasta un cierto punto, hay una aceptación de la 

enfermedad con una consiguiente dismi.nución de la ansiedad. 
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Esto no qul.ere decir que el paciente esté contento o 

satisfecho con la nueva sint:omatolcgia y procesos de 

pensamiento, sino que es una forma más efectivR de manejar el 

dolor. Sin embarga, mientras más ocurre esto, mayor es la 

de~adaptación y descompensación y la regresión f:JS cada vez 

más acentuadn. Las descargas sor. cada vez menos frecuentes y 

en algunos pacientes los delirios o alucinaciones incluso 

llegan a perder algunas d~ sus cualidades negu~ivas o 

terrorificas: y aún cuando puedan existir pensamientos 

persecutorios, no están acomlJañaJos por el afecto apropiado. 

Las ''voces" dejan ya de ser amenazadoras y en algunoa C'asos, 

pudieran ser hasta reconfortantes. En otros casos, los 

delirios de persecusión se sustituyen por. delirios de 

grandeza. (Arieti, 1974). 

La tercera fase o fase prec.erminal se caracteriza por 

ser de una existencia vegetativa. Para entonces, estos 

pacientes frecuentemente han sido hospitalizados por periodos 

de tiempo considerables y se han adaptado a la 

institucionalización. En esta fase, las alucinaciones y 

delirios frecuentemente han desaparecido o no pueden ser 

evocados, mientras que en algunos casos aparecen sin carga 

afectiva. Arieti describe esta fase de la siguiente manera: 

"En vista de que la sintomatologia desaparece, estos 
pacientes son dados de alta del hospital, cuando se encuentra 
un medio ambiente apropiado que no sea muy demandandante. 
Manifiestan lo que se llama "mejoria por regresión". 
Parecería en estos c3~os como si la enfermedad renlmente 
hubiera logrado s~ cometido. sin emb~rgo, ante una 
observación más cuidadosa, se observaría que estos pacientes 
están muy enfermos. No solamente están afectadas sus 
procesos de pensamiento sino q~:e presentan hábitos peculiares 
característicos de esta etapa. (p.416). 11 
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La conducta que se observa normalmente durante este 

etapa es una tendencia a avariciar la comida, la ropa y los 

objetos y la 

auto-ornamentación. 

La cuarta y ultima fase terminal se caracteriza porque 

la sintomatoloqia no parece ser ya predomin;;nternente 

psicológica sino neurológica. La acción abierta se convierte 

en reactiva o impulsiva. Más que actuar, el pr.ciente 

reacciona. Hay una tendencia al aumento en el consumo de la 

comida y a colocar objetos en la boca, que recuerda la etapa 

oral freudiana. 

Hemos descrito las fases de cronocidad de Arieti en 

vista de que coiciden con el 111r.u:·co teórico ñA RosberCJ. 

Rosberg trnbnj~ prodornin~ntcmcnto con esquizofrénicos que se 

encuentran en la segunda fase de Arieti y que tienen delirios 

organizados y bien sistematizados. También trabaja con 

esquizofrénicos más agudos, como los de la primera fase; en 

algunos casos trabaja con los de la tt!rcera, dependiendo del 

grado de 

delirante. 

organización 

Rosberg cita, 

y 

"Se 

sistematización del sistema 

sabe lo que se tiene en pro o 

en contra y se puede entendc r un poco más qué hacer con 

ello." (Rosberg, Nota 2). 

La esquizofrenja tradicionalmente ha sido clasificada de 

la siguiente man .. ra: 1) simple; 2) hebefrénica; 3) 

catatónica; y 4)paranoide. La esquizofrenid sim¡...lt1 es la más 

lenta e insidiosa. Se inicia, generalmente, antes de la. 

pubertad; sin embargo, la familia normalmente se da cuenta de: 
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que el paciente ha sufrido una disminución en sus procesos de 

desarrollo y personalidad. Hay de~interés en la escuela t su 

desempeno y su vida se vuelve cada vez más constreñida. Por 

lo general, no s~ encuentran las ideas sueltas o pensamientos 

ilógicos de otras formas de esquizofrenia, sino que más bien 

existe una pobreza ~e pensamientos. EXiste una ausencia de 

delirios, alucinacionrs,1 ideas de referencia y otros 

sintomas. La esquizofrenia catatónica se caracted.za ¡por 

alteraciones psicomotoras significativas, tales como rigidez, 

estupor, exaltación o posturas p~rticulares. El mutismo es 

muy comun y hay flexibilidad cérea en los movimientos 

corporales. La esqui?.1'.'lfrAnia hebefrénica se caracteriza por 

la deseintegración y regresividad de los procesos psiquicos. 

Se inicia en la adolescencia temprand y 

progresivamente. Hay una mayor incidencia de delirios de 

grandiosidad. La esquizofrenia paranoide se caracteriza por 

delirios de persecusión o de grandiosidad; frecuentemente con 

alucinaciones con un contenido de grandiosidad o 

persecutorio. El paciente puede experimentar ansiedad 

aifusa, rabia, violencia y deseo de discutir. Puede haber 

confusión y preocupAción sobre su identidad de género. 

Algunos tienen temores homosexuales o de verse acosados por 

homosexuales. El nivel de afectación psiquicu normalmente es 

mínimo mientras no se toque del- material delirante, ya que 

una desorganización de la conducta gruesa es rara. 

Revisión Breve de la Técnicas de 
Confrontación Directa en Psicoterapia. 

-15-



Los psicoanalistas ortodoxos consideraban que el 

psicoanálisis y la terapia psicoanaliticamente orientada 

tenia una aplicación limitada al segmento de pacientes 

neuróticos de la clase alta educada. Esta población de 

pacientes, efectivamente, cotu:.tt:.1 1.:.u:t" ~r.u. pcc¡u:::iñ::t ~:-:.'.!nj~ dA la 

cantidad total de pacientes que requieren y desean ser 

trat<idos. Freud sugirió un cambio en la técnica analitica 

estandard para ajustarla al trabajo con pacientes fóbicos y 

;;>osteriormente pensó en acort-.ar la duración del trataniiento y 

en intensificar la relacién transferencia! (Freud, 1946). 

Gartner revisa la confrontación en psicoterapia y hace 

un rastreo histórico Uesde Freud hasta hoy dia, utilizando un 

formato de videotape, misma que se utilizan en este trabajo 

(citado en Berger, 1978). 

Jung, Adler, Rank, Reich, Frornm, sullivan (entre otl;o.!=>) 

hicieron modificacjones al psicoanálisis. Fet:enczi trató de 

implementar un rol más ar.tivo por parte del terapeuta, aunque 

sin lograr una conceptualización que permitiera al paciente 

tener un. cambio real. 

Alexander & French subrayaron la importancia de una 

experiencia emocional correctiva entre paciente y terapeuta, 

lo cual requeria que el terapeuta tornara un rol más activo en 

cuanto a la regulación de la transferencia, principalment~. 

Las técnicas de reforzamiento canductual han resultado 

claves para nuevos enfoques, con énfasis en premios y 
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manipulación del medio externo. cameron diseñó una técnica 

en que pide al paciente repetir sus propias claves verbales y 

r~pctir clavcc que han ~ido verhalizadas por otros, basándose 

en una psicodinamia conocida. Este enfoque tiene como 

objetivo la penetra~ión de las defensas y la continua 

activación de un área particular de la experiencia del 

paciente, haciendo que un material inaccesible de pronto se 

haga accesible. 

Ellis creó la terapia racional emotiva en la que se hace 

un ataque reconcentrado de las posiciones irracionales del 

paciente. El terapeuta se convierta en un contra-

pr.otagonista que directamente contradice o niega los 

pensamientos con que el paciente se auto-sabotea, mismos que 

Lu¿~vn ~F~~nd5dcs 0riqinalmente y fueron preservados a través 

de la repetición. 

En cuanto a la teoria de la comunicación, ésta establece 

que una relación ze define en términos de ser: 

complementaria o simétrica. Bn una relación complementaria, 

una parte indica al otro lo que tiene que hacer. En una 

relación simétrica, dos personas intercambian conductas y 

comunicaciones similares. i-faley sugiere que en und relación 

terapéutica es fundamen~ül que el terapeuta tenga el control 

de la rel~ción. 

Haley (1963) describe una técnica de confrontación 

desarrollada por Miltor. Erickson en la cual el terapeuta 

pedía al paciente que presentara una resistencj a ante el 
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terapeuta mientr3s que éste pedia la cooperación del 

paciente. El paciente se encuentra en una posición 

particular y no puede tomar fácilmente las riendas de la 

sesión. Si se resiste, está haciendo lo que el terapeuta le 

pide y si coopera continúa h<1..,lendo lo que el terapeuta le 

pide. Durante la sesi•ón de tratamiento se pide al paciente 

que hable )' t.:>.mbién que no de cierto material. 

Descripción de la Teoria de Rosen y Técnicas de la 

Pslquiatria Psicoanali•oica. 

Rosen desarrolló la psiquiatria psicoanalitica directa 

como una técnica para el tratamiento de la psicosis. El 

término 11 análi.sis directo" fue acuñado orignalmente por 

Ferdern, ya que pensaba qu~ el enfoque de Rosen en el 

tratamiento de los psicóticos era una charla directa con el 

inconsciente (Brody, 1959). Rosen posteriormente utilizó el 

término 11psicoaná.lisis directo" a fin de subrayar la 

orientación freudiana de su trabajo. Para Rosen, este 

E-:".foque sólo estaba indicado en .al tratamiento de la 

psicosis. 

A fin de entender el enfoque de Rosen en el tratamiento 

de la psicosis, es importante considerar su·s 

conceptualización de la psicosis en relación al concepto de 

normalidad. Rosen definió la "normalidad" como el poder 

funcionar en forma adaptada en la socieddd y "anormalidad" 

como la imposibilidad de este funcionamiento. E•l in..livi"uo 
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"normal" conforma por lo menos con el minimo de los limites 

sociales toleradoo. El individuo "anormal" según Rosen, 

trataria de identificarse o e~ imitar un~ madre inadecuada, 

aún sin propornérselc. Rosen llama a ur.ei madre inadecuada 

"madre perversa" y mantiene que esta madre sufre de una 

"perversión del instinto >naterno". 

Rosen define la psicosis como una regresión a las etapas 

pregenitales del desarrollo psicosexual. Es como un sueño 

continuo en el que el individuo está preocupado con sus 

recuerdos infantiles y de la temprana infancia. Como en el 

sueño, estos recuerdos se pre$entan en forma disfrazada y el 

psicótico no está consciente$de su origen temprano o de su 

Rosen piensa que el contenido latente de ostos recuerdos 

infantil e~ es Eiempre algún aspecto de una relación 

insatisfactoria y agoniznnte con la madre. 

El psicoanálisis directc r.~~riPne que la relación con la 

madre es la fuente de éxitos o fracasos antes de llegar y 

mantener lct mac.iurt:z (Ro.::en, 1963). Sin embargo, para Rosen, 

la idea fundamental en relación al Complejo de Edipo es que 

tanto para el niño como para la niña el problema fundamnntal 

es la identif:icación.c0n el padre. Desde esta perspect.t'.ra, 

el a:ialista no permane::e pa_s_i'.'-'o o como un espejo que refleja, 

sino que se convierte en un participante act ~.ve en el proceso 

de tratamiento, prove)'endo al pslc:;ótico con los recursos de 

su propiR personalidad. Para Rosen, el papel del "terapeuta 
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e~ el de "padre adoptivo" que permite al paciente revivir la 

relación con el padre o madre. Para el psicoanálisis 

directo, la neurosis y psicosis se originan de la experiencia 

del individuo con su "ambiente mab=!:rnal temprano", que 

incluye a la madre, otras personas que auxilian en el rol 

materno y factores varios relacionados con este ambiente, 

tales como el uueño, el calor y el hambre. Las experi~ncias 

negativas en el" ambiente rnilternal temprano" pu'?.den dar lugar 

a problemas psicóticos, ya que la madre esquizofreneizante 

compensa sus propias faltr1s a costa del niño, haciéndole 

demandas en términos de sus propias necesidad~s pC\tológicas. 

Para el psicoanálisis francés contemporáneo (Jacques 

Lacan), en linea con Freud, el problema de la psicosis 

tambiP..n tiene q1;-e ..-~!" co~ un,:,, rnndre quG: t'Ol'füd. un vinculo 

simloiótico patológico con el hijo(a), con un padre que no 

logra, qu~ a través de la identif.:i.cación, el infante se 

separe de la madra y no logra ha~erlo ingresar al mundo 

simbólico de las leyes, de la cultura, del lenguaje. En 

tanto nu mundo sigue confundido con el de la madre, la 

correlación entre mundo interno-mundo externo no quedará bien 

definida, su forma de percibir e interprP.tar la realidad 

también quedará afectada (f,acan, 1955-56). 

El Proceso de Tera~ia. 

El proceso terapéutico de la Terapia de Confrontación 

Directa consiste en aliarse con la estructura defensiva 

irracional del paciente, es fin de relajar la defe~sa, para 

posteriormente entrar en contacto con la parte racional del 
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paciente que estaba siendo protegido por la defensa 

irracional. 

BrodnioJt. ha identificado cuatro fases transitorias en la 

Terapia de Confrontación Directa. La primera es la 

"introductoria", en la cual el terapeuta toma un papel 

poderoso y domlnante y el paciente demuestra rabia y respeto 

o miedo hacia el terapeuta. En esta fase se ftH."Dla la 

relación paciente-terapeuta. Aqui el paciente se da cuenta 

de que el terapeuta" no se va desanimar" hasta qtie- tjip logre 

algún progreso. El terapeuta solamente puede lograr esto a 

través de ser persistente y fuerte an su interacción con el 

paciente, venciendo las resistencia de éste. 

En la segunda 

introduce al delirio 

fase 

del 

transitoria, el 

paciente. Imita 

terapeuta se 

sus conducta:i 

bizarras y su lenguaje. Esto puede hacer que el paclcnte 

sienta que alguien lo entiende, incluso si es a un nivel 

inconsciente. El paciente posteric¡:rnente reconocer lo 

absurdo de su conducta cuando la ve reflejada en la conducta 

del terapeuta. 

En la tercera fase, "catarsis", el terapeuta confronta 

al paciente persistentemcnt~ hasta que el paciente se 

compromett.? a abandonar st, patolog:o El terapeuta utiliza 

posturñs corporales dominantes y demanda contacto visual 

directo. El terapeuta puede pedir al paciente que repita 

determinadas frases que afirman que abandonarii cu locura. 

La cuarta fase, 11 reeatru?turación 11 , refuerza al paciente 

a través de su comllnicación y conducta normal; evitando 

cualquier intento de regresión hacia la locura por parte del 

-21-



paciente, El terapeuta obliga al paciente a pi.lsar por la 

catarsis en forma repetida. Finalmente, de acuerdo con 

Brodnick, el paciente r;:P. rehusa a volver a hacer esta 

repetición y finalmente rompe la sirr.biosis entre paciente

terapeuta. 

Lo anterior apunta a que el paciente necesita de una 

<'xperiencia más que de un,. explicación (Frida Fromm

Reichmenn), y la "experiencia" puede ser v'.l.vida a niveles 

conscientes o inconscientes. 

Rocberg explica que cuando se ha trabajado con una 

exquizofrenia, lo que queda en forma subyacente es un 

trastorno de carácter y ésta es la dinámica más dificil y 

resistente a venct?r. El paciente no quiere hacerse 

responsable de sus acciones y proyecta la responsabilidad de 

sus aGciones o creencias en alguien más. Se puede lograr que 

el paciente se de cuenta de su transtorno de carácter a 

través de confrontación continua, directiva y reeducación. 

caracte::-isticas del 'I'erapeuta. 

Aún cuand~ no se han determinado caracteristic:ts · de 

personalidad específic.'.ls del terapeuta, éste debe conocer 

bien la dinámica de su personalidad, su fortaleza y 

debilidades. Debe respetar al paciente como a si mismo. No 

debe probarle su valor al paciente ni propiciar lo. 

sobredependencia. Debe ser capaz de admitir errores y no 

sentirse invadido por la angustia si no curnprende lo que pasa 

a su paciente: 
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Un estudio hecho por Bcck, Arnold y Golden demostró que 

la experiencia de un terapeuta estaba directamente 

correlacionada con la mejoria en la conducta del paciente 

esquizofrénico. A mayor experiencia, mayor probabilidad de 

obtener buenos resultados con el paciente esquizofrénico. 

Friedman, Gunderson y Feinsilver (1973) encontraron que 

para el paciente esquizofrénico, era deseable tener un 

terapeuta dispuesto a trabajar por largo tiempo: que fuera 

entusiasta y optimista: con un gran habilidad para tolerar 

frustr~ciones extremas. El tipo de personas perfeccionistas 

y criticas tendian a tener fracasor., terapéuticos con este 

tipo de pacientes. 
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IJ::I. MBTOOOLOG:IA. 

A) Planteamiento del problema. 

"Solamente en los Estados tJni<los .. xiste una población 
que asciende a dos milloneG de pacientes esquizofrénicos y no 
existen suÍicientes terapeutas interesados o entrenados 
adecuadamente en el tratamiento de esta población." 
(Bergantino, 1981). 

E:i México, los pacientes esquizofrénicos o psicóticos 

generalmente únicamente reciben tratamiento farmacológico e 

internamiento en un hospita~ psiquiátrico durante los 

periodos de crisis. Por lo general, no reciben ningün otro 

tipo de tratamiento y cuando se s~spenden los medicamentos, 

los sin tomas persis~.en y los rcinternamicntos al hospital 

psiquiátrico son frecuentes. 

Directa ha ido ganando reconocimlento como método benéfico y 

válido en el tratamiento de esquizofrénicos, es necesario 

hacer una medición cuantitativa de los efectos positivos y 

rnejoria en la sintomatologia en pacientes que se han 

beneficiado del tratamiento. Asimismo, desde un punto de 

vista cualitativo, es necesario hacer una descripción precisa 

y organizada del proceso, ya que pocos terapeutas están 

entrenadc3 adecuadamente en este enfoqu~ dirigido al dificil 

segmento de la población antes descrito. 

B) Hipótesis. 

Pensamos que ocurrirán cambios sl9nificativos en la 

medición de la conducta de 12 pacientes esquizofrénicos 

hospitalizados seis meses después de la aplicación del método 

de la Confrontación Directa. 

C) Diseño de la Investigación. 
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I.os sujetos que participantes en este estudio fueron 12 

pacientes residentes de la Clinica Anne ~ippi en Los Angeles, 

california. Los participantes residieron en la Clinica 

durante los seis meses que duró el estudio. La clínica t~s un 

sanatorio pi;:iquiátrico privado autorizado por el E;stado de 

California, E. U .A. para el tratami.;,nto de la esquizofrenia. 

Los cuartos de los pacientes son pr.\vados y semiprivados. 

Existan cuartos de terapia y áreas de comedor y recreación. 

Las instalaciones permiten actividades deportivas tales como 

volleyball, basketball, tenis y jardir.~r!a. La Clínica 

mantiene sus puertas abiertas; o sea que los pacientes 

podrian sallr del recinto, si se lo propusieran. El 

personal de la Clinica consiste de: un Director, qt11An eic; un 

psicólogo clinicc titulado; un Asistente del Director, quien 

es un terapeutil familiar y de niños; cinco terapeutas más, 

internos de psicologia y 12 ayudantes psiquiátric~s. 

Los pacientes tienp.n dietas balanceadas, a 1 imentos muy 

procesados como harinas blanc~s, azúcares procesadas y 

grasas hidrogenadas son evitadas en todo lo posible. 

Las actividades de los pacientes incluyen: psicoterapia 

individual y de grupo, ejercicios calesténicos, arte, música 

y actividades de biblioteca, visitas a tiendas e interacción 

con los ayudantes. Acuden a conciertos y se hacen 

excursiones con aquel~os pacientes que se asi lo desean. Se 

ofrecen también clases a nivel universitario, rehabilitación 

vocacional y capa9itación para el trabajo, para quien asi lo 

requiera. 
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Las sesiones de psicoterapla individual pur'3den durar 

desde unos cuantas minutos hasta varias horas, a juicio del 

terapeuta. se enfatiz:i la confrontación o el apoyo, de 

acuerdo con 1~~ necesidades del pacJ€nte. 

Cada paciente asiste a uno de tres grupos de 

psicoterapia durante una hora diariamente. Las sesiones 

de grupo se enfocan normalmt!nt.e sobre un paciente 

individual, mientras los otros pacientes obssr-..;u.n. Los 

otros pacientes, aunque.__J;'r· actitud de observación, 

aprenden algo de lo que se dice, en ocasiones aplican a 

su caso lo que ocurre o se preparan para cuando les 

llegue la ocasión de tratar con el terapeuta y el grupo. 

Loa pacientes elegidos p?.L.·a participar en este estudio 

fueron escogidos al c1zar entre toda la población 

existente en la clínica. 

Cada pa~iente continúa viendo al médico o psiquiatra de 

su elección por lo menos una ve~ al mes. 

D) MUESTRA O SUJETOS. 

Se tomaroJ1 12 pacientes con edades de 18 a 33 años, 

provenientes de la clase socioe-::onómica media y media-alta. 

Se trató de mantener un número balanceado de homb~es y 

mujeres. 

originalmente se contabct con 21 sujetos para pruebas 

durante el periodo anterior a la aplicaci6n de pruebas. 
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Estos sujetos fueron cal.ificados con la EPM. Sin embargo, 

debido a dsserción, únicamente 12 de los Zl sujetos iniciales 

estaban di!iponihles rara pruebas. Los pacientes dHscrltos eu 

:::ate estudio son los 12 pacientes mencionarlos. Los restanteR 

9 pacientes desC'.;t·rtitdos no fueron dt:?scrltos, en vista que 

sus calificaciones anteriorea a la~ prueba,; no resultaron 

útiles para el propósito de describir cambice ~n su conducta 

psicótica al ser sometidos a la Psicoterapia de Confrontación 

Directa. 

Estos ~acientes fueron ubica~Js en un tratamiento único 

para ln esquizofren.la en el cual la medicación se administró 

NO se U'C.L!1.zo grupo comparativo en vista 

de que el resto de los pacientes del hospj tal habitualmente 

tienen dosis-, más altas de medicación de diferentes tipos y 

por lo tanto, eran inadecuados como verdadero grupo 

comparativo. Los sujetos fueron seleccionados de acuerdo con 

los siguientes criterios: 

1) Los sujetos tienen un diagnóstico de 

esquizofreniu crónica de acuerdo con los criterios del DSM-R 

y el tiempo transcurrido desde el inicio de la enfermedad es 

mayor de Cos anos. 

2) Los pacientes estan estar internados en un 

hospital de tipo psiquiátrico en el momanto en que se llevó a 

cabo el estudio~ 

3) El psicoterapeuta es Jack Rosberg. 
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4) En cuanto al análisis cualitativo, cada sesión en 

videotapB incluye los resultados de por lo menos una o más 

etapas del tratarüento de la Psicoterapia de Confrontación 

Directa. 

E) El Instrumento. 

La Escala Psiquiátrica Multidimensional (IMPS) fue 

diseñada para medir 10 s1ndrornes psicóticos establecidos a 

través de repetido análisis factorial. La Escala fue 

desarrollada por Lorr l' Klett (1966) con o¡l propósito de 

dencribir sinto1i0.:"S y conducta psicótica. su uso en la 

investigación fue muy r.-ecomendadc. J~u!JLl~ti üe u11a revisión 

hecha por el Instituto Nacional de salud Mental (Lol'r & 

Klett, Lyerly, 1973). La ts~ala consiste d~ items que miden: 

intensidad breve, frecuencia y dicotomizñcién: 3J items de 9 

puntos que miden intensidad, 21 items de 5 puntos que miden 

intensidad: 21 items de 5 puntos Clue miden frecuencia y 17 

items que miden dicotomía. Los items se agrupan en 10 

diferentes sindromes psicóticos: exaltación, hcstilidad-

paranoide, grandiosidad-beligerancia, 

expansividad, 

proyección 

distorción perceptual, ansiedad-autocastigo; 

retardo-apatía y desorganización conceptual. Los pacientes 

ex-aminados recibirán una calif icución para cada uno de J.os 10 

sintomas, que resulta de la suma de cada categoría. Estos 10 

síntomas se c:lasifican en una escala de intervalo que da 

sentido a las comparaciones de medidas del mismo paciente 

durante tiempos diferentes y entre pacientt:?u diferentes. 
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Cada uno de los 10 sir.tomas de la escala son considerados 

como una descripción única de la patologia de un paciente en 

un cierto tiempo. La reducción de estas medidas individuales 

de patologia son consideradas como indicacione~ de mejoria 

<lel paciente, (.Lar::- & Klett, 1966; Lyerly, 1.973). 

La Escala está diPeñada para ser usada con psicóticos 

funcionales. La calificacir:ln está basada ·en observac.dones de 

la conducta del paciente y en reportes verbales del paciente 

en relación a creencias, actitudes y sentimientos obtenidos 

mediante una entrevista. 

Estas medidas se basan en la conducta del paciente y 

tienen correlaciones bajas entre escalas. Se ha observado 

que una disminución en estas medidas particulares de 

patologia conlle•Ja a una mejoría del paciente en i11:... .. ;;.1-...:..;;. 

ocasiones (Lorr & Klet.t, 196t;, Lyerly, 1973} y corno tales, 

proveen un método que pcrnite observar con claridad cambios 

en la patología del paciente. 

Los síntomas individuales observados en un primer 

momen~o, y 6jemplificados en una gráfica, forman una curva. 

La forma de esta curva es considerada representativa de la 

condición psicopatológlca general del paciente.. (I.orr & 

Klett, 1966; Lyerly, 1973). 

'En relación a los controles utilizados para les 

investigadores que calitican a los pacientes a través de la 

~scala, el coeficiente de corr.elación intraclase fue tomado 

como indice para medir ia confiabilidad del calificador 
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promedio, con una fluctuación dr. entre los so }' 90as. Los 

lU slntomas son confiables aún cuando sean juzgados por 

calificadores indep(::.ndi1~ntes y son válidos desde un p1Jnto de 

vista clinico (L<>rr ~ Klett, 1966), 

La Escala Psiquiátrica Multidimensional para Pacientes 

HospitalizadoG ha dcmontrado tener validez factorial (Lorr, 

Klott & Me Nair, 1963). Los 10 sindromes hlpoteticos 

surgieron en cada análisis de acuerdo con la predicción 

anterior a rotacfones convencionales. También existe 

evidencia de ~quivalencia de los sindromes a través de 

mediciones de media. (Lorr & Cave, 1966). 

Cuando la al ta medicación enmascara los sin tomas, lu 

Escdld ~~ ~u~a¿ de ~;tect~rlc. Por lo tanto, ~stá indicad~ 

para sujetos como los que se participaron en este estudio, 

que tienen poca o ninguna medicación. 

F) Procedimiento. 

Los investigadores que realizaron la medición son dos 

terapeutas que trabajan diari<'\mente con P.squi.?.ofrénicos 

Uentro del hóspital. Ambos han recibido entrenamiento en 

técnicas de intervenciU11 con esquizofrénicos, y conocen la 

sintornatologia de la esquizofrenia. Ambos evaluadores fueron 

evaluados en relación a la confiabilidad entre ellos mismos 

a través de la comparación de una muestra de sus mediciones 

en un estudio piloto. 
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En este estudio piloto se utilizaron cuatro evaluadores. 

Se esccgieron los dos evaluadoras que tuvieron el coeficiente 

de correlación más alto en su mediciones. Un evaluador 

adicional fue utilizado como control. Nu~v¡1mcnte los dos 

evaluadores que tuvieron cJ. coeficiente de correlación más 

alto en sus mediciones fue~on elAgidos. Cada evaluador 

calificó a los sujetos en el periodo anterior_a la aplicación 

del método y volvió a calificar a los mismos sujetos 6 meses 

clespués. 

Todos los sujetos descritos en este estudio participaron 

en el programa de tratamiento durante los 6 meses que duró. 

Al principiar el estudio, cada evaluador ooservó, 

entrevistó y ca1:1.ficó a través de la Escala a los sujetos 

participantes y meses después el procedimiento fue 

repetido con los mismos pacientes que se calificaron 

originalmente. 

La observación y entrevistas de los paciente~ tuvo lugar 

en la Clínica Anne Sippi. Las entrevistas y observaciones se 

basaron en el juicio clínico de los evaluadores, en lo que 

consideran relevante en relación al contenido y en cuanto al 

procedimiento que per.mite calificar 1-~ sintomatología de los 

pacientes. Las observaciones y entrevistas de los pacientes 

fueron realizac.lu.c en forma independiente por cada evaluador y 

cada paciente fue evaluado en forma independiente. 
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Las calificaciones pre y post-evaluatorias d.e cada 

síndrome psicótico fueron comparada!: p.~ .... ~ cada paciente en 

forma individual. Se rc;>lizó una descripción del patrón de 

conducta psicótica de cada paciente. Se plantearon 

explicaciones sobre las observaciones que se hicieron a cada 

pacier.te. Al finalizar los 6 meses de tratamiento, las 

calificaciones que obtuvo cada paciente fueron 9raficadas en 

la EPMH' del a fin de comparar sintomas antes y despuós del 

tratamiento. Cadn medición con:,,td d~ 10 r_:alificaciones 

cada una correspondiente a los 10 síntomas psicóticos. 

Las calificaciones pre y post-evaluatorias de cada 

paciente fur.ron comparadas en forma individual. se realizó 

una descripción del patrón de la conducta p~icótjca de cada 

paciente. La interpretación que se dio al patrón de cada 

paciente se basó en el tratamiento que cad3 paciente rc~ibió 

en la Psicoterapia de Confrontación Directa y ~n el entorno

de la Clínica Annc Sippi. 
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G) Resultados. 

Las calificaciones obtenidas por cada sujeto 

variaron en forma considerable en la mayoria de los 10 

síndromes psicóticos de la Escala Psiquiátrica 

Multidimensional. r,._, magnitud y dirección del cambio del 

periodo pre-evaluat:.orio al post-evaluatorio tambiün variaron 

de un individuo a otro. Estas calificaciones y cambios en la 

Escala representan un sinnú.mero de procesos dinámicos que 

tienen lugar en el paciente esquizoé!"énico. La dirección del 

cambio en un solo sindrome no necesariamente representa el 

cuadro slntornático qeneral. Incluso el aumentn d~ califición 

en un sindrome podría ser considerado como un signo positivo, 

tomond':'I on i:-ui:inta otro~ ci'.lmLi·J~ Ulnmctmicos que ocurren en el 

individuo. 

Las siguientes páginas describen 1 as calificaciones 

pre y post-evaluatorias de cada sujeto en cada uno de los 10 

síndromes comparados con la media del grupo en relación a 

cada s ind ro me. Los síndromes son Excitabilidad (E), 

B~ligerancia Hostil (H)' Proyección Paranoide (PP), 

Grandiosidad-Expansividad (G), Distorción Perceptual 

(DP), Ansiedad-Autocastigo (A)' Retardo-Apatía (R), 

Desorienta~ión (D), Alteraciones Motoras (M), Distorción 

Conr.eptual (C) . Los patrufies de calificaciones pre y post-

evaluatorias de cada sujeto se representan a con.tinuaci6;1 odll 

forma gráfica de acuerdo con las calificaciones obtenidas. 
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CASOS REVISADOS. 

Caso 1. 

B.11. es un paciente masculino de 31 años con diagnóstico 

de eflquizofrenia parancide. Oespués de terminar la 

preparatoria con altos honores académicos, al ~ntrar a la 

universidad tuvo su primer episodio psicótico. Estos 

episodios ocurrieron durant~ 10 años, tiempo durante el cual 

fue hospitalizado en numerosas ocasicnes y en el que recibió 

tratamiento psicofarmacológic.:>. Fue admitido d. la Clínica 

Ar1ne Sippi el 11 de junio de 1978, y en aquel entonces la 

mdedicacion que recibia era: Haldol 10 mg. bid, Congenten 

mg. diarios, Valiutr, 5 mq. b:id. Su modicaciOn <l\Jrd.nte ei el 

periodo pre-evaluatorio eri\ de: Sernntil 50 rnq. dos diarias, 

Dalrnane JO mg. h.s., Librium 10 rn9. e¡ ,J hs. su medicación en 

el periodo post-evaluatorio fue: 

oaJmane 30 mg., h.s., 

Librium lu mg. c/6 hs. 
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B.H. Grupo 

Media Desviación 

Estandard Pre Post Pre Post Pre 

l?o:>t 

Excitación 16 !O 22.33 16.50 10•56 12.38 

Grandiosidad 12 15 ll.25 5.17 12.5C 7.61 .. _ - - -·--- ····- ·-----------
Trast. Motores 29 13 22.50 17.83 14.69 12.19 

Hostilidad-Belig. 20 28.75 22.!'2 12.40 12.18 

Desorg. Conceptual 13 10 14.30 1.0.42 ., .17 7.53 

Proyec. Paranoide 30 29 29.25 24.50 16.03 10.48 

Distorción-Percept.20 29 19.58 1.6.33 ll.90 7.51 

Desorientación o o o.o .17 o.o .58 

Retardo-Apatía 28 39 :Ji.OS 33.50 10.33 8.48 

Auto ... ·Castigo 37 32 27.50 28.25 11. 45 8.55 
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Caso 2. 

G.J. es un paciente de 24 años con diagnóGtico de 

esquizofrenia paranoide. su primer episodio psicótico 

ocurrió hace cuatro años y medio. Ha sido hospitalizado en 

varias ocasiones y tdrnbién i::::stuvo 6 meses en un programa de 

rehabilitación para drogadicción. Fue admitido en l~ Clinica 

Anne Sippi en Julio de 1979. Su me>,ticaoión an ;:iquel tiempo 

era: Melleril 25 mg., tid. su 

medicución durante el periodo pre-evaluatorin fue: Melleril 

_ --~?~-l!l~_.tJ_Q.: ___ s_u_me.d~-~~j!'i!L.~1 1:t:"ante el periodo post-

evaluatorio fue: Mello;:.ril 25 rnge, tid. 
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G.D. GRUPO 

Media Desviación 

Estandard 

Pre Post Pre Post Pre Post 

Excitación 35 25 22.33 16.50 10.56 12.38 

Grandiosidad 36 25 11.25 5.17 12.58 7.61 

Trast. Motores 24 7 22.50 17 .83 14.69 12.19 

Hostilidad 46 24 28.75 22 .92 12.40 12.113 

Desorg. Concep. 29 1:1 14 .JO 10.42 i'. 17 7.53 

Proyec. Paranoide 53 37 29.:?D 24.50 16.03 ).0.48 

Dist. Percep. 34 15 19.58 16.33 11.90 7.51 

Desorientación o o o.o .17 o.o .58 

P.etardo-Apatia 28 18 31.08 33.50 10.33 8.48 

Auto-castigo 18 lU 27.50 28.25 11.45 8.55 
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caso 3. 

o.A. es una paciente femenina con diagnóstico de 

esquizofrenia paranoide. Tuvo su primer br.ote psicótico hace 

14 años cua11üo cursaba la secundaria. Ha sido hospitalizada 

en nume~osas ocasiones. 

Estuvo en terapia vocaci~nal y en terapia ortomolecular. Fue 

admitida en' la el inica Annc Sipp l en diciembre de 1979. En 

aquel tiempo su medicación era: Haldol 10 mg. tid. Durante 

el periodo pre-evalu~torio su medica~ión fue: Haldol 5 mg., 

2 tabs. 1-0-1, Kemedrin Smg. A.M. D•Jrante el periodo post-

cvaluatorio, su medicación fue: Thorazine 10 mg., 1-0-1, 

Haldol 5 MG. {PRN). 
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O.A. GRUPO 

Media Desviación 

Estandard 

Prt! Post Pre Pout Pre Post 

Excitación 28 21 22.33 ~6.50 10.56 12.38 

Grandiosidad l o ll. 75 5. J.7 12. 58 7.61 

Trast.Motores 24 22 22.50 17.83 14. 69 12.61 

Ho:;tilidad 13 10 28.75 22.92 12.40 12.18 

Desorg. Concep.16 17 14.30 J.O. 42 17.17 7.53 

Proyec. Paranoide 22 14 29.25 24.50 16.03 20.48 

Distar. Percep.2J 21 19.58 16.JJ ll.90 7.50 

Retardo-Apatía 40 34 Ji. oe JJ.50 10. 3J 8.48 

Auto-Castigo 40 JO 27.50 28.25 11.45 8.55 
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Caso 4. 

J.R. es una paciente femenina de 22 años con diagnóstico 

de esquizofrenia paranoide. Tuvo un internamientn breve 

antes de su hospitalización a la Clinica Anne Sippi en anero 

de 1980. Al ser admitida su medicación fue: Prolixin 5 mg., 

Artane 2 mg., 'l'ranxine 7.5 mg. 1-0-1. su :::.::?dicación durante 

el periodo pre-evaluatorio fue: 

Tranxine 7. 5 mg. , Serentil 

Artane mg. diariamente. 

evaluatorio 5U medicación fue: 

50 mg. A.M., Prolixin 5 mg., 

Durante el periodo post-

Tranxinc 7.S mg. diariamente, Serentil !>O ing. 

-40-



J.R. 

GRUPO 

Media Desviación 

Estaudard Pre Post Pre Post Pre Post 

Excitación 6 27.JJ 16. 50 10.56 12.38 

Grandiosidñ<:l 5 o 11. 7!" 5.17 12. 58 7.61 

Tras t. Mot. o o 22.!;Q 17.83 14. 69 12.lS 

Hostilidad 44 11 28.75 22.92 12. 40 12.18 

Deaorg. Concep. 15 o 14.JO 10. 42 17. 17 7.53 

Proyec. Paranoide 8 29.25 24.50 16.0J 10.48 

Distare. .Percep.6 19.~8 16.JJ 11. 90 7.51 

Desorientación o o o.o .17 o.o .58 

Retardo- Apatia 35 27 Jl.OB 33.50 10. 33 B.48 

Auto-castigo 39 27.50 28.25 11. 45 8.55 
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caso s. 

!<.P. es un paciente masculino con d iaqnóstico de 

esquizofrenia paranoide crónica. Fue hospit~lizado en 6 

ocasiones en un periodo de 10 años, a partir de su primer 

b:::ote psicótico hasta que fue admitido en la Cl inica Anne 

____ ;iippi en r.oviembre de 1978. Al set· aclmiticlo su medicación 

fue: Haldol 10 mg., bid, ~ogenten 2 mg. diarios, Thorazine 

50 mq. h.s., Chloralhydrato !; mq. h.s., Thorazine 100 mq. c/4 

hS. Dur-ante el periodo pre-evaluatorio, su mE>;dicación fue: 

Dalmane JO mg., 2 tabs., Ritalin 5 mq., a.m. Durante el 

periodo ost-evaluC11torio su medic.'ición fue: Dalmane 30 mg. 

(PRN). 
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K.R. GRUPO 

Media Desviación 

Estandard 

Pre Post Pre Post Pre Post 

Excitación 34 29 22.33 15.50 10.56 12.38 

Gra11di::isidad 3 1 11. ·¡5 5.17 12.58 '/. 6l 

Trast. Mot. 42 39 22.50 17.83 14.69 12.19 

l!ostilidad 34 37 28.75 22.92 12. 40 12.18 

Desorg. Concep. 22 22 14. JO 10.42 17.17 7.53 

PrnyAc, P;;r.:inc.iüt! JO Jíj .!9 .25 24.50 16. 03 10.48 

Dist. Per.ceptual 12 17 19.58 16.33 11. 90 7.51 

Desorientación o o.o .17 o.o .58 

Retardo-Apatía 46 39 31. 08 33.50 10.33 8.48 

Auto-castigo 25 19 27.50 28.25 ll.45 8.55 
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caso 6. 

L.D. ~s un paciende masculino con diagnóstico dé 

~squizofrenia paranoide crónica. Tuvo su primer brote 

psicótico h·Jce 16 años. Fue hospitalizado 10 veces antes de 

ser admitido a la Clinica Anne Sippi, y en. ese tiempo sus 

.!nodicamento¡; fU<!ron: KetJedrin 5 mg. bid, Haldol 5 mg.; 

Melleril 100 mg.c/4 hs.; Nolud11r JOO mg. h.s. Sus 

medicamentos durante el periodo pre-evaluatorio fueron: 

Haldol 2 mg. ,a.m.; Melleril 100 mg. Durante el periodo post> 

evaluatorio sus medicamentos fueron: Haldol 2 ~g.; Melleril 

100 mg. c/4 hs. 
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L.D. GRUPO 

Media Desviación Estandard 

·re Post Pre Post Pre Post 

Excitación Jl 30 22.33 16.~0 10.56 12.38 

Grandiosidad 6 3 ll. 75 5.17 12.56 7.61 

Trast. Mot. 42 37 22.50 17.38 14. 69 2 .19 

Hostilidad 21 13 28.75 22.92 12.40 2.18 

Dosorg. Concep. 14 25 14.JO 10.42 17.17 7,53 

Proyec. Paranoide JO 31 29.25 24 .50 16.0 10.48 

Distorción Percep. 29 23 19.58 16.33 11. 90 7.51 

Desorientación o o o.o .17 o.o .58 

Retardo-Apatia 28 Jl 31.08 J3.50 10.JJ 0.48 

Auto-castigo J2 28 27.50 20. 25 11. 45 0.55 
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Caso 7. 

L.L. es una paciente femenina de JO años con un 

diagnóstico de esquizofrenia crónica indiferenciada. Fue 

hospitalizada en e ocasiones después de su primer brote 

psicótico hace 17 años. Fue admitida en la Clínica Anne 

S.lppi en agosto de 1978. En ese tiempo los medicamentos 

administrados fueron: Stellazine 5 mg. bid; Art:ane 2 mg.; 

Thorazine 50 mg. h.a., Cllloralhydrate 500 mg. h.s. 1 Melleril 

50 mg. (PRN) Mel.leril 5L' mg. Durante el periodo pre

evalua.torlo, sus m~dicamentos fueron: stellazine 10 mg. bid; 

Mel1.,ril 25 mg., h.s:.; Nol•ular 300 mg. (PRN); l\rtane 2 mg., 

bid: Valium 5 mg., ¡;.m.; Melleril 50 mg. Sus medicamentos en 

el periodo post-evaluatorio fueron: Thorazlne 100 rng.; 

ChlorAlhydrato soo nio,¡. h.s. (PRN); Artane 2 mg. b.i.d (PRN); 

Thorazine 100 mg. c/4 hs. (PRN); Dalmane JO mg, h.s. (PRN). 
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L,L, GRUPO 

Media Desviación Estandard 

Pre Post Pre Post Pre Post 

Excitac.ión 33 40 22,33 16.50 10.56 12.38 

Grandiosidad 19 6 11. 75 5,17 12.58 7.61 

Trast. Mot. 18 19 22,50 17,38 14.69 12.19 

Hostilidad 46 50 28.75 2~.92 12.40 12.18 

OeDorg. Concep. 7 6 14.30 10.42 17.17 7,53 

Proyec. Paranoide 40 32 29.25 24.50 16. 03 10.48 

Dist .. Porcept. 26 24 19.58 16. 33 11.90 7.51 

Desorientación o o o.o .17 o.o .58 

Retardo-hpatia 20 28 31.08 33.50 10,33 8.48 

Auto-castiga ~8 31 27.50 28.25 11.45 8.55 
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caso s. 

M.L. es un paciente masculino riP. 28 años con diagnóstico 

de esquizofrenia paranoide. Ha si<lu hospitalizado en cuatro 

ocasiones qespués de su primer brote psicótico hace 9 afios. 

Fue admitido en ln Clinica Anne Sippi en agosto de 1978. Al 

ser admitido, los medicamentos que el administrados fueron: 

Stellazine 15 mg., bid; Artane 2 ltlg. bid; Mo¡lleril 50 mg. 

qit!. Durante el pariodo pre-evaluatorio, se le administró: 

Melleril 25 mg., bid; Melleril 100 mg. qid (PRO). Los 

medicamentos administrados en el periodo post-evaluatorio 

fueron: Melleril 25 mg., bid; Melleril 100 mg. c/hs (PRN). 
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M.L. GRUPO 

Media Desviación Estandard 

Pre Post Pre Post Pre Post 

Excitación 14 5 22.33 16.50 10.56 12.38 

Grandiosidad 5 o 11. 75 5.17 12.58 17.61 

Trast. Mot. 36 29 22.50 17.38 14.69 12.19 

Hostilidad 28 34 28.75 22.92 12.40 12.18 

Desorg. Concep. 11 9 14.30 10. 42 17.17 ?.5J 

Proyección Paranoide 38 23 29.25 24.50 16. 03 10.48 

Dist. Percep. 29 11 19.58 16.33 11.90 7.51 

Desorientación o o o.o .17 .oo .58 

Retardo-Apatia 52 52 31. 08 33.50 10.33 8.48 

Auto-Castigo 41 26 27.50 28.25 11. 45 8.55 
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Caso 9. 

M.S. es un paciente de 23 años con diagnóstico de 

esquizofrenia paranoide. Tuvo su primer episodio psicótico 

hace 6 años y desde entonces, ha pasado por. una variedad de 

t~rapias (hospitalarir.c y residenciales). Fue admitido a la 

Clinica Arme sippi en mayo de 1980. Su medicación al momento 

de ser admitido fue: 

mg., Elevil 25 m(\. 

Trilafon, 4 mg. diariamente, Haldol 5 

Su medicación durante el periodo pre-

evaluatorio fue: Haldol 2 mg, a.m.~- p.m., Serax 15 mg. su 

medicación en el periodo post-evaluatorio
0

fue: Haldol 1 mg.; 

Chloralhidrato 500 mg. (PRN). 

-so-



M.S. GRUPO 

Media Desviación Estandard 

Pre Post Pre Post Pre Post 

Excitación 12 3 22.33 16.50 10.56 12.3S 

Grandiosidad 1 o 11. 75 5.17 12. 58 17.61 

Trast. Motores 9 10 22.50 17.38 14.6 12.19 

Hostilidad 27 26 28.75 22.92 12.40 12.18 

Desoi-g. Concept. 14.30 10. 42 17.17 7.53 

Proyec. Parnoide 20 21 29.25 24.50 16.03 10.48 

Di¡¡torción Percep.3 ll 19.58 16.33 11.90 7.51 

Retardo 17 29 31. 08 33.50 10.33 8.48 

Auto-Castigo 25 30 27.50 28.25 l l.45 8.55 
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caso 10. 

R.R. es un paciente masculino de 23 años con diagnóstico 

de esqui::ofrenia crónica indiferenciada. Su primer quiebre 

psicótico ocurrió hace 9 años; después de éste fue 

hospitalizado seis veces anr.es de ingresar a la Clinica. Anne 

Sippi en marzo de 1979. Al ser adminitido, sus medica1nentos 

fueron: Prolixin 2.5 mg., tid; Melleril 25 mg. tid; cogentin 

2 mg .. tid. Durante el peri-:>do evaluatorio, sus medicamentos 

fueron: Prolixin 5 mq., tid; Melleril 100 mg. tid; Cogentin 

2 mg., bid; Melleril 100 mg. c/J hs. (PRN). En el periodo 

post-evaluatorio, su medicación fue: Serentil 100 mg., bid: 

Cogentin 2 mg., a.m.; Cogentin 2 mg. bid (PRN); Haldol 5 mg 

(máx. JO mg. (PRN). 
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R.R. Grupo 

Media Desviación Estandard 

Pre Post Pre Post Pre Post 

E><citación 25 5 22.33 16.50 10.56 12.38 

Grandiosidad 7 7 11. 75 5.17 12.58 17.61 

Trast. Motores 6 6 22.50 17. 38 14.69 12.19 

Hostilidad 32 1a 28. 75 22.92 12.40 12.18 

Desorg. concept. 5 a 14.30 10.42 17.17 7 .53 

Proyec. Paranoide o 29 29.25 24.50 16.03 10.48 

Distar. Percept. 10 17 19.58 16.33 11.90 7.51 

Desorientación o o o.o .17 o.o .58 

Retardo 27 J9 31. os 33.50 10.33 8.48 

Auto-Castigo 22 24 27.50 28.25 11. 45 B.55 
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caso 11. 

s.s. es un paciente masculino con diagnóstico de 

esquizofronla paranoide. Fue hospitalizado en tres oca-sienes 

desde que tuvo su primer episodio pscótico hace 8 años. Fue 

admitido a la Clinica Anne sippi en enero ele 1979: en aquel 

entonces recibió los siguientes rnedic~rnentos: Haldol 5 mg. 

diarios: Kemadrin 5 mg. bid; Helleril 100 mg. (PRN). Durante 

el periodo pre-evaluatorio, su medicación fno: Haldol 5 mg. 

diarios: Kemadrin 5 rng. bid; Melleril 100 mg. (PRN): 

Cloralhidrato 5 mg. (PRN). Sus medicamentos en el periodo 

post-evaluatorio fueron: Haldol 5 mg. bid r Kemadrin 5 mg. 

diarios; Melleril 100 mg. h.s. (PRN): Clorhídrat~ ~ mg. h.s. 

(PRN). 
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s.s. Grupo 

Media Desviación Estandard 

Pre Post Pre Post Pt:e Post 

Excitación 8 11 22.33 16.50 10.56 12.38 

Grandiosidad 36 11. 75 5.17 12.58 17.61 

Alter. Motoras 6 14 22.50 17.38 14.69 12.19 

Hostilidad 26 20 28.75 22.92 12.40 12 .18 

Desorg. Concept. 19 6 14.30 10.42 17 .17 7,53 

Pi~uyec. Pdi.'afü:'.>ide 54 10 29. 2!) 24.50 J n. 03 10.48 

Distorción Percep. 36 10 19.58 16.33 11.90 7.51 

De~orientación o o o.o .17 o.o .58 

Retardo 25 30 31.08 33.50 10.33 8.48 

Auto-Castigo 18 43 27.50 28.25 11. 45 8.55 
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Caso 12. 

S.A. es una paciente femenina de 29 años con dia9nóstico 

de esquizofrenia 

esquizofrenia hace 

simple. 

16 anos. 

Fue diagnosticada como 

Ha recibiJo .diversos 

tratamientos; desde una ee.cuel~-inter.nado 

mcntalec hactc hoopitalcc poiquiátricoc. 

Clinica Anne Sippi en agosto de 1978. 

para ratrasados 

Fue admitid<> a la 

Al momento de ser 

admitida, sus medicamentos fueron: Laxitane 50 mg. tid; 

Arta.ne 5 mci." - tiiC:t; - Melleril ·1uo mg. cada 3 hora& {PR1i}; 

Laxitane 50 mg., bid {PRN). Durante el periodo pre

evaluatorio, fue medicada con: Ser.intil 50 mg. tid; Haldol 5 

mg. cada hora (PRN), Sora>< 15 mg. h.c. (PRN); Cog<rntin 2 mg.: 

(PRN); Phenergin 5 mg. cada 4 hs. {PR.~). Durante el periodo 

post-evaluatorio, fue medicadd con: Serentil 50 mg., tid; 

Haldol 5 mg cada hora (PRN); serax 15 mg. h.s. {PRN) ;Cogentin 

2 mg., bid {PRN); Phenergin 50 mg. cada 4 hs. {PRN). 
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S.A. Grupo 

Media Desviación 

Estandard 

Pre Post Pre Post Pre Post 

Exnltaoión 26 16 22.33 16.50 10.56 12.38 

Grand l.osictad 4 11.75 5.17 12.58 17.61 

Alt. Motoras 34 18 22.50 17.38 14.69 12.19 

Hostilidad 20 12 28.75 22.92 12.40 12.18 

Desorg. concep. 17 5 14.30 10.42 17.17 7.53 

Proyec. Paranoide 26 21 29.25 24.50 16.03 10.48 

D.:i.stor. Perceptual 13 17 19.58 16.33 11.90 7.51 

Desorientación o o o.o .17 o.o ,59 

Retardo 27 36 31. 08 33.50 10.33 8.48 

Auto-Castigo 35 27 27.50 28.25 1.l.45 8.55 
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Estos datos muestran la dinámica personal de individuos 

tratados durante 6 meses a tra•rés de la Terapia de 

Confron~ación Directa. La interpretación de estos datos debe 

ser rea:l.izada a la luz de la dinámica persor;ial de cada 

individuo considerado en t·rma independiente. A través de un 

enfoque general de toda la i.'sicodinamia del paciente, podrian 

llegar. a hacerse algunas generalizaciones tentativas sobre el 

proceso de la terapia. 

Los pacientes pre<;entadoc; en este <:a;;i1tulo presentaban 

diferencias en sus historias individuales, psicodina1ul<1 y 

patt·ones de comportamiento (asi fue percihido por los 

evaluadores) • Algunos mostraron elevaciones consistentns en 

la mayoria de las evaluaciones de sus sintomas; otros 
~-

mostraron disminución consistente en sus evaluaciones 

conductuales y otros fueron erráticos en sus evaluaciones 

conductuales. Lo anterior puede ser interprstado de diversas 

formas. Tomando en consideración las variaciones de un 

individuo a otro, debe tenerse en cuenta que cada individuo 

tiene una historia .ünic..:1, ünicn en el sentido de su 

percepción del mm1do y dela dinámica fisioJ.ógica que opera 

dentro de$él o de ella. Todos estos t·actores pueden alterar 

la conducta del individuo. El siguiente capitulo presenta 

los tactores que operan dentro d~ la dinámica única de la 

intervención psicoterapeutica de cada individuo y cómo esta 

dinámica psicoterapéutica puede estar afectando al p&ciente. 
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H) Análisis de Datos. 

(i) Análi3is cuantitativo. 

Los 12 pacientes descritos en este estudio ilustran la 

dinámica de cambios observables y que a su vez representen 

cambios a nivel psicodinámi'"º. 

La conducta que ha sido medida en estos pacientes es 

"conducta psicótica•. Remarcamos que las conductas 

observadas en este estudio sólament~ son únicamente síntomas 

psicóticos. El proceso esquizofrénico es mucho más complejo 

de que se representa a través de sinComas psicóticos. 

Asimismo, el tratamiento ps1coterapéutico puede producir 

cambios sutiles que posiblemente no hayan sido captados por 

!a mP-dición. Sin embargo, las observaciones presentadas dan 

un cuadro parcial del proceso esquizofrénico y del proceso de 

la Psicoterapia de Confrontación Directa a lo largo de un 

periodo de 6 meses. 

Debe tom~rse en cuenta que se observaron fluctuaciones 

en los síndromes psicóticos en un periodo de tiempo 

bre:ve. El avance relativamente 

esquizofr.en:ia es un proceso lento. 

psicoterapéutico en 

Bajo la Terapia 

la 

de 

Confrontación Directa el 

estático. A través 

curso de la psicoterapia nunca es 

del tiempo, pueden observarse 

fluctuaciones en una curva que declina, que seria similar a 

una curva sinusoidal. En termines generales, la patologia 

puede estar disminuyendo a medida que los sintomas aumentan o 

disminuyen, con algunas variaciones, mientras que la 
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patologia se trabaja en el conjunto del proceso. (Moricca). 

Lo que tuvimos ocasión de observar en este estudio es tan 

solo un pequieño segmento del puntaje individual de cada 

paciente a lo largo de su curva de variaciones. Cada 

observación es el principio, mitad o final de esta curva con 

las consiguienteu variaciones de su conducta psicótica d~~ntro 

de segmento de su curva de progreso. 

La explicación del progreso logrado en estos pacientes 

puede ser encontrado en el proceso de terapia en el que se 

comprometieron. Cada caso ilustra alguno cie los métodos 

utilizados en el proceso terapéutico. 

Los Pacientes. 

Caso de G.J. Es un caso de mejoria dramática en la 

curva sinusoidal. OespuE.s de G meseo de tratamiento, todos 

sus sintomas psicóticos disminuyeron. El cambio de conducta 

tnás dramático fue en la escala de Hostilidad seguido por 

Distorción 

Paranoide, 

Perceptual, trastornos Motores, 

Desorganización Conceptual, 

Proyección 

Grandiosidad, 

Exaltación, Retardo y Autocastigo. No hubo aumentos en su 

evaluación. Esto podri& ser indicativo de un cmabio general 

en sus procesos de pensamiento. su percepcion global del 

mundo puede haber sido modificada, y con esto, el resto de su 

conducta. Podríamos inferir que el proceso terapéutico le 

permitió expresar y travajar sus cc1nflictos intrapsiquic:os, 

sociales y de desarrollo a través que eran antes actuados a 

traves de conductas psicóticas. El proceso psicoterapéutico 
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parece estarle ayudando a utilizar mejores medios para 

enfrentarse con la realidad externa en lugar de las detensas 

psicóticas utilizadas anteriormente. 

Caso de M.S. Este paciente paciente manifestó algunos 

cnflictos psicóticos. Le disminuyó la exaltación a medida 

que su conducta sa hi~o m?,; retardada y apática, aumentó su 

distorción p9rceptual y el auto-castigo. M.S. parece haber 

relajado las defensas que no permitian que la psicosis se 

manifestara. Aparente logró mantener un estado con pocos 

cambios durante les prime:os meses que per~aneció en la 

clinica. Pudo haberse sentido arnenazado por la confrontación 

de du conducta psicótica en un primer momento. Ya tenia 9 

W)ses de estar internado cuando se le hizo la medición post

it:va.luatoria y es probable l.J.Ul;! c::;LuvluL«.1u t:0ulLdrn.lu~~ alylii!OG 

controles de su comportamiento. La psicosis puede haberse 

desencadenado a través de 13 exploración persistente de su 

estado mental y la puesta a prueba de su~ limites. Esto es 

preferible a tener una psicosis latente que no se detecta por 

un tiempo y que después hace quiebre en forma inesperada y 

ft:ara de coniaol. Es preferible que la psicosis surja en 

condiciones controladas a fin d~ poder trabajar en ella. 

Caso de L.D. Hubo cambios menen dramáticos en sus 

manifestHciones psicóticas. Se mostró menos hostil, pe~o con 

mai1or desorganización conceptual. Este paciente parece estar 

en un lento procese de ·.:am.bio. ·-:.
1iene la desventaja de una 
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tardia diskinesia, que remite a cierto daño neurológico 

irr .. versible. Un daño neur<>lógl.co de este tipo tenderá a un 

proceso de cambio muy lento. En pacientes como éste, con 

gran dificultad para lograr el cambio, puede haber una 

tendencia a la actuacion de sus conflictos. Sus defensas 

están muy fortalecidas, especialmente si tienen una historia 

larga de esquizofrenia crónica y nunca han tenido tratamiento 

psicoterapéutico de ningUn tipo. Estos casos progresan muy 

lentamente y es nece•sario ser muy persistente con ellos. 

Caso de J.R. Este paciente dismint,yó en todas sus 

escalas salvo en distorción perccptual y auto-castigo. La 

distorción perceptual aumentó un punto solamen'=e pero el 

autocastigo tuvo un incremento dramático de 35 puntos. Al 

mismo ti~rnpo, disminuyó en su hostilidad casi en igual medida 

(JJ puntos). 

conceptual al 

calificación 

El examinador no 

final de 6 meses, 

de 15 al inicio. 

consideró desorganización 

pero había tenido una 

Parece ser que J.R. 

concientizó su hostilidad y empezó a controldrla. Atin cuando 

el auto-castigo aumentó considerablemente, éste no se 

convirtió en algo obsesivo que le afectuara en su formación 

de conceptos y pudo seguir teniendo la posibilidad de 

comunicarse claramente. Otra posibilidad es que esta 

remisión en la hostilidad y aumento en el auto-i::astigo es que 

la ho~tilidad de este paciehte se hubiera volcado hacia si 

misma en lugar de ser proyectada hacia el exterior. Sin 

embargo, en vistñ de que no estaba ni exaltada, ni paranoide, 

ni manifestando otras conductas patológicas mayores, la 

introversión dt! la hostilidad no parece estar afectando su 
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percepción 

transtorno 

del mundo. 

grave del 

Esto sugiere que no 

pensamiento en este 

existe ningün 

momento. Es 

posJble que se estuviera moviendo hacia una modalidad más 

neurótica y menos hacia una psicótica. En este punto de su 

tratamiento, pudo haber sido confrontada con su hostilidad y 

se le hizo concJente de que la culpa que proyectaba hacia el 

exterior no era válida. Esto pudo haber iniciado un proceso 

introspectivo en slla. 

caso D.A. Este paciente mostró un patrón de actividad 

muy diferente. Hubo una disminución signi!icativa en las 

áreas más aumentadas antes del tratamiento, y no se 

reportaron incrementos en otras conductas. En un principi~, 

se encontraban altas auto-castigo, proyección paranoide, 

fi<XO.ltaci6n, retardo y apat1a, pero todas disminuyeron después 

de 6 meses. Todas las conductas sintomáticas disminuyeron 

menos una: desorganización conceptual que aumentó un punto. 

Este patrón puede indicar un verdadero c8mbio en el proceso 

esquizofrér..;co en su totalidad. Este es un caso 

representativo de la curva sinusoi.dal de mejoria. Esta 

paciente aún mantiene cierta irregularidad en sus patrones de 

conducta, pero con gran disminución en la intensidad. 

Podemos inferir que el proceso psicoterapéutico en este punto 

está haciendo énfasis eu las conductas patológ.i..cas más 

patológicas, que las está confrontando y les está dando a su 

vez creencias y conductas alternativas. 

Caso M.L. Este paciente tenia la tendencia a 

di.sminuir un poco de su hostilidad a medidd que el resto de 

sus conductas psicóticas se hacian r.-.{?:nos aparent-.es. Se 
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disminuyeron considerablemente las escalaz de dis~orción 

perceptual, proyección paranoide y autocastigo a lo largo de 

6 meses. Las escalas de exaltación, tral!.ltól:POS motores y 

grandioE>idad también disminuyeron considerablemente en lo.o 

lllediciono:>. 

Caso M.L. Este paciente fue confrontado con la 

realidad de su situación y con su percepción del mundo. Los 

memmismos de dlsto:::-ción perceptual, proyección paranoide y 

auto-castigo que antes le funcionaban como defensa en contra 

de una percepción hostil del mundo pueden haber sido 

invalidados en su tratamiento. A medida que fue percibiendo 

la realidad externa en forma más precisa, su hostilidad 

parece haber aumentado. En vista de su progre~o, ¡iuñiPr.a 

haber sido convenient1:? enfatizar una perspectiva más positiva 

de la realidad a este paciente. 

Caso r .... L. Est.a paciente mostró disminución en su 

expansividad y en su proyección paranoide, pero hubo aumento 

en retardo y apatía, mayor exaltación y hostilidad después de 

6 meses. Las otras escalas psicóticas sufrieron pocos 

cambio. Aparentemente, a medida que empezó a pensar en forma 

más realista sobre la gt:!nte que la rodeaba, se empezó a 

angustiar y a hacerse mis hostil a medida que pudo enfrentar 

mejor el mundo :.;....,1e la rodeaba. Tal vez el r.- .Pas is del 

tratamiento en apuntar hacia la realidad y en hacerla 

abandondar sus antiguas perspectivas sobre el mundo la hizo 

hacerse más defensiva y 2nojada. Se podria aconsejar seguir 

haciendo énfasi:::: en su enfrentamiento con la realidad, pero 
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tratando de crear una actitud máo positiva hacia esta y de 

vencer los miedos ligados a lo anterior. 

Caso R.P. Este paciente no presenta cambios 

significativos. sus manifestaciones psicóticas más evidentes 

continuaron siendo prominentes: retardo y apatia, 

!!lteraciones motoras, hostilidad, ex'1ltación, y proyección 

paranoide. Es el ünico sujeto que obtuvo calificación en la 

escala de desorientación. 

cerebral. Este patrón 

Se sospachR que cursa con daño 

de sintomas es perfectamente 

compatible con la organicidad. 

Caso B.H. Este paciente parece haber tenido cambios 

observables en su conducta. Asi como disminuyó en sus 

alteraciones motoras, auto-castigo y exaltación, aumentó su 

hostilidad, distorción perceptual y retardo. La proyección 

paranoide se mantuvo alta desde eJ principio y despues de 6 

meses de tratnmlento. Estos cambios parecen indicar una baja 

en las defensas en contra de la hostilidad. En un inicio, su 

hostilidad pudo haber sido reforzada por su conducta 

exaltada, conducta motora bizrirra y una actitud de 

mimetizarse. Sin el' bargo, la psicoterapia facilitó u.na 

expresión más directa de su hostilidad. Esto no solamente 

fue p~rcibiUo por el examinador en sus ve~balizaciones sino 

en su conducta retardada y apática que pudiera ser 

intrepretada como conducta pe.si ·10-agresiva. El aumento en la 

distorción perceptual pudiera ser parte de todo este proceso 

en que la hostilidad defendida empezó a emerger o bien, un 

aspecto separado del proceso psicótico en flujo. Hubo poca 

actividad signific!"tiva en otras manifestaciones 
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conductuales. Sin embargo, aún estos pequeños cambios 

pudieran representar el principio de un cambio mayor. 

Caso R.R. Este paciente mostró menor exaltación y 

hof'tilidad a medida qu" aumentó su proyección paranoide, su 

retardo y distorción perceptual. Aparentemente, debió haber 

experimentado conflictos culpigenos proyectados, que se hacen 

evidentes a travós de la proycccl.ón paranoide y la distorción 

perceptual. Parece haber interr.alizado los conflictos, lo 

cual inferimos por el aumento en la escala de retardo y 

apatia. Esto se manifestó sin aumento en la exaltación u 

hostilidad, lo cual nos pude hacer pensar que sus conflictos 

no eran precisamente por resentimiento. Parece haber un 

intento de elaboración de sus conflictos internos. La 

disminución en la exaltación y hostilidad no parecen estar 

interrelacionados con el aumento en proyección paranoide 

retardo y distorción perceptuc. 1 . Estos cambios más bien 

encajan en el cuadro de un esquizofrénico que está tratando 

de desahacerse de elementos de hostilidad y exaltación 

pertenecientes a un desorden del pensamiento caracterizado 

por el miedo y la culpa. Seria aconsejable que el terapeuta 

confrontara la invalidez de los elementos hostiles y que 

guiara al paciente por el camino de crear nuevas 

concepciones. De esta manera, el paciente pude movilizar su 

atencion de lo externo a los procesos internos reales. 

caso s.s. Este paciP.nte se volvió más auto-castigador 

en una forma totalmenta consistente a medida que sus 

desórdenE:!E en el pensand-::!ito disminuyeron. !ia. proyección 

paranoide, grandiosidad y distorción perceptual se hicieron 
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menos aparentes des pues de 6 meses. La desorganización 

conceptual y la hostilidad también se mostraron en declive. 

Sin embargo la ansiedad de auto-castigo se magnifi.:::ó. Hubo 

también mayor evidencia de alteraciones motoras , retardo y 

apatia. Este podria ser el cuadro de alguien que hubiera 

trabajado intensamente con un desorden en el pensamiento y 

que hubiera desmontado sus mecanismos de proyección de la 

culpa, detectando los mecanismos internos de culpa y dudas 

sobre si mismos subyacentes. 

Caso S.A. Esta paciente se mostró más racional en su 

conducta despué~ dP. 6 meses. Las alteraciones mctoral, 

desorganización conceptaul, exaltación, hostilidad, ansiedad 

de auto-castigo y proyección paranoide se hicieron menos 

evi.dentes después del tratamiento. Si hubo cierto aumento en 

el retardo y apatia. asi como en la distorción perceptual. 

El aumento en estas dos escalas pueda aeor rcprcaentatlvo de 

un paciente más preocupado por sus procesos internos. Pudo 

aparecer como más distante J lentificada a medida que 

procesaba algunos conflictos internos. Sin embargo, lo 

anterior pareció no obstaculizar su habilidad para 

interai,:tuar racionalrr.ente con su medio ambiente, ya que 

mostró mejoria en su conducta motora, sus verbalizaciones se 
hicieron más relevantes y coherentes, hubo menos exaltación, 

menos hostilidad, JC1t:!t1os auto-castigo y menos proyecc;i.ón 

paranoide. La terapia parece haber apuntado a un mejor 

mñnejo de sus emociones y en el control de la expresión de 

sus conflictos. 
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Otras Considerac.iones en el cambio Conductual. 

El cambio obtenJ.do en estos pacientes pudiera 

atribuirse también a dos categorias mayores: lo fisiológico 

y el medio ambiente circundante. 

No haremos ningún intento por explicar cambio>.: 

fiaiológicCJs en estoe1 pacientes. Sin embargo, es un hecho a 

considerarse que a lo largo dA estos 6 m9ses los pacientes 

en conjunto disminuyeron su dosis de medicamentos eri un 50%. 

Esto implica diferentes tipos y dosis de medicamentos 

utilizacos. No se util <.zaron antidepresivos. A pesar de la 

disminución en lu dct'.>is de rnedicarnentos durante el periodo de 

6 meses, los examinadores detectaron mejoria en la mayoria de 

los casos. Otros factores tales como enfermedact fisica, 

cambios neurológicos y cambios bioquimicos pudieron haber 

influenciado la conducta de los pacientes. 

postularemos estas influencias. 

Sin embargo, no 

Muchos pacientes experimentaron influ'3ncias externas 

al medio terapéuticos, ya que muchos se fueron a sus casas 

durante el fin de semana y tuvieron influencia de padres con 

los cuales pudieran tener relaciones simbióticas o 

patológicas. 

Resumen. 

El enfoque de este estudio fue el estudio del proceso 

terapéutico y la conducta de pacientes esquizofrénicos antes 

y después de un tratamiento de la Terapia de Confrontación 

directa por un perio de b meses. 
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Se definió la esquizofrenia como un desorden mental 

severo que consisti~ de sin tornas múltiples y combinaciones 

varias para cada pac:iente. Estos sintomas se nianifiestan en( 

el lenguaje del paciente, sus actitudes, contenido del 

pensamiento, percepciones auditivas y visuales, emociones, 

humores, actividad motora y orientación hacia la realidad 

externa. Estos sintomas tienen como propósito servir como 

defensas que proteg<>n al individuo del estrés de la vida. 

Estas defensas se ha1:en l'lá" complicadas y se perpotlian debido 

a un transtorno de carácter subyacente. 

La etiología y el desarrollo e.le la esquizofrenia se 

visualiza corno el producto de una vida temprana llena de 

viscisi tudes, padres inadecuados, 

nutrient~, factores inconsciente 

medio ambiente poco 

que contribuyen el 

desarrollo del proceso. A medida que el proceso progresa, 

con!'lictos y el estrés cotidiano perpetúan el desarrnllo de 

la defensa esquizofrénica. 

La Terapia de Confrontación Directa considera que el 

proceso esquizofrénico es reversible hasta uin ~irto punto. 

El enfoque de la confrontación directa es predominantemente 

directivo, confrontativo, especialmente durar.te los fases 

iniciales. En la~ sesiones '.individuales, el terapeuta asume 

un rol dominante y persistente en el que forza al paciente a 

comprometerse en el proceso de comnnicación. Este e::;fuerzo 

está dirigida a aliarse con el paciente, a ayudarlo a 

sentirse apoyado y desarmar la conducta "loca" del paciente. 

El medio ambiente defir1itivamente enfatiza una reeducación 

del esquizofrénico. Asimismo, las características personas 
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del terapéuta sen básicas en el éxito del la terapia de 

confrontación Directa. 

Los pacientes de esto estudio fueron pacientes 

esquizofrénicos que siguieron su tratamiento a t.>:".,vés de la 

Terapia de Confrontación Directa por un periodo de 6 meses en 

la Clinica Anne Sippi. En esta parte cuantitativa del 

estudio, cada paciente fue evaluado a través de la Escala 

Psiquiátrica Multidimensional para Pacientes Internados. 

Esta E~c~la se constituye de 84 preguntas utilizadas por los 

examinadores a f ig de medir a cada paciente en términos de 10 

sintomas "psic;_ótico:r:; designado~ por la ~!!::=~] ~ ~ 

s1ndromes fueron designados como: Exaltación, Hostilidad, 

Proy1;i:cción Paranoide, Grandios.! .. dad, Distorción Perceptaul, 

Ansiedad de Auto-castigo, Retardo, Desorientación, Trastornos 

Motores y Desor9aniza¡ión Conceptual. Cada paciente que 

participó en esta fase desl estudio fue calificad., antes y 

después de 6 meses de tratamiento. 

La integración e interpretación de los resultados de 

este progran1a fueron realizados por la autora de e:;ta tesis. 

Se describió la Terapia de confrontación Directu como 

un proceso muy activo e intensivo que involucra dinámicas 

mUl tiples. Las sesiones psicotet:apéuticas fueron frecuentes. 

Se dieron dosi~ bajas de medicamentos y éstas fueron 

reducidas un 50% en términ~s generales durante los 6 meses de 

este estudio. L3s observaciones conductuales de cada 

paciente reprP.sentaron una curva sinu::;oidal que habla del 

proceso terapéutico de la psicoterapia con esquizofrénicos. 
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Las limitaciones primarias de este estudio fueron el 

breve lapso de tiempo y la dificultad en manejar una muestra 

más amplia. Lo anterior limita la precisión y 

generalizabilidad de los hallazgos de este estudio.· 
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(ii) ANALISIS CUALITATIVO. 

A fin de realizar el análisis cualitativo y de 

explicar lo que ocurre entre paciente y terapeuta en la 

Terapia de Confrontación Directa, se realizó un microanálisis 

de cuatro sesiones de tratamiento con el mismo paciente 

grabadas en videotape. Uno de los objetivos del estudio fue 

enfocarse al anillisis y descripción de las cuatro fases de 

tratamiAnto de la confrontación Directa. En las sesiones de 

videotape se analizan patrones de comunicación verbales, no

verbales y de paralenguaje, asi como las intervenciones del 

terapeuta desde un marco psicoanalitico. 

Se escogieron las sesiones de psicoterapia sin que 

el paciente ni el terapeuta fueran notificados sobre ninguna 

cuestión previa a la filmación. 

a. Cada segmento de la etapa de tratamiento será 

determinada con base en el consenso de dos observadore~ 

independientes con entrenamiento. 

b. El consenso se basará en el análisis del 

metraje total del vid~otape calificado por dos observadores. 

Por ejemplo, el observador A describirá la Etapa I que ocurre 

entre los metros 25 a 67 d2 Ja pelicula, mientras que el 

Observador B lo describirá ontre los metros 30 a 69. Por lo 

tanto, el análisis se llevará a cabo entre los metros 25 a 

69. Esto se hará para mayor control y pé!ra evitar que 

porciones de una cierta etapa queden afuerd. 
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Se analizará el progreso de un paciente en la 

psicoterapia durante cuatro sesiones (La sesión 1, el primer 

dia del tratamiento, l~ Sesión 2, un mes después, la Sesión 

3, 3 meses después y la Sesión 4, 6 meses después). En caso 

de que ne se presenten las cuatro etapas de la Confrontación 

Directa, se analizat·án las sesiones de otros ti:os pacientes 

esquizofrénicos. En cada sesión de videotape , las etapas de 

tratamiento serán segmentadas pLra el análi3is utilizando el 

mismo procedimiento de dos observadores experimentados, como 

se describe con anterioridad. 

Cada uno de los segmento3 (cuatro etapas) de 

tratamiento se transformarán en las siguientes formas de 

presentación. El modo verbal se presentará y transcribirá en 

la forma de transcripción por escrito; la forma de 

paralenguaje o v~riaciones de la voz (tono, volumen y 

velocidad)se presentará en forma auditiva sin el beneficio de 

los estimulas visuales; y la forma no-verbal se presentará 

como videotape sin sonido. Cada segmento será codificado a 

fin de identificar sus correlatos (otras formas 

correspondientes) a fin de realizar el análisis. 

l. Modo verbal. 

La transcripción de cada segl'T\ento será realizada 

utilizando el método Neurullnyülstico a fin de identificar 

los mecanismos generales de comunicación tanto para el 

paciente como ¡:.aril el terapeuta. Esto quiere decir que cad& 

segmento sera analizado bus~ando estruciuras u oraciones 
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completas o incompletas, utilizando mecanismos de 

generalización (el proceso a través del cual los elementos 

del modelo de una experiencia individual de un individuo son 

transferidos a otras situaciones), auspenaión(la atención 

selectiva a determinados estímulos aco~pañacla de la exclusión 

de otros) y distorción (hacer cambios en-·1·1'. interpretación de 

un estimulo percibido). Las estructuras completas serán 

daf inidas 

estructura 

superficie. 

como aquellas 

profunda o de 

Aquellas 

que representan 

sentido en una 

estructur.as 

claramente la 

estructura de 

que contengan 

generalizaciones, deleciones y/o distorciones serán definidas 

como incompletas. Se hará una observación y descripción del 

contenido verbal de cómo el paciente y el terapeuta 

interact~an utilizando eRt.os mecanismos generales~ 

2. Paralenguaje. 

El modo auditivo sin la por(.;ión visual será 

analizado durante cada etapa del tratamiento basándose en las. 

unidades de intercambio paciente-t~rapeuta. Una unidad de 

intercambio, como se define en este estudio, es el periodo de 

contenido verbal producido sin interrupción. Durante cada 

un.idad de intercambio se analizarán las vocalizaciones 

determinando la entonación de acuerdo determinado por el 

tono; la velocidad determinada por el stress y el fraseo; y 

el volumen determinado por ~a intensidad y el uso de J.a 

dinámica vocal. 
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3. Forma No Verbal. 

I.os videotapes serán analizado utilizando el 

sistema. ~-t. expresión de Delsarte, que es un sistema de 

codificación de la e><presión que se utiliza en el teatro. 

Las observaciones visuales se realizarán ~· se grabarán de 

acuerdo con los tres principios que incluyen la unidad en el 

hombre: la fisica, la emocional y la n1ental. Esto se hará a 

través de la observación y grabación del moviT.üento de la 

c~bP.za, torso y piernas. Las movimientos de las piernas, de 

la posición del cuerpo (torso) ~ las expresiones faciales y 

movimientos oculares serán observados y analizados. Las 

Nueve Leyes del Movimiento que gobier.nan el movimiento del 

cuerpo como un todo tambiPn serán apl~cadas por observación. 

Una vez que los tres modos de análisis sean terminada::; 

para las variacl fases, cada investigador realizará una 

sintesis a :Ein de describir las formas de comunicación 

encontradas en el proceso de tratamiento de la Terapia de 

Confrontación Directa. 

4. Análisis de contenido del Material. 

Se tomarán aquellos intercamhjos en los que se 

hayan encontrado estructuras complatas (sin generalizacionas, 

deleciones o distorciones) y se hará un análisis del 

contenido de lo que se interpreta o se está trabajando, de 

acuerdo con lo's parámetros de la teoria Psicoanalitic;i. se 

ob:;ervará " través de qué tipo de interpretaciones s2 
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producen estructuras sintácticas completas y se detorminará 

hacia qué temas apuntan estas interpretaciones y cómo se 

realizan. Se utilizarán dos observ1'dores experimentados a 

fin de ver el grado de consenso entro los d~s. 

RESULTADOS. 

PRIMERA SESION. 

Se describe una sintesis y descripción de cada sesión 

aplica~do los principios del aistema de expresión de 

Delsarte, tanto pr.ra el contenido no verbal y paralenguaja 

como ~ara el contenido vérbal utilizando los mecanismos 

generales del Programa Neurolinguistico (PNL). Primero se 

preoenta el estudio del caso longitudinal. Se describen las 

partes para cada una da laa cuatro sesiones de terapia 

durante un periodo de más de dos años. 

La primera sesión del caso longitudinal fue con un 

paciente de Rosberg llamado Ron. Ron no estaba tomando 

-ningú.n medicamento cuando se grabó la cinta del virleo. Se 

presentaron partes de la sesión tal y como ocurrieron. 

Ron es un hombre caucásico de 32 años de edad, con un 

diagnóstico de esquizofrenia paranoide. En el momento de la 

primara sesión Ron ~abia estado psicótico por un periodo de 

cerca de once años. 

estado hospitalizado. 

La mayor parte de ese tiempo habia 

La sesión se inicia cunntlo Jack 

Rosberg (J) se presenta a Ron (R), hablando a éste de que iba 

a ser trasladado a la Clinica Anne Sippi. Rosberg comienza 

tomando control utilizando conducta rara para tratar de 

llamar la atención u~1 paciantc. Esta s-e~1.lP.nciii particular 
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es un ejemplo que es incluido en el Apéndice C que fue 

presentado con los datos del microanálisis. 

Tomando Control y Hablando el Lenguaje del Paciente. 

R. Sinca ver tonto. 

J. Sinc4 quién? 

R. No entiendo tu religión. Mientras más me dices, más te 

digo. ¿Correcto? 

J. Dime. soy universal. 

R. (Se rie) • No <:reo eso. 

J. Bueno. ¿crees que te mP.ntiria? 

R. Si~ -

J. ¿Porqué haria eso? 

R. 'que eres inteligente, por eso. 

J. ¿Cómo lo sabes? Noma conoces para nada. Pero creo que 

eres inteligente. ¿Lo eres? 

R. S0. 

J. Bueno, cómo es eso? ¿Estás loco o algo asi? 

R. Ajá. 

J. ¿Estás bien? 

R. No. 

J. ¿Qué te pasa? 

R. Estoy loco. 

J. ¿De veras? 

R. Asi es. 

J. No ~e hubiera dado cuenta. No lo hubiera adivin~dc. 
¿Qué te volvió tan loco? 

R. Estoy muy enfermo. 

J. ¿O~ qué? 
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R. Tonterias. 

J. ¿Tonterias? 

R. Eso es. Puras tonterias. 

J. Eso es una situación muy lnteresante. 

R. (Serie) Hola. Hola. (Saluda a la cámara) •. 

J. Si eres tan brillante, cómo puedes ser tonto? 

R. Oh, es muy po•dbl.emente to"t". 

J. Acht. Youck •••. 

R. Zuk, ta, schick, cola ••. 

J. Si, herr. 

R. (Serie). ¿Eso es brillante? 

J. Vamos, zie expresion deutch? 

R. Sha, sig ca ka lien por zigsh .• 

J. Zap icht la chor izt qwa .. 

. R. Zie, ja da ... Ja!. Ja! Ja! Ja! 

J. Jo! 
puedo 

Jo! Jo! Te diré algo. Eso es muy bueno. 
hacer yo también? 

R. Si me das un beso. 

J. (Se mueve hania adelante para besar a Ron). 

R. Este tipo es un tonto. 

J. Ah! Eso no trie preocupa. Escucha. 

R. Si. 

J. ¿Quieres seiber algo? 

R. Eres muy mono (serie). 

··J. Lo misma eres tú. Eres dulce. Yo ... 

R. No le puede sacar nada~ 

Lo 

J. No lo creerias. No te darías cuenta de esto. Yo era un 
homcsa;.:;·· J.~ }:·:.~·~~·t.- l"BI. 

R. ) (Palabras que no se entienden ni se escuchan). Lo sé. 
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J. 

R. 

Yo era joto. 

Lo sé. 

r.srJ~~ 

SliLt!i t j 
t..t 

J. Era uno do los mejores besadores de traseros de todos 
los tiempos. 

R. Eres muy inteligente. Inténtalo otra vez. 

J. Lo haré. Jo. Ni. Ja. Ja. 

R. Ven ~le ja na ju nu. 

R. Eres inteliqente. ¿Qué puedes docir? 

J. ¿TU qué piensas? ¿TU qué piensas? 

R. No es muy inteligente·: 

J. ¿TU qué piensa~? 

R. Me etoy meneando. 

J. ¿Porqué te meneas? 

R. Por mi hernia. 

J. Por eso te meneas? 

R. ¿Quieres ver mi herniB? 

J. caramba, me encantaria. 

R. (Se rie). Este tipo es gracioso. 

J. ¿Qué pasa? ¿Es~ds ~ervioso? 

R. Para nada. 

J. ¿Estás molesto? 

R. Si. 

J. ¿Porqué? 

R. Tengo miedo de morirme. 

J. ¿Porqué no pJensas en vivir? 

R. Tengo miedo de la vidu. 

J. ¿Porqué le t~mes a la vida? 
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R. Tengo miedo de morirme. 

J. ¿Porqué tienes miedo de morirte? 

R. Por eso. 

J. Porque le tienes miedo a la vida? 

R. No, porque tengo miedo de vivir. 

J. ¿Tienes miedo de morirte? 

R. No. 

;r. Tienes miedo 

(gr.ltando). Lo puedes decir asi. Me preguntaste ••• 

J. Lo haré. 

R. (Serie). Escucha. 

R. Todavia le voy a ganar. 

J. Eres mono. 

R. Me quieres engañar. 

J. Déjame hacerte una pregunta. 

R. Hazlo, hazlo, jálame el pelo. 

J. Muy bicr., 
cabello a Ron). 

fuera, fuera (haciendo Cómo si le jalarr1 el 
Déjame ver. Déjame ver algo. 

R. Hola, allá arriba en el cielo; cómo les va? 

J. Mirame a la cara. No quiero que le hagas caso~ nada en 
~l mundo en este momento, sino a ti y a mi;a nuestra relación 
y a nuestra confianza mutua. Esto nos hará bien a los dos 
por ~l rest~ de nuestras videos. 

R. Muy bien. 

J. Que Dios nos ayude. 

R. Muy bien. Amén. Amén. 

Ron comenzó utilizando neologismo y frases 

clasificadas en el Prog::.-ama Neurol.inguistico como 

generalizaciones. Rosbe::g intenta obtener irlformación 

pidiéndole que se explique. Entremezclado con este juego 
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verbal se observa que Rosberg imita las palabras sin sentido 

de Ron y bromea utilizando rbpidos intercambios de frases en 

el juego verbal. Esto conduce a frases completas a medida 

que Rosberg se vuelve más asertivo y entonces, Ron vacila 

entre frases suspenoivP1r; y completas. Durante la mayor parte 

del diálogo los dos hablan con rapidez. Se observa poca 

variedad en el éntasls de Ron, pero a medtda que Rosberg se 

vuelve más asertivo, utiliza el énfasis para acentuar lo que 

queria señalar dl.sminuyendo la rapidez del lenguaje. Este 

cambio de énfasis conduce a Rosberg a expresarse en voz alta 

en las sesiones más asertivas. En tanto, la voz de Ron en 

toda esta parte de la grabación es moderadamente elevada. La 

utilización de su entonación (variación d<Ü tono) fue el 

elemento más importante del paralenguaje; generalmente Ron 

habla en un tono elevado utilizando con frecuencia acentos 

que le dan a su voz la cualidad de canturreo. La entonación 

que utiliza Rosberg pdra comunicarse es menos rapid4' y menos 

elevada; en general, utiliza un tono bajo con pocas 

variaciones . 

.P-.1 aplicar el sistema de Oelsarte a las formas de 

comunicación no verbal,.!s tanto Ron como Rosberg se sentaron 

en sus sillas con el curpo inclinado hacia adelante, con las 

piernas cruzadas. AMbos fumaban; Ron lo hacia más rápido con 

soplos cort-.os. Inicialm~nt..e, ninguno de los dos utizaron 

gestos. cuando Rosberg comenzó a utilizar palabras sin 

sentido y ensalada de palabras, sus gestos eran periféricos, 

prec".ominantelPente en la zonD. emocional. Ron responde con un 

juego verbal si11tilar, excepto que pi!rif~rico~ hacia la zon~ 
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espiritual. Rosberg, al ·1olverse asertivo, se inclina t,acia 

Ron con sus brazos rig idos a los lados, buscando la. zona del 

espacio fisicio. Ron responde señalando con su dedo indice 

hacia la zona espirtual. Generalmente los gestos de Rosberg 

salen de la parte central del cuerpo, que sugiere una calidad 

más genuina, en tanto que los de Ron son predondnantemente 

peritéricos, coma son los d-=t las muñecas, gestos falsee o 

sugestivos de una "actuación". A medida que Rosberg 

continuaba en la comunicación verb.al, los hombi·os de Ron so 

movian nerviosamente, '!Ue es una expresión de .incremento de 

pasión o intensidad de pensamientos y sentimientos. A medida 

que Rosberg avanzaba en energia {dinámicdrnente elevado), se 

movia más hacia Ron con gestos predominantemente de la zona 

emotiva. cuanCo toma control exigiendo verbalmente a Ron que 

lo mire a la cara, levanta con la mano derecha la mandibula 

inferior de Ron y le sostiene la cabezd exigiendo contacto 

visual. Mientas Rosberg hablaba, señala directamente con el 

indice de la mano derecha a Ron. cuando aumenta elevación e 

intensidad de voz, su mano cambia de señalar con el indice a 

señalar con el puño. A medida que sube la voz, sus gestos se 

suavizan. 

Interrogantes entremezclados ca absurdos verbales y no 

verbales-

A medida que co;itinúa la sesión, se involucran en un 

juego verbal en el que Jack intremezcla frases 

imperativas. 

información, 

Al hacerlo así, continúa obteniendo 

fluctuando entre juego verbal e 

interrogantes especificas. Po'C eje::mplo: 
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Desde un punto de vlsta de Contenido, Rosber9 al 

decir "soy universal", daja entrever a. Ron que es capaz 

de entenderlo. Ron después de presentar la ensalada de 

pala~ras, logra deci~ que tiene miedo a morirse. Rosberg 

hace un llamado a la importancia de su relación y a la 

confianza mutua, empezando a establ~cer una alianza 

terapéutica. 

Segmento 2. 

J. Mirame, si? 
No obstante (canta) 

Pienso que eres un buen hombre asustado. 
Dios bendiga a Estados Unidos. 

R. 3i1 muy bien. 

J. ¿Qué piensas de eso? 

R. Es c:ierto. 

J. ¿Qué es cierto? 

R. Es cierto. 

J. ¿Te debo bendecir? 

R. Sj. 

J. Te bendigo. 

R. Muy bien. Yo también. 

J. ¿Harás lo que te diga? 

R. Si. 

J. ¿Qué digo? 

R. Tú dices que muera por ti. 

J. Yo digo que debeu vivir. 

R. Te tengo un miedo infinito (palabras sin sentido). 

J. ¿Que tienes qué? 

R. Te dije que tengo miedo de morirme. 

-83-



Rosberg comienza ordenando contacto visual. Durante 

este intercambio co:-lf1·.:.mta con dos unidades de intercambio, 

"Creo que eres un buen hombre asustado" y "Yo digo que debes 

vivir. Estas frases fueron completas en el sentido de que 

la estructura superficial comunicó totalmente un significado 

de estructura profunda. Las frases fueron entremezcladas con 

juego verbal y suspensivas. Los dos hablaron rápido. No 

obstante, Ron intenta seguir la misma rapidez de Rosberg. La 

voz elevada no fu.a un rasgo significativo en el análisis de 

este djemplo. La entonación de Rosberg cant.inú.a sin cambio 

de tono. No ob~tante, le dio énfasis a la utilización de 

deslizarnientos entre palabras. Ron continuó utilizando un 

tono de voz alto durante todo el ejemplo. en este segmento 

hubo poco movieniiento cuando Rosberg coloca la palma de su 

mano en la cabeza de Ron cuando lo bendj ce. Ron continuó 

echándose hacia atrás alejando el cuerpo cuando Rosberg se el 

acercaba. Cuando Rosberg le pide que cante, Ron se pone de 

pie y comienza ,a mover el cuerpo como si estuviera bailando. 

El movimiento es leve y el cur¡:.o lo mantiene rigido. Los 

gestos fueron hipoflexibles en el área de las muñecas. Los 

movimientos avn sucesiones falsas que sugJeren una carencia 

de conexión y separación de si. Cuardo Ron habla de hacer 

tonterias, su~ hombros fluctúan de arriba hacia abajo, lo que 

es una demostración de la intensidad de sus etnociones, en 

tanto que su mano izquierda se abre y t..i.ene lágrim~., en los 

ojos. 

.rack empieza la sesión reconociendo el 11 miedo" de Ron 

( 11 eres un buen hombre asustado"). Juega a "bendecir" c:t Ron, 
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ubicándose en el lugar de un padre que "otorga" su aprobación 

al hecho de que Ron debe vivir "quiero que vivas", 

En lo que sigue de la sesión, Rosberg aume11ta el uso 

de palabras sin sentido, neologismos y conducta "enloquecida" 

y Ron se sienta, se rie y dice, "no comprendo." La 

intención ele Rosberg es aumentar la confusión para obtener 

mayor información y al imitar a Ron con su conducta, 

demuestra lo absurdo- de la conducta 11 enloqueciC.a" de Ron. 

otorgando seguridad. 

En el siguiente segmento Rosbarg continúa el manejo 

del control de la sesión, pero lo aumenta al otrgar seguridad 

a Ron de que nada le va a pasar. Le prom~te darle seguridad 

y comodidad. También en ~ste segmento se observan ejemplos 

de afirmaciones paradójicas }" órdenes contradictorias. 

Segmento J. 

R. Tengo miedo. 

J. ¿De qué? ¿De mi? 

R. No, no tengo miedo, silencio. 

J. Cállate. No debes hablar más. Escúchame. 

R. ¿Puedo hablar? 

J. No. Mirame. No debes hablar. ¿Qué ibas a decir? 

R. Me voy a morir. 

J·. ¿Qué? ¿Te vas a mori ? 

R. Si. 

J-. No puedes, no puedes morir. Mírame. No puedes morir. 
Digo que me mires. No te voy a dejar morir. No le voy a 
permitir a nadie que te quite la vida. No v1Jy a dejar que 
nadie te haga daño. Te voy a mantener protegido. Te voy a 
mantener vivo. Te ayuñ~ré a que vivas. Te voy a prjteger. 
Y vas a ser feliz. Y vas a estar cómodo. Y estarás en paz. 
Te voy a cuidar. ¿CornprenG.es? ¿Comprendes 8so? ~ 
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R. Si, si. 

Cuando Rosberg le ordena a Ron que no hable y después 

le d.'tce qué es lo que quiere, ctiliza frases paradój.icas. 

Este es un ejemplo de la técnica Eriksoniana. Cuando Ro11 

habla de su miedo a morirse habla en generalizaciones. 

Rosberg le conte~ta r~n frases completas, aseguránd~le que lo 

va ~ proteger, que no lo va. a dejar morir, que lo va a 

proteger y a mantendrá feliz y en paz. En la Psicoterapia de 

Confrontación Directa, ésta es unü parte esencial del proceso 

de tratam-1.ento. Es importane que al contestar con frases 

completas Rosberg no intenta explorar el mundo empobrecido de 

Ron. cuando Ron indica que tiene miedo y de la muerte, por 

primera vez en esta sesión i.nicldl, habla con un tono modal. 

su velocidad en el lenguaje sigue siendo rápid? con poca 

variación de tensión. Su voz es suave, tanto dinámica como 

vocalmente. Lo anterior contrasta directaente con Rosberg, 

que comienza esta p~rte con un tono de voz elevado que llega 

a mayor elevación, especialmente en la parte en que ofrece 

seguridad. Después, su voz es más suave y mantiene la misma 

velocidad hasta el fin. Después de que Ros!Jerg le ofrece 

seguriddd, la voz de Ron sube con acento afectado debido al 

cambio de tensión. La man~ra en que Ron se comunica es 

consistente con la forma observada en la primera parte de la 

sesión. En esta parte, la utilización de veloc.idarl y 

elevación de voz fueron los parámetros de paralenguaje quA 

utilizó Rosberg para transmitir parte de su comunicación. 

Cuando Ron dice que está asustado y que tiene miedo de 

morirse, se seca las lágrimas de los ejes, ~us hombros están 
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arqueados y su pecho cóncavo; su cuerpo en pos.ición 

reflexiva. Los movimientos del cuerpo son indice de 

emociones y de pensamiento intenso. Los movimientos 

periféricos no manifiestan esa intensidad profunda. Los 

gestos de su manos manifiestan desesperación, al hablat· de 

morirse. cuando Rosberg le dice que le ofrece protección, 

Ron no ?resenta movimientos corporales. Cuando Rosberg se 

expr.esa paradójicamente, sus manos se mueven directamente 

liacia Ron, con la palma hacia abajo en posición de 

expansión. cuando li:; habla ofreciéndole ooguridad, se 

inclina, colocando el dorso de su mano en la mejilla de Ron. 

Este acto sugiere conflict~ oprobablernente incertidumbre por 

parte del terapeuta. Cuando Rosbt:!rg le pregunta a Ron si 

entendió y Ron responde 11 s1 11 , mueve ld. caLt:=za, alejándose de 

Rosberq en dirección oblicua, lo cual sugiAre súplica 

secreta. 

Examen del Limite que Pone el Paciente al Terapeuta. 

Es frecuente que el paciente estableca una relación 

terapéutica poniendo al terapeuta a prueba. 

segmento ilustra este procedimiento. 

Segmento 4. 

R. Pero no me vas a seducir. 

El siguiente 

J. No voy a hacer eso. Te doy rr.i palabra de honor. 

R. Dices que tienes miedo. ¿Puedes pelear con el diablo? 

J, Si que puedo. 

R. Yo no soy el diablo. 

J. Eso YR lo sé. 
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Ron y Rosberg se comunicaron con obliteraciones hasta 

que Ron se di.o cuA:ita de que Rosberg lo apoyaba, y entonces 

ambos ntilizaron una serie de frases completas. En esta 

sección Ron utiliza un tono de voz modal. su velocl.dad es 

rápida. Rosberg hace juego con un tiempo rápido y un tono de 

voz similar al de Ron hasta q"" Rosberg contesta al reto de 

apoyo que sol~citaba Ron. En ese momento, Rosberg enfatiza 

su respuesta cambiando do tono modal a bajo y reduciendo la 

velocidad dE' su verbalización. Durante todo este 

intercambio, Rosberg sostuvo la 111uñtt:ca de Ron. El n1ovimiento 

de la muñeca es ura medidad de vitalidad. 

Cuc.:.ndo Ron le pregunta que si pelearin con el diablo, 

la muñeca de Ron se afloja, disminuyendo su vitalidad. Desde 

un punto de vista de contenido, Ron parece estflr preguntando 

a Rosberg si será cap~z de manejar y/o contener sus 

contenidos internos, el diablo, sus delirios, etc. 

A medida que la sesión avanzC\, Ron se vuelve más 

ans:.oso, lo cual es observable en el incremento de la 

verbalización y el tono vacilante. La estructura de la frase 

fluctlia entre generalizaciones y obliteracioes cuando habla 

de su sistema delirante. Rosberg trata de hacer juego con 

Ron por medio del ritmo y velocidad de su discurso y también 

utiliza generalizaciones y obliteraciones. Ron habla acerca 

de ideas de hacer estallar el mundo y apoderarse de todo 

matando a la gente y Rosberg habla de apoderar::;e el munóo 

para protegerlo. Ron comienza a confunairse. Rosberg 

continua tomando los temas básicos del delirio de Ron y 
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llevándolo a lo absurdo y esto da como resultado el 

incremento en la ansiedad de Ron. 

"Confusión de la Confusión y Eatablecimiento de la Alianza 

Terapéutica. 

El segmento siguiente es de especial importancia, ya 

que se presenta durante el proceso de lo que Rosbarg UenctnincJ 

•confusión de la confusión" que Ron inicia antes de 

comprometerse en al relación terapéutica. En el proceso del 

tratamiento, la formación do la alianza terapéutica es 

critica. Debido a la importancia de la alianza terapéutica, 

este segmento es presentado en mayor detalle con datos de la 

~, --=-~omunicecon y expli~nciones en la columna de la derecha. El 

segmento es prolongado y para evitar confusión con datos 

detallados, solamente se citan comunicaciones especificas. 

El segmento se inicia cuando Ron habla de la autoridad a la 

que se ha sometido. 

Seqmento 5. 

R. Pero. Si yo fuera ruso, seria ruso, cierto? s~ria el 
más grande de los rusos. Si yo fuera ~stadounidense, seria 
el más grande de los estadounidenseG. No soy ni 
estadounidense ni ruso. No existo bajo ninguna autoridad. 
Aun su maldita autoridad. Contrario a lo que él está 
diciendo. 

(Velocidad r.ápida. Tono elevado. El indice izquierdo apunta 
hacia Rosberg, pero con el antebrazo mantiene una barrera 
entre los dos. ¡ 

J. No, tú estás ..• 

R. Pero él continúa dominándome. Te digo la verdad. 

J. Cometiste un error. 

R. Puede que tengas razón. 

(La palma de la mano izquierda en la boca-- de lo 
emocional a lo fisicO--como si estuviera meditando). 
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J. Lo tengo. Cometiste un error. Estás bajo la a•1toridad 
de alguien. 

R. Lo sé. Ectoy bajo la autoridad da Dios. 

J. No. (gritando) Estás bajo mi autoridad. 

R. Muy bien. Grandioso. 

(El gesto de la mano izquierda sigue siendo una 
barrera entre él y Roabergo, pero abre la palma de la mano 
hacia un lado. Indica que está abriendo sus emociones en la 
periferia). 

J. Y acabo de tomar el lugar de Dios. 

R. Muy bien. 

J.. • •• en tu vida. 

R. ¿Te digo la verdad? 

J. Espero la verdad. 

R ¿Quieres que te diga la verdad? 

J. Si. 

R. En cualquier momento, EL te puede trascender.. 

J. ¿Quién? 

R. Dios. 
J. No puede (gritando). Rehuso aceptar órdenes de EL. 
¿Quieres un cigarr?l1o? 

R. Quiero la verdad, pero tú la puedes falsear. 

(Ron suspira con un leve movimiento del cuerpo) . 

R. Está hablandü un poeta. 

J. ¿Quién? ¿TU? 

R. Estabas hablando como poeta. 

J. ¿Quieres un cigarrillo? 

R. Muy bien. Estoy tratando de decirte. Júntalo todo, si? 

J. Naturalmente. ¿Piensas que estoy confundido o algo as1? 

R. (gritando) Si. 
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J. ¿Cómo me puedes decir eao? ¿Qué te pasa? 
puedes decir-- quiero decir--me quieres dar un beso? 
besa la mejilla). 

¿Cómo 
(Le 

(Vocalmente elevado, tono alto, imitando a Ron. Se 
acerca para beshrlo). 

R, Si lindo. También me gustan los rusos. 

J. A mi también. 

R. No andas por alli matandc a la gente. 

J. No quiero m~tar a la gente. Los quiero besar a todos. 

(Vocalmente elevado, tono alto, velocidad rápid~ ... _ 

R. Entiendo eso. 

J. Quiero a la gente. 

R. Ahora, mira, estoy do tu partE'!. N'o V""-º· No sé nada de 
Tailandia. Bueno, sé un po~o. Sé que existe una realidad 
divina. Es como quieras, según yo soy 

( A medida que Ron se confunde, sus frases son más 
contradictorias.) 

J. Déjame decirte otra cosa. No tienes que saber nada al 
respecto. DeQes saber algo de ti y de mi. 

R. Yo. Yo estuve alli una vez. 

J. que es fundamental, mi amigo. 

R. Tienes que hacerlo--la premisa fundamental es que no me 

mates .. 

(El indice señalando al espacio espiritual. Rosberg 
se inclina y toma la muñeca de Ron, indicando vitaljdad). 

J. Te dije que te voy a mantener vivo y protegido. 

R. Muy bien. 

J. Es decir, esa es la base. 

R. Déjame decirte todo. 

(El indice señala hacia el espacio espiritual). 

J. Todavia no. 
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R. Déjame decirte todo. 

(El indice señala hacia el espacio es~iritual). 

J. Todavia no. 

R. Tú quieres que te diga •.• Eotoy bajo tu autoridad. Esa 
es la verdad. .Si te puedo decir todo. 

J. Si. 

R. Muy bier.. Es el diablo para ti. ¿Te va a matar? 
¿Debo decirte todo? Pensé que el mundo iba a ;ostallar 
dentro de 30 años. F.s le que habia destinado. De manex·a que 
decidi actuar con rapidez. Llamé a todos los diosos, a la 
realidad divina e hice un milagro. 

(Se rasca un lado de la nariz, emocional). 

J. ¿Qué milag~o hiciste? 

R. • .• tienen la habilidad de destruirte. Con la premisa do 
que pueden irse a ot.ra realidad. No le tienen miedo a la 
muerte. 

(Abr3~ndo la palma de la mano izauiera hacia Rosberg. 
Los ajado r.111·~ ahjert "~·) 

J. Esa es una premisa falsa. 

(Velocidad lenta, tono ~uave). 

R. Muy bien, correcto. 

(Fumando mucho}. 

J. Tengo la razón. 

R. Entonces, estoy confundido. 

J. Bueno pensi que yo lo estaba. 

R. No sé qué esta pasando. 

J. Ah, asi es? Entonces t.al vez te puedo decir qué está 
pasando. Si tú quieres lo hagc. 

R. Como quieras. 

J. Bueno, quiero que lo aceptes. 

R. Tengo que aceptar lo que dijiste o tengo que aceptar tu 
contradicción. 
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(Velocidad de la voz agitada con el tono entre medio y 
elevado). 

J. Nunca aceptes mi contradicción contradictoria. 

(La palma de la mano izquierda abierta en dirección a 
Rosberg, pero los ojos se apartan de Rosberg). 

R. Se supone que te conteste. Eres muy intelj~ente. 

(Encoge los hombros, mue"e el cuerpo --indice da 
aumento de tensión) • 

J. No te preocupes por eso. 

(Las palmas de las manos en dirección de Ron). 

R. Muy bien. ahora permito que me mandes. ¡Está bien? 
Después voy a surgir. So~· muy inteligente, verdad? 

.T. Respeto tu inteligencia; sé que eres inteligante. 

R. Gracias. 

J. ¿Porqué estas tan confundido y tan asustado? 

(Con voz suave). 

R. Porque me preocupo por la gente loca. Nadie en el mundo 
se preocupa por los locos. ¿Tú te preocupas? 

J. Eso no es verdad. Yo me preocupo. 

R. No creo que te importen. Estuve en tu país y vi las 
cosas que por alli se hacen. 

J. ¿Quién soy yo? ¿De quién estás hablando? 

(Ron se rasca la nariz con la mano izquierda; indice 

de emotividad) . 

R. Yo sé quién eres. Lo sé. 

J. ¿Quién soy yo? 

R. Jesucristo. 

J. (Pausa) El es rni hijo. 
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R. (Se rie). 

confundieras, 

(Encoje 

intensos). 

J. Yo. 

los 

Te dije que te iba a dejar que me 

hombros; pensamientos o sentimientos 

R. Escucha, porqué no somos amigoo? He estado en el Mar 
Negro. Y me gusta mucho allá. Allá todos son mis amigos. 
¿Qué te parece? 

(P.on gesticula con las manos dirigidas hacia Rosberg, y 
cuando lo mira sonrie). 

J. Muy bien. 

R. Estoy todo confundido pero me gusta allá. Sé que estoy 
confudido , pero asa es mi fantasia. Ese ni mi viaje. 

(Continúa con los gestos con la palma abierta mirando a 
Rosberg. Habla rápido con tono elevado. 

Ron continüa en este segmento utilizando 

principalmente distorciones y obliteraciones y lo mismo hace 

nosberg. Aún cuando Ron indica que está confuso, Rosber9 

continúa hablando con frases incompletas que contribuyen a 

~ayer confusión. Este proceso conduce a Ron a utilizar 

frases completas cuando habla de dominio o de control. 

Rosberg utiliza frases completas durante las confrontaciones. 

Ron continúa hablando CC"n rapidez y con tono elevado; no 

obstante, por primera vez en la sesión se observa carencia en 

la facilidad de expresión. Esta carencia se caracteriza por 

falsos inicios,. utilización de rellenos y la repetición de 

las silabas iniciales de las palabras. Rosberg, en 

contraste, habla despacio con poca tensión, lo qu~ favorece 

fluidez y verbalizaciónº agradable. 
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Ron utiliza tonos elevado<: y modales, en tanto que Rosberg 

habla con suavidad, excepto cuando imita el paralenguaje de 

Ron. 

Antes de este segmento, los gestos prdominantes de Ron 

fueron señalar con el 1nd.ice izquierdo el espacio espiritual 

y un geoto con el puño. Cuando se muestra más confuso, los 

gestos con la mano gradualmente son con la mano abierta hacia 

el lado, manteniendo una barrera entre él y Rosberg, hasta 

que finalmente los gestos de la mano se hicieron con la mano 

abierta hacia Rosberg y sin barreras con el brazo. En un 

principio no le dirigia la mirada a Rosberg cuando las palmas 

de las manos estaban abiertas. No obstante, Rosberg 

respondió con ambas abiertas en dirección a Ron. Después de 

que Ron dijo, 11 tú eres Jesucristo 11 y Ro~berg respondió, "El 

as mi hi 1 o", Ron hizo una serie de gestos de manos abiertas 

en dirección de Rosberg, sonriendo y mirándolo. (Desde el 

punto de vista del contenido! Rosberg, vuelve a ubicarse en 

el lugar de Dios, en un intento de proveer una estructura 

para Ron) .Es importante observar que los gestos no verbales 

precedieron a los verbales. 

Cuando Ron dijo, "Escucha, porqué no somos amigos?", en ese 

momento se aincronizan las comunicaciones verbales, no 

verbales y paralenguaje. cuando los gestos son periféricos, 

sugieren expresión lindtada de pensamientos y de 

sentimientos, y se 

eatablec~ el inicio de la integración en que Ron se 

compromete a 1 a alianza terapéutica. Asitnismo, admite que 
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está confundido, "todo confundido" y que su delirio de ser 

Jesucristo es su 11 fantasia 11 • 

Recuperación de la "locura". 

Posteriormente, continúa el dialogo verbal en el que 

Rosberg comienza a despersonalizar (recupera:::-) a Ron de su 

locura. Lo hace en el siguiente ejemplo. 

Segmento 6. 

J. Si tumo posesión, cómo me puedes decir qué debo hacer? 

R. Vamos a posesionarnos del mundo ahora. 

J. Muy bien, vamos a posesionarnos del mundo (Hace un 
gesto circular con las manos). Nosotros lo tenemos. 

R. Es tuyo. 

3. Gracias. 

R. Pero recuerda lo que dijiste. 

J. Pero eres parte del mundo. 

R. Muy bien, lo acepto. 

J. Me siento muy bien de que lo hagas. 

R. aobes una cosa, eres buena gente. 

J. Sabes una cosa, me gustas; pero no me gusta tu locura. 

Mientrc.s hablan de apoderarse junto del mundo, 

utilizan frases completas en las que Rosberg le recuerda a 

Ron que él estab.~ en el mundo de Rosberg ahora y Ron lo 

aceptó. (Este ubicarlo dentro del mundo de Rosberg y que Ron 

acepta, implica que se inserte en el mundo simbólico 

constituido por leyes, cultura, lenguaje, a lo cual Ron 

parece no estar ir,tegrado, como lo hace saber con 

anterioridad~ cuaudo dice que no es ruso, ni nada, ni tampoco . 
existe.) En ese momento Rosberg comienza a despersonalizar a 
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Ro11 de su locura, hablando con frases completas mientras que 

Ron responde con una generalización Ron y Rosbe:cg igualan 

porcentajes durante esta sección. El tono de Ron fluctuó 

entre modal y alto './ fno acompañado con una voz vocalmente 

elevada. El tono de Rosberg so rnuest:-a entre modal y bajo 

con más o menos igual énfasis en las frases. Est~ manera de 

expresarse cambia en el momento en que Rosberg intenta 

separar a Ron de su locura. Durante este segmento, tanto 

Rcsberg corno Ron so sientan en las rnismaG posiciones 

corporales con las piernas cruzadas, los rosos ligeramente 

t·uera de equilibrio, fumando cigarrillos. Los dos descansan 

las m~nos 1~i:_las que sostienen cigarillos sobre sus rodillas. 

Los dos hacen gestos utilizando sus dedos indices, y cuando 

Rosberg dice, "me gustas, pero no me gusta tu locura", 

extiende la palma de la mana hacj a Ron, sugiriendo apertura, 

en ta~to Ron inmediatamente responde con su dedo indice hacia 

la zona espiritual. 

La sesión continúa mientras se involucran en el juego 

verbal. Rosberg sigue con un periodo benigno de intercambio, 

preguntando, "Alguna vez has bebido Borsch?", que es una 

generalización: Ron contesta con otra generalización. 

estáa confundiendo". En este momento Rosberg señala, "¿Qué 

es lo que crees, que soy tu padre?'' Ron suspira y con sus 

manos hace un gesto que cambia de palmas abiertas a un estado 

convulsivo. Se sugiere que esta es una ~eñal de la 

confirmación de que ¡o qt_e Rosberg dij o podia ser 

significativo. 

Retirando la locura. 
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A medida que continua la sesión, Rosberg comienza .!l 

hablar de su plan para retirar la locura de Ron. 

Seqmento 7. 

R. Tengo miedo. 

J. ¿De qué tienes miedo? 

R. ¿Porqué me jalas los pelos de la barba? 

J. No te jalé los pelos de la barba. Te hice un cariño en 
la mejilla. Es una realidad que tienes miedo, y necesitamos 
saber a qué le temes. 

R. No entiendo. 

J. Te voy a quitar la locura. Y te voy a ayudar a vivir. 

R. No es u.n sueño. 

J. La vida es un sueño. 

R. Muy bien. La vida es un sueño. Cuando quieres que eso 
suceda. 

J. Está sucediendo ahor;'; mismo. 

Ron comienza til:ilizando una generalización, 11 tengo 

miedo 11 • Rosberg intenta esclarecer la generalización, pero 

cuando Ron no contesta, Rosberg hace una interpretación. 

Esta formulación es realizada con frases completas y Ron 

continúa con generalizaciones e interrupciones comunicando el 

concepto de su mundo empobrecido. 

paralinguistico, Ron utilizó un tono de voz alto en sus 

re&puestas hasta la generalización final en ia que el énfasis 

resulta en tono modal. Rosberg ut.i:'iize e.1 tono r.-:>dal con 

modificaciones para la acentuación y énfasis leve. Mantiene 

un iné::remento de voz moderado. La elevación de la voz es 

semejante en cuanto a lo vocaJ. y a lo dinámico. Cuando Ron 
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dice, "tengo miedo", se rasca la nariz con la muñeca. La 

muñeca, que es su fuerza vital, es colocada en la zona 

emocional de su cara.. qn~ i:i:~ !t~ntnl. Cuando Rosberg 

interpreta verbalmente el temor de Ron, toma la muñeca de Ron 

y 11' acerca a su _propia área emocional. Utilizando el 

sistema de Delsarte se sugiere que Ron está luchando con su 

vitalidaa, su locura. cu~ndo Rosberg ~eñala que se la va a 

quitar; es decir, que lo va a sacar de la "locura", que 

afecta la vitalidad de Ron. 

Catársis. 

Con el desarrollo de la ~esión, Rosberg descubre E:Jl 

tema básico relacionado con el temor, la dolencia y el 

sufrimiento de Ron. hosberg aprende qua es tos sentimientos 

están en relación ce.in el padre de Ron. Intenta que Ron 

exprese sus ideas y sentimientos en relación con C'.l padre y 

lo estimula a verbalizar. Este es el comienzo de la etüpa de 

catársis. 

Segmento 8. 

J. ¿Qué me dices de tu padre? 

R. Creo que está loco. Eso es todo pero me jode. 

ú. ¿Lo quieres? 

R. No. 

J. ¿Te desagrada? 

k. Si. 

J. En realidad, qué sientes por él? 

R. Me desagrada. 

J. ¿Estás enojado con él? 

R. Si. 
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J. ¿Me lo puedes decir, repetir? 

R. Si. Estoy enojado con él. (Mira hacia otro lado, 
respirando rápido). 

J. ¿Lo puedes decir en voz alta? ¿Tienes miedo de decirlo? 

R. Eso me sucede con frecuencia. 

J. No tienes pot'qUé temer. Dilo en voz al ta. 

R. Estoy enojado contigo. 

J. Más alto. Dilo más alto! Yo te protegeré. Está bien 
que lo digas. No vas a maltratar a nadie. te lo prometo. 
Ta lo garantizo. Dilo. 

R. Padre, estoy enojado contigo. 

J. Más alto. 

R. Haz arruinado todo y no tienes derecho a vivir. Me doy 

cuenta de eso. Y le doy autorizaci;)n completa a todo al 

mundo en el universo para que te destruya. Amén. 

J. Dilo más alto. 

R. Estas enjuiciado, padre. 

J. Estas protegido. Di que estás enojado con tu padre. 

R. No estoy enojado con mi padre. 

J. Acabas de decir que lo estas. 

R. ¿Y qué con tu padre? ¿Es cierto eso de la pelicula? 

J. Na, eso t:.JS una tontería. 
padre, si en realidad lo estás. 
estás? 

R. Bueno. 

J. Mira. 

Di que estás enojado con tu 
¿Estás enojado con él? ¿Lo 

R. Escucha, porqué no me escuchas a mi en lugar de escuchar 
lo que me hace. Ahora v~y a defenderme. 

J. Escucha, déjame decirte algo. El no m~ gusta. ¿Ves? No 
me gurit<'\ el hijo de puta. 

R. Cémo hablas ... 
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J. Estoy contigo. Estoy contigo. 

R. Estás tratando ••. 

J. Estoy contigo, contigo, contigo. 

R. Estás metiéndote en todo este asunto de locura. 

J. Lo odio. ¿Qué es lo que te pasa? ¿No te das cuenta de 
que estoy ae tu parte?. ¿No te das cuenta de que ahora estás 
en llli mundo? 

R. Bueno, si lo puedes terminar, me parece bien. 

Rosberg le pregunta a Ron cómo se sientA en relación a 

su padre e intenta producir una catársia. Ron tiene 

dificultad para expresar sus emociones, por lo que Rcsberg se 

alia con Ron e interpreta los sentimientos de Ron hacia su 

padre. Las emociones de Ron son intensas, pero tiene miedo 

de expresarlas. Rosberg le vuelve a preguntar qué siente por 

su padre y Ron responde con titubeos. Rosberg busca 

esc:larecer pidiéndoJe a Ron rJ11P. diga que está enojado con el 

padre. Después de varios intentos, Ron responde "estoy 

enojado contigo". Esto e~ un ejemplo de la formación dP. una 

relación transferencia!. Rosberg intenta hacer emerger más 

conducta afectiva. Ron hace una pausa y después de sentir~e 

seguro con Rosberg, dice con una frases completa, "Padre, 

estoy enojado contigo." DespUéEi de decirlo, Ron recurre a la 

util:zación de generalizacione~ y titubeos. Entonces Rosberg 

toma una táctica ligeramente diferente y se alia con Ron 

diciendo, "estoy contigo", que también es una generalización, 

y verbalmente expresa enojo hacia el padre de Ron. Cuando 

Ron com..i..enza a hablar acerca de su padre, cambia de tono 

modal a bajo y dice, "Padre, estoy enojado conti90 11
• Durante 

esta ocasión el tono de voz es suave, el tiempo rápido. 
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Después el tono de Ron vuelve a la posición moderad;> y asi 

continúa durante este segmento. El tiempo de Rosberg es 

modulado durante todo este segmento y en ocasiones el tono es 

elevado. La entonación de Rosberg fue consoladora en toda la 

parte inicial de •3 sesión manteniéndola asi y en rango modal 

y bajo. El énfasis en la última parte del segmento fue causa 

de la intensidad y cuando Rosberg le pregunta acerca de su 

padre, la respiración del paciente es afectada y los 

movimientos de los hombros se vuelvan esporádicos. cuando 

Ron dice, "Estoy enojado conti~!º", inmediatamente mueve los 

ojos alrededor como ~l buscara algo en el cuarto, rodeando 

los hombree; el torso se vuelvP. cóncavo. La inclusión del 

torso en movimiento es indice de sentimiento emocional más 

intenso. cu~ndo Rosberg le señalé! a Ron que nada le pasaria, 

alarga su brazo, toma el antebrazo de Ron y le da unas 

palmadi tas, indice emocional. Ron se 

dice, "Padt·e, estoy enojado contigo". 

seca las lágrimas y 

Empieza a cerrar ~u 

mano en posición convulsiva, hace un pausa, sin moverse (de 

acuerdo con la ley de la velocidad}, indicando que las 

emociones que son intensas y de gran importancia requieren 

movimiento lento. cuando le pide a Rcsberg que lo escuche a 

él en lugar de lo que s:... padre le hizo, el movimiento es más 

rápido. Rosberg lo señala con su ded-:J indice y dice, 11 estoy 

contigo; estoy contigo". Entonces respira profundamente y 

abre su mano en posición de desesperacion, con a.Ílojandento 

dt: la muñeca, que indica disminución de vitalidad. 

Reconocimiento de lo Absurdo de las "Conductas Locas". 
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La sesión continúa en una etapa en la que Rosberg oscila 

entre interrogar a Ron para obtener más información y juego 

verbal. Rosberg imita los comportamientos verbales y no 

verbales del paciente a íin de resaltar lo absurdo de esta 

conducta; de que el paciente se percatara de ello y que se 

comunicüra en una forma más apropiada. 

Segmento 9. 

R. Estás muy loco en mi opinión. En mi nivel. En realidad 
le ruego a Dios. 

J. ¿Me estás diciendo que en realidad crees que estoy loco? 

R. Si. 

J·. Ah, no comprendo de dóncíe sacas eso. Eh? 

R. ¿Para qué demonios haces eso? Quisiera saberlo. 

J. Bueno, tú dimelo. 

Cuando Ron sefiala que Rosberg está loco, utiliza 

titubeos. Rosberg pide a Ron que aclare lo que dice a fin de 

lograr que éste se de cuenta de lo absurdo de la comunicación 

entre ellos. Ron utliza el tono modal y habld con rapidez en 

esta sección. Los dos hab~.an en voz alta. Ron mueve 

levemente los hombros cuando dice que Rosberg está loco. 

Rosberg sonria,hace un gesto rápido y coloca sus brazos en la 

zona espiritual. Ron le dice, "para qué demonios hace eso? 11 

y Rosberg contesta, "bueno, dimelo tú 11 • Ron aparta la cara y 

hace una larga cara respirando profundamente. 

Resu~en de la Primera Sesión. 
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Durante la primera sesión, se concluye la Etapa l de 

la Psicoterapia de Confrontación Directa. Rosberg toma el 

control, estableciendo la posición de dominio, permitiendo 

que el paciente responda a la realidad con realidad: 

ordenándole al paciente que cambie, estatleclendo las reglas 

del jusgo y ofreciendo una actitud de fuerza. Al mismo 

tiempo, 

Etapa 2. 

en esta sesión se incorporan los elementos de la 

Rosberg entra en el sistema delirante del paciente, 

hablando su lenguaje, t~mando los temas básicos y llevándolos 

al absurdo, que a la vez 2s parte del proceso de obtener 

información. 

está loco. 

Después de mucha lucha, Ron dice que Rosberg 

En la Etapa 3, R.osberg intenta realizar una 

catársis pero Ron resiste. Rosberg despersonaliza la locura 

y comienza a enfrentar a Ron con los temas básicos. 

En cuanto a los 

verbal, se observa 

mec.:tnisrnos 

que Ron 

generales 

utiliza 

del contenido 

principal mente. 

generalizaciones y suspensiones. Rosberg intenta esclDrecer 

y el interrogatorio concluye con una cornunicac:ión de frases 

completas. Ron no contesta en forma ~decuada a este 

procedimiento. Evita los problemas y responde con titubeos y 

generalizaciones. Las confrontaciones utilizadas por Rosberg 

son principalmente frases completas que te minan con 

generalizacines y suspensiones. Se puede pensar que est~ 

procedlmientu es parte de! ~stilo de Rosberg; es decir, 

confrontar y eludir al paciente. 

En la sesión incial, Rcn utiliza principalmcnta un 

tono modal alto. En general habla rápidamente. Rosberg, por 

una parte, es consistente en toda la sesión, fluctuando entre 
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un tono modal y bajo, utilizando enlaces par.a la acentuación, 

manteniendo una rapidez moderada o tratando de igualar a Ron, 

utilizai1do cuaU.dades de la voz al tü cuando enfatiza. 

Tanto Rosberg como Ron se sientar1 en posiciones 

similares. sus torsos tienen poco movimiento, con tendencia 

a alejarse uno del otro y con las piernas cruzadas. Sus 

movimientr.is son prncipalmente de brazos y manos. Hay poco 

movimiento de pies. En términos generales, cuando hubo 

confront,ción e interpretación, Rosberg se inclina hacia 

adelante, colocando los dos pies en el suelo 

paralela y señalando a Ron con el indice de 

en posición 

la mano. Ron 

mantiene su distancia, con una barrera entre nosberg y él, 

colocando el antebrazo en posición perpendicular a Rosberg y 

señalando con el indice la zona espi~itual. A medida que se 

va involucrando más con Rosberg, se suavizan los gesto~ 

per.lfériooo, y al.n·~ la mano cuando habla. Cuando Rosberg 

actúa en forma bizarra, utiliza principalmente el área 

emocional. Al rtumentar Rosberg sus movimientos bizarros, Ron 

se sienta muy quieta sin hacer gestos. Cada vez que Rosberg 

lo confronta, Ron retuerce su tronco o sus brazos antes de 

verbalizar. 

A nivel transferencial, Rosberg s.e ubica en el lugar 

de Dios y hace sentir a Ron su derecho a la vida. Le 

demuestra a Ron que es capaz de "contenerlo" y tolera~ su 

locura. Ubica a Ron en un lugar dentro del mundo "vamos a 

posesionarnos del mundo, pero tú eres parte de ese mundo". 

Posteriormente, pasan a la relación de Ron con su padre. 

Segunda sesión. 
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Aceptación de "locura". 

La segunda sesión fue grabada un mes después de la 

sesión inicial. Durante esta sesión, Ron describió su 

percepción de esquizofrenia, 

Segmento 10. 

R. Tuv" este tipo de relación con Krisnamurti hace 4 o 5 
meses, más o menos. Llegué a la concluaión de que él era 
Krishna y gua tenia todos esos grandes poderes. R6cuerdo un 
diD tuvieron una experiencia infinita, o as1 lo ere!; no sé 
qué fue, más esquizofrenia, quién sabe .•. 

J. ¿Crees que pudiera ser una definición correcta? 

R. ¿Esquizofrenia? Fue U!_l? experiencia. 
considerada un~ experiencia mis~~ca. 

Podria ser 

J. Pero te estoy pidiendo una definición. 

R. Yo, este... este... no podria 
osquizof~enia. La cosa es que ya volvi. 

J. Entonces, ya lo sabias. 

decir; sé que er3 
Yo sé que ya volvi. 

R. F.ntoncas no. No lo supe hasta esta mafiana que ya habi~ 
vuelto. Todo se volvió más claro para mi después de que 
analicé este sueño. Tan pronto como analicé ese sueño 
recordé esa experiencia en la que me oenti regresando a esto. 
Después cuando regresé, pP.rdi teda contacto. Allí estaba y 
me perd:i. 

En este segmento, Ron fue bastante verbal y Rosberg 

tomó una actitud mas pa .dva, haciendo pregu:itas en la forma 

tradicional. Ron habló con frases completas utilizando algún 

titubeo; no obstante, los titubeos no parecieron intentos de 

excluir información, sno que sencillamente parecía asumir que 

Rosberg cornprendia su~ titubeos. El paralenguaje de Ron f"ue 

diferente al de la primera sesión, su tono era más modal con 

mejor utilización del énfasis al de la primera sesión. La 

velocidad fue rápida, pero no como en la sesión anterior.; la 
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elevación de la voz estuvo dentro de los limites normales y 

debido a la mejor utilización del énfasis y tono, fue más 

dinámica. En cuanto a la posición corporal, fue similar a la 

se;ión previa, tanto en Rosberg como en Ron. Ambos se 

sientan con las pie:t'nas cruzadas, inclinados en el· respaldo 

de sus asientos. Rosberg está más relajado, descansando sus 

antebrazos en la silla. Ron !>resent.a más gestos hacia la 

nariz, (zona emocional) y no utiliza el dedo indice. Los 

gustos de su mano incluyen más expansión y la muñeca es más 

flexible. Cuando habla acerca de haber regresado, Ron mueve 

sus hombros de arriba hacia abajo, lo que ~s una medida de la 

intensidad del tema que se discute. Los movimientos de los 

hombros no son extremosos. 

Reactuación de las "conductas locas". 

Parte de la fase de reestructuración es lograr que el 

paciente tengr1 una catarsi~ o roactt.ic su ''locura:•. 

En este segmento, Rosberg le pide a Ron que repita la 

conducta que habia presentado cuando empezó el tratamiento un 

mes antes de la fecha de 2sta entrevista. 

segmento 11. 
J. ¿Te puedo pedir un favor? ¿Te acuerdas de la prrnera 

ver que veniste aqui? 

R. Si. 

J. Veamos si puedes hacer lo mismo que en esa ocasión. 

R. Bueno, estoy pAnsando. 

J. Hagamos de nuevo la misma escena. Vamos a revivir la 
inisma cosa. ¿Lo puedes hact:<t.r? 

R. Bueno, lo intentaré. Bueno, cuando vine acá comencé a 
hablarte como .•. 
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J. Bien, házlo. 

R. Tengo dificultad para hacerlo porqne ••• 

J. Bueno, intenta hacerlo de nuevo, caramba. 

R. Comozo ••• comozar ai az zie ••• 

J. Ahc ele shuk ele. 

R. Por favor, esc~chame. 

J. Vamos, tú lo puedes hacer, quiero ver si lo puedes 

hacer. 

R. Ach ze. 

J. Coeh, azs, quierz horsch para el desayuno? 

R. Yo no •.• 

J. Dame el mismo tono, la misma voz. Inténtalo. 

R. Lo haré. 

J. Vamos, hazlo. 

R. Ach (suspira) . F.s absurdo lo que hice. 

J. Es divertido. ¡Qué demonios! Inténtalo. 

R. Creo que no puedo hacerlo. 

J. Inténtaln. 

R. Lo intentaré. 

J. Hazlo. 

R. No puedo, pues •• , 

J. Vamos, eres magnifico.. Veamos si t.e puedes volver tan 
loco otra vez. Inténtalo con ganas. 

R. Lo intentaré, ah ... 

J. Vamos, qué te pasa? 

R. Lo estoy intentando. Estoy tratando de estar loco otra 
vez. 

-108-



J. Inténtalo con muchas ganas. 

R. Comozod ..• 

J. Ah, eso no ~e salió bien para nada. 
que te pasa? 

R. Todo parece tan absurdo. 

Bueno, qué es lo 

J. Vamos, qué tiene eso de absurdo. Haz un esfuerzo, Ron. 

R. 
ojos). 

Bueno, está volvit!ndo (ae seca las lágrimas de las 
Lo estoy recordando vagamente. 

J. Vagamente. Estás fracasando como es~izotrénico. Pensé 
que en tu caso era una carrera para toda la vida. 

R. (Se r1e). Fue divertido, durant~ un tiempo ••• 

J. ¿Pocqué no te pones de pie y bailas? 

R. Que baile? 

J. Si. 

R. (se mueve). Tara la, la la. 

Cuando Rosberg le pide a Ron que reviva la conducta de 

locura, Ron contestd con suspensiones y unas pocas 

gener~lizaciones. Se puede suponer que las frases de Rnsberg 

son incompletas en f.orma prepositiva a fin Ce que Ron reduzca 

su material de suspensiones. Rosberg habla en tono modal y 

ocasionalmente utiliza frases en voz alta cuando intenta que 

Ron recree su conducta de las primeras sesiones de 

tratamiento. No obstante, cuando Ron intenta revivir esas 

experiencias, se vuelve ircapaz de expresarse con facilidad 

(sin fluidez) y aunque varia su tono, no puede variar su 

er..tonaci6n, come lo había hecho .antes. Rosberg inclina su 

torso hacia a tras y toma el brazo de la silla, con la mano 

izquierda hacia la zona 1Bspacial, cuando le pide c.•. Ron "";{llA 
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reviva su conducta de las primeras sesiones. Esto parece ser 

una preparación para el movimiento hacia adelante durante el 

cual habló en voz alta. Ron, con gestos paralelos, se mueve 

har.:ia Rosberg con los pins bien plantados en el suelo. Sus 

codos se mueven de la zona mental hacia la zona emocion~l y 

su torso se vuelve más cóncavo, lo cual as un indic~ del 

aumento en lH emotividad. Cuando el paciente presenta 

dificultad para ?.":::vivir la axperiencia que se le solicita, 

sus hol!lbros comienzan a J.evantarse y a bajarse, lo cual 

refleja aumento de la conducta reflectiva. Cuando ~rata de 

recrear ~~ntalmente la experiencia, hace gestos con sus manos 

en :novimientos circularf::!s, que puede interpretarse como uso 

mental de la dirección en el espacio. Esta es la primera veH 

que 2ste C"uadro ocurre; y Rosber9, posteriormente, también 

geaticulu con sus manos en movimiento circular. con 

frecuencia, Ron coloca la palma de su mano sobre su sien, 

moviéndola hacia atrás de la zona mental hacia la emocional 

en la región de la cabeza. CuanUo Ron intenta recrear el 

movimiento, su torso se inclina hacia la cintura, meciéndose 

de arrlba hacia abajo en un plano vertical, que es la zona 

fisica. Su mavim:iento es más cortés y no es tan limitado 

como en J.a sesión previa. 

Re~u'ilen de la segunda Sesión. 

En resumen, no hubo ningún cambio significativo en 

los patrones generales que Ron utilizó. Si se obsarva l°:Un 

más atención el contenido verbal, se puede nct.:ir que Ron 

utilizó aún titubeos y generalizaciones incompletas en s~:, 

pero bajo el er.i-.endimiento de que Rosberg co1nprendia el 
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sentido profundo de la estructuras; mientras que en la 

primera sesión la estructura de superficie sP presenta como 

un intento de excluir información. En cuanto al paralenquaje 

de Ron, su tono de voz fue el c~mhios más significativo. El 

ritmo do su discurso era rápido, pero no tan acelerado como 

en la primera aesión. Rosberq aiquió utiliza~~ tonos 

moderados con inflexiones limitadas. Utilizó elevación vocal 

abrupta para obtener atención y q•.nar control. Una vez '!"ª 

obtuvo el control, utilizó elevación dinmárnica. Los 

movimientos no verbales de Ron no dejaron entrever cambios. 

Básicamente, el movimiento fue el mismo; no ~bstante, hubo un 

poco máe de movimie11to. Tenia las muñecas sueltas (indica 

vitalidad) y cercó el codo hacia si mi.smo, descansando su 

cabeza sobre la mano y el codo. 

Esto sugiere incremento en el contacto consigo mismo y apoyo 

en su propia persona. Ron introdujo movimientos circulares, 

mismos que remiten a un dimensión mental. Rosberg realizó 

los mismos movimientos periféricos. 

A medida que Rosberq le pide a Ron que repita su 

anterior con'iucta esquizofrénica pero en forma prepositiva; 

podriatnos presuponer. que este tipo de conducta se hi..tce más 

consciente al paciente y la capacidad de reproducirla indica 

que existe un avance en el dominio de su capacidad yoica. 

Tercera Sesión. 

La t~rcera seslón tuvo lugar un año después de la 

primera f:>esión. Ron continué trabajando con Rosberg durante 

todo ese tiempo. Como zo pueJe: v~i. t;;n las sssJ.ones previas, 

Ron presentaba conductas esquizofrénicas y no tenia 
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dificultad para hablar en forma emotiva sobre éstas. En esta 

sesión, Rosberq y Ron hablan sobre la posibilidad de que Ron 

loqre dominar su propia mente. Rosberg, en este segmento, 

continúa aún en la etapt. de reestructuración de<lde la cual 

procede a "despersonalizar" a Ron de su "locura". 

Sequimiento de la "Despersonali?.ación de la Locura•. 

Segmento 12. 

R. Francamente, no me qustan tus técnicas. 

J. ¿Qué técnicas? Sólo estoy hablando contiqa. 

R. También estás sentado alli. ¿Porqué no te sientas y me 
respetas? 

J. Yo te respeto. Pera hay alqo que no respeto. 

R. Yo soy yo, eh. Hay muchas cosas que tampoco respeto en 
ti. 

J. Está bien; tú no ... 

R. Está bien que yo no 

J. No respeto a la gente que se e»presa en una forma loca. 

R. Yo tampoco, así es que deja de hablar como loca. 

J. ¿Lo hago? 

R. Si. 

J. No veo nada de loco en lo que te estoy d.iciendo. 

R. Tampoco yo. 

J. Entonces, lo que estoy diciendo es r.:uerdo? 

R. Entonc~s, yo estoy hablando con exac.tituU y el iaecho de 
que no en~iendas lo que digo no quiere decir que estuy loco. 

J. ¿Entonces, porqué estoy tan confundido con lo que 

dijiste? 
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R. ¿Porqué estoy confudido con lo 4ue estás diciendo? 

J. Porque estás loco. 

R. Ah. (Se levanta y se dirige a la.puerta). 

En este seqruento, Ron utiliza principalmunte 

generalizaciones entremezcladas con frase~ completas. 

Rosber9 intenga esclarecer el aigni fim•do interrogarldo, 

aclarando y entremzclando a.tirmaciones que tienen cualidad 

interpretativa. P.on continúa hablando en un tono modal, con 

rapidez, A veces se eupresa en voz alta. Hay carencia de 

fluidez y varia el énfasis. Rosberg continúa con un patrón 

consistente de tono entre bajo y n;odal. Se sienta en una 

posición paralela con los dos pies en el suelo, inclinado 

hacia adelante, con la mano derecha en el brazo de la silla 

de Ron. Pon ~P v~ inclinadc hacia ~delante con las pieLnas y 

los brazos cruzados. Esto m1giere conflicto con su 

integración fisica. A medida que el diálogo continúa, Ron 

permanece inclinado hacia adelante en posición de torso 

agresivo. Rosberg no hace muchos movindentos y ambos 

permanecen en la misma posición, sin variación en la postura 

del torso hasta que Rosberg dice que Ron esta loco. En este 

momento, Ron sa levanta y se dirige a la puerta. 

Discusión del Proceso de Tratamiento. 

En el último segmento de esta sesión, se puede 

observar una combinación de varias etapas. Antes de este 

parte, Rosberg habia imitado la conducta verbal, la no verbal 

y el paralen.guaje de Ron tulizando los temaG básicos como 

parte de la confrontación. Ron fue cnpaz de d<:..rse cttentct c.lel 
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proceso del tratamiento y de describir lo que percibió estaba 

ocurriendo dentro de éste. 

No obstante, es interesante observar que cuando lo 

hace, fácilmente discute los temas esquizofrénicos, a tal 

grado que llega a corregü· la imitación hecho por Rosberg, 

implicando que su representación no era exacta. La sesión 

inicia cuando Ron describe el proceso de tratamiento. 

Segmento 13. 

R. Estás jugando un juego muy complejo conmigo. 

J. ¿En qué forma? 

R. No es tu forma de hacer terapia. Lo qua haces es 
escuchar a una persona y luego como que actúas su 
su ... corno que te conviertes en, escuchas lo que dice e 
instalas el mecanismo en ti mismo para que la persona riLleda 
verlo. 

J. caramba, no me habia dado cuenta de que hacia eso. 

R. ¿No lo sabias? 

J. No. 

R. Eso es muy brillante. 

J. Sabes, también cz muy brillante que te hayas podido c':ar 
cuenta y lo hayas expresado en esa forma. Estoy empezando a 
creer que asi fue. 

R. En realidad, pensé que t!t:a lo que estabas haciendo. 

J. En realidad, por un momento me perdi y no me di cuen~a 
de lo que estaba haciendo. 

R. Lo siento mucho. 

J. Bueno, en cierta forma también lo lamento y espero que 
lo qu~ dije haya sido adecuado y apropiado. No me gustaría. 
que me consideraras loco. Corno sabes, no las traigo todas 
conmigo. 

R. No estás loco. 

-114-



J. Ah si, si lo estoy. Estoy muy loco. 

R. Has tenido problemas, pero estás bien. 

J. Y bien, no estoy tan bien. No me conoces muy bien, 

sabes? 

R. Sé que ahora estás ·J·,· .< • 

J. ¿Deveras? ¿Cómo lo r.abes con seguridad? (Repitie11do el 
tema básico de Ron? Tú "º sabes lo que sucede dentro de mi. 
Tú no conoces la agonia por la que paso con 800 mg. de 
thorazina. No tienes idea de lo ql.le sufro todos l.os dias; 
las dificultades que tengo para dorJLir. Y cuando me duermo, 
es como morir... Cuando despierto es como nacer otra vez. 
¿Sabes cómo se siente uno? Sabes lo terrible qt~¿ es todo 
esto para mj_? 

R. Estás .•. 

J. Tienes idea óP lo terriblé qu~ uno se siente? 

R. ¿Te sientes confundido? 

J. si, terriblemente confundido. 

R. Bueno, continúa ••• 

J. En realidad, no 5é que demonios está pasando a4ui. 

R. Muy bien, continúa. 

J. ~e siento como si me hubiera conve~tido al catolicismo. 

R. Yo ... tú no eres católico. 

J. Como carambas--puedo serlo si asi lo deseo. 

R. Yo uu. 

J. ¿No crees que tengo el derecho si no soy nadie? 

R. Eres alguien. Eres judío. 

J. ¿Cómo puedes ... prob~rmelo? 

R. No puedo. 

J. Soy una persona modesta, sabes? Vivo una vida dt;;? 
humildad y de na~a. soy una persona sin sEr. 

R. Eso no es la nada. 
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J. Le doy a todo el mundo. 

R. Es humildad. 

J. ¿Qué? 

R. Es humildad, no es la nada. No pienso que sea la nada. 
Es humildad. Es todo. 

cuando Ron describe el proceso de la psicoterapia, 

habla con frases completas y Rosberg contesta en la misma 

forma. cuando Rosberg sigue imitando a Ron sobre los temas 

básicos, lo hace utilizando p~incipalmente frases completas. 

Ron recurro entonces a la utilización de titubeos. Cuando 

Ron describe el proceso del tratamiento, utiliza el tono 

modal con buena rapidez y cualidad dinámic~. Cuando Rosberg 

imita a Ron en los temas básicos, utiliza varios tonos y el 

énfasio principal es acompañado por variaciones en la 

entonnciótJ. Cuua'l<lo Ru11 U.c::.~1..:L .i.Lu el proceso d~l tratcuul~1ilu, 

ocurren movimientos periféricos en las zonas mentales de las 

mano y los pies. Se presenta un ligero tamblor en las 

extremidades y al cruzar Ron brazos y piernas, indicando 

conflicto. cuando Rosberg dice que se está volviendo loco, 

Ron inclina su cabeza hacia abajo y su pecho se hac~ cóncavo, 

lo cual es una expresión de afirmaci.ón. Pre~enta movimientos 

periféricos en manos y pies. cuando Rosberg continúa 

diciendo que está loco, hace gestos expansivos y agitados que 

incluyen el torso (aumento en la emotividad.) Rosberg imita 

los ternas básicos y Ron mantiene una p1..1sición cóncava con 

disminución de tiempo y ritmo. Esto es indice de·vivencias 

intensas de naturaleza emotiva, que están basadas en 13 Ley 
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de la Velocidad, en la que emocione~ inte~sas requiere 

movimientos lentos. 

Resumen de la Tercera Sesión. 

En esta sesión, Ron continúa con el mismo tono modal 

asi como con su rapid·:u:. 

vocalizaciones en voz alta. 

Duda entre la utilización de 

Se hace evident" la falta de 

fluidez y hay una tendencia a utilizilr énfasis y no to1'0 para 

enfati::ilr la comunicación. Ron tieno auspensiones, 

distorciones y generalizaciones a medida que el contenido 

verbal se vuelve más latentemente emocional. Cuando Rosber9 

confornta a Ron, sus frases son predominantemente completas, 

y cuando imita a Rcn utiliza suspensicones, diatorsiones y 

generalizaciones. Los movimiento::; de Rosberq son 

consistentes con los de otras sesiones, con poco movimiento 

de torso y piernas. Ron parece soltarse mas cuando se 

inclina, tiende a redondear los homhrr:1s cuando se siente mal. 

Sus movimientos son diferentes a los de las sesiones 

anteriores y los gestos son principalmente externalizados, 

hacia la periferia. LOs movimientos hacia C!bajo y hacia 

adentro indican que Ron vivP.ncia mas profundamente tanto sus 

sentimientos como sus ideas. 

En esta sesión, Ron logra 11 reconoce!:'se" a si mismo en 

la "conducta esquizofrénica 11 imitada por Rosberg. El hecho 

de que Ron pueda integrar lo anterior, implica que puede 

diferenciarse psiquicamente de Rosberg 1 como un yo aparte. 

Asimismo, logra ponerse en el lugar de Rosberg, a través de 

integrar una vivencja por la que el mismo Ron ha pasado; y 

pregunta a Rosberg, º¿Te sientes confundido?". Esta sesión 
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indica un enorme adelanto en términos del desarrollo psiquico 

de Ron. 

cuarta Sesión. 

La cuartl\ sesión tiene lugar dos años después de la 

primera. Como puede observarse, el contenido de la 

psicoterapia es diferente. Los temas son en función del 

deGeo de Ron de vivir independiente y de lo molesto que le es 

vivir con 11 gente e;;tú.pida, loca y aburrida". La técnica 

utilizada es más tradicional, en el sentido de que P.osberg no 

utiliza ya la confrontación, sino que escucha atentamente y 

ayuda al paciente a refl'Jrmular sus pensamie:ntos. 

Segmento 14. 

R. Voy a ser franco contigo. No comprendo mi vida y si 
tuviera que hacerlo, no te la podria explicar. Estoy 
tratando de salir de este maldito lugar. 

J. Muy bien, pienso qu~ ... 

R. No me gusta; es muy molesto tener que vivir con esa 

gente. 

J. ¿Qué clase de gente? 

R. La clase de gPnte que hospitalizan en lugares como éste. 

J. Es decir, gente que está enferma o loca, esquizofrénica; 
es lo que quieres decir? 

R. Como tú quieras. 

J. Tu lo dijiste. 

R. No tengo nada qua decir. 

J. Bueno, no te gusta vi·J"ir con personas que están muy 
locas. No te culpo. No son divertidas. 
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En esta sesión Rosberg y Ron utilizan variaciones de 

frases completas y mecanismos generales. Rosberg es 

consistente en utilizar un tono entre modal y bajo. Ron 

utiliza un tono equilibrado. Es rápido, pero dentro de 

limites 

normales. Apoya la cabeza entre su manos, que indica 

conexión consigo mismo. Ron aumenta su utilización de 

movimiento de piernas, que indica mejor utilización de su 

cu.erpo. Rosberg se sienta en posición tranquila con los 

brazos cruzados y las palmas de la5 manos abiertas hacia 

arriba. 

A medida que Ron mejora psiquicamente, parece haber 

más integración entre su pensamiento, sus emociones y sus 

movimientos corporales. 

Manejo de los Temas de Resocialización. 

El terna predominante de este segmento es el de 1.a 

resocialización. Ron está cansado y molesto de vivir en el 

hospital con otros esquizofrénicos. Quiere irse, pero parece 

ambivalntc, pucc tiene dUd;;io de. peder hacerlo por EU cuanta. 

Rosberg inicia este segmento hablando acerca de las 

posib.:.lidades de que Ron asista a un colegie. 

Segmento 15. 

J. Haz estfido diciendo qua quieres asistir a la universidad 
o a trabajar y haz hablado SC'lbre cómo deberías entrenarte, 
¿De acuerdo? No estás seguro; también me has dicho que te 
qustaria la escultura, que tienes interés en hacer algo de 
eso. 

R. Está bjen. Lo diré, en caso de que esto alguna vez sea 
traido a la corte. No estoy haciendo lo que tú piensas. ?!o 
estoy en ese nivel. Alguna vez dije que soy un santo. 
Quiero eso en la corte, Quiero :Jer capaz de probarlo. 
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J. Oh, que la ca~ción ... 

R. Y claro que si, porque usted, señor, no logra comprender 
la naturaleza del ser. 

J. ¿Porqué estás tan angustiado, Ron? 

R. Usted, usted me molesta. 

J. Siempre me ha golpeado que cuando la gente empieza a 
realroente hacerla, se asusta y tiene que regresaJ:' a alguno do 
sua viejos sintomas. 

R. De ninguna manera. 

J • Si. 

R. Jód,;te. 

J. Deveras, Ron. Estamos hablando de trabajo y de lo que 
quieres hacer de tu vida. 

R. Me has estado engañando durante mucho tiempo. 

J. Creo que no estás eccuchando lo que estoy diciendo. 

R. Repitelo. 

J. Estoy diciendo sencillamente que en este momento tienes 
el conflicto de decidir lo que quieres hacer con tu vida y 
eso es dificil. 

R. Quiero ser libre. F.so es todo. ¿Está bien? 

J. Muy bien. ¿Qué es la libertad para ti? 

R. Ah, no sé; qué palabra busco? Vivir mi propia vida y 

tener determinación libre. 

J. Me parece sensacional. 

No hubo ningún me:anismo especial en el concenido 

verbal. Los dos utilizan tras.as completas e incompletas. 

Hay buenñ entonación. Cuando Rosberg discute la posibilidad 
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de que Ron vaya a la universidad, é:ste se vuelve ansioso. El 

contenido de la discución conduce a Ron a encerrarse en si 

mismo. 

Segmentos Suplementarios con otros Pacientes. 

Rosberg utiliza otras técnicas en el trabajo con el 

paciente esquizofrénico. Consideramos algunas de ellas: 

l) Catársis. La catársis es una etapa· importante en 

el proceso del tratamiento. Es la repetición con contenido 

cargado emocionalmente con aumento de intensidad ue movliza }' 

facilita la liberación intelectual junto con la afectiva. 

2) Confrontación de tipo hipnótico. 

aplicación de las técnicas de Milton Erickson. 

Esta es una 

Es ubicarse 

en una posición todopoderosa y desde ahí ordenar al pac5.ente 

que se cure. 

3) Respuesta aversiva a las conductas 11 locas 0 • 

Rosberq responde en forma aversiva ante la cot:duct.ñ "l~ca 11 • 

Se muestra en franco desacuerdo con el paciente hasta que 

éste responde en formas más apropiadas. 

4) Catársis Ritualista. Es una técnica que utiliza 

Rosberg para producir catársis es interactuar en forma 

ritualista. Entra dentro del delirio y produce una a~pecie 

de exorcismo pidiendo al demonio que abandone la mente y el 

cuerpo del paciente. 
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e o N e L o s I o N B s • 

El propósito de este estudio es or9anizar y describir 

los métodos y estrategias utilizados en la Terapia do 

Confrontación Directa, a través de los cambios observados 

longitudinalmentf'I en un microanálisis a )?rofundidad durante 

un periodo de tratamiento con un paciente esquizofrénico 

crónico. A ccmtinuación Ge sintetizan los cambios ocurridos 

en Ron, paciente esquizofrénico con el que se trabajó. Los 

patrones conductuales de Rosberg se observan juni:.o con los de 

Ron . 

. . Cambios en Ron después de cuatro sesiones de psicoterapia: 

En 

contf.!nidc 

la primera sesión 

verbal consistió 

que Ron tuvo ::en Rosberg, el 

predominantemente de frases 

incompletas en las que utilizó generalización y suspensiones. 

Utilizó oracionee completas únicamente cuando habló de 

asuntos personales significativos. En cuanto al 

paralenguaje, utilizó de voz al ta, ritmo de discurso 

ac9lerado sln indicaciones particulares de tensión. Los 

movimientos corporales (no verbales) fueron periféricos, 

hacia afuera del cuerpo. En general, Ron transmitió 

angustia, sus movimientos fisicos periféricos se mostraron er:. 

concordancia con una desconexión consigo mismo. Hablaba de 

las cosas y no de si mismo. En general, evadia las preguntas 

de Rosberg dando pararespuestas. El tema predominante dentro 

del sistema delirante de Ron fue que se creía Jesucristo. 

Ron mantuvo una actitud corporal cerrada en relación con 
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Rosberg. sin embargo, &l final de la primera sesión mostró 

movimientos periféricos de mano abierta que indican que 

empezó a abrirse al terapeuta. Cuando Rosberg imitó a Ron en 

sus conductas verbales, no verbales y paralenguaje hasta el 

punto de rayar en lo absurdo, la reacción de Ron fue de gran 

angustia, con aumento en sus verbalizaciones. Asimismo, Ron 

trató de aliviar su angustia a través de relacionarse con 

Rosberq en una for:nz: má!:i significativa. Esto se evidenció 

cuando abrió los puños cerrados y preguntó a Rosberg si debia 

contarle todo. Finalmente dijo: ¿No podriamos ser amigos? 

Reconoció que 11 se babia sacado de onda" e infirió que sus 

pensamientos sobre ser Jesucristo eran "fantasia" y 11 viaje 11 • 

En esta primera sesión, desde el punto de vista del 

contenido, Rosberg deja ver a Ron qu~ es capaz de entenderlo. 

Ron después de utilizar una "defensa psicóticaº constituida 

por una ensaladn de palabras, logra decir que tiene miedo a 

morir. Rosberg lo integra y posteriormente hace un llamado a 

la importancia de la relación y a la comprensión mutua, 

iniciando el establecimiento de liJ alianza terapéutica. 

A nivel transferencia, Rosberg se "ubica" en el lugar 

del Padre Todopoderoso. Bendice a Ron, le reitera su derecho 

a la vida y promete protegerle y brindarle seguridad. Cuando 

Ron da indicios de que aún no puede 1·someterse 11 ante ninguna 

autoridad, Rosberg vuelve a 0 ubicarse 11 en el lugar de Dios y 

trata de estructurarlo, diciéndole que van a posesionarse del 

mundo pero c;ue Han necesariam~nt.e es parte del mundo de 

Rosberg. Ron empieza a "desper:::>onalizar0 su locura. Rosberg 

hace un intento de catarsis en Ron, pasando de la relación 
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con Dios directamente a la relación con el padre, con quien 

Ron está muy enojado. Refiriéndose a Rosberg, dice, "estoy 

enojado contigo", lo cual nos da un indice de la relación 

transferencial, aunque todavia en un plano psicótico. 

La segunda sesión fue filmada un mes después. Aunque 

no hubo cambios signiflcativos en el uso de mecanismos 

generales, Ron no trató de tomar distancia de Rosberg a 

través de la utilización de frasea inco:impletas. Pareció 

sentirse 5'omprendido por Rosberg, El cambio más notable 

entre las dos sesiones fue el uso que hizo Ron del 

paralenguaje. Hablaba con ritmo menos acelerado y moderado. 

Aunque sus gesticulaciones continuaban siendo periféricas y 

descoordinadas, el gesto de ñetenerse la cabeza sobre lo!;' 

codos sugi~re el inicio de una forma de i'cdurléKión consigo 

mismo. 

Rosberg pide a r.on repita su antigua conducta 

esquizofrénica en forma prepositiva. La posibilidad de Ron 

de reproducirla indica un mayor indicio de control yoico. 

La tercera sesión se filmó un año después. Las frases 

de Ron en ocasiones fueron con1pletas, en otras, .incompletas, 

con mayor incidE::ncia de generalizaciones y suspensiones a 

medida que el contenido emocional se hizo más evidente. Se 

aceleró su discurso; los tonos de voz eran vacilantes y habia 

perdido lafluidez que ya habia loqrado en otras sesiones. 

Dl~jaba caer los hl'Jmbros, corno si se sintiera humillado o 

emocionalmente estuviera muy deprimido~ Aún cuando 

preservaba los mov irnientos pP.ri:t'riricos, éstos se daban hacia 
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abajo y hacia adentro, como indicando que Ron experimentaba 

sus sentimientos y pensamientos en forma mas intensa.-

Ron logra reconocersP. en la"conducta esquizofrénicaº 

imitada por Rosberg. Lo anterior, presupone que puede hacer 

una diferenciación yoica de Rosberg y que incluso logra 

"ponerse en el lugar de éste", al reconocer por lo que 

Rosberg supuestamente ostú pasando. 

l.a cuarta sesión fue grabada dos años después de la 

primera. Atln CUllndO su discurso en ocasiones era acelerado, 

se acercaba a los limites de la normalidad. Su uso de frases 

completas e incompletas era similar al de Rosberg. Se 

aumentó su movimiento corporal en la zona del torso, 

indicando mayor conexión a nivel afectivo. En esta sesión, 

en la medida que discutia t~müs que le afectaban, los 

movimier1tos de sus extremidades inferiores se aunaron a los 

movimientos de su torso, lo que sugiere una mayor integración 

corporal. 

Se tocan temas básico correspondientes a la 

11 resocialización 11 de Ron y a la ansiedad e inseguridad que la 

posibilidad de reintegración al mundo externo le producen a 

pesar Je que lo desea. Recurre a sus antiguas defensas 

psicóticas, pero Rosberg no le permite "escapar" .. Lo 

anterior, hace referencia al desorden de carácter que 

persiste a pesar del avance logrado y que nos habla de 

.:::::;ru.cllü " lo que hi'ibrá de e:ifrentarse en la fase terminal del 

tratamiento; y más aun, como algo residual dificil de 

cambiar. 

Los Patrones Conductuales de Rosberg. 



Los patrones conductuales de Rosberg a lo largo de las 

cuatro sesiones fueron consistentes. i•ambién se presentaron 

en forma consistente cuando éste hacia psicoterapia con otros 

pacientes. 

As1 como los patrones conductuales de Ron cambiaron a 

lo largo de dos años, los de Rosberg se mantuvieron 

constantes y fueron apar<>ciendo en función del intercall!bio 

que se fue dando en la comunicación. En el caso de Rosberg, 

el uso de una voz fuerte y autoritaria pareció constituir el 

rasgo más significativo. En cuanto a la Programación 

Neurolinguistica, Rosberg utilizó frases completas cuando 

confrontaba. cuando se trataba de 11 utilizar el lenguaje del 

pacie11te", sus frases fueron incompletas. si recababa 

información o hacia preguntas, dependía del tipo de 

información qué estaba buscando. Por ejemplo, cuando bu~caba 

información 

especificas. 

especifica, sus frases eran completas y 

Si la infcrmación buscada era m?s general, 

habia una tendencia a frases incompletas, a suspensiones y 

distorciones. Utilizaba también frases inc..:>mpletas cuando 

trataba de confundir al paciente. Las frases completas son 

las tipicarnente utilizadas cuando se trata de darle apoyo al 

paciente. 

cuando el paciente utliza frases incompletas, Rosberg 

aconseja no aceptar 

significado de éstas. 

ni cuestionar o interpretar Pl 

Continua lct sesión como si éstas no 

tuvieran ningtin significado particular. Rosberg se ba~-"l :""n 

la premica de que el esquizofrénico está tratando de 

confundir al terapeuta. F.n '.i.a n1edicic que este tipo de frase 
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es ignorada, deja de tener significado en el contexto de la 

relación interpersonal. 

El uso de la voz es una herramienta muy eficaz para 

Ro3berg. Sube o baja el tono de acuerdo con la situación. 

cuando Ron se angustiaba, Rosbarg. hacia lo mismo, o sea, 

elevaba el tono de voz. Si el t~no de Ron era bajo, Rosb~rg 

lo disminuia. Rosberg, por lo general, hablaba en un tono 

moderado y pauEado, especialmente cuando confrontaba y 

acentuaba, el significado, como cuando dice, "no quiero que tú 

sigas estando loc.:0 11 • 

La aceleración del lenguaje por parte de Rosberg 

servia en ocasiones para confundir y tomar control. Así Ron, 

muchas veces dejaba de decir cosas que en realidad no queria 

necir y esto ayudaba a Rasbetg a ganar control. Cuando Ron 

~s tornaba ansioso y confundido, Rosberg lentificaba su 

discurso y lograba relajarlo. No solamente la velocidad y 

ritmo dieron a Rosberg control de la situución, sino también 

el tono, acento y cualidades dinámicas de la voz. 

El uso de la voz y paralenguaje es lo que Oelsarte 

describe como un medio para trñni:;mitir la vitalidad y la 

fuerza. La palabra hablada es el pensamiento puesto en 

escena y transmite efectos a través de las inflexiones de voz 

o paralenguaje (movimiento corporal). 

• ...................... ':t, 

periféricos, sugieren control y concordancia con lo interno, 

en ocasiones, con inhiüición en la expresión de los 

sentimientos. 
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Al confrontar, Rosberg transmite fuerza y seguridad a 

través de mantener el torso erguido, con los pies sobre el 

piso. Los movimientos fueron lentos sugiriendo profundidad e 

intensidad. 

Cuando actuaba "corno loco", sus niovirnientos eran 

rápido con g&stos periféricos. 

Rosberg demostró una sorprendente habilidad para 

cambiar de un rol a otro. El efecto sobre Ron de estos 

cambios de humor de lo serio, a lo "loco" y lo chistoso: fue 

causar confusión. Se aproxi~aba a Ron de diferentes formas a 

fin de que Ron no supera a donde queria llegar Rosberg. 

La Terapia de Confrontación Directa es un proceso 

terpéutico que compromete al paciente esquizofrénico en una 

"comunicación terapéutica directa", a fin de llegar a una 

meta común. J_,a meta es ayudar al paciente esquizofrénico a 

obtener un nivel de funcionamiento más razonable y que no se 

sienta forzado a seguir viviendo ~n su mundo de locura. 

ra sint:omatologia psicótica (aj. alucinacionec, 

delirios, etc.) son vistos como mecanismos de sobrevivencia 

que el esquizofrénico 11sa para enfrentarse con la experiencia 

dolorosa de la realidad. ~ar lo tnto, los pacientes 

esquizofrénicocl no estan dispuestos a deshacerse de estos 

mecanismos que tienen un función de sobrevivencia-

i:.cthc.o, el tera.;>euta t':"ata de estat.lec-er una relación 

terapéutica interpersonal. De ser necesario, inicialmente se 

forza al paciente a entrar en la relación. Esto se logra a 

tr3vés de una serie:· de técniccss diseñadas para capturar la 

atención del paciente, poner límites a la relación terpéutica 
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y definir las metao del tratamiento. Esto se logra en el 

contexto de un medio terapéutico seguro en el qu~ el 

terapeuta rea segura y ofrece al paciente protección, 

seguridad y afecto. El terapeuta tiene el control, 

asegurando al paciente que nadie lo va a dañar y que tampoco 

se permitirá a este hacerse daño a si mismo. Dentro de este 

contexto, el terapeuta y el paciente se encuentran en 

libertad pat·a interactuar en una forma significativa en la 

que la comunicación abierta y honesta se premia y en la que 

se desalienta cualquier comunicación 11 loca 11 o sin sentido. 

El terapeuta ut:(liza aseveraciones directas apoyadas en 

comunicaciones sinceras intensas, no verbales y corporales a 

fin de ro1nper las resistencias y defensas psicóticas del 

paciente esquizofrénico. Las etapas de la terftpia descrita 

con técnicas utilizadas para lograr una relación 

interpersonal y tet"apéutica significativa. I.a confrontación 

directa se utiliza· particularmente en las primeras etapas del 

tratamiento a fin de romper dcfens;is en ol paciente que 

inhiben la comunicación significativa e inducen al cambio. 

unr1 VP.?. que se forma la relación tcrapéuticLl, y que el 

paciente se compromete a trabajar l"iacia una meta común de 

mejorar, sera posible explorar, si es necesario, aquellos 

aspectos de experiencias tempranas que afectan la relación 

presente. 

E~LtJ p.i.-t~üp.:;¡¡c h=.!=l~!:" c-1 !1Acientt:! aquellos 

aspecto~ de su personalidad (ej. desórdenes caracterológicos 

que afectan la relación presente, ya que es la repetición de 

los patrones conductuales de los desórdene~ de carácter que 
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causan una "repetición del rechazo" en la relación presente. 

El psicoterapeuta trabaja no solamente hacia la comprensión 

intelectual, sino hacia la liberación de emociones de 

relaciones previa•• que habian sido inhibid"s. La catarsis de 

estas experiencias permiten una resolución., La meta inici.t'l 

de la terapia no es discutir con el paciente sobre aquellas 

experiencias que pudie~on haberlo llevado a la psicosis, sino 

que hace vivenciar al paciente una experiencl.a. Esta 

relanión 

de comunicación pérsonal significativa: a) permite al 

paciente experimentar aquellos aspectos de una relación que 

nunca habia sido parte de su vida; b) le da al paciente la 

oportunidad de comparar este tipo de relación con relaciones 

previas o no-relaciones; c) le permite expandir sus 

relaciones y ñumentar sus hi\hi l icfodes dP. r;nc:ii\l i Zi\ci,ón 

interpersonal en una forma apropiada. Es este proceso de 

re.scciall¿a.1 .. .:.ion y reestructuración lo que permite que esto 

llegue a darse. 

Durante .estas etapas, no es solamente 

importante la relación terapéutica, sino tarnbidn los 

programas residenciales y las comunidades terapéuticas son de 

crucial importancia en el proceso de lograr reintegrar al 

paciente nuevamente a la comunidad. No es suficiente hacer 

un contacto rápido y establecer una relación con el 

esquizofrénico. La resocialización que ocurre sobre un largo 

pc.ri ndo dP t: i Pm!la es necesaria a fin de lograr un tratamiento 

bien logrado. 
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Debido a la rapidez con que Rosberg interviene en la 

terapia, en ocasi~nes no es fácil darse cuenta de lo que está 

realmente sucediendo en la sesión de tratamiento. cuando se 

le pregunta, Rosberg no·puede dar cuenta totalmente de lo que 

ocurre. 

La responsabilidad del 

Rosberg es uno de los pocos 

dispuestos a comprometerse 

esquizofrénico crónico a cambiar. 
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APEHDICE. 

a, SISTEMA DE DELSARTE DE EXPRESION DE NOVIMIEHTO. 



~'~oo"w 
Exr.éntr1co 

EXCENTRICO 
Hormal , .. 

EXCENTl!LCO 

Conc~ntr1 co 

NORMAL 

bcéntr1co 

HORHAI.· 

Horuial 

NORW'L 

Concéntrico 

ZONAS OE t.A CABEZA: 

l l -Vital 
2) Kental 
3) Moral 

COHCF.NTRJCO 

Excéntrico -

COHCENTRICO 

Normal 

;coNCEHTRICO· 

Concéntrico 



ACTITUD DE LA CABEZA. 

Actitud EX/EX· Act. NOR/EX 
Cabeza levantada Cabeza levantada 
y volteada del sin inclinación 
obj. o persona. Exaltación 
Orgullo 0 Extasis 

Rechazo 

Actitud EX/NW Actitud NOR/HDR 

Cabeza volteada Enfrentando al 
!IJ!l ob.f. i¡ pers. obj. o pers. 
br:ft1c~ adversa Actitud normal 

El: amen sensua 1 

Actf tud EX/CON 
Cabeza baja 
volteada ilel 
obj. o pers. 
Suspicacia 

Actitud NOR/CON 
Cabeza hacia 
ab.tjo de frente 
R"flexiM o 
k~ditac:ón 

Actitud CON/EX 
Cabeza levantada dirigida 
hacia e 1 objet.o o pers. 
Abandono o famfl i ari dad 
vulgar 

Actitud CON/NOR 
Cabc;c:.u ua,~i!:lhia i1a;;id ei 
obj. o persona 
Crftica favorable o 
ternura 

Actitud CON/CON 
Cabi!za hacia abajo dirigida 
hacia el obj. o pers. 
Veneración ~ ternura maternal 



Actitud de la Mano 

~T~ ~ 
~¡~1~ 

~ ~ ~ 
-

Act.EX/CON Act. N,ryP./COll Act. CON/CON 
Estado Aut:ul'ldad Confl~cto o 
Convulsivo (jucha 

ilct.Ex/liéiR l'.ct. NOR/NOR Act. CON/NOR 
Expansi vi datl Horaal Sll!lisi6n 

Relajado 

Act. EX/EX A.;t • HOR/EX Act. CON/EX 
Exasperación Exaltación 1Jescsperac16n 



THE DEGREES Of AFFIRMATION 



ACTITUD DE l.iOS DOS BRAZOS EH-RE!;ACION ! l>AS PIERNAS. 

Act. CON/CON Act. NOR/CON Act. EX/CON 
llesaffo Reflexión Estar postrado 

Act. CON/NOR Act. l!OR/NOR Act. EX/llOR 
Indecisión Indecisión H11nildad 

Act. CON/EX Act. NOR/ES Act. EX/EX 
Vehemencia Expansi vi dad Sin E~presión 
Ate11to pero Interés 
~~ !!~~:!J'.:'~IPrrto 



Aof¡1tudes de, las Piernas / de. rodillas y de lado 

Act. CON/EX 
Desterrado con 
Esperanza de 
Regreso 

Act. NOR/EX 
Smisión u 
Obediencia 

Act. EX/EX 
Ofensa o 
Ataque 

ACT COH/NOR ACT. CON/CON 
DebHidad Desterrado sin esperanza 

de regreso 

A.et. NOR/NOR Act. NOR/CON 
H1.111ildad Desesperanza 

M.t. EX/NOR Act. EX/CON 
Pasividad Oefensivldad 
Inexpresivida'1 



Act. EX/CON 
Desaffl' 

Act. EX/HOR 
Indecisi6n 

Act. EX/EX 
tchc=::!:~;-
Ataque 

Actitud ilef ·tlll!rpo 

ACt. HOR/CON 
Reflex16n 

kt. CON/CON 
Postraci6n 

Act. HOR/ffOR Act. CON/CON 
6ienestar Atenci6n militar 
Ebriedad Hiño ante el ,padre o superior 
"Descanso• militar 

Act. l!OR/EX 
Exaltac16n 
~pansividad 

Act. CON/EX 
Inexpres1vidad 
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