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RESUMEN 

La tésis en primer lugar proporciona una descripción teórica 

sobre la esquizofrenia, considerando las investigaciones 

genéticas, bioquimicas, biológicas, familiares y psicológicas: 

asimismo, se revisan las consideraciones históricas del concepto 

de esquizofrenia. Posteriormente se analiza la esquizofrenia 

desde el punto de vista psiquiátrico destacando su contenido, 

causas, manifestaciones y tratamiento . 

En segundo lugar se destaca la importancia de la psicoterapia 

tanto en su definición como los diferentes autores que utilizan 

un tratamiento psicoterapéutico en pacientes con esquizofrenia. 

Por último, para incidir adecuadamente tanto el curso como en el 

contenido de la esquizofrenia, se analizan los escritos de Rarry 

S. Sullivan, Frieda Fromm-Reichmann y Silvano Areti. Con el 

objetivo de proponer una alternativa psicoterpéuti_ca para 

pacientes ·con esquizofrenia . 



I N T R o D u e e I ó N 

La e3quizofrenia e3 uno d~ lo~ ma yo re3 problema3 de 3alud 

pública y compone de la3 catá3trof e3 pn.vada3 e 

individualmente única3 de 3US victima3. 

A pesar de 103 grande3 e indi3cutibles progresos en su 

tratamiento, continúa !Hendo la Esquizofrenia, la que 

proporciona el mayor número de ingreso a los hospitales y l as 

estancias para enfermos mentales del mundo. Segun Richter 

(1975), en todos 103 paises civilizados aproximadamente por cada 

5 camas psiquiátricas una está ocupada por un esquizofrénico . 

Actualmente la proporción sigue 3iendo la misma. Además, miles 

de esquizofrénicos reciben consulta externa y un considerable 

número de enfermos consti tuyen una gran proporción de 

vagabundos, limosneros, prostitutas, ladrones , criminales; otros 

son cataloqado3 como erm1ta~os o excéntricos. 

Tipicamente, el trastorno alcanza a las per3onas Jovenes - entre 

las edades de 18 y 28- . Con frecuencia los mutila de por vida: 

- el esquizofrénico que entra en un hospital estatal no tiene 
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mucha ~ opo rtunidades de volver j amas a integrarse en l a 

soci edad, como miembro act ivo-. 

Los sintomas de la esquizofrenia pertenecen a la conducta y son 

tan diversos como las personalidades de los mismos paciente. 

De e l los en general solamente puede decirse que muestran 

poca o. ninguna respuesta, o una respuesta inapropiada a las 

demás pe rsonas o a su ambiente. Frecuentemente exhiben sintomas 

secunaarios, en l os que s e inc luyen alucinaciones e ilusiones , 

confusión, fluctuacion del estado de ánimo -desde el maniaco al 

depresivo, estupor y rigidez catatónica-.En cierto sentido , los 

sintomas son la esquizofrenia. 

No hay acuerdo entre terapeutas e investigadores en cuanto a la 

naturaleza fundamental de la Esquizofrenia y de su causa. 

En México , según datos del Instituto Mexicano de Psiquiatria, 

entre el 1 y ef 2% de la poblac i on nacional padece algún tipo de 

psicosis . En 1974, r e portó que de 183,316 casos estimados como 

prevalentes , en la República Mexicana, el 73.5% correspondian a 
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tra3torno3 mentale3 y el 26 . 5% a enfermedade3 del 3Í3tema 

cerebral, con proporción aproximada de 3 por l re3pectivamente. 

Por cantidad de per3onas con trastornos mentales las cinco 

primera3 ent1dade~ federat1va3 3on : D1str1to Federal 25%, 

Veracruz 6.3%, Tamaulipas 5.9%, Jalisco 5 . 2% , Yucatán 3 . 4%. 

De acuerdo con las estadísticas se observa que la esquizofrenia 

es un problema de salud pública cada dia más importante en 

nuestra sociedad. 

Con lo que re3pecta a la importancia de la p3icoterapia, cabe 

3et'lalar que en México sólo una tercera parte de los paciente 

hospital izados en inst1 tuc iones psquiátr1cas de E3tado padecen 

e3quizof ren1a y no reciben tratamiento ps1coterapeutico 

individual, más que de una manera muy reducida. 

Todo queda en mano3 de los psiquiatras, los cuales tratan al 

e3quizofrénico básicamente con fármacos y terapia fisica. 

Con re3pecto a los fármacos, los má3 U3ados ha3ta 1994 son: los 
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derivados del nmoTI.AZIR.I. r BVTDOJ'ZROB.l, 103 cuales modifican 

de modo efectivo 103 3intomas de la e3quizofrenia o psicosi3 ; 

sin embargo , estos medicamentos tienen efectos en el siste:-ma 

nervioso central , ademas de producir, entre otros , síntomas 

est¡apiramidales , parkinsoni3mo , rigidez, temblores, espasmos de 

tensión y ocasionalmente 3omnolencia. Con lo que respecta a 

las terapias fi3ica3 ; estan los tratamientos electroconvul3ivos 

la psicocirugta, que también tiene consecuencias posteriores. 

Por esta razón es importante destacar el valor de la 

psicoterapia, ya que e3 un método con car acteristicas humanas y 

psicológicas. 

Para incidir adecuadamente tanto en el curso como en el 

contenido de la esquizofrenia , 3e con3idera necesario ubicarse 

desde una perspectiva de orientación · dinámica, con profundidad 

psicologica y con 103 conceptos de afectividad y relaciones 

interpersonales. Basado3 en los trabajos de B.arry s . Sullivan, 

Freída Frcmm-Reichmann y Silvano Arieti. 
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En el presente trabaJo 3e realiza una de3cripcion teórica 3obre 

la esquizofrenia con3iderando los siguientes puntos : 

l . Investigaciones genéticas , bioquimicas, biológicas, 

familiares y psicológicas. 

2 . Revision de las consideraciones historicas del 

concepto de esquizofrenia. 

3. Descripción de la es quizofrenia desde el punto de 

vista psiquiatrico. 

4 . Análisis de la importancia de la psicoterapia tanto 

en su definicion como en los diferentes autores que 

utilizan el tratamiento psicoterapéutico en 

pacientes con esquizofrenia. 

De esta forma, el objetivo principal de esta investigación es 

plantear una propuesta psicoterapéutica para pacientes 

esquizofrénicos. 
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CAPITULO 1 

1.1 Investigac1ones de la esqu1zofrenia . 

1.2 Investigación genética. 

1.3 Investigación bioquímica. 

1.4 Investigación biol ogica . 

1 .5 Investigación de estructura y dinámica f amiliar . 

1.6 Investigación psicológica . 
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CA P ÍTULO 1 

1 . 1 Inntstigacione.s de la e.squizorrenia 

En el estudio de los orígenes de la esquizofrenia es uno de los 

t emas que se tratan con mas frecuencia en la literatura 

ps iquiátrica; sin embargo, pese a que se ha abordado desde los 

más diversos puntos de vista,l es dificil integrar en un panorama 

global la información disponible.:.) 

e'.'.ªs razone~ de lo anterior i:on multiplesjEn el primer capitulo 

se analizan las más importantes de ellas, asimismo se describen 

los hallazgos más relevante5 hasta el momento , en los di versos 

niveles de· estudio genéticos , bioquímicos , b~ológicos , 

familia r es y psicológicos; aunque han encontrado algunas 

diferencias importantes entre los que presentan la esquizofrenia 

y los que no , corren el riesgo de estar perdiendo poder 

explicativo, debido a una variedad de variables sin explicar. 

1.2 Jnnt.stigación genética) 
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l Para explicar claramente el papel de los factores genéticos en 

la esquizofrenia se contestan basicamente dos preguntas: 

a) ¿Se hereda l a esquizofrenia? 

b) ¿Que es lo que se hereda? 

a) Pa r a determinar si un trastorno tiene elementos genéticos , 

tiene qué demostrarse , en primer lugar , que el trastorno es más 

frecuente entre los familiares de un paciente esquizofrénico que 

en la población genP.ral.j 

LEn los últimos 70 a~os han aparecido mas de 20 estudios 

familiare:J de esqu1=ofrenia, quP. demuestran que el riesgo 

estimad0 de , --... " -entermed3d" familiares d e 

esqu1=ofrenico3 , @s de l íl% en p3rtrc s y 12.8% en h13os. J 

probadc·s 

~1 =~ce~~ ~~ l~ e f3milia=ee de segundo grado varía de 2.4 a 4.2% 

y en los familiares de ter~er grado el riesgo es aproximadamente 

2.4% . Todos estos valores son muy superiores al 0 . 1-0. 9% en que 

se estima que se halla la p r evalencia pobla~ional de la 

esquizofrenia (Gottesman, 1982) j 
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" .... ¡ . 
~na vez conocido el hecho de que la esquizofrenia "corre en las 

familias", ~5 nece.sario determinar si esta frecuencia familiar 

se debe a factores verdaderamente geneticos o a factores 

ambientales comunes a dichas familias. J 

¿>ara ello se utilizan los estudios de gemelo.s . Se sabe que los 

gemelos monocigotosJ (frecuentemente conocidos como idénticos) 

~omparten el 100% de l o.s qenes~ mientras que los gemelos 

dicigoto.s, .sólo comparten la mitad.~i hubiera un factor 

genético de la esquizofrenia, se esperaria que los gemelos 

monocigotos concordaran más frecuentemente en este diagnóstico 

que los gemelos di cigotos. Los estudios confirman lo anterior, 

con una concordancia de la enfermedad de 59.2\ en monocigotos y 

15.2% en dicigotosj (Kendler, 1986) . 

b) L Los estudios familiares demuestran que las familias de 

esquizofrénicos también tiene prevalencia incrementada en 

trastornos de personalidad esquizotipica y paranoide, lo que 

hace suponer que no es la esquizofrenia en si lo que se hereda, 

sino una predisposición general ~ este espectro cli~ico ::l 
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probable que otro:J problemas, como los trastornos 

cognoscitivos especificos, los signos neurológicos blandos, e 

incluso, algunas anormalidades bioquimicas , correspondan al 

mismo espectro de la "enfermedad" j (É'alta , s in embargo, conocer 

el eje· integrador de las al te raciones, si es que éste existe .:J 

Este punto está severamente contaminado por los efectos 

ambientales de los individuos, y hay serias dificultades 

metodológicas para diferenciar la participación efectiva de la 

herencia y del ambiente (Kaufmann, 1993). 

Por lo tanto y, desde el punto de vista gen.ético, los avances 

son grandes, y es posible que de existir, pronto se tendrán 

genes de susceptibilidad para la esquizofrenia.De ahi en 

adelante se tendrá qué relacionar el gene que se encuentre con 

otros factores ambientales y fisiológicos. 

1.3 Innt.stigaci6J1 Bioqa.imica 

Podria parecer que una causa genética de la esquizofrenia habria 

de manifestarse en algún defecto metabólico o bioquímico. 

Ningún defecto tal, se ha descubierto en 60 anos de persistente 
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La bioquim1ca de la inve.3tigac1on. 

esqu1zofren1a sigue usualmente una de estas dos rutas 

principales: 

a) Se compara la qu1mica corporal de los "normales" con 

la de los esquizofrénicos. 

bl Se adnun1stra la misma droga a las dos clases de 

suJetos, y se compara la diferencia de efectos , s1 

es que hay alguna. 

La oleada más reciente y notable de esfuerzos en esta linea ha 

circundado el papel de la serotonina en la bioquimica del 

organismo humano. 

La serotonina, fue el hallazgo de que la dietilamida del ácido 

lisérgico (LSD), es antagonista de la serotonina en su acción 

sobre los muscules lisos. El LSD habia atraido ya la 

atención, porque inducia alucinaciones y otros sintomas en 

SUJ etos voluntarios; los investigadores se vieron alentados a 

creer que habian dado con un medio de inducic "p.s icosis 

experimental". Asi, se · postulaba que el LSD podia producir 
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sus peculiares efectos d~ comportamientos por competic1ón con la 

serotonina en el sistema nervioso central. 

Esta idea adquirió implicaciones aún más excitantes por el 

hallazgo de que la reserpina, un tranquilizante ya muy usado en 

los hospitales de enfermos mentales, producla aparentemente sus 

efectos por una clase de acción paralela.Era solamente un paso 

más hacia la conclusión de que la esquizofrenia era un trastorno 

del metabolismo de la serotonina -y otro paso para el uso de la 

serotonina en el tratamiento de los esquizofrénicos. 

Sin embargo, investigaciones adicionales no han llegado a apoyar 

estas i deas y las esperanzas que alentaron, la función de la 

serotonina en el sistema nervioso central sigue siendo 

desconocida. 

Por el momento no se ha demostrado que ninguna substancia 

bioquimica esté implicada en la causa del trastorno. Ni siquiera 

se sabe si la esquizofrenia va acompa~ada por un aumento en la 

producción de alguna substancia quimica en el cuerpo . No es que 
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proseguirse útilmente con ellas en forma aislada. 

l . 4 Investigación Biológica 

A lo l a rgo de La historia del estudio de la esquizofreni a era 

lógico pensar que lo primero que habria qué estudiarse era la 

anatomia de los cerebros enfermos , en comparación con los 

sujetos sanos, 

neurológicas . 

tal y como se hizo con las enfermedades 

Como los hallazgos iniciales fueron negativos, 

pronto se empezó a hablar de trastornos "funcionales", en 

contra3te con los "organicos", en los que est.aba documentada 

alguna alteración anatómica clara. 

Sin embargo, el empleo de tecntcas mas exactas para estudiar el 

sistema nervioso central (SNC) tanto post-mortem como in vivo, 

ha cambiado el panorama de la comprensión del problema de la 

esqui-::ofren i a. Es importante recalcar que los hallazgos 

disponibles son limitados , y que su significado dentro del 

espectro general de la enfermedad es aún desconocida .. 
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Las nueva~ técn1ca3 de imagenologi.J pP. rmi te-n c.bse rvar 

directamP.nte el cerebro de los enfermos, hacer seguimientos a lo 

largo del tiempo y re l ac1on<ir los c ;:imbi os con los datos clln1cos 

disponibles. Entre las técn1c.Js se encuentran : 

a) Neumoencefalografia . 

b) Tomografía axial computarizada. 

c) Resonancia magnética . 

d) Imagenologia cerebral funcional . 

1 . 1 . 1 BJlm!IQonce;fal.ogratía . 

Una de las primeras maneras de abordar el estudio de l os 

esquizofrénicos in VlVO fue el empleo de la 

neumoencefalografia. Se encontró que en aquellos pacientes 

que tenian un curso cronico y deteriorante habia a lqunas 

anormalidades , incluyendo un crecimiento ventn.cular . 

Esta técnica se utiliza desde 1927 , y t odavia hay estudios en 

los que se rep1ten los mi smos resultados.Es i mpor tant e hacer 

notar , que debido a las molestias inherentes a la técnica y a la 

multiplicidad de artefactos necesarios para llevarla a cabo, 
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pronto caerá. en de:rnso, sobre todo por el advenimiento de la 

tomografia computarizada. 

1. 4 • 2 fqmogmfia ,,lrial Cga¡:m tarizad.a CTAC) 

Revol ucionó el estudio de la esquizofrenia . 

info rme , hac~ 3proximadamente 20 anos, se ha hecho una verdadera 

"explosión de informacion" a este respecto, entre los hallazgos, 

se mencionan el crecimiento ventricular, la atrofia cortical, el 

~recimiento del tercer ventriculo, la atrofia cerebelar vermina 

y la asimetria cerebelar reversa. 

Es importante hacer notar que los hallazgos tomográficos no se 

han limitado a la esquizofrenia, sino que también se han 

encontrado en pacient es con trastornos afectivos, anorexia 

nerviosa y dependencia del alcohol.En algunos de estos 

pacientes, las alteraciones son reversibles. Por el momento no 

hay información concluyente sobre la permanencia de las 

alteraciones en la esquizofrenia. 
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1. 4 . 3 &tMRrn™ uptica CRM> 

Algunos estudios con la resonancia magnética han coincidido en 

demostrar que los esquizofrénicos, .como gr_upo, tienen fuertes 

cambios localizados dentro del lóbulo temporal, como una 

reducción relativa del área temporal izquierda en los pacientes 

versus, los controles afectivos. Otro estudio demuestra 

algunas reducciones en los volúmenes pipocampales en los 

esquizofrénicos, y por último se describió el volumen reducido 

de la arnigdala izquierda. 

El empleo de la TAC y de la RM es para descartar las causas 

orgánicas en los pacientes que se presentan con sintomas 

esquizofrénicos (neoplasias, enfermedades desrnielinizantes, 

vaculopatia), pero no tiene ningún valor para el diagnóstico 

especifico del encuadre clinico cotidiano. 

Para la medición de la actividad metabólica regional, han sido 

conducidos mediante la medición de la distribución de 

2-Fluoro-2-Desoxiglucosa (FDG), que es análoga a la glucosa, y 
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sufre los mismos mecanismos de transporte y metaboli::1mo que ésta, 

con la excepción de que no se metaboliza intracelularmente, por que 

queda atrapada en los teJidos. 

Esta sustancia, marcada radioactivamente, puede ser medida, y por lo 

tanto reflejar la tasa metabólica regional. La TEP tiene la 

ventaja de tener una re::.olución especial de hasta 3. 5 mm., lo que 

permite tener acceso a estructuras bastante pequet'las.La desventaja 

principal es la poca accesibilidad y el alto costo del estudio 

(3,000 dólares por estudio). Actualmente apenas se empieza a conocer 

la gran cantidad de errores que pueden producirse durante el 

procedimiento. 

A pesar de limitaciones, la TEP es, por el momento, la técnica más 

avanzada para el estudio de los tras~ornos del SNC. En cuanto a la 

esquizofrenia, los hallazgos han sido hasta ahora , contradictorios. 

En un total de seis e:itudios se encontró un metabolismo frontal 

relativamente bajo, mientra:i que en cuatro estudios no se corroboró 

ésto. 

La evidencia_ disponible confirma que la esquizofrenia :ie enfrenta a 

muchos dilemas cuya solución parece distante, sobre todo mientras 



18 

no se disponga de un marcador o de una serie de marcadore:s que 

permiten definir con má3 claridad este tra:storno. 

1 . 5 InTe.stigacióD de .,.strac t:ura y n;nnica familiar 

Podria afirmar=se que a partir de la=s formulacione=s de la corriente 

de la ~ntipsiquiatria comienza a divulgar=se la idea de que la 

familia puede llegar a cumplir un papel patógeno sobre el individuo . 

En un intento de -sintesis =se puede ser.alar que son fundamentalmente 

tre3 las causas que durante los primero3 desarrollos te6rico3 del 

tema se mencionan como etiologia=s de la esquizofrenia generada en el 

medio familiar. 

l . La esquizofrenia es considerada como producto de una alteración 

de la comunicación en el medio familiar . 

2. La esquizofrenia es con=siderada como un producto del tipo de 

r elaciones que se establecen al interior de ciertas familias . 

3. La esquizof r enia es considerada como resultante de una 

alteración en la formación del pensamiento . 
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1.5 . 1 Cgpmpjcación fmniljar r osqgizofreni• 

El pionero en el de3arrollo de e3ta vertiente teórica e3 Bate3on . 

La hipóte3i3 principal del autor e3 que una persona atrapada en una 

situación comunicacional de doble vinculo puede desarrollar sintomas 

esquizofrénico3. La raiz de la patologia no debe buscar3e en alguna 

experi encia traumática e3pecifica de la vida infantil, sino más bien 

en patrones 3ecuenciales caracteristicos de la comunicación 

madre-hi jo que se establecen en la más temprana edad del nirio. Tal 

situación comunicativa es esencial para la seguridad de la madre y, 

por lo tanto, para la homeo3taei3 familiar . 

Según Bateson: 

HEl patrón comunicacional de doble vinculo presenta las siguientes 

caracteristic.!ls ·en la si tuacion familiar: la existencia del nil'io 

despierta ansiedad y hostilidad en la madre: la madre no puede 

aceptar estos sentimientos y su manera de negarlos consiste en tener 

una conducta amorosa manifiesta para lograr que el nino le responda 

como una madre afectuosa, apartandose de el si no lo hace; ausencia 

de alguien en la familia, como un padre fuerte e intuitivo, capaz de 

intervenir en la relación entre la madre y el nino y apoyar a éste 

frente a las contradicciones existentes" (Bateson, 1991 PAg. 19). 
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El ni~o se encuentra en una posición en la que debe evitar 

interpretar adecuadamente la comunicación de la madre si quiere 

mantener su relación con ella; en otras palabras, no debe 

discriminar acertadamente entre órdenes distintos de ' mens.3jes, en 

este c~so , la diferencia entre la expresión de sent1mieGt~s 

simulados (un tipo l cgico ) y lv3 3entim1entos re~les (otro tipo 

lógico). 

Como resultado, el n1t\o debe· distorcionar de manera sistemática su 

percepción de las set\a l es metacomunicativas. 

En otros términos: la madre controla las definiciones que el nif\o 

da a sus propios mensajes intérnos asi como la definición de sus 

respuestas frente a la madre. Crece asi sin haber adquirido la 

capacidad de comunicarse y, en consecuencia, para determinar qué 

quiere decir realmente la gente y expresar qué quiere decir él en 

realidad, lo cual es esencial para tener relaciones normales. 

1 .5.2 pípl-jp• fapjZjer 7 eagpjrof!!U'j• 

Wynne y Ryckoff (1971) proporcionan una clara idea del curso de las 

conceptualizaciones al respecto. De acuerdo con éstos, en las 

familias en las que uno de sus miembros desarrolla más tarde 

episodios esquizofrénicos agudos, las relaciones que se reconocen 
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abiertamente como aceptables exhiben una cualidad de 

pseudomutualidad intensa y perdurable. 

La pseudomutualidad se defi ne como una cualidad de relación en la 

que cadif per!'lona aporta a ésta una carga primaria en lo que se 

refiere a mantener un sentido de relación . Hay un esfuer~o por 

mantener la idea o el sentimiento, por ilusorio que pueda ser, de 

que la propia conducta y expectativas se entretejen con la propia 

conducta y expectativas de las otras .Personas que participan en la 

relación. 

Hay un esfuerzo de adecuación realizado a expensas de la 

diferenciacion de la indentidad de las personas que participan en la 

relación. 

La tensión subjetiva despertada por una divergencia o independencia 

de expectativas, incluyendo la afirmación abierta de un sentimiento 

de identidad personal, se experimenta no sólo como algo que 

desquicia esa transacción particular sino algo que destruye toda 

relación. 

Asi, en estas familias se encuentra una persistente invariabilidad 

en la estructura de roles, a pesar de alteraciones físicas y 

situacionales en las circunstancias de vida familiar; h~y 
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insistencia en lo conveniente y adecuado de esa estructura con 

signos de intensa preocupación con respecto a cualquier divergencia 

o independencia de la misma. 

En 197 5 , Hirsch y Leff, revisaron ·má.s de 200 investigacione::i 

realizadas en torno al desarrollo teórico anteriormente expuest~ . 

Concluyendo que ninguna de las anormalidades en los familiares que 

se habian postulado come causa de e.squizofrenia eran especifica de 

los padres de estos paciente3, sino que también fueron encontradas 

en los padres de los pacientes con otras condiciones psiquiátricas . 

En su articulo, estos autores se~alan que , además, todas las 

anormalidades 

vulnerabilidad 

detectadas 

heredada 

etiológica directa. 

a 

podrian ser la 

la enfermedad, 

1 .5.3 Co rmnc ién dol penu zpjento r fmpjlja 

expresión de una 

sin significación 

Lidz y Cornelison (1971), han desarrollado fundamentalmente esta 

linea de trabajo. Los autores par Len de la hipótesis de que el 

paciente esquizofrénico escapa de un muhdo intolerable ~n el que s e 

sienta impotente para enfrentarse a conflictos insolubles, mediante 

el recurso de distorsionar imagina ti vamente su simbolización de la 

realidad. A.si , el paciente puede recuperar el dominio que poseyó en 
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la infancia antes de que SU realidad estuviera fir::leme:nte 

estructurada , cua ndo aún se somet i a a la fue r =a de sus deseos. 

Puede resu l tar un recurso fa s c~nante porque es autosufic iente, pero 

amargo en cuanto que es aislador. 

Lidz, se propone comprender po r ~ue algunas personas pueden escapar 

retrayéndose hacia f c rmas no éomparti.das de experimentar el mundo 

c i rcundant e e.en más facilidad que otras. Asi, 

esqui zofréni co e3 más propenso que otros 

el paciente 

a disto rs1cnar su 

simboli=aci6n de la realidad porque su apoyo en la prueba de 

realidad es precario ya que fue c riado en medi o de la irracionalidad 

y ha estado en contacto crónico con comunicaciones intrafamiliares 

que distorcionan y niegan lo que deberia ser la interpretación obvia 

del medie , incluyendo el reconocimiento y la comprensión de los 

impul sos de los miembros de la familia. 

Para concluir, se puede afirmar que ninguna variable singular del 

medio fami l iar ha sido hasta ahora identificada como un factor 

necesa r i o y suficiente en l a etiología de la esquizofrenia. 

Los estudi os que actua lment e se real i zan proporcionan credibilidad a 

las continuas observaciones clinicas respecto a la conexión entre 

dinámica familiar y esquizofrenia; sin . embargo posiblemente la 
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principal razón para hacer estos estudios es estimular la 

~eevaluación de las actitudes de los terapeutas familiares hacia la 

familia de los esquizofrénicos. 

Se ha llegado a una aproximación más humana que visualiza a la 

familia sufriendo a consecuencia del desarrollo de la enfermedad de 

uno de sus miembros. 

Una nueva dirección a desarrollar es la posib1l1dad de que la 

familia d~sempe~e un papel preventivo en sus miembros de alto riesgo 

y/o un papel positivo en su rehabilitación. 

1. 6 -In-ntstigaci6D. p.sicol.6gica 

Desde la perspectiva psicodinámica, los pensamientos irracionales y 

la conducta grotesca del esquizofrénico son causados por la 

conciencia de impulsos e ideas que comúnmente permanecen 

inaccesibles. 

Los pensamientos irrumpen en la conciencia cuando el individuo sufre 

una regresión atribuible a su temor generalizado del mundo. 
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De acuerdo con el pensanu.ento psicodinámico, el temor de 103 
~ 

esquizofr~nicoe e3 producto de laB relacione3 interperBonaleB 

profundamente fru3tradae durante loe primero:J al'loe de vida y por una 

falta de vincules emocionales con la gente. El eBquizofrénico 

parece ir por la vida sin ninguna esperanza de apoyo y cordialidad 

que provengan del medio social, y considera que los demás no sólo no 

ee interesan por él, sino que su presencia e3 incluso peligro3a y 

amenazante; e3pecialmente las relaciones en áreas de Bexualidad, 

Bentimientos , agresión y dependencia. 

De acuerdo con la orientación peicodinámica, el surgimiento de loe 

eintomae no representa una problema nuevo, :J ino más bien los 

síntomas de una crisis vital en que los pensamientos y la3 fantasias 

anteriores bien controladas, expresan manifiestamente. La 

conducta deBadaptada Be hace notable durante el periodo posterior a 

la adolescencia, porque es entonces cuando ~e espera que el 

individuo trace su propio e independiente camino. 

Conforme el temor a la gente provoca pérdida de contacto con el 

medio, el esquizofrénico hace todo lo posible por hacerse de un 

nuevo ambiente al cual puede ajustarse. La seudocomunidad, un 

mecanismo atribuido a la paranoia, se aplica también a la mayor 

parte de las variedade:J de reacciones esquizofrénicas. 
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Una seudocomunidad es recon3trucción de la realidad, poblada tanto 

por individuo!! reale3 como imaginario!!. El propósito de la 

seudocomunidad del esquizofrénico no es tanto el logro de la 

reconciliación con la realidad, sino más bien el establecimiento de 

un mundo que reduzca .31 minimo la experiencia de la ansiedad. Suele 

describirse la esquizofrenia como un desarreglo de pensamiento que 

tiene dos aspectos basicos: en primer lugar, la falla para pensar y 

comunicarse en términos aceptados, debido esto al aislamiento 

social; en segundo, el uso del pensamiento irreal como defensa 

contra la an3iedad. 

Aunque los seguidores de las posiciones psicodinámicas concuerdan en 

que la conducta esquizofrénica tiene significado, hay diferencias en 

cuanto a la interpretación de casos particulares. Ademas se debate 

dentro del campo psicodinámico la importancia relativa de los 

factores ambientales e intrapsiquicos en la esquizofrenia. 

Por último una de las interrogantes planteadas por los teóricos es 

la correspondencia a la extensa variabilidad de los patrones de 

reacción exhibidos por personas con diagnósticos esquizofrénicos. 

¿Son los hebefrénicos, paranóicos y otros tipos de esquizofrénicos 

victimas, todos ellos, de esas de acontecimientos 
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intrapsiquicos que se describieron?. La mayoria de los partidarios 

del punto de vista psicodinámico responden afirmativamente. 

En resumen. el estudio de la esquizofrenia ha gravitado en dos extremos; hacia la 

investigación de algún aspeclo fácilmente aislado y controlable del paciente. o a 

observaciones sociológicas generalizadas que pueden ser interesantes. pero que son difíciles 

de comprobar o de repetir. 

En conjunto. el esfuerzo mayor se ha dirigido a la investigación de alguna clara explicación 

biológica de la esquizofrenia. y de aqul a una cura a expensas de una investigación más 

amplia. Seria agradable cierlamenle que algún proceso bioquímico anormal o algún cambio 

palológico del cerebro pudiera explicar el mal funcionamienlo del esquizofrénico. porque se 

podría invenlar una droga o una operación que indudablemente lo curaran. 

Sin embargo. si la lileralura que se acumula indica algo con creciente claridad. es que no 

se encontrará una respuesta lan simple para la esquizofrenia. 

Por olra parle se advierten señales alenladoras. dado que en lugar de reducir al pacienle a 

pedacilos a fin de estudiar las variables aisladas. la lendencia es ahora hacia el estudio de 

las muchas variables implicadas -fisiológicas. psicológicas y sociales- en su i.nleracción. 



C A P Í T U L O 2 
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2.2 Concepto de la e5quizofrenia. 
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2 . 1 Consideraciones histéricas del. concepto de l.a 

e.sqaizo .frenia 

29 

Es prácticamente impo3ible iniciar una di3CU3ión sobre los 

or ígenes de la e3quizofrenia sin antes detenerse un poco en el 

propio concepto de la "enfermedad" . 

Desde el punto de vista metodológico , l a clara definición de las 

variantes en una investigación cientifica es uno de los 

elementos cardinales para obtener resultados válidos . La 

enfermedad mental, en general , y la esquizofrenia , en 

particular, han pasado por un largo y complicado proceso, aún no 

terminado , para concre t arse como enfermedades más o menos bien 

definidas. 

Así, los intentos para definir el concepto de la esquizofrenia, 

iniciados en los primeros manuales rusos de psiquiatr í a y 

terminando en los estudi os de Kraepe lin y Bleuler a principios 
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de 3iglo, prc>3entJn un p3n0rama hi3tórico recorrido por el 

concepto de esquizofrenia . 

2.2 Concepto de la e .sqaizo:frenia 

Aunque en un principio no se le denominó esquizofrenia, el 

cuadro clinico tiene mucho tiempo de haber sido identificado. 

En el primer manual ruso de psiquiatria, publicado en 1834, P.A. 

Butkovski describe diferentes formas de esquizofrenia bajo el 

nombre de "rabia", "extravagancia", "sin razón" y "tonteria". 

Es fAcil reconocer la esquizofrenia en la descripción que hace 

Butkovski , cuando refiere que el enfermo vive como aislado del 

mundo fisico y espiritual, como encerrado en una habitación 

tenebrosa. Pone de manifie3to la falta de concordancia o 

contradicción con el fin, y la constante repetición de aquella3 

palabras y acciones que expresan la falta de comprensión de la3 

cosas y de su contenido. 
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En 18 47, P.P. Mal1nv3k1 describe la esquizofrenia en su manual 

con el nombre de "tonten.a" y "estupidez adqui rida", y sei'lala 

que todas las sensacione3 intensas que generalmente conmueven el 

alma de la!J personas, en estos enfermos obran superficialmente , 

sin deJar huella : son incapaces de ser afectados plenamente por 

nada: su 3uerte no es la apatia, ni la misantropia, sino la 

inconciencia, la indiferencia animal hacia todo, y aún hacia si 

mismos . 

En 1849 John Conlly , del asilo ffanYell de Inglaterra, lider de 

la "no restricción" afirma en sus lecciones croonias "no es tan 

poco frecuente que los jovenes entren en un estado que de algún 

modo se parecen a la melancolia, en el que no es posible 

descubrir causu alguna de la angustia , y ciertamente sin causa 

especifica de la af l1cc1on se vuelven indolentes y realizan sus 

ocupaciones o actividades recrea ti vas de manera mecánica y sin 

interés; parece como si su intelecto , afecto y pas iones se 

enfermaran o murieran, y terminan por volverse apáticos por 

completo. 
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Posteriormente, en 1856, el psiquiatra Morel, es e l primero en 

emplear el término demencia precoz , dest~cando que incide en 

individuos jóvenes y evoluciona a formas demenciales. Mor el 

interpretó esta desorganización de la personalidad como una 

detención del desarollo que comprendia deficiencia mental como 

una "variedad de degeneración intelectual, fisica y moral" 

resultado de la herencia. 

Pocos anos más tarde, en 1871, Recher retoma la r.las1ficación de 

demencia precoz y describe la hebefrenia, que posee las 

caracteristicas anteriores más unos rasgos diferenciales tales 

como una supuesta relación con la pubertad, sucesión o aparición 

cambiante de varias formas (melancolia, mania y confusión ) , y un 

debilitamiento psiquico y una forma caracteristica de deterioro 

final, pruebas que se pueden ver en las primeras etapas 9e1 

sindrome. Consideró que la hebefrenia era un padeci miento 

progresivo de la pubertad y adolescencia. 

Retomando la clasificación de demencia precoz, Kahlbaum, en 

1874, describe la catatonia o "locura por tensión" en la cual el 

paciente se siente tranquilo o del todo mudo e inmóvil, con una 
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mirada típica en la que fija 103 ojos en un punto distante y al 

parecer carece de toda volición; no tiene reacción alguna ante 

la~ impresiones ~ensit1vas y en ocasiones presenta flexibilidad 

céreal total como en la catalep3ia.Kahlbaum supuso que la 

cat9tonia era el sintoma de una enfermedad cerebral estructural 

y que po3ee la característica de la evolución demencial, con 

grave3 trastornos psicomotores . 

Kraepelin integró varios síndromes mentales de los cuales 

concluyó eran manifestaciones de una sola entidad patológica. A 

ésta dió el nombre de demencia precoz , la cual definió como una 

sintomatologia, que consiste en alucinaciones, 

emotivada incongruente, menoscabo de la atención, negativismo, 

comportamiento estereotipado y delirios progresivos . 

Kraepelin realizó una ampl ia y brillante descripción cllnica del 

trastorno, al cual clasificó en tres tipos: 

catatónico y paranoico. 

hebefrénico, 

Por su parte Bleule. (1911) concluyó que era un error comparar 

el deterioro extremo que Kraepelin denominó demencia precoz con 
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el estado de la mente de aquellos sujetos con trastornos 

mentales o con el deterioro orgánico producto por la atrofia 

cerebral grave. 

Constderó que el término demencia precoz era insatisfactorio y 

calificó al sindrome éomo e squi zo frenia, sef\alando que una de 

s us caracteristicas máD llamativa, es la desintegración de las 

diferentes funciones psiquicas; consideró el sindrome 

esquizofrénico no como una progre~ión hacia la demencia, sino 

como una situación particular caracterizada principalmente en el 

deterioro de las funciones básicas de la personalidad. 

Bleuler explicó los trastornos tanto en s u estructura, como con 

r especto a lo psicológico, porque notó que si se hacia un 

estudio completo de las alucinaciones e ideas delir antes de los 

pacientes , éstas se podrian conectar con sus antecedentes y con 

l al!I r elaciones tempranas que se habia tenido con los padres y 

hermanos. 
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Destaca que en la esquizofr1mia no hay falta de afectividad y 

ésta tiene más importancia d e lo que :rn pensó. Asi también 

desc r ibe una esquizofrenia simple y aporta a la Psiquiatria los 

conceptos del pensamiento autista y la ambivalencia. 

Posteriormente, los trabajos de Schneider (1946) continuarian la 

descripción cllnica moderna más cuidadosa de este sindrome. Los 

estudios modernos y los clinicos actuales encuentran aún de gran 

utilidad las descripciones de Schneider dadas a conocer por 

primera vez , en su K.liniscbe Psycbqi?atbologie. En esta obra 

definió una serie de síntomas a los que calificó como "primer 

rango", éstos son : 

l. Sonorización del pensamiento . 

2 . Difusión del pensamiento. 

3 . Robo del pensamiento. 

4. Pensamiento intervenido o interceptado. 

S. Pensamiento impuesto. 

6. Ocurrencia de lirante. 

7 . Aplanamiento afectivo. 

8. Vivencias de extra~eza . 
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9. Escuchar voces que dialogan entre si. 

10 . Escuchar voces comentando los propios actos. 

Schneider describió también la existencia de otros sintomas en 

la esquizofrenia; como por ejemplo la perplejidad, los delirios, 

las alucinaciones, las reacciones emocionales imprevisibles y la 

inadecuación de los sentimientos; pero aclara que son de tal 

inespecificidad en la p::ücopatologia que deberán considerarse 

como "sintomas de segundo rango" para la esquizofrenia. 

Por último los estudios de la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) , contribuyeron a fundamentar el concepto presente de la 

esquizofrenia . 

A él se han sumado tres estudios considerados como la clave para 

aclarar este problema: los criterios Diagnósticos de Feighner, 

los criterios diagnósticos de investigación (ROC) y el Manual 

Diagnóstico y Estadistico de los Trastornos Mentales de l a 

Asociación Psicológica Americana (APA o DSM-III). La versión 

revisada en este último ofrece aún algunos cambiós, sin 
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modificar sustancialmente la esencia de los criterios 

diagnósticos para la esquizofrenia. 

En resumen. los crilerios de los conceplos actuales de la esquizofrenia. basados en 

las id~as de Kraepelin y Bleuler, se dividen en organicistas y psicodinamistas. 

Los primeros consideran la Esquizofrenia como una auténtica enfermedad mental. de 

Ja que la sintomatología psíquica es la un'ica expresión clínica importante. 

Los segundos creen que la Esquizofrenia deriva- de conflictos emocionales establecidos 

en los primeros aflos de vida. 

En la figura 1.1 se resume la evolución histórica del concepto de la esquizofrenia. 
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Figura 1. f 

Evolución histórica del concepto de Esquizofrenia 
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C A P Í T U L O 3 

3.1 La esquizofrenia en la psi quiatria. 

3 . 2 Definición de la esquizofrenia. 

3 . 3 Caracteristicas de la esquizofrenia. 

3 . 4 Tipos de esquizofrenia y tratamientos. 

3.5 Fármacos utilizados en la esquizofrenia . 
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C A P Í T U L O 3 

3 . l La •sqa:Lzorrcmia en la psiquiatría 

La esquizofrenia es uno de los principales problemas de salud 

pública en todo el orbe; tiene una alta prevalencia a lo largo 

de la vida (0 . 5 a 1%), la morbilidad es significativa. La 

esquizofrenia frecuentemente se inicia a edad temprana y deja 

secuelas en sus victimas, lo que conduce a su deterioro social y 

económico. El trastorno produce un gran sufrimiento en los 

pacientes y en sus familiares . 

sociedad es muy alto. 

Además, e l costo para la 

Consecuentemente , a pesar de la discrepancia y la dificultad 

para definirla en términos generales, se le considera como un 

severo sindrome mental caracterizado por al te raciones de todas 

las funciones de la personalidad. 

En este capitulo , en primera instancia s e bus cará una clara 

definición de la esquizofrenia, asi como sus c aracteristicas que 

ésta presenta y los tipos que la conforman . 
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En segunda instancia, cabe hacer notar que dentro de la 

terapéutica psiquiátrica existen dos grandes bloques; los 

tratamientos psicoterapéuticos y el de tratamientos orgánicos. 

El primero se refiere al tipo de técnicas orientadas a la 

rehapilitac1ón del individuo a través del análisis y la 

comprensión de aspectos. Sin embargo, este tratamiento se 

analizará en el capitulo siguiente. 

El tratamiento orgánico es básicamente con fármacos y terapia 

fisica; con respecto a los farma!:os son: los neurolépticos, 

también llamados antipsicót1cos, los tranquilizantes 

ans1oliticos y los antidepresivos. 

3 .2 Definición de la e.sqnizo:frenia 

La historia del estudio de la esquizofrenia se remonta al afto de 

1911, donde Eunge Bleuler denominó al sindrome Esquizofrenia . 

La esquizofrenia etimológicamente se deriva del griego ltsquizo 

que indica división y frenia que significa mente; por lo que el 

nombre de esquizofrenia se refiere a una disociación entre la 

mente y la realidad. 
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La Organización Mundial de la Salud define la Psicosis 

esquizofrénica asi "un grupo de psicosis en las que existe un 

trastorno fundamental de la per.sonalidad, una deformación del .. 
pensamiento caracteristica , con frecuencia la sensación de estar 

controlado por fuerza ajena, delirios que pueden ser insólitos, 

percepción perturbada, afecto anormal que escapa de la situación 

real y, autismo. A pesar de todo ello, el paciente por lo 

general conserva claridad en su conciencia y en su capacidad 

intelectual" (Organización Mundial de la Salud 1979, Pág. 23). 

En la actualidad la esquizofrenia es uno de lo:J problemas más 

grandes al que se enfrenta la profesión psiquiátrica, debido a 

que todavia no existe acuerdo, respecto a si l a esquizofrenia es 

una enfermedad en el sentido médico clásico, un grupo de 

sindromes, un desajuste o un estilo de la vida . Actualmente el 

término esquizofrenia denota una constelación cllnica de 

slntomas y de signos, estos son diversos, abarcando casi todos 

los aspectos de la cognición y la conducta, la percepción, el 

pensamiento, el discurso y el lenguaje, asi como la motricidad, 

la volición y las emociones . 
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La esquizofrenia puede reconocerse con relativa facilidad, pero 

su etiologia y su fisiopatologi a continúan sin aclararse. Los 

subtipos de la esquizofrenia, asi corno los limites entre este 

sindrorne y otros trastornos son inciertos, no existe un acuerdo 

acerca de cuáles son fundamentales de la 

esquizofrenia. Casi cualquier variante f i siológico o 

psicológico ha s ido considerado en alguna ocasión corno factor 

etiológico de la esquizofrenia. En general, las teorias de 

la etiologia puede dividirse en . aquellas relacionadas con 

factores orgánicos · y en aquellas relacionadas con factores 

psicosociales . 

Aunque en la actualidad las autoridades en la materia 

(psiquiatrias) todavia no llegan a un acuerdo universa l de lo 

que realmente es la esquizofrenia. Se puede considerar que el 

término esquizofrenia se usa para agrupar psicosis 

caracterizadas por peculiaridades de la personalidad, del 

pensamiento de la efectividad y de la conducta. 
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Puede ser que la investigación continua demuestre que lo que 

ahora se denomina como esqui zof re ni a , constituya un grupo de 

padecimientos especificos con diversas causas. 

3. 3 CAracteri.stica.s da .la e.squizofremia 

Las caracteristicas de la esquizofrenia, según el manual de 

diagnóstico de los trastornos mentales dice: "Siempre que se 

encuentran alteraciones caracteristicas en algunas de las áreas; 

contenido y curso del pensami ento, percepción, afectividad, 

sentido del yo, voluntad, relación con los demás y conducta 

psicomotora. Deberá sef'lalarse que ninguno de los sintomas 

está siempre presente o se encuentra únicamente en la 

esquizofrenia" (DSM III, American Psychiatric A.s.sociation, Pag. 

192). 

Dada la importancia de estas caracteristicas , es necesario 

definir cada una de ellas . 
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3.3 . 1 eontonic:fo clol pctppmjento 

La mayor alteración del contenido del pensamiento implica ideas 

delirantes, que 3on a menudo nultiples, fragmentadas o extranas 

(evidentemente absurdas, s in base de hecho). Es frecuente que 

la3 idea3 delirantes de tipo persecutorio impliquen creencia de 

espionaje de uno mismo, difusión de falsos rumores , o planes de 

perJuicio hacia ,el propio sujeto. También son frecuentes las 

ideas autorreferenciales, ~n las cuales los acontecimientos, 

objetos y otras personas adquieren un significado particular e 

insólito . Por ejemplo, el sujeto· cree que lo!.! comentario!.! de 

la televisión son burlas dirigidas hacia él. 

La al t eración del cur30 del pensamiento ha sido se~alada como un 

trastorno "formal del pensanuento" y se distingue del trastorno 

del contenido del pensamiento. El ejemplo más frecuente e.s 

l a pérdida de la capacidad asocia ti va por la que las ideas 

cambian de un tema a otro sin relación o quizá con una relación 

indirecta , sin que el que habla parezca ser consciente o tener 

conocimiento de que lo!.! temas est~n desconectados. 
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3.3.3 Porcopción 

Las mayores alteraciones de la percepción corresponden a 

diversos tipos de alucinaciones. siendo más frecuentes las de 

tipo auditivo, que comprenden voces que el sujeto percibe como 

si procediera del exterior . Las voces pueden ser familiares y 

a menudo de contenido insultante, pudiendo ser simples o varias 

voces a la vez. 

Es caracteristico el hecho de que las voces se dirijan 

directamente al s1:1j eto, comentando su forma de actuar. Las 

órdenes procedentes de las alucinaciones pueden ser obedecidas 

por el sujeto, lo cual puede ser peligroso para él y para los 

demás. Estas alucinaciones, en ocasiones, son más sonidos 

que voces. 

3. 3. 4 Afoctiridad 

La alteración comprende a menudo una afectividad inapropiada, 

embotada o aplanada. En la afectividad embotada hay una grave 

reducción de la intensidad de la expresión de la afectividad; en 

la aplanada no hay signos de expresión de la afectividad: la voz 
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e3 monótona y la cara inmóvil; en la inapropiada la afectividad 

e3 cla ramente con el contenido del lenguaje e ideación del 

3ujeto. 

3. 3. 5 Sentido c::fol. l'º 

El sentido de 3i mi3mo que da a una persona normal un 

3entimiento de individualidad, 3ingularidad y autodirección está 

con frecuencia alterado en el esquizofrénico. Esto se manifiesta 

por una pérdida del yo y 3e expre3a por una perplejidad extrema 

acerca de la propia identidad y del significado de la propia 

existencia, o por algunas de las ideas delirantes especifica5 

set'Jaladas anteriormente, en especial aquella5 que implican el 

control por fuerzas extrat'la3. 

3 . 3. 6 Voluntad 

Casi siempre hay una alteración de la actividad dirigida hacia 

metas concretas, lo que deteriora visiblemente la actividad 

laboral o cualquier otro tipo de actividad. Hay incapacidad 

para seguir el curso normal de una acción hasta llegar a 

concluirla de forma lógica debido a falta de interés o de 
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motivación adecuada. La ambivalencia influye en 

alternativas de la acción hasta la meta propuesta. 

3. 3 . 7 Jtolacionos cazi el 111md9 uternp 

Con ftecuencia hay una tendencia al r etraimiento del mundo 

externo y el ·suj eto llega a estar preocupado por sus ideas 

egocéntricas e ilógicas y sus fantasias, de hecho objetivos 

distorsionados , oscurecidos o ausentes . 

3 . 3.8 Gqpdpct;a psicf!PQtora 

En las formas crónicas graves y en la forma aguda florida del 

trastorno se observan varios tipos de alteraciones en la 

psicomotrocidad. Puede encontrarse una notable disminución de 

la reactividad al entorno, con una reducción de los movimientos 

espont~neos y de la actividad. 

Cabe sel'\alar que para un buen diagnóstico de esquizofrenia lo 

que dice la American Psychiatric Association: 

"El diagnóstico de la esquizofrenia requiere que los 

signos de la enfermedad estén presentes durante un periodo 
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ininterrumpido de seis meses como minimo, siempre en la fase 

activa con sin tomas psicót i c o " ( DSM III . American Psychiatric 

Association, Pag. 194 ) . 

Para considerar una mejor clasificación de los tipos y 

tratamientos de la esquizofrenia, se toma en cuenta tanto el 

libro del Dr. Agustin Ca so , Fundamentos de PsiQuiatrl.a como el 

Manual de Cuadros Btisicos de medicamentos, del sistema nacional 

de salud . 

Asi, la esquizofrenia puede reconocerse con relativa facilidad 

~üguiendo los sintomas caracteristicos que implican múltiples 

procesos psicológicos y de acuerdo con la distribución de los 

sintomas, la edad de inicio, el curso y el pronóstico, se 

distinguen la esquizofrenia desorganizada (hebefrenia), 

esqu i zofrenia cata t ónic a , la esquizofrenia paranoide y la 

esquizofrenia simple. 
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Aparte de este cuadro clásico hay una amplia subdivisión para 

representar derivaciones de la misma, entre éstos se citan la 

forma aguda, la atipica, la residual, la seudoneur6tica, la 

afectiva y la infantil. 

Se inicia entre los 15 y 25 al'\os de edad. Está caracterizada por 

graves alteraciones afectivas. Las respuestas emocionales 

son inapropiadas, se acampana de risas o de sonrisas sin causa 

aparente y concentración de si mismo. No hay ideas delirantes 

fragmentadas y las alucinaciones cuyo contenido no está 

organizado en un tema coherente. Los sintomas asociados 

comprenden muecas, manerismos, quejas hipocondriacas, 

retraimiento social extremo y otras conductas. El cuadro clinico 

se acampana habitualmente de un deterioro social extremo, una 

personalidad premórbida pobre, un inicio temprano e insidioso, y 

un curso crónico sin remisiones significativas. 

Estos enfermos deben ser hospitalizados sin demora y tratados de 

preferencia con Thioproperazina 5 mg. por via oral, tres veces 

al dia, e ir aumentando la dosis diaria 5 mg. hasta alcanzar una 
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dosis total de 30- 40 mg . en 24 horas. En la fase aguda puede 

asociarse la Clorpromaz ina 25 mg . intramuscular cada 8 , 12 ó 24 

horas . Debe asociarse también medicación antiparkinsónica , 

porque la Thioproperaz1na provoca , con gran frecuencia, 

fenómenos estrapi r amidales severos. 

Recientemente ha tenido éxito en algunos casos de esquizofrenia 

hebefrénica tratados con dosis de Flufenazina (800 mg. por via 

oral) y de Baloperidol 30-90 mg .. 

En la Tabl a 1 se presente la administración, iiÍdicaciones y 

contraindicaciones de la Thioproperazina y Clorpromazina , en el 

tratamiento de la esquizofrenia hebefrenia . 
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La edad más frecuente de aparación e:i entre los 15 y 25 af'lo:i. 

Generalmente se presenta en forma aguda y va precedida por una 

experiencia emocionalmente trastornante . La sintomatologia 

e:iencial centra en una alteración notable de la 

psicomotricidad, que comprende estupor, negativismo, rigidez, 

excitación . A veces hay una rápida alternancia entre la 

excitación y el estupor. La sintomatologia acompat'lante incluye 

estereotipia, maner ismos, y flexibilidad cérea.El mutismo 

especialmente frecuente. 
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Tanto el tipo con excitación (agitación catatónica), con 

actividad exagerada que carece de finalidad, re3pue3ta 

i rracionale3, alucinacione3 , conducta impul3iva y e3tereotipada 

no influenciada por e3timulo3 externo5, como el tipo e3tuporo30, 

que se acompana de flexibilidad cérea, negativi3mo, e3tupor, no 

le impiden al enfermo percibir la realidad. 

E3te tipo de paciente debe de ser hospitalizado en forma 

inmediata y debe de ser tratado con antipsicótico3; 

Trifl uoperazina, de preferencia por via intramu5cular, 2 a 4 mg. 

en 24 horas, si coopera el paciente 5e a3ocia la vla oral 15-30 

mg . , dosis diaria. 

Si el paciente no me jora r~pidamente, 5e debe considerar la 

conveniencia de emplear otros antip5icótico5: Haloperidol o 

Perfenazina. 

En la Tabla 2 se presente la admini5traci6n, indicaciones y 

contraindicacione3 de la Tri fluoperazina, en el tratamiento de 

la e3quizofrenia catatónica. 
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Es l a forma menos precoz de la esquizofrenia. Con frecuencia se 

i ni c i a a los 30 ó 35 at\os. La sintomatologia esencial 

concreta predominantemente en ideas delirantes de persecución o 

grandeza, o alucinaciones de contenido per3ecutorio o de 

grandeza. Puede haber ademas ideas delirantes de cel os. 

La ::s i ntomatologia asoci ada acompat\a de ansiedad no 

focalizada, ira, discusiones y violencia . Además , pueden existir 

duda acerca de la identidad sexual , o miedo a ser considerado 

como homosexual o a relacionarse con homosexuales . 

El tratamiento de preferencia en su fase aguda, deb·e ser con 

Raloperi do l y en su fase crónica, al producir3e deterioro con 
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apatia e indiferencia, es preferible emplear la Thiproperazina. 

Debe en3ayarse otros ant~psicóticos si no se obt~en e me1or1a con 

éste: Baloper1dol , ampolleta~ 5 o 10 mq ., intr3venosos , e1 e.!. 

paciente esta exc1t1do o v1 G l ent~ . 

En la Ta0la 2 se presenta la administrac1on, indicaciones y 

contraindicaciones de el Haloperidol 5 y Ha loperidol , en el 

tratamiento de la esquizofrenia paranoide. 
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3. 4 . 4 1'j,po SjiRIPlo 

Se inicia en la adolescencia o principio de la vida adulta, y 

está caracterizada por reducción de intereses y contactos 

externos, apatia, indiferencia, pérdida de cualquier espiritu de 

compe.tencia y aislamiento. 

Es de pésimo pronóstico, con mayor razón :Ji además se asocian 

ideas obsesivas . Cuando se les trata con Fenotiazina, 

principalmente con Tioderazina y Clorpromazina, aumenta la 

apatia. La flufenazina a dosis pequeñas (1-5 mg. al dial y 

la Psicoterapia, son de cierta utilidad. 

Cabe hacer notar que el Manual de Diagnós tico y Estadistico de 

la Asociación Norteamericana de P:üquiatria (DSM III) excluye 

todos los problemas que no tienen conducta psicóticas burda y 

aquellos que antes fueron clasificados como latente, simple o 

limitr ofe. 
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3.5 J'ázlnaco.s utilizado.s en la e.squizofrcmia 

Un hecho importante en el tratamiento orgánico de pacientes con 

esquizofrenia fue la introducción de los psicofármacos (en la 

déc\da de los SO ' s). 

Antes de la aparición de las drogas tranquilizantes, los 

Hospitales para enfermos mental.es conservaban algunos métodos 

represivos antiguos (como el aislamiento y la camisa de fuerza, 

entre otros), para mantener bajo control a los enfermos 

agitados. 

Una vez que se descubrió la capacidad de la Reserpina y la 

Clorpromacina, primeras drogas introducidas para reducir la 

excitación psicomotriz e inhibir el trastorno del pensamiento 

sin obnubilar la conciencia, se acabaron los métodos brutales y 

fueron sustituidos por los tranquilizantes, que se convirtieron 

en un mecanismo más eficaz de control sin necesidad de usar la 

violencia fisica, ya que la mayoría de los pacientes agitados se 

mantienen bajo los efectos de la droga la mayor parte del 

tiempo. 



58 

Castellanos escribe al respecto : "El empleo de estos fármacos 

ha modificado el ambiente hospi i::ala rio y social en los cuales 

vivian los pacientes mentales . Ha permitido transformar los 

hospitales ps iquiátricos "cerrados" en los cuales el 

internamiento es obligatorio y l egal en "servicio abierto", con 

internamiento voluntario y sin trabas legales. Los métodos 

brutales de "sujeción" empleados para los enfermos excitados han 

sido reducidos hasta en un 85% de los casos y los pabellones 

para agitados tienden prácticamente a desaparecer. 

Asimismo , han ocasionado la disminución del empleo de métodos de 

tratamiento como los electrochoques, la insulinoterapia y la 

psicocirugia y, en cambio han permitido que mayor nl.t.mero de 

pacientes puedan ser beneficiados con otros recursos 

terapéuticos más en intima relación con la rehabilitación del 

paciente mental como son las psicoterapia y las terapias 

ocupacionales, recreativas, vocacionales y educativas" 

(Castellasno, 1976 Pág. 922). 

Es innegable la importancia de los psicofármacos dentr~ de los 

tratamientos orgánicos de la enfermedad mental, ya que han sido 
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ellos los que han venido reformando la estructura y función de 

los hospitales . 

El uso de los ps~cofármacos en p3iquiatria tiene do3 funciones 
. 

especlficas . Una de ellas es la reducción de la actividad 

en pacientes agitados mediante fármacos tranquilizantes, y la 

otro es la estimulación de estado del humor en pacientes 

deprimidos con antidepresivos . Estos f .irmacos no tienen una 

acción curativa, sólo actúan selectivamente sobre algunos 

sintomas fisiopat~lógicos suspendiéndolos . 

Las drogas empleadas en los pacientes ,1gitados pueden ser, 

dependiendo del tipo de agitación, trznquilizantes mayores 

(neurolépticos) o tranquilizantes menores (ansioliticos). 

Los neurolépticos , también llamados antip!licóticos, se dividen 

en dos grupos: l)los derivados de la Fenotl.azina : Cloropromacian, 

Levomepromazina, Tioproperazina y 2) lo.3 derivados de la 

Butirofenona, de las cuales el ma3 utilizado es el Haloperidol . 
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Sus cualidades principales son las de calmar la agitación 

psicótica, normalizar el estado afectivo y atenuar los sintomas 

secundarios de las psicosis mayores (delirio y alucinaciones). 

Cuando son usados a largo plazo y en dosis adecuadas, previenen 

las recaidas en pacientes que han tenido ya un brote psicótico. 

Las Fenotiazinas, las más empleadas, modifican de modo efectivo 

los sintomas primarios y secundarios de las psicosis mayores; 

esquizofrenia, enfermedad mani acodepresiva y otras . Actúan 

sobre el sistema nervioso central, sin deprimir la corteza 

cerebral, respetando las funciones intelectuales superiores. 

La Perfenazina y la Trifluoperazina producen menos sedación y 

les prefiere en pacientes apáticos con esquizofrenia crónica. 

Las Fenotiazinas pueden agravar los estados depresivos y son de 

valor muy dudoso en las psiconeurosis: abaten el umbral 

convulsivo y deben usarse con precaución en sujetos epilépticos. 

Entre los derivados de la Butirofenona, el Haloperido tiene una 

acción muy parecida a las Fenotiazina, sin embargo, estos 

antipsicóticoa en el sistema nervioso central producen sintomas 
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extrapiramidales, parkinsoni smo, rigidez, temblores, espasmo de 

torsión, mioclonias, distoni a , disquinesia tardia, inquietud 

motora y, ocasionalmente, somnolencia y fatiga de tipo 

subcortical en el sistema neurovegetativo; sequedad de la boca, 

conge3tión nasal, miosis, ambliopia y disfagia; en el aparato 

c~rdiovascular; hipertensión y taquicardia entre otros. 

Los tranquilizantes ansioliticos según, el cuadro básico de 

medicamentos del sistema nacional d~ salud senala: 

"Estos fármacos calman la ansiedad y a dosis adecuadas no 

producen somnolencia ex ce si va ni dificultan la realización de 

las labores ordinarias; no depri,!Tlen la corteza cerebral y su 

acción se ejerce sobre las estructuras 3ubcorticales , 

modificando las funciones hipotalámicas; se emplean a menudo en 

psiquiatrla y en medicina general. Los medicamentos principales 

de este subgrupo son el Clorodiazepóxido y el diazepam. El 

Clorodiazepóxido es buen ansioli tico; produce 3omnolencia y a 

veces ataxia; por via parental es útil en el tratamiento del 

delirium tremens y en algunos estados de excitación 

psicomotora. El diazepam tiene cualidades ansioliticas 

similares, es relajante muscular y anticonvulsivante menor. Por 
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vía pare ntal es útil en el tratamiento del tétanos y del estado 

de mal epilé!Jtico" (Cuadro bas1co de medicamentos del sistema 

nacional de salud, 1989, Pág. 367). 

Esto~ tranquil1z.:rntes no poseen ninguna acción antipsicótica. 

Su uso puede producir habituación , tolerancia y dependencia 

fisica . 

Otro grupo im!Jortante lo constituyen los fármacos 

ant idepresivos, estos han tenido avances dentro de la 

psiouiatria, principalmente gracias al orupo de las aminas 

p:ücotóni"cas cuyo efecto es, ante todo, estimulador de la 

vigilia. 

Estos medicamentos actúan sobre la depresión, la anorexia, los 

trastornos del sueño, la disminución de la libido y otras 

alteraci ones que la acompañan. A nivel subcortical, modifican 

el me~abol1smo de las catecolaminas. Son eficaces en las 

depresiones endógenas y en las neuróticas o reactivas. Su 

efecto tarda en aparecer de 5 a 21 dia.s. El tratamiento puede 
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prolongarse por varios meses y no debe suprimirse de súbito, por 

el riesgo de recaida. 

Hay dos grupos principales de medicamentos antidepresivos; los 

inhib¡dores de la monominoxidasa (isocarboxamida y fenelzina) y 

los derivados triciclicos (imipramina, clorimipramina, 

nortri ptilina y amitriptilina) . Se usan ampliamente en 

medicina general el tratamiento de las depresiones graves o 

rebeldes debe reservar~e a los psiquiatras. 

Actualmente la selección farmacológica en la esquizofrenia es 

valorada bajo la visión de quien observa las experiencias de 

antiguos antipsicóticos. Asi, se reconoce la importancia de 

la Clorpromacina como uno de los avances más importantes en la 

historia de la medicina, sin dejar de contemplar los efectos 

colaterales extrapiramidales que de hecho la definen como 

neuroléptico. La evolución de estos medicamentos ha dado 

como resultado la Clozapina, como el antipsicótico de elección 

para la esquizofrenia refractaria y que carece de sintomatologia 

extrapiramidal, 

agranui ocitosür . 

pero que presenta el riesgo · de la 
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Es la Clozapina el eje que mot i va a la discusión entre los 

especialistas, considerando l a nueva brecha terapéutica abierta, 

para no dejarse llevar considerándola como la _"nueva panacea". 

A dife.r encia de lo~ neuroléticos convencionales, la Clozapina 

actúa bidimensionalmente, es decir tanto en la sintomatologia 

positiva como en la negativa . Es aquí donde la evaluación de 

cada paciente resulta importante ya que después de un brote 

agudo la recuperación al estado previo es paulatina. 

El cuestionam1ento sobre algunos sintomas como la inact1 vidad, 

el aislamiento e inclusive la depre.sión, deberá hacer.se para 

considerar su pertenencia propiamente a la enfermedad o como 

asociada al uso de neurolépticos. Una respuesta acertada a 

e.sto.s cuestionamientos orientará al médico quien establecerá el 

origen primario o secundario de los síntomas negativos . 

Si las promesas de los nuevos antipsicótico.s son reales y 

permiten la mejoría del paciente sin los efectos colaterales de 

los antipsicóticos convencionales, deberá entonces hacerse una 

seria reevaluación de estos últimos. 
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En resumen: los desórdenes esquizof renicos son condiciones psicolicas que 

aparecen en los individuos de ladas las parles del mundo; sin embargo. los 

psiquiatras no se ponen de acuerdo en Ja definicion de esquizofrenia y en lo que no 

es. 

En 1911. Eugen Bleuler. psiquiatra suizo. inlrodujo el Lermino esquizofrenia (palabra 

de raiz griega que significa "division de la menle") para indicar el aspeclo 

fragmentario y con frecuencia contradictorio de los pensamientos y emociones del 

esquizof renico. 

Los pacientes que padecen esle sindrome pueden presentar una verdadera 

enciclopedia de sinlomas y Jos psiquiatras difieren a menudo en la importancia . . 

relaliva que le asignan a un sinloma o a olro. A pesar de lodo se presentan algunas 

caraclerislicas como la alleracion del contenido y curso del pensamiento. de la 

percepcion. de la afectividad. del sentido del yo. de la voluntad. de la relación con 

los demas y de Ja conduela psicomolora. 
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Hasla ios psiquialras mas aslulos pueden lener dificullad para dislinguir el desorden 

esquizof renico. ya que en un día quien lo padece puede comporlarse de manera 

radicalmenle diferenle. apareciendo en algunas ocasiones manifeslaciones psicolico y 

casi normai en olras. Se describen cualro sublipos: paranoide. calalonica. 

hebe(renica y simple: sin embargo. cabe hacer nolar que hay muchos desacuerdos 

enlre los experlos para diagnosticar el sublipo de algun individuo en parlicular. ya 

que los s1nlomas pueden corresponder a varias calegorias y cambiar con el liempo. 

Por otra parle el diagnostico psiquialrico de la esquizofrenia no proporciona una 

definición completa de la misma. menos un marco de referencia que lome en 

consideración su cu rso y sinlomas . 

. Ademas los llamados tranquilizantes mayores (neuroleplicos). menores (ansiolllicos) o 

los anlidepresivos son muy imporlanles en el lralamienlo esquizofrénico. Su (uncían 

es principalmenle: 

a) La acción sedanle. que permile controlar los estados de agilacion. 

b) La accion desinhibidora o psicoeslimulanle. que provoca una 

eslirriulacion psiquica y, en ocasiones crisis excilomolora. pero que 

en dosis Lerapéulica ''deshiníbe' a los esquizofrénicos pasivos. 

apalico~ .. alimormicos y au \is!.icos. 



e) La accion antipsicolica. que suprime las experiencias deliranle y 

alucinatorias. 
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Sin embargo. cuando se emplean Jos íarmacos en los lratamienlos psiquiatricos es 

preciso · poner mucho cuidado y tener elica profesional. ya que Jos efeclos 

secundarios pueden mantener. si no es que hasla provocar Jos sinlomas 

esquizof renicos. 

Es lal vez por esla razon que muchos pacienles psiquialri~os comparten los 

comportamientos caraclerislicos del esquizofrenico (consliluyendo el eslereolipo 

social) causado no tanlo por el lipo de psicopatologia. sino por el efecto de los 

farmacos. Y es que el psiquiatra debe lomar en cuenla que al inlenlar suprimir 

algunos sinlomas. como Ja agitación. el autismo. las alucinaciones esla influyendo 

direclamenle en el campo de Ja conduela. la conciencia y la comunicación del 

pacienle esquizof renico. 

Por ullimo. hasta que se descubra el faclor basico de Ja esquizofrenia. el lralamienlo 

de esle sindrome seguira siendo un relo Lanlo para los estudiosos. Sin embargo. 

aunque Jos farmacos no son curalivos. han ayudado a miles de esquizofrenicos en 

lodo el mundo a vivir con mas normalidad. Jo cual les permile permanecer fuera de 
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los hospitales para eníennos mentales y. en muchas ocasiones. nunca ingresar a 

ellos. 
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C~Pf TULO 4 

4. 1 La psicoterapia. 

4. 2 Defin1c1cn de ps1coterap1a. 

4.3 Hi3tor1a de la ps1coterap1a en la e~quizofrenia. 
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4 . 1 La Psicoter.spia 

Oe3de inic103 del siglo XVIII 3e comenzó a entender que 103 

enfermo3 mentale3 eran como cualquier otro. Sin embargo, el 

vulgo· e inclu3o mucho3 profe31onale3 3egu1an mirando al enfermo 

mental como 3ospecha y recelo ha3ta que Sigmund Freud, el 

creador del pe1coanali3is , golpeó férreamente y 3in cavilac1one3 

todos los prejuicios y dio al perturbado su ubicación justa como 

hombre que debe ser atendido, respetado y curado. 

En 1904 Freud pronuncio una conferencia en el colegio de Médicos 

de Viena, e hizo contar que la psicoterapia no era ningún método 

curativo moderno: por el contrario, era la terapia más antigua 

de la medicina. 

La psicoterapia segun Freud ofrece procedimientos y camino3 muy 

difer entes y que cualquiera de ellos que coqguzcan a la curación 

del enfermo, será bueno. En 3'.I. la 3ola promesa de mejoría 

que se prodiga consoladoramente al paciente corresponde ya a uno 

de los método3 psicot erapéuticos. 
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Sin embargo, para Freud la psicoterapia en esquizofrénico3 no 

podria dar re3ultado3 , porque estos pacientes eran demasiado 

narci:ü3tas -dema3iado preocupados por sí mismos- para que el 

p3icoterapeuta pudiera llegar a él . 

No fue hasta los afto3 1920 cuando el psiquiatra estadounidense 

Rarry Stack Sullivan y sus asociados adelantaron la opinión de 

que la aparente carencia de emoción del esquizofrénico escondía 

una 3ensibilidad extrema; ellos encontraron que sus pacientes 

eran capaces de formular intensas relaciones en psicoterapia. 

En base a los trabaJOS de Freud se desprenden muchos trabajo3 en 

relación con paciente3 en esquizofrenia , las cuales se describen 

en este capitulo. 

4 . 2 De.fiD.ición de psi ooterapeuta 

El mejoramiento del hombre no e!! una preocupación reciente, 

como tampoco lo e!! el estudio de la naturaleza y de los móvile!! 

de la conducta. A respecto la p!!icologia ·y SU!! 
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aplicaciones en p::iicoterapia corren paralelas con la historia 

de l ser humano. 

Sin embargo , el interés por el mejoramiento del hombre, no 

existlría de no haber en los innovadores una predisposición 

parti~ular y netamente psicolog1ca que es la libertad para 

3entir3e de3contento con las inferencia3 aceptadas. 

As í , cuando el hombre se 3upo con capacidad de poder controlar, 

dominar, y explorarse a sl nusmo y a su mundo de manera más 

amplia, fue cuando rea l mente se concibió como un ser capaz de 

comprender su propio ser y sus posibilidades de cambio . 

Fue a medi ados del Siglo XVIII cuando se produjo una oleada de 

interés por estudiar y comprender al hombre . Ya de una manera 

si!3temática, fue en el at'lo de 1879, el Leipzig, cuando Wundt 

creó el primer laboratorio psicologico (Singer 1969). 

Posteriormente en el siglo XIX, se planteó que la salud orgánica 

podría prevenir o curar todos los trastornos mentales. pues se 

creía que todas las aberraciones psíquicas eran causadas por 
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alguna lesión física del cerebro. 

teoria funcionalinta. 

De esta forma surgió la 

Según ésta, las lesiones cerebrales producen alteraciones 

psiq~icas; sin embargo, no se ha podido encontrar una lesión por 

cada· trastorno. De esta forma se estableció una distinción: 

los trastornos de origen fisico fueron denominados "orgánicos", 

en tanto que los que no presentaban tal etiologia recibieron el 

nombre de "funcionales". 

Los primeros requerían tratamiento físico; los segundos, 

psicológico. 

premisa. 

La psicoterapia moderna surgió de esta última 

En el sentido apropiado de la palabra, psicoterapia quiere decir 

curación de la mente por medio de la mente (Wol ff, 197 4 l , es 

decir, sus métodos son de naturaleza psicógena, y no somática; y 

ya que . las manife:::itaciones de la mente pueden comunicarse por 

medio de gestos, aún más, de la palabra , la psicoterapia es ante 

todo una tecnica verbal. Su .base está en las conversaciones 

sostenidas entre el paciente y el psicoterapeuta con el fin de 
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readaptar al paciente consigo mismo y con su medio ambiente. La 

psicoterapia es entonces un proceso para integrar la 

personalidad del individuo dentro y fuera de .si mismo. 

Wolberg ( 1967) define a la psicoterapia como un procedimiento 

terapéutico que se establece entre dos personas (el paciente y 

el psicoterapeuta) para el tratamiento de trastornos emocionales 

sus metas son: 

l. La desaparición de slntomas. 

2. La reducción de sintomas. 

3. Evitar el agravamiento de los mismos. 

4. Tratar de estimular los aspectos y las capacidades 

sanas del paciente. 

De acuerdo con esto. lo sano esta relacionado con el grado en 

que una persona sea libre para percibirse a s i misma como una 

unidad que actúa y que reacciona con independencia. y que 

practica cons cientemente las elecciones que se hallan a su 

alcance y las realiza con conciencia de la responsabilidad que 

significan . Por lo tanto, la psicoterapia tiene la finalidad de 
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acrecentar esa libertad para saber y la reducción de las 

limitaciones irracionales autoimpuestas. 

Asi , el éxito o el fracaso ·de un tratamiento psicoterapeuti.co 

depende, en su mayor parte," del deseo que el paciente tenga de 

cambiar l a pauta de su personalidad. Además del deseo de 

readaptacion, el paciente deberá tener la capacidad necesaria 

para comprender las razones de sus trastornos emocionales. 

La finalidad de la psicot.erapi.a según Wolff ( 1974) consiste en : 

l . Disminuir la tension ocasionador a de sintomas y 

ansiedades . 

2. Traer al paciente a su propio nivel de desarrollo 

para que sea capaz de ajustarse a los diferentes 

medios y que se logre la compatibilidad con las 

pautas de su personalidad. 

3. Y como resultado de las dos anteriores el paciente 

no solamente recuperará su capacidad de bienestar 

sino que desarrollará medios para obtenerla. · 
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El individuo debe reconocer las exigencias de la sociedad: puede 

obedecerlas o rechazarlas , pero no puede escapar de ellas . Debe 

aprender a ver sus limitaciones y a aceptar los fracasos, pero 

también a confiar en sus facultades y aceptar los riesgos. 

En la actualidad hay una gran variedad de psicoterapia pero 

esencialmente su estructura es la siguiente: 

Objetivo 

Estrategia Básica 

Tiempo promedio del 

tratamiento 

Reestructurar un conflicto emocional, 

especifico e identificado como el 

problema primario. 

Mantener la relación transferencial 

en los limites de un buen rapport . 

El limite lo estipula el terapeuta , 

provocando inter rupciones preparatori as 

y observando las reacciones del 

paciente a medida que éstas se 

manifiestan. 



Frecuencia de 

se:nones 

Oi3PQSición 

.. 

Vinculo que tiende 

a instalar 

Definición del rol 

del Terapeuta 

Actitud del terapeuta 

Intervenciones 

esenciales 

Una ~ dos veces semanales. 

El uso de div~n a la conversación 

sentados frente a frente según lo 

requiera l a situcción • 

La creación de una relación de 

confianza mutua (rapport). 

El terapeuta es un observador activo 
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y un participe activo de la experiencia 

psicoterapéutica del paciente. 

Tomar parte activa en la relación. 

Instruir al paciente cuando sea 

necesario . 

Interpretaciones . 



4 . 3 Bi.storia d9 .l.a .P.sicoterapi a en el. tratamiento de .l.a 

e.squizo:frenia 
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Aunque e5 posible rastrear la5 ralees de la esquizofrenia hasta 

tiempos de los antiguos profetas y los adivinos, hasta los 

~acerdotes y los primitivos hechiceros , la psicologla dinámica y 

la psicoterapia moderna derivan sin duda de la psicologia creada 

por Sigrnund ~reud . 

Las contribuciones de Freud al campo de la esquizofrenia 

permanecen en cierta manera incumplidas , porque se necesitarla 

repetir toda la teorla Psicoanalista, ya que cada .sección de 

ella tiene algo re l acionado, directamente o indirectamente con 

la esquizofrenia. Quizá lo más importante de todas las 

aportaciones del fundador del Psicoanálisis en relación con la 

misma , sea el concepto de simbolización, aunque en pr incipio no 

.se formule en conexión con este trastorno. Asi , los 

importantes conceptos de Freud, tales como el suet'lo, 

incon5ciente , represión y trasferencia, .son de gran valor al 

aplicarlos a la esquizofrenia. Freud fue el primer autor 

que r ea lmente consiguió explicar el contenido de este sindrome 
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en terminos psicológicos, y en revelar de manera convincente la 

importancia de los factores psicologicos en la etiología de esta 

problemática. 

Sin embargo, Freud creyó que en la esquizofrenia hay una 

retirada de la libido de los objetos hacia uno müimo; por lo 

tanto no puede haber transferencia y sin transferencia no puede 

haber tratamiento posible . 

Uno de los seguidores de loe principios freudianos Jung, 

comprendió que . las alucinaciones y otros sintomas 

esquizofrenicos preceden a la actividad del complejo que no 

podia estar bajo el dominio o corrección de la conciencia; 

describió la existencia del complejo autóctono en esta situación 

y percibió que la afectividad era la fuerza dinámica del 

complejo . Según el autor, muchos de los sintomas de la 

esquizofrenia son reproducción de arqueotipos depositados en el 

inconsciente colectivo, también trató de hacer una descripción 

de la personalidad basica del esquizofrénico, identificándolo 

con el tipo introvertido en contraposición a la personalidad del 

histérico que ·identificó con el extrovertido. 
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Jung menciona la posibilidad de un mecanismo psicosomatico en la 

esquizofrenia, ya que considera que ella no es un trastorno 

org~nico el que determinaria un desorden psiquico: sino que, un 

desorden emocional producirla un metabolismo anormal que 

causaria dano fisico al cerebro. 

Por otra parte, uno de los primeros y más famosos alumnos de 

Freud, Paul Federn, hizo repetidos y exitosos intentos de 

tratamiento con pacientes esquizofrénicos a pesar de las 

desan1mantes teorías prevalecientes en su tiempo . Uno de sus 

principios fundamentales estaba basado en el concepto de 

sensación de ego; esto es, un reservario autónomo de libido en 

el ego . Pensó que el ego del esquizofrénico es mtis pobre, no 

más rico en libido como lo implicaban las teorias de Freud . 

También creyó que la transferencia con los esquizofrénicos era 

posible y lo demostró. 

Otro principio de Federn, fue que en los esquizofrénicos los 

limites que separan las áreas de la psique (el ID del ego y el 

ego del mundo externo) están defectuos~s , y por ello el material 

de ID invadía al ego; aún más, era proyectado hacia el mundo 
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exter i or. La mas importante meta en la terapia seria, pue3, 

e3tabl ece r limites normales. 

Federn sostiene que e3 posible entablar una transferencia con la 

part~ del paciente que 3e mantiene sana. La proporción entre 

las partes sanas y enfermas de una persona determina la duración 

de los l.ntervalos entre ses i ón y se,:,ión de terapia. 

Fundamentalmente en este método el paciente e,:, guiado a entender 

que una parte de su ego está enferma y que esa parte no es 

confiable. 

Dentro dé la escuela f reudiana es nece3ario mencionar la teoria 

de Melanie Klein, ya que ha sido aplicada por muchos 

investigadores al trataml.ento de la esquizofrenia . De acuerdo 

con Kl ein mu y temprano en la vi da el ego desarrolla las 

capacidades de proyectar el introyector como defensas en contra 

de una exagerada y sobrecogedora an3iedad y/o sentimientos de 

an i quilaci ón. En l a pos l.c1on esqul.zoparanoide, la cu .~ 1 

ocu r re du r.J n t. e los pr .:.me.!.·o.e cuatro o seis me3es de Vl.da, la 

naturaleza de la ansiedad es es~ncialmente persecutoria. · Esta 

manera de experimentar ansiedad contribuye a hacer división 
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entre lae partes buena3 y mala3 de uno nu.3mo, proyectándola3 en 

objeto,::,. E~te proce~o e,::, la ba,::,e de la,::, relaciones objetales 

de tipo narci3ista , tan preval~nte en psicos~s esquizofrénicas. 

Aqu1, · los objetos exteriores no tienen su propia realidad sino 

valor bueno o malo en función de la parte de 31 mismo que el 

sujeto esté proyectando; en otras palabras no existe la 

captación del objeto en realidad con sus propia3 

caracteristicas, sino con las que le son adjudicadas. Esta 

postura es francamente narcisista pues no hay una realidad sino 

la extensión de uno mismo en todo. 

El punto de vista fundamental adoptado por los alumnos de Klein, 

como Rosenfeld y Winnicott, es que no es necesario hacer 

modificaciones a la tecnica básica psicoanali ti ca para poder 

tratar a psicóticos. Winnicott posteriormente cambió y dio 

gran importancia a los factores ambientales. 

Por su parte , Rosenfeld reporta que las manifestaciones 

paicóticas son anexadas a la transferencia tanto en la condición 
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aguda como en la cronica y esto es lo que debe llamarse el 

desarrollo de un psicosis transferencia!. 

El concepto de psicosis transferencia! ya que habla sido 

intropucido por Federn . Pero contrariamente a éste, Rosenfeld 

cree que la psicosis transf erencial es analizable y deberla ser 

trabajada por su significado a través de interpretación. 

En 1969 Rosenfeld describió cierto número de identificaciones 

proyectivas las cuales ocurren durante el tratamiento de los 

psicóticos . Es extrema la importancia de deslindar esas partes 

proyectadas de aquellas partes sanas libres de identificaciones 

proyectiva , pues éstas est~n en peligro de sucumbir ante las 

persuaciones de un ego delirante. 

Otra importante contribución en el tratamiento de pacientes con 

esquizofrenia es la de Benedetti, el cual acepta gran parte de 

los principios de Sullivan y Fr1eda Fromm-Reichmann, asi como 

algunos conceptos existenci alistas. Él cree que dos 

herramientas principales en la psicoterapia de esc:¡uizofrénicos 

son compartir "los sentimientos del esquizofrénico" y la 
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"Interpretación". Benedetti pien;,a que una alta .:Jen.:Jibilid-3.d, 

extraordinaria necesidad de amor y una reacti vidad por arriba 

del nivel promedio hacen a los pacientes muy vulnerables a la 

esquizofrenia. El terapeuta debe extender los requerimientos 

inhere.ntes al padecimiento del paciente, quien quiere que el 

terapeuta entienda s.u esencia -su ser de la manera que es aunque 

al mismo tiempo él lo rechace. La sociedad, incluyendo al 

terapeuta , tiende a evadir los requerimientos del paciente por 

medio de objetivizar sus sintomas y no permitirle que se queje o 

reclame. 

En la misma linea psicodinámica se encuentra Otto Will . Entre 

los puntos más importantes de su planteamiento está su 

insistencia en que el terapeuta defina sus relaciones con el 

paciente rehusando los intentos éste por evitar definiciones 

tales como que él está marginado o su insistencia acerca de lo 

que él nunca podrá o que no hay nada que tratar, y que el 

terapeuta no es significativo para él. 
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Otto Will dio instrucciones muy precisas para establecer lo que 

él llamó "el desarrollo del vinculo de relación" entre el 

terapeuta y el paciente, que requerirá: 

a) Citas frecuentes entre ambos. 

b) Contacto entre ambos verbal, táctil , visual. 

c) Un despertar emocional. 

Siguiendo con el tratamiento de la esquizofrenia se encuentra M. 

K. Bowers, quien aplicó hipnosis al tratamiento de la 

esquizofrenia -la opinión general es que este tipo de 

tratamiento no es posible con psicóticos- . Su hipótesis era 

que en la hipnosis el terapeuta rápidamente establece contacto 

con la parte más . sana más interna del paciente . Afirmaba que 

el problema de la resolución de las relaciones simbióticas 

requiere de la máxima habilidad pero se asegura la posibilidad 

de una remisión. Un esquizofrénico hipnotizado exitosamente es 

llevado hacia una recuperación consistente en qu'e él sea capaz 

de reincorporar en su relación al terapeuta. Esto hace posible 

el reestablecim1ento de relaciones interpersonales . 
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En resumen. la psicoterapia es un proceso de aprendizaje por medio del cual la 

persona adquiere la facullad de dirigirse en forma apropiada para conlrolar su 

propia conduela. 

Por olrá parle los a u lores como Freud. Jung. Federn. Melanie Klein. Rosenf eld. Ollo 

lill. abren un panorama por el cual la psicoterapia para pacienles con esquizofrenia 

ha alravesado. desde el punto de vista psicodinámico. A estos nombres habrá qué 

agregar los de Harry Slack Sullivan. Freída Fromm-Reichmann y Silvano Arieli. los 

cuales se consideran con mayor proíundidad en .el capílulo siguienle. 
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CAPÍTULO 5 

5.1 La psicoterapia en la esquizofrenia. 

5.2 Harry Stack Sullivan . 

5 . 3 Frieda Fromm-Reichmann. 

S.• Silvano Arieti . 



88 

CAPÍTULO 5 

5.1 La p$iccterapia en la 8$quizofreni.a 

Ante la abrumadora cantidad de publicaciones biológicas que 

suceden en la esquizofrenia los temas psicológicos y 

psicoterapéuticos de este sindrome mental, pareciera relegarse a 

un segundo plano . Es probable que sea asi, pero la esquizofrenia 

es, entre otras cosas, una buena demostración de que por mucho 

que se avance en el conocimiento de ésta, los aspectos 

psicológicos, familiares y sociales siguen ofreciendo su gran 

presencia· en la manera de enfermar, asi como en el curso y en el 

pronóstico de los pacientes. 

En este sentido los estudios psicodinámicos especulan 

frecuentemente acerca de que la esquizofrenia podria tener sus 

origenes en la infancia e incluso algunos se remontan a la vida 

intrauterina; también encuentran como posibles factores casuales 

ciertas actitudes parentales y algunos elementos sociales en el 

ambiente del esquizofrénico. 
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El gran esfuerzo por explicarse psicológicament<: la 

e::iquizofrenia ha dado l ugar .) elJt.c·racionas de es:udios muy 

importantes como los de Harry Stack Sullivan, Frieda 

Fromm- Reichmann y Silvano Arieti, que en este capitulo se 

desarrollan. 

5. 2 Barry Stac.t SUlli VaD 

Sullivan proporcionó una gran apo,rtación, que consiste en la 

interpretación de. la psiquiatria como el estudio de las 

relaciones interpersonales , en donde el psiquiatra debe 

int.eresarse má3 por lo que sucede entre las personas que por lo 

intrapsiquico. 

Segón Harry Stack Sullivan dice: 

,.No hay nada que sea intrapersonal o intraps!.quico: todo 

se deriva de las relaciones del individuo con otras gentes, en 

e special con personas con las que ha vivido en la infancia, sus 

padres o los sustitutos de sus padres, a los que 

adultos significa ti vos en la vida de un individuo. 

in t erpersonal: todos 

denomina 

·Todo es 

nuestros 
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pensamientos y fBntas1as trBtan de personas, sean reales o 

imBginariBSH (Sulllvan, 1974. Pág. 25). 

Asi el organismo humano, según Sullivan, ·es tan 

extr~ordinariamente adaptable que no sólo podria vivir de 

acuerdo con las más fantásticas reglas socioales, si éstas le 

fueran debidamente inculcadas desde la infancia, s i no que las 

mismas le parecerian, más allá de todo análisis, natural y 

apropiados modos de vivir. 

Dicho en otros términos; antes de aprender el lenguaje, todo ser 

humano, aún los que pertenecen a la categoria más baja de 

imbecilidad, ha aprendido ciertos patrones generales de relación 

con un progenitor o con alguien que actúa maternalmente hacia 

él. Esos patrones generales se convierten en los cimientos, 

totalmente sepultados pero firmisimos, sobre los cuales se 

construye todo lo demás . 

Algunas veces esos cimientos son tan distintos de lo que 

Sullivan describiria como buenos para vivir en una sociedad 

particular, que la evolución subsiguiente de la persona se 
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distorsiona marcadamente, apartándose del desarrollo 

convencional, es decir, del promedio, en el sentido puramente 

estadistico, del modo en que vi ve la mayoria de las persona.s. 

En esas circunstancias reconocemos los resultados como 

psiconeurosis o psicosis. 

Más que cualquiera de sus contemporáneos, Sullivan comprendió 

que se podia tratar a la esquizofrenia por medios 

psicoterapéuticos, tomando en cuenta los factores psicológicos y 

sociales . 

La terapí a que Sullivan realizó con sus pacientes consistia en 

tratar al paciente por medio de entrar o compartir su mundo de 

la realidad. .Asi, Sulli van intentó un acercamiento directo 

y completo, por medio de la reconstrucción actual de la 

cronología de la psicosis; haciendo sentir al paciente que 

cualesquiera que fueran los sucesos acontecidos en su pasado 

estaban sólo relacionados a un número peque~o de personas. 

Desafortunadamente su muerte prematura hizo imposible conocer el 

reporte de sus técnicas terapéuticas. 
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Una contribución importante en la teoria de Sullivan es el 

concepto del dinamismo. Lo define como "los moldes o patrones 

relativamente perdurables de transformación de energia, que 

caracterizan repetidamente las relaciones interpersonales ..• que 

componen la clase de ser manifiestamente humano" . En este 

contexto el 110lde es definido como el conjunto de las 

insignificantes diferencias particulares. Cada organismo 

desarrolla una variedad de moldes entretejidos y superpuestos en 

relación con importantes zonas de interacción con el medio 

(tales como las zonas oral y anal), y asimismo en relación con 

importantes necesidades (tales como el hambre y la lujuria). 

Estos dinamismos son desarrollados y modelados por la primera 

experiencia interpersonal y luego llevados por la persona a su 

experiencia interpersonal subsiguientes. 

El campo interpersonal está compuesto por la interacción de una 

variedad de dinamismos de dos o más seres. 

Par la que el dinamismo según Sullivan es: 
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"Es el patr6n relativamente perdurable de transformaciones 

de energia que caracterizan recurrentemente al organismo en su 

duración como organismo viviente" (Sullivan, 1974, PAg. 129). 

Sulli van parte de que los individuos que presentan desórdenes 

mentales no exhiben manifestaciones especificamente diferentes 

de las que caracterizan a casi todos los seres humanos. 

Constituyen la única excepción las personas muy gravemente 

disminuidas por factore.9 heredi taiios o por le.9iones recibidas 

durante el nacimiento. 

De esta manera Sullivan logra dar una dirección y un contenido 

más especifico a la inve.9tigación terapéutica de la comunicación 

y la sintomatologia del esquizofrénico. 

Según él, se puede entender a la psicodinámica de la afección 

mental, incluyendo las manifestaciones esquizofrénicas, como un 

resultado y una expresión de una ansiedad intoleral)le, y al 

mismo tiempo como un intento de evitar esta ansiedad y 

mantenerla fu~ra de la conciencia. La ansiedad declarada tiene 
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que ser considerada como la experiencia más intranquilizadora y 

desconcertante a la que pueQe verse sometida a una persona. 

Recordando ésto, el analista no se sorprenderá al descubrir que 

las comunicacione:s y :sintomas más extrat\os, de contenidos más 

ininteligible:s e irracionale:s, e involucrando el mayor consumo 

del tiempo, pensamiento y energia pueden :ser utilizados como 

operaciones de :seguridad en presencia de una amenaza de 

ansiedad. 

"Ansiedad#, según la definición de Sullivan es: 

"El malestar que el ni/Jo aprende a sentir ante la desaprobación 

del adulto importante que utiliz" por primera vez la producción 

de tal malestar como un instrumento en la educación del ni!Jo, 

para hacerlo adaptarse a los requerimiento~ Msicos 

aculturación#. (Frorrun-Reichmann, 1975, P~g. 78) 

de l" 

Asi, el sistema del yo está delimitado en la personalidad por la 

necesidad de abrirse paso a través de las incomprensibles e 
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irracionales norm~s de conducta establecidas por los padres; en 

otras palabras, el nit\o debe ser educado en un orden social muy 

complejo antes de que esté en condiciones de asimilar la razón y 

el sentido de todo el asunto, mucho antes de que el mecanismo se 

torn~ inteligible, supuesto, claro está, que sea posible hablar 

de inteligencia del orden social. 

Desde el instante en que el sistema del yo comienza a aparecer 

es posible distinguir con bastante facilidad tres aspectos del 

proceso de la personalidad: primero, el yo lúcido y 

absolutamente activo; segundo, aquélla parte de la personalidad 

a la cual la conciencia no tiene fác il acceso, e~ decir, al 

resto de la personalidad total, y dentro de ella el yo como la 

parte excéntrica: finalmente, el periodo consagrado al suet\o, 

durante el, cual el yo se encuentra relativamente adormecido, y 

se realizan muchas actividades que no seria factible ejecutar 

cuando está funcionando activamente. 

Ahora bien, para esquivar o reducir al minimo la ansiedad 

inherente a la incesante lucha .destinada a defender al sistema 

del yo frente a los difusos procesos de referencia que no pueden 
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ser admitidos en la conciencia, entran en acción varios procesos 

especificos, los dinamismos . 

Los dinamismos según el autor son aquéllos procesos que, si bien 

forman parte de toda per:'°nalidad, son al mismo tiempo los 

aspectos particulares de la dote personal, a menudo 

impropiamente utilizados. 

En otras palabras, los dinamismos a~túan en situaciones o con 

arreglo a métodos que no alcanzan su objetivo, o que en el mejor 
' 

de los casos, alcanzan sólo un objetivo insatisfactorio. 

La extraordinaria dependencia de una personalidad dada respecto 

de un dinamismo particular constituye, según Sullivan, el 

concepto fundamental que se debe tener ,presente cuando se 

reflexiona sobre el desorden mental. 

El paciente esquizofrénico, por ejemplo, es a menudo una persona 

que en el pasado exhibió persistentemente el dinamismo de 

disociación como medio de resol ver el conflicto entre ciertas 

poderosas necesidades y las restricciones que el yo impone a su 
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satisfacción, es decir, quienes han disociado un factor tan 

poderoso como la lujuria, por ejemplo, corren grave peligro de 

colapso esquizofrénico. 

Sull~van considera estos dinamismos siguiendo un orden que en 

lineas muy generales es el mismo en que aparecen durante la 

evolución de la personalidad . 

En primer término examinaremos la sublimación, que se inicia 

bastante precozmente en el curso de· la vida y en segundo término 

el dinamismo obsesivo, que nace con el aprendizaje del 

lenguaje. Ambos dinamismos guardan relación con la protección 

del sistema del yo frente a la aparición en la conciencia de 

tipos de procesos referenciales de pensamientos o de suet\os 

estrechamente relacionados con los procesos de naturaleza 

esquizofrénica de la fase final de la infancia y principios de 

la nit\ez . 

La sublimación es un dinamismo que ocupa enorme lugar en las más 

primitivas fases de la educación o socialización, y q~e, por lo 

tanto , es út i l a mucha gente en muy diversas situaciones de la 
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vida (entre otros propósitos, sirve para permitirles soportar 

desaju3te3 benigno3 en lugar de experimentar grave3 de56rdene3 

mentales). 

~s concretamente, la subl i mación es: 

"La sus ti tucion invol untaría de una pauta de conducta que 

suscita ansiedad o choca con el sistema del yo, por· una pauta de 

actividad socialmente 11Jds aceptable que satisface parte del 

sistema motivacion4l que origino la perturbación" 

1974, Pag. 493). 

Por consiguien~e, los mecanismos sublimatorios 

(Sulli van, 

son mas 

complicados que la satisfacción directa de las necesidades a las 

que sirven . Pero no implican perturbación de la conciencia, ni 

reflexión 3obre la causa que los determinan, o sobre el costo 

probable de la satisfacción directa. Simplemente, no hay 

conciencia de la necesidad de satisfacción directa. 

El dinamismo obsesivo, un e!!tado mórbido muy de moda en el 

pueblo norteamericano, puede aparecer y ciertamente hecha raices 
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a edad bastante temprana de la vida. A medida que el ni~o 

acentua su dominio del lenguaje, aprende a formular expresiones 

cuya referencia es aún exclusivamente personal, pero que son 

consideradas por papá, por mamá y por otros diversos censores 

como adecuados esfuerzos de adaptación. 

También puede decirse que el dinamismo obsesivo radica en que el 

sistema del yo se encuentra atareado (en momentos de tensión, de 

estrés, de tribulación) con preocupaciones no muy complicadas, 

singularmente establece en el sentido de su invariabilidadd y de 

su escasa progresividad, preocupaciones que suenan como las 

palabras del lenguaje adulto , aunque carezcan de su capacidad de 

comunicación. 

Por lo tanto, cuando se habla de 5ublimaci6n, :ie ab5trae un 

proceso muy tipico de un desarrollo en formas francamente 

esquizofrénicas. 

En cuanto al dinamismo obsesivo, un estado de dependencia 

principal respecto de él precede actualmente a la aparición de 

fenómenos esquizofrénicos definidos, y ello ocurre con 
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frecuencia suficiente como para que se pueda presumir la 

existencia de una relación. 

Otro punto importante para Sullivan es el suet\o, dado que los 

extrmos hechos que ocurren durante éste, y que a veces deja 

huellas en las vivencias del dia siguiente, son contribuciones a 

nuestra comodidad. De modo que se vuelven los ojos hacia el 

mundo de los suet\os y se advierte que en él se satisface buena 

parte de las tensiones en proceso de sublimación. A veces, las 

necesidades insatisfechas en estado de vigilia no pueden ser 

resueltas por las operacio.nes simbólicas realizadas durante el 

suet\o. 

De esta forma el suet'lo es el lapso caracterizado por la total 

ausencia del sistema del yo como entidad funcional; pero es el 

único momento de la vida durante el cual las actividades del 

sistema de yo son casi residuales. 

Por consiguiente, las necesidades que no es factible satisfacer 

en estado de vigilia, pueden ser satisfechas (cuando . no son 
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fuente de tensiones excesivas) mediante operaciones s i mbólicas. 

de modo que no 3Usciten dificultades. 

Sullivan también destaca un dinamismo que en la historia vital 

de cada uno aparece en la conciencia en 103 ninos muy pequei"los, 

quizá antes aún que la sublimación; es el que agrupa a los 

diferentes tipos de procesos referenciales, forma de pensamiento 

o de ensueno que la mayoria abandona cuando conu.enza a asimilar 

las pautas de la comunicación verbal, pero que en la 

esquizofrenia, contrariamente a la experiencia de casi todos 

nosotros, aparecen conscientemente en el estado de vigilia. 

Los nii"los aprenden, se adaptan a situaciones a veces 

extraordinariamente compleJas, creadas por los padres, los tíos, 

los abuelos y los hermanos. 

Como preliminar a un planteamiento central de la disociación, 

Sulli van considera ciertas entidades habitualmente denominadas 

emociones, las cuales son; el dinamismo del temor, la cólera , la 

ira y el odio. Aunque Sullivan no tiene muy claro cual de 
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ellos aparece primero durant e e l desarrollo de la per~onalidad , 

prlnc: pa l me nc e porque no 3e sabe gran cosa sobre la proporción 

de experiencia implícita en el acto de nacer. Sea como fuera, 

qu1~á el primer lugar corresponda al te.mor . 

Según Sullivan éste consiste en: 

"Una disminución muy aguada de la euforia ; En este 

sentido, se relaciona con la ansied~d, que est6 en la ro1z del 

desarrollo del sistema del yo. Sin embargo, la ansiedad es un 

producto de dinamismo suscitados por empatla, y es 

educación y de la vida entre personas 

temor no posee estas caracter1sticas; 

significa ti vas. 

es un recurso 

gener3lizado entre los seres vivos, y su propósito es 

Por lo tanto, no es 

la 

El 

muy 

la 

tan preservación del individuo. 

exclusivamente humano ni preternaturalmente social como la 

ansiedad. Quiz~s el temor y la ansiedad se sientan m6s o 

menos del mismo modo. Pero el temor, según se 111/Jnifiesta 

babi tualmente, és ese 'manojo· de procesos suscitados por la 

gran noved.:Jd de una situación, o por un aspecto . realmente 

peligroso de . una situación; por un ospecto muy desagradable, 
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en el sentido de que provoca dolor o grave incomodidad" 

(Sullivan, 1974. P4g. 103). 

La cólera constituye un modo de encarar la ansiedad aprendida 

preco;¡mente, en el momento del vinculo enfático con adultos 

significativos, antes de que existan procesos de pensamiento 

particularmente analiticos. Este modo de encarar la ansiedad 

aparece probablemente la primera vez que un adulto significativo 

provoca, por error, ansiedad en el nif\o. En tales 

circunstancias, ca~i invariablemente, el nif\o se siente herido y 

colérico. 

La cólera misma, es un elemento del equipo biológico, en el cual 

se entrelaza una considerable proporción de mecanismos 

somáticos. 

Si los berrinches de los nif\os pueden ser considerado~ accesos 

de ira, deben ser más o menos las más precoces apariciones de 

este dinamismo. La ira se define como la descarga simbólica de 

un elevado grado de cólera, cuando el propósito directo de esta 
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última, es decir, la destrucción o expulsión del factor de 

amenaza no puede ser alcanzado. Por lo tanto, la ira es un 

dinamismo más complicado que la cól era. 

Por otra parte, el sentimient o de culpa es la se~al de la 

conciencia que, salvo la existencia de situaciones 

hipercomplejas, constituye un cri terio seguro para qeterminar si 

se ha violado algún elemento realmente importante de nuestra 

particular organización de la personalidad . 

Las formulaciones sobre el sentimiento de culpa contribuyen con 

particular facilidad al complicar la clara expresión de la 

ansiedad, debido a que existe un elemento muy conspicuo de 

ansiedad en el más auténtico sentimiento de culpa. Ello se debe 

a que desde muy temprano se nos educa para nos sintamos 

in.seguros cuando infringimos nuestras propias normas, lo mismo 

que cuando nos oponemos al medio personal significativo, o lo 

perturbamos o molestamos. 

Por último, el dinamismo de orgul).o posee dos a·spectos 

infortunados, el primero consiste en que all1 donde la seguridad 
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depende de cierto3 U303 particul armente de3tacados del dinami3mo 

de orgullo; es inevitable que exi3ta buena proporción de 

desatención selectiva, y que la persona en cuestión posea e3caso 

dominio del agpecto especial de la realidad que e3 eje de este 

sentimiento de orgullo . 

El segundo, con3i3te en que dicha persona es vulnerable al 

ataque frontal. Una situación que amenace "de3cubrirlo" crea 

el mi3mo antiguo clima que pre3idi6 1a adopción original de este 

dinamismo como parte del yo. 

5 . 3 .r.rida r.rai.-.Raiclzmann 

Frida Fromm-Reichmann trabajó estrechamente con Sullivan . A 

diferencia de él, ella se hizo mejor conqcida por su trabaj o 

como terapeuta que por sus contribuciones teóricas. 

La investigación de Frida Fromm-Reichmann sobre la 

desintegración y la reintegración en la esquizofrenia arrojó 

nuevos estudios de las psicosi s esquizofrénicas, asi como en el 



106 

de la3 maniaco-depresivas, afecciones fronterizas y 

psiconeurosis tipicas. 

Fromm-Reichmann denominaba a su terapia de pacientes psicóticos 

"psiooterapia orientada psicoanaliticamente" pues tenia 

conciencia de que las diferencias cuantitativas y cualitativas 

entre la dinámica de los pacientes psicóticos y la de los 

neuróticos hacian necesarias algunas modificaciones del 

psicoanálisis clásicos. 

Para poder describir los procedimientos psicoterapéuticos de 

Fromm-Reichmann, en primer lugar hay que tener un conocimiento 

de las reacciones de transferencia de la esquizofrenia, y en 

segundo lugar, cómo intenta enfrentarlas. 

La doctora Frorrun-Reichmann parte de que: 

"El esquizofrénico es una persona que · ha tenido graves 

experiencias traumAticas en la temprana infancia, en una época 

en la que su yo y su aptitud par~ examinar la realidad todavia 

no estaban desarrollados. Estas tempranas expericencias 
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traumátic~s p~recen proporcJ.onar la base psi col ógi ca de la 

influencia patogénica de las frustraciones de al'los ulteriores" 

(Fromm-Reichmann, 1975. Pág. 8). 

Est~ experiencias traumáticas sufridas en este temprano periodo 

de la vida causarán más dal'lo a la per5onalidad que la5 que se 

producen en la etapa posterior de la ninez. Por otra parte, 

la temprana experiencia traumática abrevia el único periodo de 

la vida en la cual el individuo goza, generalmente, de una 

completa seguridad, poniendo dé tal modo en peligro la 

posibilidad de almacenar una reserva razonable de seguridad y 

confianza en si mismo, por decirlo a5i, que U5ará posteriormente 

en su lucha por la vida. 

Asimismo y, debido a la muy temprana lesión y a la subsiguiente 

cadena de frustraciones que sufre el esquizofrénico antes de 

ceder finalmen~e al trastorno mental, se muestra extremadamente 

~u::ipic:az; y dE?::iconfiado ante todo el mundo, y especialmente ante 

el psicoterapeuta, por lo que en la aproximación del médico 

involucra: 
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frustraciones de la vida real y a poner de 

manifiesto su incapacidad de enfrentarla. 
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2. Una repetición de la injerencia agresiva con que 

tropezó en circunstancias anteriores respecto a sus 

peculiaridades y sintomas iniciales. 

3. En anhelo de un contacto y una comprensión humana, 

pero teme admiti r tal cosa ante si mismo o ante el 

terapeuta, por miedo a una nueva frustración. 

Asi, el analista debe de tomar en cuenta que: 

l. No se le debe de pedir al paciente ni que se 

recueste, ni que produzca asociaciones libres; estos 

requerimientos no tienen sentido para él. 

2. Es importante que haga sentir al paciente lo 

suficientemente cómodo y -seguro como para abandonar 

su aislamiento narcisista defensivo y usar al médico 

para restablecer el contacto con el mundo . 
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gestos, cambios de actitudes y semblante de l 

paciente. 
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4. Tratar de entender, y hacerle notar al paciente que 

está tratando. 

5. No debe hacer preguntas cuando no comprende, pues no 

puede saber qué secuencia de pensamientos, lejano 

sue~o, o alucinación está interrumpiendo. 

6. Debe dar pruebas de comprender, cuando lo logra, 

respondiendo cautamente· con gestos o acciones 

apropiados a la comunicación del paciente. 

7. La manera ideal de enfrentar 1 hostilidad del 

paciente es hacerlo sin temor y sin una hostilidad 

opuesta, ya que entre menos perciben los pacientes 

en el terapeuta, son menos peligrosos. 

B. El esqui zofrénico pedirá sugestiones cuando esté 

dispuesto a recibirlas, mientras no lo haga, lo 

mejor que se puede hacer es escuchar. 

Tomando en cuenta estos ocho puntos, el esqu~zofrénico se 

sentirá más cómodo con su analista. Asi quienes padecen 
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esquizofrenia son capaces de establecer relaciones y reacciones 

de transferencia adecuadas; pero la psicoterapia exitosa con 

ellos depende de que el analista comprenda ia significación de 

estos fenómenos de transferencia, y los trate apropiadamente. 

Las complejidades del manejo de esta situación invita a debatir 

el papel que juega en el tratamiento de los esquizofrénicos la 

la personalidad del terapeuta, dado que algunos de los fracasos 

no se deben a las técnicas ~erapéuticas utilizadas, sino a los 

problemas personales del psicoterapeuta en su trato con 

esquizofrénicos, y a la personalidad de aquél. 

Por lo que Frida Fromm-Reichmann recomienda: 

"Que el terapeuta se habitúe a perc~bir y control.!!r sus 

propios sentimientos y motivaciones disociados, y a super.!!r su 

propia inseguridad y ansiedad, antes de trabajar con pacientes 

esquizofrénicos. Podrfa evitarse entonces muchos fracasos en 

el tratamiento de los esquizofrénicos, 

incapacidad del 

;f' depidos 

te_r:apeuta 

la 

de· 



111 

afrontar 3decuadamente los problemas interpersonales suyos y del 

pacienteH. (Fromm-Reichmann , 1975, P6g. 85). 

La Dra. Fronun- Re i chmann ha l ogr ado algunos nuevos conoci mientos 

de l • dinámica de la sintomatologia esquizofrénica del que han 

derivado algunas variantes en los detalles del tratamiento los 

cuales son: 

"l. Se han revisado en cierto modo la vieja hipótesis 

según la cual las tempranas experiencias de frustración y 

rechazo padecidas por el esquizofrénico eran de suprema 

importancia para la comprensión interpretativa y e l 

tratamiento . 

2. Se ha visto con mayor claridad las necesidades de 

dependencia, suscitadoras de conflicto, de los pacientes 

esquizofrénicos. 

3 . Se ha en.tendido mas claramente la devastadora 

influenci a de la hostilidad esquizofrénica sobre los 

mismos pacientes, en relación con sus estados de autismo y 

regresión parcial (yo débi.l) - automenosprecio autis ta) . 
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4. Esto ha conducido a una reformulación, 

terapéuticamente útil, de la ansiedad de los pacientes 

esquizofrénicos en cuanto a un resultado del conflicto 

humano universal entre dependencia y hostilidad, que en la 

esquizofrenia está abrumadoramente magnificado. 

S. Se ha esclarecido el múltiple signif icado de 

algunas comunicaciones esquizofrénicas, y su influencia 

sobre los esfuerzos interpretativos del psiquiatra" 

(Fromm-Reichmann,1975. Pág. 112). 

El valor de Fromm-Reichmann al tratar pacientes muy dif1ciles y 

sus cualidades personales como, su genuino afecto, humildad y 

exquisita intuición psicológica, ciertamente jugaron un 

importante papel en el establecimiento de un ambiente 

terapéutico de aceptación para el esqu~zofrénico, lo cual 

estimuló a otros para actuar terapéuticamente en el mismo 

sentido. No obstante sus ideas básicas sobre psicoterapia 

para esquizofrénicos nunca han sido integradas en un todo 

sistematizado, quizás esto se deba a una falta de un s istema 

teórico original. 
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Al respecto, se apoyó en Freud (Teoria Psicoanalista) y mas 

ampliamente en Sullivan . 

La idea de Sullivan en que algún grado de relación interpersonal 

se mantiene a través de la vida de todos y cada uno incluyendo a 

los esquizofrénicos fue un pre-requisito básico para sus 

intentos de establecer una relación transferencial con los 

psicóticos. Fromm-Reichrnann subrayó que si es muy ·dificil para 

los pacientes confiar en cualquiera, aún en el terapeuta, y si 

posteriormente el éste los decepcfona en cualquier sentido, su 

decepción es experimentada como una repetición de traumas 

tempranos que dan como resultado enojo y hostilidad. 

Fromm-Reichmann trataba a los pacientes con sesiones dia rias y 

no hacia uso del couch ni del método de asociación, ella 

descansó mucho menos que otros autores en los efectos de la 

interpretación. 

La Ora . Fromm-Reichmann hi zo un uso cauteloso de estos 

elementos, pero de cualqui~r manera enfatizó · que la 

sintomatologia es susceptible de diversas interpretaciones, 
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todas correctas, y que por ello es a menudo inútil dar 

interpretaciones que finalmente reeultarán parciales. 

Fromm-Reichmann estuvo entre los primeros que enfatizaron que la 

soledad de esquizofrénico tiene una larga y triste historia . 

Contrariamente a lo que muchos observadores han creido, el 

paciente no es feliz con su marginación y de alguna manera está 

listo para reanudar relaciones interpersonales, siempre que 

encuentre una persona que sea capaz de remover sus suspicacias y 

desconfianza las cuales se originaron con la primera relación 

interpersonal y lo llevaron a crear un patrón de soledad. 

Fromm-Reichmann considera que los esquizofrénicos sufren, aunque 

en un grado mucho menor , como toda persona en nuestra cultura, 

por la tensión existente entre las necesidades de dependencia y 

el anhelo de libertad, entre las tendencias de tenaz dependencia 

y las de hostilidad. 

Trata de explicar al paciente sus sintomas; son formas de 

remodelar su experiencia de vida en consecuencia de, · o como 
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re3ultado de su pasado distorsionado o de sus relaciones 

interpersonales. 

Quiere que el paciente se3 conciente de las carencias que tuvo 

en 3U vida temprana , y e3to tiene qué lograrlo en un nivel 

realista. Él no tiene qué distorcionar o transformar 

3imbOlicamente e3as pérdidas, 3ino que debe aceptar lo 

irremediable de los hechos y que a pesar de ello es 

perfect3mente capaz de inte-;¡r3r.:;e .en un mundo de relacione3 . 

Será mucho má3 fácil para él cuando reconozca 3U miedo a la 

cercania y mas aún el miedo a 3U propia hostilidad. 

Otro punto importante que de3taca la Dra. Fromm-Reichmann e3 el 

de que la primera repulsa traumática infantil del esquizofrénico 

lo condiciona y sen3ibiliza hasta el p~nto de que muchas 

experiencias posteriores son para él una repetición traumática 

de la primera . Al enfermar, enfrenta este peligro con una 

actitud, una acción y un lenguaje defensivo . 

encuentran las estereotipias. 

Entre ellos se 
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Las estereotipias esquizofrénicas sirven frecuentemente para 

encubrir sentimientos amistosos que requieren una respuesta 

favorable. Son un medio de defensa contra la no aceptación y el 

rechazo. 

Respecto a la administración de sedantes quimicos de la Ora. 

Fromrn-Reichmann senala: 

"La psl.coterapia se propone traer a la conciencia las 

ralees inconscientes de los problemas de los perturbados 

mentales. Los sedantes farmacológico.s oscurecen la conciencia 

de lo que sucede durante los episodios de perturbación, y reduce 

la capacidad del psicótico para elaborarlos y comprenderlos, sea 

en el momento o después . Si bien alivian estados de tensión 

aguda, pueden denotar el alivio permanente que trae la 

recuperación por la introspección p~ücoanal1 tica. La 

hospitalización debe ofrecer a los psicóticos la oportunidad de 

pasar por sus episodios de perturbación con la menor 

interferencia restrict iva que sea posible; de aqui se sigue que 

es deseable un minimo de calmantes quimicos" (Fromm-ReichnÍann, 

1975). 
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Sin embargo, afirma que hay estados psicóticos de tal gravedad, 

o estados de seria perturbación de duración tan _prolongada, o 

estados prolongados de tal grado de ansiedad, que seria un error 

de juicio médico pedirle al paciente que los totales sin ningún 

auxilio farmacológico . 

Fronun-Reichmann inspiró a muchas personas no sólo como terapeuta 

sino también como maestra; muchos de . sus alumnos, aunque 

mantienen las lineas básicas de su orientación, han hecho 

importantes contribuciones. 

Otto Will y Harlod Searles. 

Entre ellos son de mencionarse 

5. 4 Silvano ..l.r.iet:.i. 

El concepto fundamental de la interpretación diná.mica de la 

esquizofrenia puede resumirse en la siguiente frase: "La 

esquizofrenia una reacción especifica a un estado 

extremadamente intenso de ansiedad , originado en l a infancia y 

r eactivado después en la vida" . Hay qué atladir que esta 

reacción especifica se presenta cuando el "enfermo" no encuentra 
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ninguna otra solución, ninguna ot ra posibilidad de regulación o 

ajustamiento. 

Una caract~rlstica exclusiva de la especie humana, la infancia 

prolongadar constituye la base de e::sta situación mental, que 

también es especifica del hombre. Asi, el recién nacido de 

muchas especies se encuentra desvalido y depende del amparo de 

los padres para sobrevivir . Tiene alguna5 necesidades como 

alimento, suei"lo, reposo, calor y contacto con el cuerpo de la 

madre , que han de ser satisfechas. Cuando estas necesidade!l se 

cubren, se :ügue un e!ltado de "Satisfacción". 

El ser humano joven, a causa de su organización más complicada, 

tiene una necesidad adicional, igualmente importante; la 

necesidad de seguridad; es decir, el sentimiento de estar 

seguro . Esta particular · necesidad de 5eguridad 5e siente 

antes de terminar el primer ai"lo de vida, ya que, contrariamente 

a lo que ocurre en otras especies , e l nii"lo depende aún de los 

demás . Ambas , la sensación de satisfacción y de seguridad, 

sin fusión de los otros, o sea, de las relaciones que el nit'io 

tiene con los contados adultos que lo cuidan. La falta de 
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satisfacción de estas necesidades ocasiona un estado de 

ansiedad. 

Así, algunos de los factores que producen ansiedad son la 

preferencia por otros ni~os, promesas incumplidas, falta de 

aliento estimulante, decepciones, inestabilidad de los padres de 

forma que la valoración de lo que está bien y mal se halla en 

constante cambio . Las escenas violentas de padres violentos, de 

padres alcohólicos y psicopáticos son causa de ansiedad en el 

nino. 

Por lo que según Sil vano Arieti afirma: 

"El ni~o que se encuentra en esta atmósfera de disgusto y 

ansiedad intentará protegerse vivamente buscando un modus 

vivendi, hallar un término medio. Los mecanismos de defensa 

que maneja son multiformes. Algunos son respuestas a las 

relaciones interpersonales anormales del principio, 

independientemente de que el individuo siga más tarde un patrón 

de conducta psiconeurótica o psicótico" (Arieti, 1965 . Pdg. 38). 
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Para Silvano Arieti, un tipo de defensa consiste en apartar de 

la conciencia experiencias que permanecerán como parte del 

inconsciente y continuarán influyendo sobre la conducta del 

individuo mediante mecanismos i nconscientes. 

Cabe hacer notar que el desarrollo en los primeros aftos de vida, 

ocurre un nivel no verbal o preverbal, dado que el nifto no es 

capaz de verbalizar sus sentimientos, que permanecen muy 

confusos, inconsistentes y a veces cotradictorics a s i mismo. 

Por otro lado, en muchos de los casos seria imposible 

pronostica r por la historia anterior del paciente si se va a 

desarrollar una psiconeurosis, una condición psicopática o una 

psicosis. En efecto, el rasgo fundamental, la existencia de 

ansiedad en la infanci a, es común a estos tres tipos de 

trastornos psiquiátricos no obstante, para Silvano Arieti en la 

historia de la infancia del paciente esquizofrénico, que en este 

periodo de la vida fue de intensidad tan enorme, la ansiedad de 

los pacientes, que no se pudo estructurar suficiente estimación 

propia ni sensación de autoidentidadd, además ciertas tendencias 

del desarrollo psicológico prevalecen sobre otras . 
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Asi, una madre dominante, regañona y hostil, que no da al niño 

ocasión para asegurarse a si mismo, está casada con un hombre de 

pendiente, inseguro, demasiado débil para ayudar al nif'lo. Un 

padre que no osa proteger al niño por temor a perder la 

correspondencia sexual de su mujer o , simplemente, porque no es 

capa~ de oponerse a su fuerte personalidad. 

La perturbación creada por una situación corno la anterior se 

considera frecuentemente en cierto modo, como una corriente que 

fluye del padre al hi j o. Realmente esto es sólo un aspecto 

simplificado de la si tuacion; sin embargo, la relación de padre. 

al hijo dificulta la organización de las defensas del yo, lo 

cual es frecuentemente un preludio del trastorno esquizofrénico. 

Otro aspecto importante para Silvano Arieti, es el de la 

personalidad esquizoide. Quien la tiene se muestra 

apartado, separado, menos emotivo que una persona corriente, 

menos interesado y menos comprometido. En realidad, en un 

plano inconsciente, el esquizoide es muy sensible, pero ha 

aprendido a esquivar la ansiedad por dos medios: · primero, 
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mediante el distanciamiento fi sico de situaciones capaces de 

despertar ansiedad; y el segundo, reprimiendo emociones. 

Además, con frecuencia el esquizoide adquiere cierta lúcida 

percepción de la naturaleza de su personalidad.Reconoce que su 

aislamiento es una solución muy insatisfactoria, y realmente 

tiene razón al sentirlo asi. 

Es esquizoide logra una pseudosolución pri vtmdose de una buena 

parte de su vida, pero al actuar as i puede hacer que la parte de 

su vida que continúa vi viendo sea todavia más desagradable e 

inestable. Aumenta SU hostilidad inconsciente y SU 

resentimiento; su aislamiento emocional y social no son 

suficientes pa¡a protegerle por entero de la ansiedad; por otra 

parte, alberga deseos no manifiestos de volver a conectarse con 

la vida emocional y social de la que él mismo ha tratado de 

apartarse. 

Además del esquizoide, existe otro tipo de personalidad que se 

encuentra con frecuencia en personas aptas para volverse 

esquizofrénicas. Este tipo lo designa Sil vano Arieti , con el 
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nombre de per3onalidad violenta, explo3iva o tempe3tiva. E3te 

tipo de per3onalidad no encuentra una solución en su e3tado de 

ai3lamiento. En su3 intentos de ganar ~a aprobación y amor 

paterno y de evitar su desaprobación ensayan todo tipo de 

actitude3, y todas ellas en grado extremo. Otra caracteri3tica 

que . se encuentra con más frecuencia en la personalidad 

tempestiva , es cierta incapacidad para elaborar una imagen 

relativamente estable de si mismo . 

Resumiendo, todas las defensas han fallado o son reconocidas 

como fútiles, y el paciente es incapaz de contrarrestar 3U 

estado de an3iedad. Si el desarrollo de los acontecimientos 

sigue un curso agudo, el paciente cae en un estado de pánico . 

Ha hecho todo lo po3ible para defenderse, y todo ha fracasado. 

La personalidad esquizoide ya no le protege; la personalidad 

tempestiva provoca otras crisis de la que no puede salir. No 

encuentra forma de ajustarse a la realidad ahora tiene qué 

cambiar la "realidad". Y lo hará entrando en la psicosis . 

Arieti menciona los siguientes puntos en el tratamiento de la 

e3quizofrenia; primero la técnica de la sesión psicoter ápica; en 
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segundo lugar . los sentimientos y actitud general del terapeuta; 

en tercero. la participación general en la vida del paciente y 

la asignación de tareas. 

Respecto a la sesión psicoterápica se~ala que: 

l . En la mayoria de los casos lo mejor es sentarse 

cerca del paciente. 

2. La conversación debe ser agradable y consistir en 

tópicos neutrales . es decir, en temas que no 

aumenten la ansiedad del paciente . 

3. El paciente debe sentir que se está haciendo un 

esfuerzo benevolente y sincero de llegar hasta él, 

sin pedirle nada. 

4. Cada pregunta es experimentada por el esquizofrénico 

como una imposición o una instruccción en su vida 

privada, y aumentará su ansiedad , su hostilidad y su 

deseo de socialización. En ciertos aspectos, el 

esquizofrénico es como un nino pequefto. Cuando un 

extrafto visita a una familia y al saludar ·a un nifto 

peque~o le hace 



preguntas, no será aceptado por el ni~o, porque 

creerá que el extra~o quiere hacer algo de él. 

125 

5 . No se debe ser demasiado perturbador o inquisidor. 

Si el paciente dice "ellos me están per:üguiendo" el 

terapeuta tiene qué procurar no preguntar al 

paciente quiénes son los perseguidores. 

6. El terapeuta debe oir pacientemente; no pretenderá 

qué comprender porqué el paciente revele alguna 

pretensión, sino que mantendrá una actitud 

benevolente y mostrará · el deseo de comunicarse 

incluso en un nivel no verbal. 

7. En la mayoria de l os pacientes esquizofrénicos la 

asociación libre no debe ser aconsejada, puesto que 

incrementa la ya sensible tendencia a la dispersión 

de pensamientos. 

Asi mismo Arieti afirma que: 

Una de las primeras cosas que el terapeuta debe analizar cuando 

acaba de empezar el tratamiento, es su propio sentimiento hacia 

el paciente. Si experimenta un intenso sentimiento de 
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ernpatia e interés por él, es P!Obable que lleguen a establecer 

contacto importante. Si por el contrario, tiene el 

sentimiento de que está aburrido o irritado, o que su paciencia 

se está acabando, por ejemplo, cuando el paciente es evasivo, 

resultará dificil establecer un contacto terapéutico importante . 

La actitud general del psicoterapeuta deberla ser; de 

aceptación, fogosidad, amabilidad y consideración. ta expresión, 

el gesto y la voz del terapeuta d~be llevar estos sentimientos 

al paciente, en especial si éste estuvo expuesto a una franca 

hostilidad al principio de su vida. 

El psicoterapeuta no debe ser sorprendido jamás en ningún acto 

que haga al paciente desconfiar de él; debe recordar siempre que 

aquél desconfió primero de sus padres y después de la sociedad, 

y por eso es que necesita mantener su aislamiento . 
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Por otra parte, gran parte de la reintegración del paciente 

consiste en reconstruir su propia estimación. En realidad, sólo 

si siente que la está reconstruyendo continuará el tratami ento. 

El miedo qµe muchos pacientes, incluyendo los psiconeuróticos, 

sienten por la terapéutica, no es nada más que dicho tratamiento 

disminuirá, más bien que incrementará s u propia estima. Este 

temor es particularmente notorio en los esquizofrénicos, porque , 

en realidad, casi toda la relación interpersonal que han tenido 

ha causado una herida en su propia estima·ción. El psicoterapeuta 

ha de tener como finalidad ayudar al " enfermo" no ·sólo a 

düipersar este · miedo, sino a incrementar su confianza en sí 

mismo. 

Los trabajos de Arieti se adaptaban en todo a la capacidad del 

paciente; le pedia que h i c1eg~ lo que razonablemente se esperaba 

de él, y, por tanto , su inseguridad no se incrementaba. 

De esta forma, el "enfermo" lograba cierta aprobación o 

tratamiento preferente, que incrementaba s u propia estimación. 

Por tanto , el trabajo no lo consideraba originalmente como una 

exploración, sino como una forma de mejorarse . 
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Actualmente se somete a los esquizofrénicos a dos clases 

importantes de terapéutica; terapéutica fisica, de varios tipos, 

tales como los tratamientos con choques, psicocirugía y 

psicoterapia. 

La p:ücoterapia en la esquizofrenia, apunta a los siguientes 

resultados: 

"Primero, en un atmósfera de aceptación consagrada, 

confianza y esfuerzo para llegar a él , el paciente se retrae en 

establecer comunicación con los demás y en abandonar sus formas 

especificas e individualistas de vivir. Segundo; con el 

aumento de la incapacidad para establecer comunicación, 

especialmente con el terapeuta, el paciente gana conocimiento de 

la naturaleza genética y dinámica de sus dificultades . Tercero; 

a través de varios esfuerzos coordinados, el paciente gana en 

propia estimación" (Arieti, 1965,Pág. 363). 

El mismo autor menciona que sólo se tendrá éxito si estos tres 

fines son alcanzados . No basta la pretensión de alcanzar uno o 

dos de estos fines, como abogan algunos psicoterapeutas. 
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Arieti afirma que el promedio de los casos prefiere la 

psicoterapia y con muchos pacientes usó una combinación de 

psicoterapia y terapia con fármacos. Para Silvano las 

terapias fisicas producen solamente avances en lo sintomático, 

mientras que la psicoterapia tiende a: 

l. Remover el conflicto básico, el cual es 

necesariamente un elemento causal del desorden. 

2 . Corregir l os patrones psicopatológicos. 

3 . Cambiar la autoimagen del paciente y por lo tanto 

hacerlo menos vulnerable . 

4. Permitir a las fuerzas psicológicas regenerativas 

del organismo recobrar el campo perdido. 

Esto no s i gnifica que el autor descarte las terapias fisicas , 

por el contrario, exceptuando la psicocirugia , las encuentra muy 

útiles en situaciones como las siguientes: 

l. Cuando la psicoterapia para psicóticos no es posible 

ser usada en ese paciente (y desafortunadamente no 
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terapias físicas deben ser aplicadas . 
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2. La psicoterapia no e3 eficiente en todos los casos. 

A pesar d e que en las dos últimas décadas se han 

hecho grande3 progreso3, nuestra técnica no es 

completamente satisfactoria. Se han encontrado 

pacientes (afortunadamente en número decreciente) 

que no mejoran . Y en raros casos, las intervenciones 

interper3onale3, aún de terapeutas muy 

experimentados, incrementen la ansiedad de los 

pacientes hasta tal punto que amplian su 

desintegración psicótica. Quizás con el 

refinamiento de la técnica tales como eventualmente 

desaparezcan . 

3. Shoks y psicodrogas deben ser usadas en los casos 

urgentes en los que ocurre además una enfermedad 

fisica . Aqui los resultados deben ser obtenidos 

rápidamente y mucho antes de los que podria 

eeperar3e con un procedimiento psicoterapéutico 

largo. 
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Aún cuando se usen con éxito las drogas o shocks la psicoterapia 

es muy importante para prever recaidas. 

Actualmente un número creciente de pacientes son tratados con 

una combinación de psicoterapia y drogas. Las drogas reducen la 

ansiedad y hacen al paciente más accesible. 

En la experiencia de Arieti esta combinación no acorta el 

tratamiento pero tiene la gran ventaja de hacer innecesaria la 

hospitalización de muchos pacientes. En muchos casos un 

esquizofrénico florido pasa a ser un esquizofrénico ambulatorio. 

Esta transformación no debe de ser minimizada ya que muchos 

pacientes pueden funcionar y trabajar en su comodidad mientras 

están bajo tratamientos efectivo. 

Silvano Arieti considera que en todo tratamiento para 

esquizofrénico deben tomarse en cuenta cuatro aspectos básicos: 

l. El establecimiento de ·la relación con el paciente. 

2. El tratamiento de la sintomatologia psicótica. 
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3. El análisis de su psicodinamia; esto es adquisición 

de conciencia acerca de sus motivaciones 

inconscientes y de concien~izaci6n con respecto del 

origen y desarrollo del desorden. 

4. La participación general en la vida del paciente. 

Estos cuatro aspectos que Arieti maneja son indispensables, para 

orientar adecuadamente un tratamiento . 

Se ha encontrado que es importante· hacer énfasis en el carácter 

decididamente directivo que tiene la psicoterapia que se hace 

con esquizofrénicos, en contraste con la terapia que se hace con 

esquizofrénicos, en contra3te con la terapia que se hace con 

pacientes neuróticos , en las cuales por lo general se ayuda al 

paciente a ver qué es lo que está haciendo y las consecuencias 

que ello traer~ a su vida , pero se le deja a él toda la libertad 

de elección. 

En el caso de esquizofrénicos el deterioro de !fü capacidad de 

juicio es tal que la actitud con la que el terap.euta. enfrenta 

los momentos de elección es claramente directiva y conductora 
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hacia las metas que él haya planteado en el tratamiento del 

paciente . Por ello cuando Arieti menciona en el cuarto 

aspecto, participación general en la vida del paciente dice; 

"nosotros tenemos qué pensar que el terapeuta se involucrará no 

s ólo -:on el paciente sino también con 5U3 familiares y con su 

medio social" . 

Asi , la terapia con drogas establece cierta distancia entre el 

paciente y .su sin toma angu.stiante, lo cual e.s bueno 

terapéuticamente, por otra parte si el paciente recibe 

tratamiento con drogas experimenta menos ansiedad, y term.ina 

siendo de alguna manera sensitivo a la psicoterapia . 

Por lo tanto cada caso debe ser evaluado individualmente . Se 

tiene qué decidir en última instancia se gane o pierde más 

adjuntando una terapia con drogas. En un número con5iderable de 

ca5os la ganancia supera a la pérdida. 

No importa qué tratamiento se escoja para el paciente 

esquizofrénico; quien lo trate no puede ignorar la psicoterapia 

y en cierto sentido, no puede escapar de practicar p5icoterapia 
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con el paciente esquizofrénico, aunque no se haya decidido 

propositivarnente. 

En resumen. el desarrollo de una posición leórica realizado por Sullivan y las 

manioóras terapéuticas concomitanles deslinadas a ayudar al paciente a que 

obtenga resullados cada vez más lúcidos son obras maeslras de razonamíenlo.Ofrece 

particular interés el desarrollo del concepto que denomina. según el caso. 

"dinamismos". "dinamismos interpersonales" y "dinamismos de dificultad". Se trata 

de procesos de interacción entre individuos. que aceleran o retardan el 

establecimiento o mantenimiento de relaciones interpersonales salisfaclorias. La 

mayoría de los dinamismos examinados en este capítulo se relacionan con el 

mantenimiento de la seguridad. en oposición a la persecución de salisf acciones. 

En general podría decirse que Sullivan da una gran importancia a la interacción 

humana. Como ha sido reiterativo en la interpretación psicodinámica de este 

síndrome mental. el énfasis se coloca en las alteraciones del yo. con las debidas 

repercusiones en el manejo de las ansiedades extremas. de la vergüenza pavorosa y 

en la pérdida abismal de la autoestima. 

De acuerdo a lo mencionado por Harry Stack Sullivan. Prida Promm-Rekhmann y 

Silvano Arieli. se podría decir que por medio de la psicoterapia. el paciente 
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esquizofrénico lendría muchas posibilidades de reeslablecer relaciones 

inlerpersonales y af eclivas que le permitieran superar su problemática. 

Eslos lres autores lienen como base común las siluaciones interpersonales. las 

comunicaciones inadecuadas. y la evolución en el desarrollo de la esquizofrenia. 

Con respeclo a los fármacos. tanto Fromm-Reichmann como Silvano Arieli 

mencionan o prefieren utilizar la psicolerapia y con muchos pacienles usar una 

combinación de psicolerapia y terapia de fármacos. · 
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CAPÍ'ZULO 6 

6.1 Propuesta psicoterapéutica. 

6.2 Caracteristicas del psicólogo para un mejor tratamiento de 

la esquizofrenia . 

6.3 Ca r acteristicas de la esquizofrenia que el psicólogo debe 

tener en cuenta para un diagnóstico adecuado. 

6 . 4 Caracteristicas de personalidad del paciente. 

6.5 Caracteristicas sociales del paciente esquizofrénico. 

6.6 Intervención terapéutica . 

6.6.1 Recomendación para una mejor psicoterapia. 

6 . 6.2 Logros principales en la psicoterapia . 

6.7 Puntos importantes en el t r atamiento. 

6.7.1 Ansiedad. 

6. 7.2 Seguridad . 

6.7.3 Afectividad. 

6.7 . 4 Relaciones interpersonales . 

6. 7 . 5 Fármacos . 
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CAPÍTULO 6 

6 .1 .Propuesta p.sicoterapéutica 

El é~ito o el fracaso de un tratamiento psicoterapéutico depende 

en su mayoria del paciente: sin embargo es importante tener una 

serie de conocimientos anteriores y una buena planeación de los 

que se quiere lograr con el paciente esquizofrénico. 

Un primer paso es tener en cuenta las caracteristicas del 

psicólogo, asi como las caracteristicas del paciente y de lo que 

es la esquizofrenia. 

Un segundo paso comnste tener en cuenta las caracteristicas 

sociales, tanto en pacientes solteros como en casados; ésto es, 

tener un conocimiento de las relaciones que tiene con su 

familia, en el trabajo o escuela. 

Un tercer paso es conocer como debe ser la intervención 

terapéutica, la cual pude dividirse en tres partes: 
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l. Recomendaciones para una mejor psicoterapia. 

2. Logros principales del psicólogo en la psicoterapia, 

los cuales son: la comunicación no ve.rbal, la 

comunicación verbal, el control psicoterapéutico y la 

·relación entre paciente y psicólogo. 

3. Puntos a vencer en el tratamiento, como son: la 

Ansiedad, la Seguridad, la Satisfacción, las Relaciones 

afectivas, las Relaciones interpersonales. 

Estos tres pasos · son fundamentales en el desarrollo de un 

tratamiento psicoterapéutico, por lo que se explicarán, con 

mayor profundidad. 

6.2 caracterí.stica.s del p.sicólogo para mi -jor tratamiento de 

la e.squizofrenia 

Para poder realizar un mejor tratamiento en pacientes con 

esquizofrenia, es necesario detenerse a analizar una serie de 

caracteristicas que el Psicólogo clinico debe tener. 

En primera instancia es necesario mencionar un · aspecto 

importante, que todo individuo tiene y con mayor razón debe ser 
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analizado por el mismo psicólogo, ya que es fundamental para 

realizar una buena psicoterapia. Este aspecto el una 

dualidad entre las experiencias subj etivas y los procesos 

int_erpersonales. 

Las experiencias subjetivas son aquellos eventos que a lo largo 

de la vida se interiorizan y analizan por si mismo. Los procesos 

interpersonales son aquellos eventos que a través de la vida son 

interiorizados en combinación de · otras personas, que sea 

significavas o tiene una relación muy estrecha con uno mismo. 

En la medida que las experiencias subjetivas y los procesos 

interpersonales 

preparado para 

conformen 

reafirmar 

una unidad, el 

su profesionalismo 

psicólogo está 

en el área de 

psicologia clinica y por consiguiente dar un buen tratamiento a 

pacientes con esquizofrenia. 

El psicólogo clinico debe tener una percepción hacia nuevos 

conocimientos que no estén contemplados en su formación 

profesional. El tratamiento con pacientes esquizofrénicos 
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es muy largo y el psicólogo debe de tener un carácter de 

investigación continua de nuevos conocimientos que puedan 

desarrollar una psicoterapia m~s eficaz. 

As1~ismo, él psicólogo debe de tener una intuición verdadera de 

los a3pectos clinicos y caracteristicas de 103 mismos, dado que 

éstos falicitarán el tratamiento con esquizofrénicos, puesto que 

siempr e tendrá una serie de alternativas en cada uno de las 
:-: - ·. 

consul tas. ,; . . ... t 

Otra caracteristica importante que el psicólogo debe analizar, 

cuando empieza un tratamiento es su propio sentimiento por el 

paciente . Si experimenta un intenso sentimiento de empatia e 

interés , es probable que llegue a establecer contacto importante 

con el paciente. Si por el contrario tiene el sentimiento de 

que está aburrido o irritado, o que su paciente esté acabado, la 

psicoterapia no funcionará . 

Por último la actitud en general del psicólogo deberá ser de 

aceptación, seguridad, tranquilidad, amabilidad y consideración. 
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La expresión, el gesto y la voz del ps icólogo debe llevar estos 

sent i mi entos al paciente. 

6. 3 características de la esqu.iz~ren.ia que el psicólogo de.be 

tener en ct1enta para mi diagnóstico adecuado 

La esqu i zofreni a se caracteriza por percepción y sentido 

defectuosos de la realidad, alteraciones de l a a r monía e 

inadecuación del raciocinio y del sentido (fragment ados) , y a 

menudo alucinaciones e ideas delirantes . 

Las formas más comunes son: 

La catatónica que se caracteriza por: 

l. Estupor catatónico (disminución marcada en l a r eactividad 

al ambie·nte y/o r educción de los movientes espontáneos y l a 

actividad) o mutismo. 

2. Negativismo catatónico (una resi s tencia, aparent ement e s i n 

motivo). 

3 . Rigide z catatónica (mantenimiento de una post ura rigida 

contra los esfuerzos por ser · movido). 
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4. Excitación catatónica (actividad motora excitada, sin 

propósito aparente y no influido por los estimulos externos). 

5. Asunción voluntari a de posiciones inapropiadas o 

extravagantes (Posturing). 

La paranoide; se caracteriza por: 

l. Preocupaciones con uno o más delirios sistematizados o con 

alucinaciones auditivas monotemática~. 

2. Ninguno de los siguientes: incoherencia, pérdida 

marcada de las asociaciones, afecto aplanado o gruesamente 

inapropiada, 

desorganizada. 

conducta 

3. Del i r i o de celos. 

catatónica, conducta gruesamente 

4. Alucinaciones con contenido persecutorio de grandiosidad. 

La desorganizada; se caracteriza por: 

l. Incoherencia o pérdida notable de las asociaciones. 

2. Afecto aplanado o inapropiado. 

3 . Conducta desorganizada o gruesamente extravagante . 
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4. No llena los criterios para el tipo catatónico. 

La indiferenciada; se caracteriza por: 

l. Exi!:i tencia de notables delirios, alucinaciones, 

i ncoherencia o conducta gruesamente desorganizada. 

2. Incumplimiento con los c riterios para ninguno de los tipos 

previamente enlistados o cumple criterios para más de uno. 

La esquizofrenia residual; se caracteriza por: 

l. Ausencia de delirio, de alucinaciones, de incoherencia 

notable o. de conducta gruesamente desorganizada. 

2. Evidenca continua de enfermedad manifiesta por dos o más 

de los siguientes sintomas: afecto aplanado o inapropiado, 

pobreza de lenguaje, aislamiento o retraimiento social, pobre 

higiene y ali~o, conducta peculiar . 

Estas caracteristicas de los tipos de esquizofrenia, son muy 

importantes dado que una vez diagnósticado correctamente el 

psicólogo puede tener un mejor panorama, del tratamiento que 

empleará . 
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6 . 4 caracteri.stica.s de per.sonalidad de.l paci ente . 

Es importante tener siempre en cuenta que el paciente 

esquizofrénico tiene un perfil psicológico de caracteristicas 

muy pr.:opias. Esto permite que el psicólogo tenga un 

panorama más amplio del paciente. 

Con base en las características demostradas por el paciente, el 

psicólogo debe tener el conocimiento para plantear caminos de 

desarrollo de la e~quizofrenia. Esto podría ser algo similar 

a lo descrito por C. G. Jung , cuando afirma que el ego como 

guardián de la conciencia permitirá el paso del material al 

inconsciente más fácilmente por vía cualquiera de las funciones 

que sea la predominante en el sujeto. Asi, Jung habla de que 

argumentos de tipo intelectual serán dejados pasar más 

fácilmente por el ego de un individuo, cuya función predominante 

es la cognitiva . mientras que el material de tipo emotivo será 

dejado pasar más fácilmente por aquello individuos cuya función 

más desarrollada sea la emotiva y asi sucesivamente. 
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Por otra parte, el psicólogo debe de tener mucho cuidado en no 

contradecir las caracteri st i cas psicólogas del paciente, dado 

que seria perJ udicial en el establecimiento de su relación. 

Para tener las caracteristi cas del paciente, el psicólogo debe 

de tener un conocimiento muy amplio de los diferentes tipos de 

personalidad que sean manejado en su sociedad. 

6.5 características M)Ciale.s del paciente e.sqa:i.zofrém.co 

El psicólogo no debe de perder de vista que el paciente 

esquizofrénico pertenece a un medio ambiente social regulado por 

normas, y el lugar donde se forma a los sujetos como 

pertenecientes a una cultura determinada e.s la familia. Es en 

el seno de ésta donde el ni~o es introducido en lo que será su 

herencia más engendrada y se hará de él el sujeto de una 

sociedad, de una cultura. 

El psicólogo debe de tener como primer objetivo en las 

relaciones sociales, la familiar y en conjunto trabajar con 

ella, para una mejor solución· del paciente. 
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Entre 103 punto3 principales que el p3ic6logo debe de considerar 

en el tratamiento, en relación con la familia 300: 

l. La comunicación en el medio familiar. 

7. La formación del pen3anuento familiar. 

3. La relación e3tablecida al interior de la familia. 

E3to3 tres aspectos se deben considerar global e individualmente 

con el papá, la mamá, los hermanos, y con otras personas 

relacionadas a ellos. En caso de que el paciente sea casado se 

debe considerar la reLación con su esposa y con sus hijos. 

Otro elemento en las caracteristicas sociales es ·la 

participación general del psicólogo en la vida del paciente: 

esto es, que el psicólogo tendrá qué modular el contacto de su 

paciente con el exterior, tanto dentro de la familia, como fuera 

de ella. 

Entre los puntos importantes están: 

l. Dónde vive. 

2. !n qué trabaja. 
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3. Cuáles son sus intereses. 

4. Cómo manej a su economia. 

S. Cómo se relaci ona con s us compañeros (de trabajo , 

escuela, divers i ones, deportes). 

6. Escol aridad y aspi raciones, productividad posible a 

futuro, establecimiento de un modo de vivir independiente . 

7. Manej o de la sexualidad, noviazgo, matrimonio y 

relaciones eventuales. 

El conoci mi ento de estos aspectos sociales es una nueva 

dirección a desarrollar un tra t amiento, en el cual la familia 

desempeñe un papel preventivo en sus miembros de alto riesgo y/o 

un papel positivo en la rehabilitación del paciente. 

La educacion del paciente y de su familia, asi como grupos de 

apoyo para esta, se describen ahora como componentes esenciales 

de los programas para el tratamiento integral del paciente 

esqui zofrénico . 
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6.6 .IllterY'IUlción rerapéutica 

6 . 6. 1 .Recomendación para UD.a mejor psicoterapia 

1. ..El psicólogo debe permanecer ·cerca del paciente (sentado o 

parado según esté el paciente). 

2. Es importante que el psicólogo haga sentir al paci ente 

cómodo y seguro como para abandonar su aislamiento. 

3. El psicólogo debe de conversar agradablemente (siempre y 

cuando el paciente lo permita) sobre tópicos neutrales , es 

decir, en temas que no aumenta la ansiedad del paciente. 

4. El psicólogo debe observar y evaluar todas las palabras, 

los gestos, cambios de actitudes y el semblante del paciente. 

5 . El psicólogo no debe hacer preguntas cuando no comprende, 

pues no puede saber qué secuencia de pensamientos, lejano suetio , 

o alucinación, está interrumpiendo. 

6. El psicólogo no debe de ser demasiado perturbador o 

inquisidor. Si el paciente dice "ellos me están persiguiendo" , 

el terapeuta tiene qué procurar no preguntar al paciente quiénes 

son los perseguidores. 



149 

7. El psicólogo debe tratar de entender , y hacerle notar al 

paciente que está tratando. 

B. El psicólogo debe de dar pruebas de comprender, cuando lo 

logra, respondiendo cautamente con gestos o acciones apropiados 

a la ~omunicación del paciente . 

9. El paciente debe sentir que está haciendo un esfuerzo 

benevolente y sincero de llegar hasta él sin pedirle a él nada. 

10. La manera ideal de enfrentar la hostilidad del paciente es 

hacerlo sin temor y sin una hostilidad opuesta , ya que entre 

menos temor perciben los paci entes en la terapia son menos 

peligrosos. 

11. El esquizofrénico pedirá sugestiones cuando esté dispuesto 

a recibirlas, mientras no l o haga lo me j or que puede hacer el 

analista es escuchar. 

Cabe hacer notar que la mejor recomendáción es la misma 

preparación que el psiccólogo tenga y que pueda desarrollar 

estos conocimientos en la realización con el paciente. 

6 . 6 .2 Logro• principal.e• ca la psicoterapia 
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Es indudable que en la terapia el paciente esquizofrénico hay 

dos ni veles de expresión que se manifiestan simultáneamente: 

uno es el nivel de comunicación verbal; estos es, todo lo que se 

dice a lo largo de la t erapia. El otro es el no verbal, 

esto se re fiere a los estilos personales de cada uno , tanto lo 

que sucede en la interacción con el psicólogo, como todo lo 

relativo al paciente maninifiesto en su manera de vestir , 

apariencia y de manejarse en el medio. 

Un ejemplo de estos dos aspectos es· que el paciente pueda decir 

"mi mamá está muerta" (comunicación verbal) . Sin embargo, el 

paciente puede estar riéndose y aplaudiendo (comunicación no 

verbal). Esta actitud refleja los dos niveles de expresión y 

ta l vez un rechazo a la comunicación verbal. 

Para el psicólogo, que trabaja con pacientes con esquizofrenia , 

la comunicación no verbal en la interacción con el terapeuta es 

una de l as bases fundamentales para el ~xito en la psicoterapia. 

Este modo de expresión es importante en las primeras s.esiones, 

que es cuando el psicólogo puede romper la resistencia que el 
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paciente le pondrá para intentar relacionarse con él, si no 

rompe la resistencia de~pués será dificil hacer contacto con el 

esquizofrénico. 

Una vez que el psicólogo establece una relación con el paciente , 

éste seguirá el camino que el psicólogo elija para su 

restablecimiento. 

El objetivo de las primeras entrevistas es hacer sentir al 

paciente que el psicólogo lo entiende y lo sigue, sin perder de 

vista esta expresión de comunicación . 

Otro aspecto importante es el de control.Esto significa que el 

paciente admitirá de forma muy táctica que el psicólogo es quien 

manda, pero sin que sienta esto como algo agresivo hacia él. Un 

ejemplo seria cuando el paciente esté caminando alrededor del 

cuarto y el psicólogo le diga "me parece muy bien que estés 

asi. Quiero que camines por todo el cuarto durante los próximos 

10 minutos y que pasees tu vista por todos lados, pero que por 

ningún motivo me veas o hables conmigo". Esto nos puede llevar 

a una posición de control , siempre y cuando sea bien trabajada . 
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De esta manera, y a lo largo del tratamiento, todo lo que ocurre 

es porque el psicólogo lo permite o manda. Sin embargo, el 

obj etivo princi pal del control es que el paciente y el psicólogo 

conj untamente controlen su esquizofrenia y no ésta los maneje. 

Asi, el paciente pueda separarla y defenderse de ella de manera 

racional y controlada. 

Otro aspecto i mportante son las áreas menos afectadas. Esto 

se refiere al grado de logros obtenidos por el paciente antes de 

su brote psicótico. Entre más éxito ha tenido el paciente en 

su escuela o su carrera o en su vida social y personal mejor 

será el pronóstico. Por lo anterior es necesario que el 

psicólogo tenga un conocimiento histórico del paciente 

esquizofrénico, ya que en cada paciente hay un grado variable de 

áreas menos afectadas por la esquizofrenia y este concepto es 

crucial e importante porque sirve como punto de apoyo para un 

buen número de maniobras psicoterapéuticas, sobre todo en el 

tratamiento. 

Un ejemplo seria un paciente que conserve su interés en 

trabajar. Ofrece mayores posibilidades psicoterapéuticas y de 
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rehabilitación que otro cuyo desinterés en el trabajo lo haga 

admitir depender de .sus familiares o de una institución. 

Las áreas menos afectadas por la esquizofrenia, o libres de 

confiicto.s, varian en forma cuantitativa y cualitativa de ca.so a 

ca.so. Sin embargo, en todos ellos es necesario que el psicólogo 

haga una cuidadosa evaluación de estas áreas. 

Finalmente, el grado de relación entre el paciente y el 

psicólogo depende· en mucho de los aspectos anteriores y que cada 

paciente tiene una posibilidad de relación con el exterior y 

aqui no hay regla, cada uno avanza .sólo lo que puede y no hay 

más, dado que no .se puede presionar en ningún .sentido. 

6. 7 .Pmlto• .importantes en e.l t:ratmo;ento 

6. 7. l .ln.siedad 

Cuando un esquizofrénico interpreta una .situación peligrosa o 

amenazadora, experimenta .sensaciones de tensión, temor y 

preocupación. Asimismo .sufre una .serie de cambios 
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fisiológicos y conductuale:;i, como re:;iultado de la activi dad y 

exc1tac1on del :;i1s tema ner~1osc aut onomo. 

Las ; nr:e r t1-:lu:nbre, temor, 

i)reocupac.:ón , al i gual que los cambios 

conductuales como l os temblore5, las 

nerviosismo 

fisiologico:;i 

y 

y 

palpitaciones, 

frecuentemente constituyen los s i ntoma5 de la ansiedad. Por l o 

cual el ps1cologo debe tener una atención constante e intervenir 

cuando sea necesario para calmar estas reacciones. 

Lo que el psicólogo debe tener en cuenta en primera instancia es 

que l a inten51dad de la reacción de ansiedad es proporcional a 

la magnitud d e l peligro o amenaza comprendida:;, 

s i gnificat ivamente. 

En el tratamiento a pacientes con esquizofrenia, la ansiedad 

t iene un papel fundamental en el desarrollo del· sindrome, por lo 

que el psicól ogo tiene qué enfrentarlo: 

1. En las personas normales las ansiedades se pres.entan, per o 

los mecanismos psicológicos de defensa suelen usarse para 
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reducir estos desagradebles estados. Por lo que el 

psicólogo debe ser para el esquizofrénico el mecanismo 

psicológico. 

2. Uno de los medios más efectivos para reducir la ansiedad 

es evitar o eliminar al agente. Sin embargo, en · los 

pacientes esquizofrénicos no siempre es posible reducir la 

ansiedad, por lo que es necesario que el psicólogo tenga un 

conocimiento muy claro de qué factores están provocando la 

ansiedad y tratar de que el paciente tome conciencia, y realice 

una racionalización, una intelectualización y una formación 

ractiva, . las cuales le permitan ver la situación menos 

amenazadora. 

3. La ansiedad en los esquizofrénicos está muy ligada a 

pensamientos y sentimientos sobre una estructura mental que 

involucra aspectos de frustración y de anhelos, de amor y odio, 

por lo que no parece estar sujeto a un origen especifico. La 

psicoterapia se utiliza para identificar y tratar las causas del 

problema y establecer una forma razonable de manejar esta 

estructura mental. 
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6.7.2 Seguridad 

El psicólogo a lo l argo de las consultas debe de dar confianza, 

tranquilidad de espíritu resultante de la creencia de que no 

exis~e pe l igro para él. Esta actitud es básica ya que hace 

referencia a la tendencia o disposición estable del paciente 

esquizofrénico a sentirse estimado, protegido y valorado. 

Aunque la actitud de seguridad deriva de la conciencia de amar y 

ser amado en el seno familiar , en el esquizofrénico tiene un 

valor esencial para su recuperación. Por lo tanto, el 

psicólogo debe entender que la seguridadd otorga al paciente una 

mayor capacidad para establecer lazso afectivos y relaciones 

sociales más duraderas, derivados de la confianza en otro, y una 

mayor espontaneidad e independencia de acción. 

El psicólogo debe conocer que la seguridad es parte fundamental 

en el desarrollo de la esquizofrenia, y se manifiesta en la 

búsqueda de una estabilidad en las diferentes áreas de la vida 

cotidiana del paciente. 
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Por último es conveniente que el psicólogo muestre su capacidad 

profesional, no sólo dando 3eguridad al aspecto afectivo, sino a 

la seguridad en la familia, seguridad en el ~rabajo, y seguridad 

en la economia . 

6. 7. 3 Mee ti ric:fad 

La afectividad es el aspecto fundamental de la vida psiquica y 

base a partir de la cual se forman l4s relaciones interhumanas y 

relaciones interpersonales y todos los demás lazos que unen al 

esquizofrénico con su medio social. 

Es un hecho incontestable que la expresión afectiva es 

imprescindible para el desarrollo del esquizofrénico, siendo al 

mismo tiempo uno de los factores básicos de equilibrio y del 

bienestar emocional del paciente. 

El psicólogo debe tener en cuenta que cuando se produce una 

modificación afectiva en el organismo del paciente 

esquizofrénico, ésta repercute en su eficiencia intelectual, en 

sus actitudes y en su comportamiento. De manera que el 
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psicologo debe tener mucho cuidado a lo largo de la terapia para 

no activar afectividades falsas, que perjudiquen al paciente . 

El psicólogo debe recordar que el fundamento radical de la 

afecbividad en el esquizofrénico está en la experiencia del 

propio cambio que vive en forma de agrado o desagrado. 

La afectividad en la esquizofrenia se manifiesta como un estado 

dificil de marcación, aunque dicha experiencia se puede dividir 

en un principio en dos modalidades principales:sentimientos y 

emociones, que el psicólogo deberá trabajar conjuntamente. 

Por último, el psicólogo no debe de olvidar que la afectividad, 

se manifiesta esencialmente en la descarga motriz secretora y 

circularoria, que resulta de una alteración interna del cuerpo 

del esquizofrénico, sin referencia alguno al mundo exterior. 

6. 1. 4 .Rel.aciozut.s intezper.sona.le.s 

El psicólogo no debe olvidar que el esquizofrénico tiene 

pensamientos y fantasias que tratan de personas, sean reales o 
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imaginarias: que tiene una relación significat i va para el 

paciente. Esto es importante dado que en la búsqueda de la 

relación con estas personas se puede hacer sentir al paciente 

que cualesquiera que fueran los sucesos acontecidos en su 

pasado, estaban sólo relacionados a un número pequeflo de 

personas . 

Otro aspecto de importancia es que el psicólogo debe tratar de 

explicar al paciente que sus sintomas son una forma de remodelar 

sus experiencias de vida en las relaciones interpersonales 

presentadas. 

El esquizofrénico no puede ser tratado sin acentuar las 

situaciones sociales y los factores externos que influyen en el 

trastorno mental. 

Cabe seflalar que en las relaciones interpersonales el primer 

objetivo es establecer una buena relación con el psicólogo y 

este a su vez tratar de plantear un tratamiento adecuado en 

búsqueda de relación con los demás. 
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Lograr esta meta es muy di f ícil ya que todos los mecanismos 

inherentes al proceso esquizofrenico tienden a dislocar la 

relación interpersonal. De este modo el psicólogo con baja 

tolerancia, falta de preparación y desconocimiento del tiempo 

que se lleva en este tipo de tratamiento desiste fácilmente a 

relacionarse con el paciente. Esta es la razón por la que tantos 

psicoterapcut:as experimentados 

desmotivados para seguir el 

esquizfrénico3. 

6 .1. 5 J'ázluc os 

se sienten pe3imistas y 

tratamiento con pacientes 

Con respecto a los fármacos es importantes hacer notar que si el 

paciente no ha tomado fármaco3, la psicoterpia se puede seguir 

sin este tipo de sedantes; 3i el paciente está tomando fármacos 

es importante que la psicoterapia dé l a oportunidad de pasar por 

un minimo de interferencia de calmantes quimicos . 

En resumen. establecer un lramienlo para esquizofrénicos. es muy complicado dadas 

las caracleríslicas del síndrome. Sin embargo. es import.anle que .el psicólogo 

demuestre su profesionalismo atendiendo esle Lipa de pacientes. Los aspectos 
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mencionados son esenciales para un Lratamiento. pero deben de ser una inlegración 

global. para un mejor resultado. 

En la figura 1.2 se anotan los aspeclos más importantes. de la propuesta 

psicolerapéulica en el tralamiento para pacientes con esquizofrenia. 
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CONCLUSIO N ES 

l. E3 evidente que en el programa profesional de psicoloqia, 

no se contempla la p3icoterapia para esquizofrénico como 

material de estudio y entrenamiento; lo cual redunda en una 

ignorancia generalizada en el medio acerca de este elemento 

terapéutico . Esto se ve reflejado en un atraso de la 

prof e3i6n psicológica con respecto al manejo de las 

esquizofrenias, si lo comparamos con la profesión psiquiátrica. 

2 . Debido a que la esquizofrenia en su mayoria es tratada por 

psiquiatras, los cuáles en general utilizan fármacos y dejan la 

psicoterpia en un segundo lugar, en nuestro pais una pequet'la 

parte recibe tratamiento psicoterapéutico individual y no .son 

psicólogos los que lo dan. 

3. La evidencia disponible hasta el momento confirma que la 

esquizofrenia es un misterio que involucra , de manera compleja , 

factores biológicos, quimicos , psicológicos, sociales y 

culturales . Sin embargo, aún no es po::iible encontrar .un factor 

esencial, que permita comprender globalmente el problema, por lo 
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que es necesario que en un futuro se haga un estudio conjunto de 

los factores participantes, sobre todo en el contexto 

poblacional para poder obtener resultados que permitan hacer 

generalizaciones. 

4 . La esquizofrenia actualmente se enfrenta a muchos dilemas, 

cuya solución parece distante, sobre todo mientras no se 

disponga de una posible etiologia, que permita definir con más 

claridad este trastorno. 

S. Desde un punto de vista muy personal, la posible etiologia 

de la esquizofrenia se encuentra dividida en dos aspectos de 

importancia: la adolescencia, como una etapa de intenso estrés 

emocional, de cambios hormonales y de una nueva situación en la 

vida. El segundo y más importante son los factores psicológicos, 

sociales, familiares y ambientales en general, estos dos 

aspectos unidos y las situaciones de frustración continua, la 

falta de afectividad a lo largo de su vida y comunicaciones 

inadecuadas: conforman en esta etapa de individuo un desorden 

emocional que produce un metabolismo anormal que causa la 

esquizofrenia. 
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6. La psicoterapia es un métcdo propiamente psicológico, por 

lo que el psicólogo debe demostrar un gran interés por 

desarrollar un tratamiento para pacientes con esqu1zonfren1a, y 

no dejar este campo a l os psqui atras , como actualmente se hace. 

7. No importa que los psiquiatras traten con fármacos a los 

pacientes con esquizofrenia, s i empre es necesario el aspecto 

psicológi co. Por lo tanto el psiquiatra no puede ignorar la 

psicoterapia y para este punto no hay como el psicólogo. 

8 . El psicólogo puede signi ficar para algunos pacientes con 

P.squizofrenia la diferencia entre la posibilidad de 

reintegración a una vida cont i diana estable y productiva , o el 

vivir en procesos desintegrantes en su estructura psiquicas que 

le impidan relaci onarse con su realidad. 

9. La propuesta psicoterapéutica puede ser de gran ayuda , 

para los psicólogos que enfrenten por primera vez a un paci ente 

con esqui zofrenia. 
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