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RESUMEN

La tésis en primer lugar proporciona una descripcién teérica
sobre la esquizofrenia, «considerande las investigaciones
genéticas, bioquimicas, biolégicas, familiares y psicolégicas:
asimismo, se revisan las consgsideraciones histéricas del concepto
de esquizofrenia. Posteriormente se analiza 1la esquizofrenia
desde el punto de vista psiquidtrico destacando su contenido,

causas, manifestaciones y tratamiento.

En segundo lugar se destaca la importancia de la psicoterapia
tanto en su definicién como los diferentes autores que utilizan

un tratamiento psicoterapéutico en pacientes con esquizofrenia.

Por ultimo, para incidir adecuadamente tanto el curso como en el
contenido de la esquizofrenia, se analizan los escritos de Harry
S. Sullivan, Frieda Fromm-Reichmann y Silvano Areti. Con el
objetivo de proponer wuna alternativa psicoterpéutica para

pacientes con esquizofrenia.



INTRODUCCION

La esguizefrenia es uno de 1lo3 mavores problemas de salud
publica y =e compone de las catastrofes privadas e

individualmente unicas de suas victimas.

A pesar de los grandes e indiscutibles progresos en su
tratamiento, continua siendo la Esquizofrenia, la que
proporciona el mayor numero de ingresc a los hospitales y las
estancias para enfermos mentales del mundo. Segun Richter
(1975), en todos los pailses civilizados aproximadamente por cada
5 camas psiquiadtricas una esta ocupada por un esquizofrénico.
Actualmente la proporcion sigue siendo la misma. Ademas, miles
de esquizofrenicos reciben consulta externa y un considerable
numero de enfermos constituyen una gran proporcion de
vagabundos, limosneros, prostitutas, ladrones, criminales; otros

son catalogados comc ermitanfios o excéntricos.

Tipicamente, el trastorno alcanza a las personas jovenes -entre
las edades de 1B y 28-. Con frecuencia los mutila de por vida:

-el esquizofrenico que entra en un hcspital estatal no tiene



muchas oportunidades de volver 1Jamas a 1integrarge en la

gocledad, como miembro activo-.

Los sintomas de la esquizofrenia pertenecen a la conducta y son

tan diversos como las personalidades de los mismos paciente.

De ellos en general sclamente puede decirse que muestran
poca © ninguna respuesta, o una respuesta inapropiada a las
demas personas-o a su ambilente. Frecuentemente exhiben sintomas
secunagarios, en los gque se incluyen alucinacionea e ilusiones,
confusion, fluctuacion del estade de animo -desde el maniaco al
depresivo, estupor y rigidez catatonica-.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, segun datos del Instituto Mexicano de Psiquiatria,
entre el 1 y el 2% de la poblacion nacional padece algun tipo de
psicosis. En 1974, reporto que de 183,316 casos estimados como

prevalentes, en la Republica Mexicana, el 73.5% correspondian a



trastornos mentales v el 26.5% a enfermedades del =sistema

cerebral, con proporcién aproximada de 3 por 1 respectivamente.

Por cantidad de perscnas con trastornos mentales las cinco
primeras entidades federativas son: Distrito Federal 25%,

Veracruz 6.3%, Tamaulipas 5.9%, Jalisco 5.2%, Yucatan 3.4%.

De acuerdo con las estadisticas se observa que la esquizofrenia
es un problema de salud publica cada dia mias importante en

nuestra sociedad.

Con lo que respecta a la importancia de la psicoterapia, cabe
geflalar que en México solo una tercera parte de los paciente
hospitalizados en instituclones psquiatricas de Estado padecen
esquizofrenia Yy no reciben tratamiento psicoterapéeutico

individual, mas que de una manera muy reducida.

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

esquizofrénico bisicamente con farmacos y terapia fisica.

Con respecto a los farmacos, los mas usados hasta 1994 son: losa



derivados del FENOTIAZINA Y BUTEROFERONA, los cuales modifican
de modec efectivo los sintomas de la esquizofrenia o pseicosis;
sin embargo, estos medicamentos tienen efectos en el sistema
nervioso central, ademas de producir, entre otros, sintomas
estgrapiramidales, parkinsonismo, rigidez, temblores, espasmos de
tensién y ocasionalmente somnolencia. Con lo que respecta a
las terapias fisicas; estan los tratamientos electroconvulsivos

la psicocirugia, que también tiene consecuencias posteriores.

Por esta razon es importante destacar el valor de 1la
psicoterapia, ya que es un meétodo con caracteristicas humanas y

psicolégicas.

Para incidir adecuadamente tanto en el curso como en el
contenido de la esquizofrenia, 3se considera necesario ublcarse
desde una perspectiva de orientacién dinamica, con profundidad
psicologica y con los conceptos de afectividad y relaciones
interper=sonales. Basados en los trabajos de Harry S. Sullivan,

Freida FrcmmhReichmann y Silvano Arieti.



En el presente trabajo se realiza una descripcion teérica sobre

la esquizofrenia considerando los siquientes puntos:

d. Investigaciones geneticas, bioquimicas, bioloégicas,
familiares y psicolégacas.

2. Revision de las consideraciones historicas del
concepto de esquizofrenia.

3. Descripcion de la esquizofrenia desde el punto de
vista psiquiatrico.

4. Analisis 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 investigacién es
plantear una propuesta psicoterapéutica para pacientes

esquizofrénicos.
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carPITUOLO 1
1.1 Investigaciones de la esguizofrenia

En el estudio de los origenes de la esquizofrenia es uno de los
temas que se tratan con mas frecuencia en la literatura
psiquiatrica:; 3in embargo, pese a que 3se ha abordado desde los
mas diversos puntos de vista,Les dificil integrar en un panorama

global la informacién disponible:J

Eas razones) de lo anterior{fon multipleSJEn el primer capitulo
se analizan las mas importantes de ellas, asimismo se describen
los hallazgos mas relevantes 5asta el momento, en los diversos
niveles de* estudio genéticos, bicquimicos, biolégicos,
familiares y psicolégicos:; 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 Investigacidm genética |



| Para explicar claramente el papel de los factores genéticos en

la esquizofrenia se contestan basicamente dos preguntas:

a) :Se hereda la esquizofrenia?
b) :Que es lo que se hereda?
a) Para determinar si un trastorno tiene elementos genéticos,

tiene que demostrarse, en primer lugar, que el trastorno es mas
frecuente entre los familiares de un paciente esquizofrénico que

en la poblacién general.J

LEn los ultimos 70 anocs han aparecido mas de 20 estudiocs

familiares de esgquizofrenia, gque demuestran que el riesgo

f—

estimado de 3 "enfermedad" en familiares de ©probades

esquizotirsnices, =2 de 1lU% en padres v 12.8% en hLJns.J

L?l riezys en loe familiares de segundo grade varia de 2.4 a 4.2%

y en los familiares de tercer grado el riesgo es aproximadamente

2

.4%. Todos estos valores son muy superiores al 0.1-0.9% en gque
se estima gque se halla la prevalencia poblacional de 1la

esquizofrenia (Gottesman, lBBE)J



{Una vez conocido el hecho de que la esquizofrenia "corre en las
familias", |es necesario determinar 31 esta frecuencia familiar
se debe a factores verdaderamente geneticos o a factores

ambientales comunes a dichas familias.1

@ara ello se utilizan los estudios de gemelos. Se sabe que los
gemelos monocigotos, (frecuentemente conocidos como idénticos)
fgomparten el 100% de los wyenes,) mientras que los gemelos
dicigotos, so6lo comparten la mitadifi hubiera un factor
genético de la esquizofrenia, se esperaria que los gemelos
monocigotos concordaran mas frecuentemente en este diagnéstico
que los gemelos dicigotos. Los estudios confirman lo anterior,
con una concordancia de la enfermedad de 59.2% en monocigotos y

15.2% en dicigotOSJ{Kendler, 1986).

b) LLos 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 predisposicidn general a este espectro clinicotj
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{Es probable que otros problemas, como los trastornos
cognoscitivos especificos, los signos neurolégicos blandos, e
incluso, algunas anormalidades bicquimicas, correspondan al
mismo espectro de la "enfermedad"j (Falta, =in embargc, conocer
el eje integrador de las alteraciones, si es que éste existe.
Este punto estid severamente contaminado por los efectos
ambientales de los individuos, y hay serias dificultades
metodolégicas para diferenciar la participacién efectiva de la

herencia y del ambiente (Kaufmann, 1993).

Por lo tanto y, desde el punto de vista genético, los avances
son grandes, y es posible que de existir, pronto se tendran
genes de susceptibilidad para la esquizofrenia. De ahi en
adelante se tendrd qué relacionar el gene que se encuentre con

otros factores ambientales y fisiolégicos.
1.3 Investigacidn Bioquimica
Podria parecer que una causa genética de la esquizofrenia habria

de manifestarse en algin defecte metabdélico o bioguimico.

Ningun defecto tal, se ha descubierto en 60 afios de persistente
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investigacién. La investigacion bioguimica de la
esquizofrenia sigue usualmente una de estas dos rutas

principales:

a) Se compara la quimica corporal de los "normales" con
la de losz esquizoirénicos.

b) Se administra la misma droga a las dos clases de
sujetos, y se compara la diferencia de efectos, si

es que hay alguna.

La oleada mas reciente y notable de esfuerzos en esta linea ha
circundado el papel de la serotonina en la biogquimica del

organismo humano.

La serotonina, fue el hallazgo de gque la dietilamida del acido
lisergico (LSD), es antagonista de la serotonina en su acciédn
sobre los musculos lisos. El 1LsSD habia atraide vya 1la
atencién, porgque 1inducia alucinaciones y otros sintomas en
sujetos volunﬁarzos: los investigadores se fieron alentados a
creer que habian. dado con un medio de inducir "psicosis

experimental”. Asi, se postulaba que el LSD podia producir



3us peculiares efectos de comportamientcs por competicién con la

serotonina en el sistema nervioso central.

Esta idea adquirié 1implicaciones aun mas excitantes por el
haliazgo de que la reserpina, un tranquilizante ya muy usado en
los hospitales de enfermos mentales, producia aparentemente sus
efectos por una clase de accion paralela.Era solamente un paso
mas hacia la conclusién de qﬁe la esquizofrenia era un trastorno
del metabolismo de la serotonina y otro paso para el uso de 1la

serotonina en el tratamiento de los esquizofrénicos.

Sin embargo, investigaciones adicionales nc han llegado a apoyar
estas ideas y las esperanzas que alentaron, la funcién de 1la
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. N1 siquiera
se sabe si la esquizofrenia va acompafiada por un aumento en la

produccién de alguna substancia quimica en el cuerpo.No es que
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esta® CuesSTIcnes nNO merezaan Bser 1lnvestigadas, pere no puede

proseguirse utilmente con ellas en forma aislada.

1.4 Investigacidn Bioldgica

A lo largo de la historia del estudio de la esquizofrenia era
légico pensar gque lo primero gque habria qué estudiarse era la
anatomia de los cerebros enfermos, en comparacién con los
sujetos =anos, tal y como se hizo con las enfermedades
neurolégicas. Como los hallazgos 1iniciales fueron negativos,
precnto se empezd a hablar de trastornos "funcionales", en
contrazte con los "organicos”, en los que estaba deccumentada

alguna alteracion anatédmica clara.

Sin embargeo, el empleo de tecnicas mas exactas para estudiar el
sistema nervioso central (SNC) tanto post-mortem como in vive,
ha cambiado el pancrama de la comprensién del problema de la
esquizofrenia. Es 1importante recalcar que los hallazgos
dieponibles son limitados, y que su asaignificado dentro del

eapectro general de la enfermedad es aun desconocida..
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Las nuevaz tecnicas de imagenologia permiten cbservar
directamente el cerebro de los enfermos, hacer seguimientos a3 lo
largo del tiempo y relacionar loa cambies con los datos clinice:z

disponibles. Entre las técnicas se encuentran:

a) Neumoencefalografia.
b} Tomeografia axial computarizada.
c) Resonancia magnética.
d) Imagenologia cerebral funcional.

1.4.1 Neumcepcefalografia.

Una de las primeras maneraz de abordar el estudic de lcs
eaquizofrenices in vivo fue el empleo de la
neumoencefalografia. Se encontro que en aguellos pacientes
que tenian un curso cronico y deteriorante habia algunas

anormalidades, incluyendo un crecimiente ventricular.

Esta técnica se utiliza desde 1927, y todavia hay estudios en
los que se repiten loz mismos resultados. Es importante hacer
notar, que debido a las molestias inherentes a la técnica y a la

multiplicidad de artefactos necesaricg para llevarla a cabo,
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pronto caera en desuso, scbre tode por el advenimiento de la

tomografia computarizada.

1.4.2 Tomografia Axial Computarizada (TAC)

Revclucicnd el estudio de la esquizofrenia. Desde e! primer
informe, hacs aproximadamente 20 anos, se ha hecho una verdadera
"explosion de informacion” a este respecto, entre los hallazgos,
se mencionan el crecimiento ventricular, la atrofia cortical, el
urecimiento del tercer ventriculo, la atrofia cerebelar vermina

y la asimetria cerebelar reversa.

Es importante hacer notar que los hallazgos tomograficos no se
han limitado a 1la esquizofrenia, sino que también se han
encontrado en pacientes con trastornos afectivos, anorexia
nerviosa y dependencia del alcochol. En algunos de estos
pacientes, las alteraciones son reversibles. Por el momento no
hay informacién concluyente sobre 1la permanencia de 1las

alteraciones en la esquizofrenia.
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1.4.3 Resonancia magnética (RM)

Algunos estudios con la resonancia magnética han coincidido en
demostrar que los esquizofrénicos, como grupo, tienen fuertes
cambios localizados dentro del 1lébulo temporal, como una
reduccién relativa del &rea temporal izquierda en los pacientes
versus, los controles afectivos. Otro estudio demuestra
algunas reducciones en los veolimenes hipocampales en los
esquizofrénicos, y por ultimo se describié el volumen reducido

de la amigdala izquierda.

El empleo de la TAC y de la RM es para descartar las causas
organicas en los paclentes que 8e presentan con 3sintomas
eaquizofrénicos (neoplasias, enfermedades desmielinizantes,

vaculopatia), pero no tiene ningun valor para el diagnéstico

especifico del encuadre clinico cotidiano.

Para la medicién de la actividad metabélica regional, han sido
conducidos mediante la medicién de la distribucién de

2-Fluoro-2-Desoxiglucosa (FDG), que es analoga a la glucosa, y
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sufre los mismos mecanismos de transporte y metabolismc gque ésta,
con la excepcién de gque no se metabeliza intracelularmente, por que

gueda atrapada en los tejidos.

Esta sustancia, marcada radicactivamente, puede ser medida, y por lo
tanto reflejar la tasa metabélica regional. La TEP tiene la
ventaja de tener una resclucién especial de hasta 3.5 mm., lo que
permite tener acceso a estructuras bastante pequefias.La desventaja
principal es la poca accesibilidad y el alto costo del estudio
(3,000 délares por estudio). Actualmente apenas se empieza a conocer
la gran cantidad de errores gue pueden producirse durante el

procedimiento.

A pesar de limitaciones, la TEP es, por el momento, la técnica mas
avanzada para el estudio de los trasgornos del SNC. En cuante a la
esquizofrenia, los hallazgos han sido hasta ahora, contradictorics.
En un total de seis estudios se encontré un metabolismo frontal
relativamente bajo, mientras que en cuatro estudios no se corroboré

ésto.

La evidencia disponible confirma que la esquizofrenia se enfrenta a

muchos dilemas cuya solucién parece distante, sobre tode mientras
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no se disponga de un marcador o de una serie de marcadores que

permiten definir con mds claridad este trastorno.

1.5 Investigacidén de Estructura y Dinsmica familiar

Podria afirmarse que a partir de las formulaciones de la corriente
de la antipsiquiatria comienza a divulgarse la idea de que 1la

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

En un intento de sintesis se puede sefialar que son fundamentalmente
tres las causas que durante los primeros desarrollos teéricos del
tema se mencionan como etiologias de la esquizofrenia generada en el

medio familiar.

1. La esquizofrenia es considerada como producto de una alteracién
de la comunicacidn en el medio familiar.

2. La esquizofrenia es considerada como un producto del tipo de
relaciones que se establecen al interior de ciertas familias.

3. La esquizofrenia es considerada como resultante de wuna

alteracidén en la formacidn del pensamiento. 3



1.5.1 Ccommnicacidn familiar y esgquizofrenia

El pionerc en el desarrollc de esta vertiente teérica es Bateson.
La hipoétesis principal del autor es gque una persona atrapada en una
situacién comunicacional de doble vinculo puede desarrollar sintomas
eaquizofrénicos. La raiz de la patologia no debe buscarse en alguna
expericncia traumatica especifica de la vida infantil, sino mis bien
en patrones secuenciales caracteristicos de la comunicacién
madre-hijo que se establecen en la mis temprana edad del nifio. Tal
situacién comunicativa es esencial para la seguridad de la madre vy,

por lo tanto, para la homeostasis familiar.

Segun Bateson:

"El patrén comunicacional de doble vincule presenta las siguientes
caracteristicas ‘en la situacidn familiar: la existencia del nifio
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 nifio le responda
como una madre afectuosa, apartandose de &1 si no lo hace; ausencia
de alguien en la familia, como un padre fuerte e intuitivo, capaz de
intervenir en la relacidn entre la madre y el nifio y apoyar a éste

frente a las contradicciones existentes” (Bateson, 1991 Pag. 19).



El nific se encuentra en una posicién en la que debe evitar
interpretar adecuadamente la comunicacién de la madre 3Si quiere
mantener su relacién «con ella; en otras palabras, no debe
discriminar acertadamente entre &rdenes distintos de menssjes, en
este caso, la diferencia entre la expresiétn de sentimientos
simuladeos (un tipo lcgico) y lus sentimientos reales (otro tipo

légico).

Como resultade, el nific debe distorciconar de manera sistematica su

percepcién de las sefales metacomunicativas.

En otres términos: la madre controla las definiciones que el nifio
da a sus propios mensajes interncs a=2i como la definicién 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 guiere decir él1 en

realidad, lo cual es esencial para tener relaciones normales.

1.5.2 Dingmi Famili i 5
Wynne y Ryckoff (1971) proporcicnan una clara idea del curso de las
conceptualizaciones al respecto. De acuerdo con éstos, en las
familias en las gque uno de 3us miembros desarrolla m&s tarde

episodios esquizofrénicos agudos, las relaciones que s3e reconocen



abiertamente como aceptables exhiben una cualidad de

pseudomutualidad intensa y perdurable.

La pseudomutualidad se define como una cualidad de relacién en la
que cada peracna aporta a ésta una carga primaria en lo que se
refiere a mantener un sentido de relacién. Hay un esfuerzo 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

relacién.

Hay un esfuerzo de adecuacién realizado a expensas de la
diferenciacion de la indentidad de las personas que participan en la

relacién.

La tensién subjetiva despertada por una divergencia o independencia
de expectativas, incluyendo la afirmacidén abierta de un sentimiento
de identidad personal, se experimenta no 36loc como algo que
desquicia e=a transaccién particular sino algo que destruye toda

relacién.

Rsi, en estas familias se encuentra una persistente invariabilidad
en la estructura de roles, a pesar de alteraciones fisicas vy

situacionales en las circunstancias de vida familiar:  hay



insistencia en lo conveniente y adecuado de esa estructura con
signos de intensa preocupacién con respecto a cualquier divergencia

o independencia de la misma.

En 1975, Hirsch y Leff, revisaron mas de 200 investigaciones
realizadas en torno al desarrollo teérico anteriormente expuesto.
Concluyendo que ninguna de lés ancormalidades en los familiares que

se habian postuladoc comc causa de esquizofrenia eran especifica de
los padres de estcs pacientes, sinoc que también fueron encontradas

en los padres de los pacientes con otras condiciones psiquiatricas.

En su articulo, estos autores sefialan gque, ademis, todas las
anormalidades detectadas podrian ser la expresién de una
vulnerabilidad heredada a la enfermedad, sin significacién

eticlégica directa.

1.5.3 Fomacidn del pensamiento y familia

Lidz y Cornelison (1971}, han desarrollado fundamentalmente esta
linea de trabajo. Los autoree pariten de la hipétesis de que el
paciente esquizofrénico escapa de un mundo intolerable en el que se
sienta impotente para enfrentarse a conflictos insolubles, mediante
el recurso de distorsionar imaginativamente su simbolizacién de 1la

realidad. Asi, el paciente puede recuperar el dominio que poseyé en



la infancia antes de gue su realidad estuviera firmemente
estructurada, cuandce aun 3e scometia a la fuerza de sus deseos.
Puede resultar un recursc fascinante porque es autosuficiente, pero

amargc en cuanto gue es aislador.

Lidz, se propone comprender por qué algunas perscnas pueden escapar
retrayéndcse hacia fcrmas no compartidas de experimentar el mundo

circundante con mas facilidad que otras. Asi, el paciente
esquizofrénicc ez mas propenso que otrcs a distersicnar su
simbolizacién de la realidad porque su apoyo en la prueba de
realidad es precaric ya que fue criadc en medio de la irracionalidad
y ha estado en contacto crénico con comunicaciones intrafamiliares
que distorcionan y niegan lo que deberia ser la interpretacién obvia
del medic, incluyendc el reconocimiento y la comprensién de los

impulscs de los miembros de la familia.

Para concluir, se puede afirmar que ninguna variable singular del
medio familiar ha sidoe hasta ahora identificada come un factor

necesario y suficiente en la etiologia de la esquizofrenia.

Los estudios que actualmente se realizan proporcionan credibilidad a
las continuas observaciones clinicas respecto a la conexién entre

dindmica familiar y esquizofrenia; sin embargo posiblemente 1la
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principal razén para hacer estos estudios es estimular la
reevaluacién de las actitudes de los terapeutas familiares hacia la

familia de loa esquizofreénicos,

Se ha llegade a una aproximacién mas humana que visualiza a 1la
familia sufriendc a consecuencia del desarrcllo de la enfermedad de

uno de sus miembros.

Una nueva direccién a desarrollar es la posibilidad de que 1la
familia desempefie un papel preventive en sus miembros de alto riesgo

y/o un papel positivo an gsu rehabilitacioén.

1.6 Investigacidm psicoldgica

Deade la perspectiva psicodindmica, los pensamientos irracionales vy
la conducta grotesca del esquizofrénico son causados por 1la
conciencia de impulsos e ideas gque comunmente permanecen

inaccesibles.

Los pensamientos irrumpen en la conciencia cuande el individuo sufre

una regresién atribuible a su temor generalizado del mundo.



De acuerdoc con el pensamiento psicodinamico, el temor de los
i

esquizofrénicos es producto de las relaciones interpersonales
profundamente frustradas durante los primeros afios de vida y por una
falta de vinculos emocionales con la gente. El esquizofrénico
parece ir por la vida sin ninguna esperanza de apoyo y cordialidad

que provengan del medio social, y considera que los demds no sdélo no
se interesan por &1, sino qué su presencia es incluso peligrosa y

amenazante; especialmente las relaciones en &reas de sexualidad,

sentimientos, agresién y dependencia.

De acuerdo cen la orientaciédn psicodinamica, el surgimiento de los
sintomas no representa una problema nuevo, sino mis bien los
sintomas de una crisis vital en que los pensamientos y las fantasias
anteriores bien controladas, se expresan manifiestamente. La
conducta desadaptada se hace notable durante el periodoc posterior a
la adolescencia, porque es entonces cuando 9e espera gque 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 ajuétarse. La seudocomﬁnidad. un
mecanismo atribuido a la paranoia, se aplica también a la mayor

parte de las variedades de reacciones esquizofrénicas.
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Una seudocomunidad es reconstruccién de la realidad, poblada tanto
por individuos reales como imaginarios. El propésito de 1la
seudocomunidad del esquizofrénico no es tanto el logro de 1la
reconciliacién con la realidad, sino mas bien el estaslecimiento de

un mundo que reduzca al 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 usoc del pensamiento irreal como defensa

contra la ansiedad.

Aungue los seguidores de las posiciones psicodinamicas concuerdan en
que la conducta esguizofrénica tiene significado, hay diferencias en
cuanto a la interpretacién de casocs particulares. Ademds se debate
dentro del campo psicodinamico la importancia relativa de los

factores ambientales e intrapsiquicos en la esaquizofrenia.

Por Gltimo una de las interrogantes planteadas por los teéricos es
la correspondencia a la extensa variabilidad de los patrones de

reaccién exhibidos por persconas con diagnésticos esquizofrénicos.

¢Son los hebefrénicos, parandéices y otros tipos de esquizofrénicos

victimas, todos ellos, de esas clases de acontecimientos



intrapsiquicos gque se describiercn?. La mayeria de los partidarios

del punto de vista psicodindmico responden afirmativamente.

En resumen. el esludio de la esquizofrenia ha gravilado en dos extremos; hacia la
investigacion de algin aspecto facilmenle aislado y controlable del pacienle, o a
observaciones sociologicas generalizadas que pueden ser inleresantes, pero que son dificiles

de comprobar o de repetir.

En conjunto, el esfuerzo mayor se ha dirigido a la investigacion de alguna clara explicacién
bioldgica de la esquizofrenia. y de aqui a una cura a expensas de una invesligacién més
amplia. Seria agradable cierlamente que algin proceso bioquimico anormal o algin cambio
patoldgico del cerebro pudiera explicer el mal funcionamiento del esquizofrénico, porgue se

podria invenlar una droga o una operacién que indudablemente lo curaran.

Sin embargo, si la literalura que se acumula indica algo con creciente claridad, es que no

se encontrara una respuesta lan simple para la esquizofrenia.

Par otra parie se advierlen sefiales alenladoras, dado que en lugar de reducir al paciente a
pedacilos a fin de estudiar las variables aisladas, la lendencia es ahora hacia el estudio de

las muchas variables implicadas -fisioldgicas. psicoldgicas y sociales- en su interaccidn.
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CAPITZTULO 2

2.1 Consideracicnes histdricas del concepto de la

esquizofrenix

Eas préacticamente imposible 1iniciar una discusioéon sobre los
origenes de la esquizofrenia sin antes detenerse un poco en el

propio concepto de la “enfefmedad“.

Desde el punto de vista metodolégico, la clara definicién de las
variantes en una investigacién cientifica es uno de los
elementos cardinales para obtener resultados validos. ILa
enfermedad mental, en general, y la esquizofrenia, en
particular, han pasado por un largo y complicado proceso, aun no
terminado, para concretarse como enfermedades mas o menos bien

definidas.

Asi, los intentos para definir el concepto de la esquizofrenia,
iniciados en 1los primercs manuales rusos de psiguiatria y

terminando en los estudics de Kraepelin y Bleuler a principios
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de siglo, presentan un pancrama histérico recorrido por el

concepto de esquizofrenia.

2.2 Concepto de la esquizofrenia

Aunque en un principio no se le denomindé 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 razén" y "tonteria”.

Es facil reconocer la esquizofrenia en la descripcién que hace
Butkovski, cuando refiere que el enfermo vive como aislado del
mundo fisico y espiritual, como encerradoc en una habitacién
tenebrosa. Pone de manifiesto 1la falta de conéordancia o]
contradiccién con el fin, y la constante repeticién de aquellas

palabras y acciones que expresan la falta de comprensién de las

cosas y de su contenido.
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En 1847, P.P. Malinvski describe la esquizofrenia en su manual
con el nombre de "tonteria" y "estupidez adquirida", y sefiala
gue todas las sensaciones 1ntensas que generalmente conmueven el
alma de las personas, en estos enfermos obran superficialmente,
sin dejar huella: son incapaces de ser afectades plenamente por
nada; su suerte no es la apatia, ni la misantropia, sino la
incenciencia, la indiferencia animal hacia tode, y aun hacia si

mismos.

En 1849 John Conlly, del asilc Hanwell de Inglaterra, lider de
la "no restricci6on” afirma en sus lecciones croonias "no es tan
poco frecuente que los jovenes entren en un estado que de algun
modo se parecen a la melancolia, en el que no es posible
descubrir causa alguna de la angustia, y ciertamente sin causa
especifica de la afliccion se vuelven indolentes y realizan sus
ocupacicnes o actividades recreativas de manera mecanica y sin
interés; parece come sS1 su intelecto, afecto y pasiones se
enfermaran o murieran, Yy terminan por volverse apaticos por

completo.,
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Posteriormente, en 1B56, el psiquiatra Morel, es el primero en
emplear el termino demencia precoz, destacando que incide en
individucs jévenes y evoluciona a formas demenciales. Morel
interpreté esta desorganizacién de la personalidad como una
detehcién del desarollo que comprendia deficiencia mental como
una "variedad de degeneracioén intelectual, fisica y moral”

resultado de la herencia.

Pocos afios mas tarde, en 1B71, Hecher retoma la ~lasificacion de
demencia precoz y describe la hebefrenia, que posee lad
caracteristicas anteriores mas unos rasgos diferenciales tales
como una supuesta relacién con la pubertad, 3sucesién o aparicion
cambiante de varias formas (melancolia, mania y confusién), y un
debilitamiento psiquico y una forma caracteristica de deterioro
final, pruebas que se pueden ver en las primeras etapas del
sindrome. Consideré que la hebefrenia era un padecimiento

progresivo de la pubertad y adolescencia.

Retomando la clasificacion de demencia precoz, Kahlbaum, en
1874, describe la catatonia o "locura pof tensién” en la cual el

paciente se siente tranquilo o del todo mudo e inmoévil, con una
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mirada tipica en la que fija los ojos en un punto distante y al
parecer carece de toda volicion; no tiene reaccién alguna ante
laa impresiones =ensitivas y en ocasiones presenta flexibilidad
céreal total como en la catalepsia. Kahlbaum supuso que la
catgtonia era el sintoma de una enfermedad cerebral estructural
y gue posee la caracteristica de la evolucién demencial, con

graves trastornos psicomotores.

Kraepelin integr6é varics sindromes mentales de los cuales
concluyé eran manifestaciones de una sola entidad pateclégica. A
ésta dié el nombre de demencia precoz, la cual definié como una
sintomatologia, (que <consiste en alucinaciones, 1ilusiones,
emotivada incongruente, menoscabo de la atencién, negativismo,

comportamiento estereotipado y delirios progresivos.

Kraepelin realizé una amplia y brillante descripcién clinica del
trastorno, al cual clasificé en tres tipos: hebefrénico,

cataténico y paranoico.

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

el deteriorc extremo que Kraepelin denominé demencia precoz con



el estadoc de la mente de aquellos sujetos con trastornos
mentales o con el deterioro organico producto por la atrofia

cerebral grave.

Consideré que el término demencia precoz era insatisfactorio y
calificé al sindrome como esquizofrenia, sefialando que una de
sus caracteristicas mas llamativa, es la desintegracién de las
diferentes funciones psiquicas; consider6 el sindrome
esquizofrénico no como una progresién hacia la demencia, sino
como una situacién particular caracterizada principalmente en el

deterioro de las funciones basicas de la personalidad.

Bleuler explicé los trastornos tanto en su estructura, como con
respecto a lo psicolégico, porque noté que s8i se hacia un
eatudio completo de las alucinaciones e ideas delirantes de los
pacientes, éstas se podrian conectar con sus antecedentes y con
las relaciones tempranas que se habia tenido con los padres y

hermanos.
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Destaca que en la esquizofrenia no hay falta de afectividad y
ésta tiene mis importancia de lo que se pensé. Asi también
dezcribe una esquizofrenia simple y aporta a la Psiqguiatria los

conceptos del pensamiento autista y la ambivalencia.

Posteriormente, los trabajos de Schneider (1946) continuarian la
descripcién clinica moderna mas cuidadosa de este sindrome. Los
estudios modernos y los clinicos actuales encuentran aiun de gran
utilidad las descripciones de Schneider dadas a conocer por
primera vez, en su Klinische Psychopathologie. En  esta  obra
defini® una serie de sintomas a los que calificé como "primer

rango", éstcs son:

1. Sonorizacion del pensamiento.

& Difusién del pensamiento.

3. Robo del pensamiento.

4. Pensamiento intervenido o interceptado.
S Pensamiento impuesto.

6. Ocurrencia delirante.

1. Aplanamiento afectivo.

8. Vivencias de extrafieza.
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9. Escuchar voces que dialogan entre si.

10. Escuchar voces comentando los propios actos.

Schneider describié¢ también la existencia de otros sintomas en
la es&uizofrenia: como por ejemplo la perplejidad, los delirios,
las alucinaciones, las reacciones emocionales imprevisibles y la
inadecuacién de los sentimientos; pero aclara gque son de tal
inespecificidad en la psicapatoloqia que deber&n considerarse

como "sintomas de sequndo rango" para la esquizofrenia.

Por ultimo los estudios de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), contribuyeron a fundamentar el concepto presente de la

eaquizofrenia.

A é1 se han sumade tres estudios considerados como la clave para
aclarar este problema: los criterios Diagnésticos de Feighner,
los criterios diagnosticos de investigacién (RDC) y el Manual
Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales de 1la
Asociaciébn Psicolégica Americana (APA o DSM-III). La versién

revisada en este ultimo ofrece aun algunos cambios, sin
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modificar sustanclalmente la esencia de los criterios

diagnésticos para la esquizofrenia.

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

las ideas de Kraepelin y Bleuler, se dividen en organicistas y psicodinamistas.

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

la que la sintomatologia psiquica es la unica expresién clinica 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 evolucidén histérica del conceplo de la esquizofrenia.



Figura 1.1

Evolucidn histérica del concepto de Esquizofrenia
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CAPITULO 23

3.1 La Esquizofrenia en la psiquiatria

La eSquizofrenia es uno de los principales problemas de salud
publica 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
econémico. El trastorno produce un gran sufrimiento en los
pacientes y en sus familiares. Ademas, el costo para la

sociedad es muy alto.

Consecuentemente, a pesar de la discrepancia y la dificultad
para definirla en términos generales, se le considera como un
severo sindrome mental caracterizado por alteraciones de todas

las funcicnes de la personalidad.

En este capitule, en primera instancia se buscarid una clara
definicién de la esquizofrenia, asi como sus caracteristicas que

ésta presenta y los tipos que la conforman.
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En segunda instancia, cabe hacer notar que dentro de la
terapéutica psiquiatrica existen dos grandes blogues; los
tratamientos psicoterapéuticos y el de tratamientos orgéanicos.
El primero se refiere al tipo de técnicas orientadas a 1la
rehapilitacién del individuo a través del analisis y 1la
comprension de aspectos. Sin embargo, este tratamiento se

analizara en el capitulo siguiente.

El tratamiento organico es basicamente con fdrmacos y terapia
fisica:; con respecto a los farmacos son: los neurolépticos,
también llamados antipsicéticos, los tranquilizantes

ansgiocliticos vy los antidepresivos.

3.2 Definicién de la esquizofrenia

La historia del estudio de la esquizofrenia se remonta al afic de
1911, donde Eunge Bleuler denominé al sindrome Esquizofrenia.
La esquizofrenia etimolégicamente se deriva del griego Esquizo
gue indica divisién y frenia que significa mente; por lo que el
nombre de esquizofrenia se ref:_‘.ere a una disociacién entre 1la

mente y la realidad.
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La Organizacién Hundial' de 1la Salud define 1la Psicosis
esquizofrénica asi "un grupo de pgicosis en las que existe un
trastorqo fundamental de la perscnalidad, una deformacién del
pensamiento caracteristica, con frecuencia la sensacidén de estar
controlado por fuerza ajena, delirios que pueden ser insélitos,
percepcién perturbada, afecto anormal que escapa de la situacién
real vy, ;utismo. A pesar de todo ello, el paciente por lo
general conserva claridad en su conciencia Y en su capacidad

intelectual" (Organizacién Mundial de la Salud 1979, Pag. 23).

En la actualidad la esquizofrenia es uno de los problemas mas
grandes al que se enfrenta la profesioén psiquiatrica, debido a
que todavia no existe acuerdo, respecto a si la esquizofrenia es
una enfermedad en el sentido médico <cl&sico, un grupo de
sindromes, un desajuste o un estilo de la vida.Actualmente el
término esquizofrenia denota una constelacién clinica de
sintomas y de signos, estos son diversos, abarcando casi todos
los aspectos de la cognicién y la conducta, la percepcién, el
pensamiento, el discurso y el lenguaje, asi como la motricidad,

la velicién y las emociones.
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La esquizofrenia puede reconocerse con relativa facilidad, pero
su etiologia y su fisiopatologia contintan sin aclararse. Los
subtipos de la esquizofrenia, asi como los limites entre este
sindrome y otros trastornos son inciertos, no existe un acuerdo
acerca’ de cuiles son las causas fundamentales de la
esquizofrenia. Casi cualquier variante fisiolégico o
psicolégico ha sido considerade en algquna ocasién como factor
etiolégico de la esquizofrenia. En general, las teorias de
la etioclogia puede dividirse en  aquellas relacionadas con
factores organices- y en aquellas relacionadas con factores

psicosociales.

Aunque en la actualidad 1las autoridades en la materia
(psiquiatrias) todavia no llegan a un acuerdo universal de lo
gue realmente es la esquizofrenia. Se puede considerar gque el
término esquizofrenia se usa para agrupar psicosis
caracterizadas por peculiaridades de 1la personalidad, del

pensamiento de la efectividad y de la conducta.
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Puede ser que la investigacién continua demuestre que lo que
ahora se denomina como esquizofrenia, constituya un grupo de

padecimientos especificos con diversas causas.

3.3 Caracteristicas de la esquizofrenia

Las caracteristicas de la esquizofrenia, segin el manual de
diagnéstico de los trastornos mentales dice: "Siempre dque se
encuentran alteraciones caracteristicas en algunas de las 4&reas;
contenido y curso del pensamiento, percepcién, afectividad,
sentido del yo, voluntad, relacién con los dem&s y conducta
psicomotora. Debera sefialarse que ninguno de los sintomas
estd siempre presente o© se encuentra uUnicamente en la
esquizofrenia" (DSM III, American Psychiatric Association, Pag.

19%2).

Dada la importancia de estas caracteristicas, es necesario

definir cada una de ellas.



3.3.1 Contenido del pensamiento

La mayor alteracién del contenido del pensamiento implica ideas
delirantes, que son a menude miltiples, fragmentadas o extrafas
{evidentemente absurdas, sin base de hecho). Es frecuente que
las }deas delirantes de tipo persecutorio impliquen creencia de
espionaje de uno mismo, difusion de falsos rumores, o planes de
perjuicio hacia el propic sujeto. También son frecuentes las
ideas autorreferenciales, en las cuales los acontecimientos,
objetos y otras personas adquieren un significado particular e
inaélito. Por ejemplo, el sujeto cree que los comentarios de

la televisién son burlas dirigidas hacia él.

3.3.2 Coxrso del pensamiento

La alteracién del curso del pensamiento ha sido sefialada como un
trastorno "formal del pensamiento" y se distingue del trastorno
del contenido del pensamiento. El ejemplo mas frecuente es
la peérdida de 1la capacidad asociativa por la que las ideas
cambian de un tema a otro sin relacién o quiza con una relacién
indirecta, sin gque el que habla parezca ser con3ciente o tener

conocimiento de gue los temas estan desconectados.
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3.3.3 Pexcepcidn

Las mayores alteraciones de 1la percepcién corresponden a
diversos tipos de alucinaciones, siendo m&s frecuentes las de
tipo auditivo, que comprenden voces que el sujeto percibe como
si prScediera 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 1las voces se dirijan
directamente al sujeto, comentando su forma de actuar. Las
6rdenes procedentes de las alucinaciones pueden ser obedecidas
por el sujeto, lo cual puede ser peligroso para €1 y para los
demas. Estas alucinaciones, en ocasiones, son mas scnidos

que voces.

3.3.4 Afectividad

La alteracién comprende a menudo una afectividad inapropiada,
embotada o aplanada. En la afectividad embotada hay una grave
reduccién de la intensidad de la expresién de la afectividad; en

la aplanada no hay signos de expresién de la afectividad: la voz
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ea monotona y la cara inmovil; en la inapropiada la afectividad
es claramente con el contenido del lenguaje e ideacién del

sujeto.

3.3.5 Sentido del yo

El sentido de 981 mismo que da a una persona normal un
sentimiento de individualidad, singularidad y autodireccién esta
con frecuencia alterado en el esquizofrénico. Esto se manifiesta
por una pérdida del yo y se expresa por una perplejidad extrema
acerca de la propia identidad y del significado de la propia
existencia, o por algunas de las ideas delirantes especificas
sefialadas anteriormente, en especial aquellas que implican el

control por fuerzas extrafnas.

3.3.6 Veluntad

Casi siempre hay una alteracién de la actividad dirigida hacia
metas concretas, lo que deteriora visiblemente 1la actividad
laboral o cualquier otro tipo de actividad. Bay incapacidad
para seguir el curso normal de una accién hasta llegar a

concluirla de forma légica debido a falta de interés o de
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motivacién adecuada. La ambivalencia influye en las

alternativas de la accién hasta la meta propuesta.

3.3.7 Relaciones con el mundo externo

Con frecuencia hay wuna tendencia al retraimiento del mundo
externo y el sujeto llega a estar preocupado por sus ideas
egocéntricas e 1ilégicas y sus fantasias, de hecho objetivos

distorsionados, oscurecidos o ausentes.

3.3.8 Condncta psicomotora

En las formas crbénicas graves y en la forma aguda florida del
trastorno se observan varios tipos de alteraciones en la
psicomotrocidad. Puede encontrarse una notable disminucién de
la reactividad al entorno, con una reduccién de los movimientos

espontaneos y de la actividad.

Cabe seflalar que para un buen diagnéstico de esquizofrenia 1lo

que dice la American Psychiatric Association:

"El diagnéstico de 1la 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 sintomas psicétice” (DSM III. American Psychiatric

Association, Pag. 194).

3.4 Tipos de esquizofrenia y tratamientos

Para considerar una mejor clasificacién de 1los tipos vy
tratamientos de la esquizofrenia, se toma en cuenta tanto el
libro del Dr. Agustin Caso, Fundamentos de Psiquiatria como el
Manual de Cuadros Basicos de medicamentos, del sistema nacional

de salud.

Rsi, la esquizofrenia puede reconocerse con relativa facilidad
siguiendo los sintomas caracteristicos que implican multiples
procesos psicolégicos y de acuerdo con la distribucién de los
sintomas, la edad de inicio, el curso y el pronéstico, se
distinguen la esquizofrenia desorganizada (hebefrenia),
esquizofrenia cataténica, 1la esquizofrenia paranocide y 1la

esquizofrenia silmple :
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Aparte de este cuadro clasico hay una amplia subdivisién para
repregentar derivaciones de la misma, entre éstos se citan la
forma aquda, la atipica, la residual, la seudoneurética, la

afectiva y la infantil.

3.4.1 Tipo Hebefremia

Se inicia entre los 15 y 25 afios de edad.Esta caracterizada por
graves alteraciones afectivas. Las respuestas emocionales
son inapropiadas, se acompafna de risas o de sonrisas s2in causa
aparente y concentracién de si mismo. No hay ideas delirantes
fragmentadas y 1las alucinaciones cuyo contenido no esta
organizado en un tema coherente. Ios sintomas asociados
comprenden muecas, manerismos, quejas hipocondriacas,
retraimiento social extremo y otras conductas. El cuadro clinico
se acompafia habitualmente de un deterioro social extremo, una
personalidad premérbida pobre, un inicio temprano e insidioso, y

un curso crénico 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 Clo;promazina 25 mg. intramuscular cada 8, 12 6 24
horas. Debe asociarse tambien medicacién antiparkinsonica,
porque la Thioproperazina provoca, con gran frecuencia,

fentmenocs estrapiramidales severos.

Recientemente ha tenido éxito en algunos casos de esquizofrenia
hebefrenica tratados con dosis de Flufenazina (800 mg. por via

oral) y de Baloperidol 30-90 mg..

En la Tabla 1 se presente la administracién, indicaciones vy
contraindicaciones de la Thioproperazina y Clorpromazina, en el

tratamiento de la esquizofrenia hebefrenia.
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lorhidrato, -
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rofunda

Wombre genérico | Dosis y via de Indicaciones Contraindicacicnes 1
¥ presentacién administracido Efectos indeseables 2
Frecauciones 3

Interaccidén farmacoldgica 4

THIOPROPERAZ INA dultos Antipsicoti D. de la médula ésea 1
Tabletas. 10 a 20 mg. en cos . Inauficiencia H. 1
Cada tableta 4 horas Meurclético Insuficiencia renal 1
icontiene: Mesi- niciar con dosis Coma 1
lato da tiepro- ajas y aumentar ilepai no T. - ¥
perazines  equi- radualmente de Parkinson 1
valente a 10mg. ipotensia A. 2
vase con 20 ral trapiramidalismo 2
ORPROMAZINA ultos euroléptico arkinsonismo 2
olucidn inyecta-25 a 150 mg. en Eedmte catisia 2
le, cada ampo- 4 horas en una Antiemético res mARMATiON 3
leta contiene tres aplica -- rogas q

eden interferir con el
metabolismo de la dife-
mihidantonia y producir
Toxicidad de esta dltima
lintesinfica y prolonga

ila accidn de opidceos.

3.4.2 Iipo Catatdémico

La edad mas frecuente de aparacién es entre los 15 y 25 afos.
Generalmente se presenta en forma aguda y va precedida por una

experiencia emocionalmente trastornante. La sintomatologia

esencial se centra en una alteracién notable de la

p3icomotricidad, que comprende estupor, negativismo, rigidez,

excitaciébn. A veces hay una rdpida alternancia entre la

excitacién y el estupor. La sintomatologia acompafiante incluye

estereotipia, manerismos, y flexibilidad cérea.El mutismo es

easpecialmente frecuente.
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Tanto el tipo <con excitacién (agitacién catatoénica), con
actividad exagerada que <carece de finalidad, respuesta
irracionales, alucinaciones, conducta impulsiva y estereotipada
no influenciada por estimulos externos, como el tipo estuporoso,
que 3se acompafia de flexibilidad cérea, negativismo, estupor, no

le impiden al enfermo percibir la realidad.

Este tipo de paciente debe de ser hospitalizado en forma
inmediata y debe de ser tratado con antipgicéticos:
Trifluoperazina, de preferencia por via intramuscular, 2 a 4 mg.
en 24 horas, si coopera el paciente se asocia la via oral 15-30

mg., dosis diaria.

Si el paciente no mejora rapidamente, se debe considerar 1la
conveniencia de emplear otros antipsicéticos: Haloperidol o

Perfenazina.

En la Tabla 2 se presente la administracién, indicaciones vy
contraindicaciones de la Trifluoperazina, en el tratamiento de

la esquizofrenia catatoénica.
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rasta 2

Nombre gemerico Dosis y via de Indicaciones Contraindicaciones 1
¥ presentacidn administracadn Efectos indeseables 2
Precauciones 3
Interaccidn farmacolégica 4

TRIFLUCPERAZINA  [Adultos Antipsicoti- Depresidon de la médula
o baen 1
Grageas 5 a 30 mg. en Eeurolpel::.co I. hepatica 3
Cada gragea con- 29 horas en edante I. Renal y coma L
tiene Clorhidra- muna a tres to- ilepsia no tratada 1
ito de Trifluope- |mas . de parkinson 1
gazina equivalen- . arterial y Slncope 2
Ite a 5 mg. de Tri- isquinesia y Conv. 2
fluoperazina. umcres mamarios 3
[Envase con 20 pral roga 4

3.4.3 Tipo Paranoide

Es la forma menos precoz de la esquizofrenia. Con frecuencia se
inicia a los 30 &6 35 afos. La sintomatologia  esencial e
concreta predominantemente en ideas delirantes de persecucién o
grandeza, o alucinacicnes de contenido persecutorio o de

grandeza. Puede haber ademds ideas delirantes de celos.

La sintomatologia asociada se acompafia de angiedad no
focalizada, ira, discusiones y violencia.Ademas, 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, debe ser con

Haloperidoel y en su fase crénica, al producirse deterioro con
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En la Tapla 2 se presenta la administracion,

contraindicaciones de el Haloperidol 5 y Haloperidol, en el
tratamiento de la esquizcfrenia pararnoide.
rastLa 3
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Interaccion farmacolégica 4
PERIDOL S Adultos Antipsicoti- Depresién téxica del sis-
abletas. 5 a 30 mg. en lco tema nervioso central 1
ada tableta 24 horas en - ;:urolépttco persensibilidad 1
ontiene, Ha- una a tres to- citacién - fermedad de parkinson 3
operiddeol en- mas . paicomotora. arazo 1
ase con 20. Oral 1 uso combinado com litio-
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lucién inyec- 5 a 15 mg. en ia con dafoc cerebral irre-
table. Cada -- 24 horas. ersable q
mmpolleta con- oma 1
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ridel 5 mg. nal 1
xtrapiramidalismo 3
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equedad de mucosa 2
[Bnvase de & - ede disminuir el umbral
ampolletas de onvulsivo en pacientes -
1 ml. Intramuscular e reciben antiepilépti-
os 3,4
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3.4.4 Tipo Simple
Se inicia en la adolescencia o principio de la vida adulta, y
estsd caracterizada por reduccién de intereses y contactos
externos, apatia, indiferencia, pérdida de cualquier espiritu de

competencia y aislamiento.

Es de pésimo pronéstico, con mayor razén si ademas se asocian
ideas obsesivas. Cuando se les trata con Fenotiazina,
principalmente con Tioderazina y Clorpromazina, aumenta la
apatia. La flufenazina a dosis pequefias (1-5 mg. al dia) vy

la Psicoterapia, son de cierta utilidad.

Cabe hacer notar que el Manual de Diagnéstico y Estadistico de
la Asociacién Norteamericana de Psiquiatris (DSM III) excluye

todos los problemas que no tienen conducta psicéticas burda vy
aquellos que antes fueron clasificados como latente, simple o

limitrofe.
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3.5 Fimmacos untilizados en la esquizofreniz

Un hecho importante en el tratamiento organico de pacientes con
esquizofrenia fue la introduccién de los psicofarmaces (en la

décida de los 507s3).

Antes de la aparicién de las drogas tranquilizantes, los
Hospitales para enfermos mentales 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 descubri6é la capacidad de la Reserpina y la
Clorpromacina, primeras drogas introducidas para reducir la
excitacién psicomotriz e inhibir el trastorno del pensamiento
sin obnubilar la conciencia, se acabaron los métodos brutales y
fueron gsustituidos por los tranquilizantes, que se convirtieron
en un mecanismo mas eficaz de control sin necesidad de usar la
violencia fisica, ya que la mayoria de los pacientes agitados se
mantienen bajo los efectos de la droga 1la mayor parte del

tiempo.
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Castellanos escribe al respecto: "El empleo de estos farmacos
ha modificado el ambiente hospitalario y =ocial en los cuales
vivian los pacientes mentales. Ha permitido transformar los
hospitales psiquiatrices "cerrados" en los cuales el
internamiento es obligatorio y legal en "servicioc abierto”, con
internamiento voluntario y sin trabas legales. ILos métodoes
brutales de "sujecién"” empleados para los enfermos excitados han
sido reducidos hasta en un 85% de los casos y los pabellones

para agitados tienden practicamente a desaparecer.

Asimismo, han ocasionado la disminucién del empleo de métodecs de
tratamiento como los electrochoques, la insulinoterapia y la
psicocirugia y, en cambio han permitido que mayor numero de
pacientes puedan ser beneficiados con otros recursos
terapéuticos mas en intima relacién con la rehabilitacién del
paciente mental como son las psicoterapia y las terapias
ocupacionales, recreativas, vocacionales y educativas”

(Castellasno, 1976 Pag. 922).

Es innegable la importancia de los psicofdrmacos dentro de los

tratamientos organicos de la enfermedad mental, ya que han sido
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ellos los que han venido reformande la estructura y funcién de

los hospitales.

El uso de los psicofarmacos en psiquiatria tiene dos funciones
espeéificas. Una de ellas es la reduccién de la actividad
en pacientes agitados mediante farmacos tranquilizantes, y la
otro es la estimulacién de estado del humor en pacientes
deprimidos con antidepresivoé. Estos firmacos no tienen una
accién curativa, =s6lo actuan selectivamente sobre algunos

sintomas fisiopatoldgicos suspendiéndolos.

Las drogas empleadas en los pacientes agitados pueden ser,
dependiendo del tipo de agitacién, trznquilizantes mayores

(neurolépticos) o tranquilizantes menores (ansioliticos).

Los neurolépticos, también llamados antipsicéticos, se dividen
en dos grupos: l)los derivados de la Fenotiazina:Cloropromacian,
Levomepromazina, Tioproperazina y 2)lo3 derivados de la

Butirofenona, de las cuales el mas utilizaco es el Haloperidol.
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Sus cualidades principales son las de calmar la agitacioén
psicotica, normalizar el estado afectivo y atenuar los sintomas
secundarios de las psicosis mayores (delirio y alucinaciones).
Cuande son usades a large plazo y en dosis adecuadas, previenen

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

Las Fenotiazinas, las mas empleadas, modifican de modo efectivo
los sintomas primarios y seéundarios de las psicosis mayores;
esquizofrenia, enfermedad maniacodepresiva y otras. Actuian
sobre el sistema nervicso central, sin deprimir la corteza

cerebral, respetando las funciones intelectuales superiores.

La Perfenazina y la Trifluoperazina producen menos sedacién y
les prefiere en pacientes apdticos con esquizofrenia crénica.
Las Fenotiazinas pueden agravar los estados depresivos y son de
valor muy dudoso en 1las psiconeurosis; abaten el umbral

convulsivo y deben usarse con precaucién en sujetos epilépticos.

Entre los derivados de la Butirofenona, el Baloperido tiene una
accién muy parecida a las Fenotiazina, sin embargo, estos

antipsicéticos en el sistema nervioso central producen sintomas
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extrapiramidales, parkinsonismo, rigidez, temblores, espasmo de
torsién, mioclonias, distonia, disquinesia tardia, inquietud
motora y, ocasionalmente, somnolencia y fatiga de tipo
subcortical en el sistema neurovegetativo:; sequedad de la boca,
congeétibn nasal, miosis, ambliopia y disfagia: en el aparato

cardiovascular: hipertensién y taquicardia entre otros.

Los tranquilizantes ansioliticos segun, el cuadro béasico de
medicamentos del sistema nacional de salud sefiala:

"Estos farmacos calman la ansiedad y a dosis adecuadas no
producen somnolencia excesiva ni dificultan la realizacién de
las labores ordinarias; no deprimen la corteza cerebral y su
accioén se ejerce  sobre .las estructuras subcorticales,
modificando las funciones hipotalamicas; se emplean a menudo en
p2iquiatria y en medicina general. Los medicamentos principales
de este subgrupo son el Clorodiazepéxido y el diazepam. El
Clorodiazepéxido es buen ansiolitico: produce somnolencia y a
veces ataxia; por via parental es util en el tratamiento del
delirium tremens y en algunos estados de excitacién
psicomotora. El diazepam tiene cualidades ansioliticas

similares, es relajante muscular y anticonvulsivante menor. Por
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via parental es util en el tratamiento del tétanos y del estado
de mal epiléeptico” (Cuadro basico de medicamentos del sistema

nacional de salud, 1989%, Pag. 367}.

Estog tranquilizantes no poseen ninguna accién antipsicédtica.
Su uso puede producir habituacién, tolerancia y dependencia

fisica.

Otro grupo importante lo constituyen los farmacos
antidepresivos, estos han tenido avances dentro de la
psiquiatria, principalmente gracias al grupe de las aminas
psicoténicas cuyc efecto es, ante todo, estimulador de 1la

vigilia.

Estos medicamentos actuan sobre la depresién, la anorexia, los

trastornos del suefio, la disminucién de la 1libido y otras

alteraciones que la acompafan. A nivel subcortical, modifican
el metabolismo de las catecolaminas. Son eficaces en las
depresiones endoégenas y en las neurdticas o reactivas. Su

efecto tarda en aparécer de 5 a 21 dias. El tratamiento puede
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prolongarse por varios meses y no debe suprimirse de subito, por

el riesgo de recaida.

Hay dos grupos principales de medicamentos antidepresivos: los

inhibjdores de la monominoxidasa (isocarboxamida y fenelzina) y

los derivados triciclicos (imipramina, clorimipramina,
nortriptilina y amitriptilina). Se usan ampliamente en
medicina general el tratamiento de las depresiones graves o

rebeldes debe reservarse a los psiquiatras.

Actualmente la seleccién farmacolégica en la esquizofrenia es
valorada bajo la visién de quien observa las experiencias de
antiguos antipsicéticos. Asi, se reconoce la importancia de
la Clorpromacina como uno de los avances mas importantes en la
historia de la medicina, sin dejar de contemplar los efectos
colaterales extrapiramidales que de hecho 1la definen como
neuroléptico. La evolucidén de estos medicamentos ha dado
como resultado la Clozapina, como el antipsicético de eleccién
para la esquizofrenia refractaria y que carece de sintomatologia
extrapiramidal, pero que presenta el riesgo de la

agranulocitosis.
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Es la Clozapina el eje que motiva a la discusion entre los
especialistas, considerando la nueva brecha terapéutica abierta,

para no dejarse llevar congiderandola como la "nueva panacea”.

A diférencia de los neurocléticos convencionales, la Clozapina
actia bidimensionalmente, es decir tanto en la sintomatologila
positiva como en la negativa. Es aqui donde 1la evaluacién de
cada paciente resulta importante ya que después de un brote

agudo la recuperacién al estado previo es paulatina.

El cuestionamiento sobre algunos sintomas como la inactividad,
el aislamiento e inclusive la depresidén, deberi hacerse para
considerar su pertenencia propiamente a la enfermedad ¢ como
asociada al uso de neurolépticos. Una respuesta acertada a
estos cuestionamientos orientarid al médico quien establecera el

origen primario o secundario de los sintomas negativos.

Si las promesas de los nuevos antipsicéticos son reales y
permiten la mejoria del paciente sin los efectos colaterales de
los antipsicéticos convencionales, debera entonces hacerse una

seria reevaluacién de estos ultimos.
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En resumen: los desordenes esquizofrenicos son condiciones psicolicas que
aparecen en los individuos de todas las parles del mundo; sin embargo. los
psiquiatras no se ponen de acuerdo en la definicion de esquizofrenia y en lo que no

€s.

En 1911, Bugen Bleuler. psiquiatra suizo. introdujo el término esquizofrenia (palabra
de raiz priega que significa "division de la menle”) para indicar el aspeclo
fragmentario y con frecuencia contradictoric de los pensamienlos y emociones del

esquizofrenico.

Los pacienles que padecen este sindrome pueden preseniar una verdadera
enciclopedia d_e sintomas y los psiquiatras difieren a menudo en la importancia
relativa que le asignan a un sintoma o a otro. A pesar de lodo se presenlan algunas
caracteristicas como la alteracion del contenido y curso del pensamienlo, de la
percepcion, de la afectividad. del sentido del yo. de la volunlad. de la relacion con

los demas y de la conducla psicomotora.



66

Hasla ios psiquialras mas astuios pueden lener dificultad para distinguir el desorden
esquizofrenico. ya que en un dia quien lo padece puede comporlarse de manera
radicalmente diferenle. apareciendo en algunas ocasiones manifestaciones psicolico y
casi normai en otras. Se descriven cuairo sublipos; paranoide. catalonica.
hebefrenica y simple; sin embargo. cabe hacer nolar que hay muchos desacuerdes
entre los expertos para diagnosticar el subtipo de algun individuo en particular. ya

que los sintomas pueden corresponder a varias categorias y cambiar con el liempo.

Por olra parte el diagnostico psiquialrico de la esquizofrenia no proporciona una
definicion complela de la misma. menos un marco de referencia que lome en

consideracion su curso y sintomas.

“Ademas los llamados tranquilizantes mayores (neurolépticos). menores (ansioliticos) o
los antlidepresivos son muy imporlantes en el lralamiento esquizofrénico. Su funcion

es principalmente:

a) La accion sedante. que permite controlar los estados de agilacion.

b) La accion desinhibidora o psicoestimulante. que provoca una
estimulacion psiquica y. en ocasiones crisis excilomolora, pero que
en dosis lerapeutica "deshinibe” a los esquizofrénicos pasivos,

apaticos.. atimormicos y autisticos.



¢) La accion antipsicotica. que suprime las experiencias delirante y

alucinatorias.

din embargo. cuando se emplean los farmacos en los lralamientos psiquiatricos es
preciso’ poner mucho cuidado y tener élica profesional. ya que los efeclos
secundarios pueden mantener, si no es que hasla provocar los sinlomas

esquizofrénicos.

Es lal vez por esta razon que muchos pacienles psiquidtricos comparten los
comportamientos caracleristicos del esquizofrénico (constituyendo el estereotipo
social) causado no tanto por el lipo de psicopatologia. sino por el efecto de los
[armacos. Y es que el psiquiatra debe lomar en cuenta que al intenlar suprimir
algunos sintomas. como la agitacion. é! aulismo. las alucinaciones esta influyendo
direclamente en el campo de la conducta. la conciencia y la comunicacion del

paciente esquizofrenico.

Por ultimo. hasta que se descubra el factor basico de la esquizofrenia. el tralamiento
de este sindrome seguira siendo un reto lanto para los estudiosos.  Sin  embargo.
aunque los farmacos no son curativos. han ayudado a miles de esquizofreénicos en

todo el mundo a vivir con mas normalidad. lo cual les permile permanecer fuera de
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los hospitales para enfermos mentales y, en muchas ocasiones, nunca ingresar a

ellos.
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4.1 La Psicoterapia

Desde inicios del siglo XVIII s3e comenzo a entender que los
enfermos mentales eran como cualguier otro. Sin embargo, el
vulgd'e incluso muchos profesionales seguian mirando al enfermo
mental como sospecha y recelo hasta que Sigmund Freud, el
creador del psicoanalisiz, golped férreamente y sin cavilaciones
todos los prejuicios y dio ;l ﬁerturbado su ubicacién justa como

hombre gue debe ser atendido, respetado y curado.

En 1904 Freud pronuncio una conferencia en el colegio de Médicos
de Viena, e hizo contar gue la psicoterapla no era ningun método
curative moderno; por el centrario, era la terapia mas antigua

de la medicina.

La psicoterapia segun Freud ofrece procedimientos y caminos muy
diferentes y que cualquiera de ellos que coqguzcan a la curacidn
del enfermo, sera bueno. En si la sola promesa de mejoria
que 3e prodiga consoladoramente al paciente corresponde ya a uno

de los metcdos psicoterapéeuticos.



Sin embargo, para Freud la psicoterapia en esquizofrénicos no
podria dar resultados, porque estos pacientes eran demasiado
narcisistas -demasiado preocupados por si mismos- para que el

psicoterapeuta pudiera llegar a él.

No fue hasta los afios 1920 cuando el psiquiatra estadounidense
Harry Stack Sullivan y sus asociados adelantaron la opinion de
que la aparente carencia de emocién del esquizoefrénico escondia
una sensibilidad extrema; ellos encontraron que sus pacientes

eran capaces de formular intensas relaciones en psicoterapia.

En base a los trabajos de Freud se desprenden muchos trabajos en
relacién con pacientes en esquizofrenia, las cuales se describen

en este capitulo.

4.2 Definicidén de psicoterapeunta

El mejoramientoc del hombre no es una preocupacion reciente,

como tampoco lo es el estudio de la naturaleza y de los mbviles

de la conducta. A este respecto la psicologia 'y sus



aplicaciones en psicoterapia corren paralelas con la historia

del zer humano.

Sin embargo, el 1interés por el mejoramiento del hombre, no
exi1stiria de no haber en los innavadores una predispogicién
particular y netamente psicoldgica que es la libertad para

sentirse descontento con las inferencias aceptadas.

Asi, cuando el hombre se supo con capacidad de poder controlar,
dominar, v explorarse a si mi2mo ¥y a su mundo de manera mas
amplia, fue cuando realmente se concibié como un ser capaz de

comprender su proplo ser y sus posibilidades de cambio.

Fue a mediadosz del Siglo XVIII cuando se produjo una oleada de
interes por estudiar y comprender al hombre. Ya de una manera
sistematica, fue en el afio de 1879, el Leipzig, cuando Wundt

creé el primer laboratorio psicelogico (Singer 1969).

Posteriormente en el siglo XIX, se plantedé que la salud organica
podria prevenir o curar todos los trastornos mentales pues se

creia que todas las aberraciones psiquicas eran causadas por
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alguna lesién fisica del cerebro. De esta forma surgié¢ la

teoria funcionalista.

Segun ésta, las lesicnes cerebrales producen alteraciones
psiq@icas; 3in embargo, no se ha podido encontrar una le=ién por
cada- trastorno. De esta forma se establecié una distincibn:
los trastornos de origen fisico fueron denominados "organicos”,
en tanto que los que no presentaban tal etiologia recibieron el

nombre de "funcionales".

Los primeros requerian tratamiente fisico:; los segundos,
psicoloégico. La psicoterapia moderna surgid® de esta ultima

premisa.

En el sentidec apropiado de la palabra, psicoterapia quiere decir
curacién de la mente por medio de la mente (Wolff, 1974), es
decir, sus metodos 3son de naturaleza psicégena, y no somatica; y
ya que las manifestaciones de la mente pueden comunicarse por
medio de gestos, aun mas, de la palabra, la psicoterapia es ante
todo una técnica verbal. Su base esta en las conversaciones

sostenidas entre el paciente v 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 -2i mismo.

Wolberg (1967) define a la psicoterapia como un procedimiento
terapéutico que se establece entre dos perscnas (el paciente y
el psicoterapeuta) para el tratamiento de trastornos emocionales

sus metas son:

a i La desaparicién de sintomas.

2. La reduccion de sintomas.

Be Evitar el agravamiento de los mismos.

4. Tratar de estimular los aspectos y las capacidades

sanas del paciente.

De acuerde con estc, lo sano esta relacionade con el grade en
que una perscna sSea libre para perciblirse a 81 misma como una
unidad que actua ¥y gque reacciona con independencia, Yy gue
practica conscientemente las elecciones que se hallan a =u
alcance v las realiza con conciencia de la responsabilidad gue

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

limitaciones irracionales autoimpuestas.

Asi, el éxito o el fracaso ‘de un tratamiento psicoterapeutico
dtpen&e, en su mayor parte: del deseo que el paciente tenga de
cambiar la pauta de su personalidad. Ademas del deseo de
readaptacioéon, el paclente debera tener la capacidad necesaria

para comprender las razones de sus trastornos emocionales.

La finalidad de la psicoterapia sequn Wolff (1974) consiste en:

1. Disminuir la tension ocasionadora 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.

35 Y como resultado de las dos anteriores el paciente
no solamente recuperar& su capacidad de bienestar

3ino que desarrollarid 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:

Reestructurar un conflicto emocional,
Objetivo especifico e identificado como el

problema primario.

Mantener la relacién transferencial

Estrategia Basica

en los limites de un buen rapport.

El limite lo estipula el terapeuta,
provecando interrupciones preparatorias
Tiempo promedio del y cbservando las reacciones del
tratamiento paciente a medida que éstas se

manifiestan.




Frecuencia de

3e3810nes

Dispesiciébn

Vinculo que tiende

a instalar

Definicion del rol

del Terapeuta

Actitud del terapeuta

Intervenciones

esenclales

77

Una e do= veces semanales.

El uso de divan a la conversacién
sentados frente a frente segun lo

requiera la situacién.

La creacién de una relacién de

confianza mutua (rapport).

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

psicoterapéutica del paciente.

Tomar parte activa en la relacién.

Instruir al paciente cuando sea

necesario.

Interpretaciones.
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4.3  Historia de la Psicoterapia en el tratamiento de la

esquizofrenia

Aunque es posible rastrear las raices de la esquizofrenia hasta
tiempos de los antiguos profetas y los adivinos, hasta los
sacerdotes y los primitivos hechiceros, la psicologia dinamica y
la psicoterapia moderna derivan sin duda de la psicologia creada

por Sigmund Freud.

Las contribuciones de Freud al campo de la esquizofrenia
permanecen en cierta manera incumplidas, porque se necesitaria
repetir toda la teoria Psicoanalista, ya que cada seccién de
ella tiene algo relacionadc, directamente o indirectamente con
la esquizofrenia. Quizad lo mas importante de todas las
aportaciocnes del fundador del Psicoanélisi§ en relacién con la
misma, sea el conceptc de simbolizacién, aunque en principio no
se formule en conexiédn con este trastorno. Asi, los
importantes conceptos de  Freud, tales come el suefio,
inconsciente, represibébn y trasferencia, son de gran valor al
aplicarlos a la esquizofrenia. Freud fue el primer autor

que realmente consiguidé explicar el contenido de este sindrome



en termincs psicolégicos, y en revelar de manera convincente la
importancia de los factores psicolégicos en la etioclogia de esta

problematica.

Sin embargo, Freud creyé que en la esquizofrenia hay una
retirada de la libido de los objetcs hacia uno mismo; por lo
tantc no puede haber transferencia y sin transferencia no puede

haber tratamiento posible.

Unc de los sequidores de los ‘principios freudianos Jung,
comprendi¢ que las alucinaciones y otros sintomas
eaquizofrenicos preceden a la actividad del complejo dque nﬁ
podia estar bajo el dominio o correccién de la conciencia;
describidé la existencia del complejo autéctono en esta situacién
y percibié que 1la afectividad era 1la fuerza dinamica del
complejo. Segun el autor, muchos de los sintomas de 1la
esquizofrenia son reproduccién de argueotipos depositados en el
inconsciente colectivo, también traté de hacer una descripcién
de la personalidad basica del esquizofrénico, identificandolo
con el tipo introvertido en contraposicién a la personalidad del

histerico que identificé 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
organico el que determinaria un desorden psiquico: sSino que, un
desorden emocional preoducirla un metabolismo anormal que

causaria dano fisico al cerebro.

Por otra parte, uno de los primeros y mas famosos alumnos de
Freud, Paul Federn, hizo gepetidos Yy exitosos intentos de
tratamiento con paclentes esquizofrénicos a pesar de las
desanimantes teorias prevalecientes en su tiempo. Uno de =sus
principios fundamentales estaba basade en el concepto de
sensacién de ego; esto es, un reservario auténomo de libido en
el ego. Pensé que el ego del esquizofrénico es mas pobre, no
m&s rico en libido como lo implicaban las teorias de Freud.
También creyé que la transferencia con los esquizofrénicos era

posible y lo demostré.

Otro principio de Federn, fue que en los esquizofrénicos los
limites que separan las areas de la psique (el ID del ego y el
ego del mundo externo) estadn defectuosos, y por ello el material

de ID invadia al ego; aun mas, era proyectado hacia el mundo
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exterior. La mas importante meta en la terapia seria, pues,

establecer limites normales.

Federn sostiene que es posible entablar una transferencia con la
partg del paciente que se mantiene sana. La proporcién entre
las partes sanas y enfermas de una persona determina la duracién
de los 1intervalos entre sesiéon y sesién de terapia.
Fundamentalmente en este metodo el paciente es guiado a entender
que una parte de su ego estd enferma y que esa parte no es

confiable.

Dentro de la escuela freudiana es necesario mencionar la teoria
de Melanie Klein, ya que ha sido aplicada por muchos
investigadores al tratamiento de la esquizofrenia. De acuerdo
con Klein muy temprano en la vida el ego desarrolla las
capacidades de proyectar el introyector como defensas en contra
de una exagerada y sobrecogedora ansiedad y/o sentimientos de
aniquilacién. En la posicion esquizoparancide, 1la cual
ocurre durante lo2 primeros cuatro o seis meses de vida, la
naturaleza de la ansiedad es esgncialmente persecutoria. - Esta

maners de experimentar ansiedad contribuye a hacer divisiodn



entre las partes buenas y malas de uno mismo, proyectandolas en
objetcs., Eate proceno &2 la base de las relaciones objetales

de tipo narcisista, tan prevalente en psicosis esquizofrénicas.

Aquif‘los objetos exteriores no tienen su propia realidad sino
valor bueno o maloc en funcién de la parte de si mismo que el
sujeto esté proyectando; en otras palabras no existe 1la
captacioén del objeto en realidad con sus propias
caracteristicas, sino con las que le son adjudicadas. Esta
postura es francamente narcisista pues no hay una realidad sino

la extensién de uno mismo en todo.

El punto de vista fundamental adoptado por los alumnos de Klein,
como Rosenfeld vy Winnicott, e3 que no es necesario hacer
modificaciones a la teécnica basica psicoanalitica para poder
tratar a psicéticos. Winnicott posteriormente cambié y dio

gran importancia a los factores ambientales.

Por su parte, Rosenfeld reporta que las manifestaciones

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

desarrollo de un psicosis transferencial.

El concepto de psicesis transferencial ya que habia sido
introgucido por Federn. Pero contrariamente a éste, Rosenfeld
cree que la psicosis transferencial es analizable y deberia ser

trabajada por su significado a través de interpretacién.

En 1969 Rosenfeld describi¢ cierto numero de identificaciones
proyectivas las cuales ocurren durante el tratamiento de los
peicéticos. Es extrema la importancia de deslindar esas partes
proyectadas de aquellas partes sanas libres de identificaciones
proyectiva, pues éstas estan en peligro de sucumbir ante las

persuaciones de un ego delirante.

Otra importante contribucién en el tratamiento de pacientes con
esquizofrenia es la de Benedetti, el cual acepta gran parte de
los principios de Sullivan y Frieda Fromm-Reichmann, asi como
algunos conceptos existencialistas. El cree que las dos
herramientas principales en la psicoterapia de esquizofrénicos

son compartir "los sentimientos del ebquizofrenico" y la
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"Interpretacién”. Benedetti piensa que una alta a2enaibilidad,
extraordinaria necesidad de amor y una reactividad por arriba
del nivel promedio hacen a los pacientes muy vulnerables a la
esquizofrenia. El terapeuta debe extender los requerimientos
inherentes al padecimiento del paciente, quien quiere que el
terapeuta entienda su esencia -su ser de la manera que es aungue
al mismo tiempo él1 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 psicodindmica se encuentra Otto Will. Entre
los puntos mas importantes de su planteamiento esta su
insistencia en que el terapeuta defina sus relacicnes con el
paciente rehusandc los intentos éste por evitar definiciones
tales como que €1 estd marginado o su insistencia acerca de lo
que &1 nunca podra o que no hay nada que tratar, y dque el

terapeuta no es significativo para é1.



85

Otto Will dic instrucciones muy precisas para establecer lo que
€l 1llamé "el desarrollo del vinculo de relacién"” entre el

terapeuta y el paciente, que regquerira:

a) Citas frecuentes entre ambos.
b) Contacto entre ambos verbal, tactil, visual.

c) Un despertar emocional.

Siguiendo con el tratamiento de la esquizofrenia se encuentra M.
K. Bowers, quien aplicé hipnodgis al tratamiento de la
esquizofrenia -la opinién general es que este tipo de
tratamiento no es posible con psicéticos-. Su hipbtesis eré
que en la hipnosis el terapeuta rapidamente establece contacto
con la parte mas. sana mas interna del paciente. Afirmaba que
el problema de la resoluciétn de las relaciocnes simbiéticas
requiere de la maxima habilidad pero se asegura la posibilidad
de una remisién. Un esquizofrénico hipnotizado exitosamente es
llevado hacia una recuperacién consistente en que él1 sea capaz
de reincorporar en 3u relacion al terapeuta. Esto hace posible

el reestablecimiento 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 controlar su

propia conducta.

Por otra parte los aulores como Freud. Jung. Federn. Melanie Klein, Rosenfeld. Otto
Will. abren un panorama por el cual la psicoterapia para pacienles con esquizofrenia
ha alravesado. desde el punlo de visla psicodinamico. A estos nombres habra qué
agregar los de Harry Stack Sullivan, .F‘reida Fromm-Reichmann y Silvano Arieti, los

cuales se consideran con mayor profundidad en el capilulo siguiente.
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La psicoterapia en la esquizofrenia.
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CAPITULO 5
5.1 La psicoterapia en la esquizofrenia

Ante la abrumadora cantidad de publicaciones biolégicas que
suceden en la esquizofrenia los temas psicolégicos vy
psicoterapéuticos de este éindrome mental, pareciera relegarse a
un segundo plano. Es probable-que sea asi, pero la esquizofrenia
es, entre otras cosas, una buena demostracién de que por mucho
que se avance en el conocimiento de ésta, los aspectos
peicolégicos, familiares y sociales siguen ofreciendo su gran
presencia en la manera de enfermar, asi comoc en el cursoc y en el

pronéstico de los pacientes.

En este sentido los estudios psicodinamicos 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 esquizofreénico.



El gran eafuerzo por explicarse psicoldégicamente la
ezquizofrenia ha dado lugar a elabcraciones de eatudics muv
importantes como los de Harry Stack Sullivan, Frieda

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

desarrollan.
5.2 BHarry Stack Sullivan

Sullivan proporciond una dran aportacion, gque consiste en la
interpretacién de la psiquiatria como el estudio de las
relaciones 1interpersonales, en donde el psiquiatra debe
interesarse mas por lo que sucede entre las personas que por lo

“intrapsiquico.

Segun Harry Stack Sullivan dice:

"No hay nada que sea intrapersonal o intrapsiquico; todo
ge deriva de las relaciones del individuo con otras gentes, en
especial con personas con las que ha vivido en la infancia, sus
padres o los sustitutos de sus padres, a los gue denomina
adultos significativos en la vida de un individuo. Todo es

interpersonal; todos nuestros
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pensamientos y fantasias tratan de personas, sSean reales o

imaginarias” (Sullivan, 1974. Pdg. 25).

Asi el organismo humano, segun Sullivan, ‘es tan
extraordinariamente adaptable gque no s86lo podria vivir de
acuerdo con las mas fantasticas reglas sociales, 3i éstas le
fueran debidamente inculcadas desde la infancia, sino que las
mismas le parecerian, mas allad de todo an4alisis, natural y

apropiados modes de vivir.

Dicho en otros términos; antes de aprender el lenguaje, todo ser
humano, aun los que pertenecen a la categoria mias baja de
imbecilidad, ha aprendido ciertos patrones generales de relacién
con un progenitor o con alguien que actua maternalmente hacia
el. Esos patrones generales se convierten en los cimientos,
totalmente sepultados pero firmisimos, sobre los cuales se

construye todo lo demas.

Algunas veces esos cimientos son tan distintos de 1lo que
Sullivan describiria como buencs para vivir en una sociedad

particular, que la evolucién subsiguiente de la persona se
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distorsiona marcadamente, apartandose del desarrollo
convencional, es decir, del promedio, en el sentido puramente
estadistico, del modo en que vive la mayoria de las personas.
En esas circunstancias reconocemos los resultados como

psiconeurosis o psicosis.

Mas que cualquiera de sus contemporaneos, Sullivan comprendié
que se podia tratar a la esquizofrenia por medios
psicoterapéuticos, tomando en cuenta los factores psicolégicos y

sociales.

La terapia que Sullivan realizé con sus pacientes consistia en
tratar al paciente por medio de entrar o compartir su mundo de
la realidad. Asi, Sullivan intenté un acercamiento directo
y completo, por medio de la reconstruccién actual de la
cronologia de la psicosis:; haciendo sentir al paciente que
cualesquiera que fueran los sucesos acontecidos en su pasado
estaban sélo relacionados a un numero pequefio de personas.
Desafortunadamente su muerte prematura hizo imposible conocer el

reporte de sus técnicas terapéuticas.



92

Una contribucién importante en la teoria de Sullivan es el
concepto del dinamismo. Lo define como "los moldes o patrones
relativamente perdurables de transformacién de energia, que
caracterizan repetidamente las relaciones interpersonales... gque
componen la clase de ser manifiestamente humano". En este
contexto el molde es definide como el conjunto de las
insignificantes diferencias particulares. Cada organismo
desarrolla una variedad de moldes entretejidos y superpuestos en
relacién con importantes zonas de interaccién con el medio
(tales como las zonas oral y anal), y asi mismo en relacién con
importantes necesidades (tales como el hambre y la lujuria).
Estos dinamismos son desarrol;ados y modelados por la primera
experiencia interpersonal y luego llevados por la persona a su

experiencia interpersonal subsiguientes.

El campo interpersonal estd compuesto por la interaccién de una

variedad de dinamismos de dos o mas seres.

Por lo que el dinamismo segun Sullivan es:
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"Es el patrén relativamente perdurable de transformaciones
de energia que caracterizan recurrentemente al organismo en su

duracién como organismo viviente" (Sullivan, 1974, Pdg. 129).

Sullivan parte de que los individuos que presentan desérdenes
mentales no exhiben manifestaciones especificamente diferentes
de 1las que caracterizan a casi todos los seres humanos.
Constituyen la unica excepcién las personas muy gravemente
disminuidas por factores hereditarios o por lesiones recibidas

durante el nacimiento.

De esta manera Sullivan logra dar una direccién y un contenido
mas especifico a la investigacién terapéutica de la comunicacién

y la sintomatologia del esquizofrénico.

Segun él, se puede entender a la psicodinamica de la afeccién
mental, incluyendo las manifestaciones esquizofrénicas, como un
resultado y una expresién de una ansiedad intolerable, y al
mismo tiempo como un intento de evitar esta ansiedad vy

mantenerla fuera de la conciencia. La ansiedad declarada tiene
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que ser considerada como la experiencia mas intranquilizadora y

desconcertante a la que puede verse sometida a una persona.

Recordando ésto, el analista no se sorprenderd al descubrir que
las c';:;municaciones Yy sintomas mas extrafios, de contenidos mas
ininteligibles e irracionales, e involucrando el mayor consumo
del tiempo, pensamiento y energia pueden ser utilizados como
operaciones de sequridad en presencia de una amenaza de

ansiedad.

"Ansiedad”, seqguin la definicidén de Sullivan es:
"El malestar que el nifioc aprende a4 sentir ante la desaprobacién
del adulto importante que utiliza por primera vez la produccién
de tal malestar como un instrumento en la educacién del nifio,
para hacerlo adaptarse a los requerimientos bdsicos de la

aculturacién®. (Fromm-Reichmann, 1975, Pdg. 78)

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

necesidad de abrirse paso a través de las incomprensibles e
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irracionales normas de conducta establecidas por los padres; en
otras palabras, el nifio debe ser educado en un orden social muy
complejo antes de que esté en condiciones de asimilar la razén y
el sentido de todo el asunto, mucho antes de gue el mecanismo 3e
torne inteligible, supuesto, claro esta, 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: primefo, el yo lacido Yy
absolutamente activo:; segundo, aquéella parte de la personalidad
a la cuai la conciencia no tiene facil acceso, es decir, al
resto de la perscnalidad total, y dentro de ella el yo como 1la
parte exceéntraica: finalmente, el periodo consagrado al suefio,
durante el cual el yo se encuentra relativamente adormecido, y
se realizan muchas actividades que no seria factible ejecutar

cuando esta funcionandoc activamente.

Ahora bien, para esquivar o reducir al minime 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 accién varios procesos

especificos, los dinamismos.

Los dinamismos segun el autor son aquéllos procesos que, 31 bien
forman parte de toda personalidad, son al mismo tiempo los
aspectos particulares de la dote personal, a menudo

impropiamente utilizados.

En otras palabras, los dinamismos actuan en situaciones o con
arreglo a métodos que no alcanzan su objetivo, o que en el mejor

de los casos, alcanzan 26lo un objetivo insatisfactorio.

La extraordinaria dependencia de una personalidad dada respecto
de un dinamismo particular constituye, segun 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 exhibi6é persistentemente el dinamismo de
disociacién como medio de resolver el conflicto entre ciertas

poderosas necesidades y las restricciones que el yo impone a su
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satisfaccién, es decir, quienes han disociado un factor tan
poderoso come la lujuria, por ejemplo, corren grave peligro de

colapso esquizofrénico.

Sulljvan considera estos dinamismos 3igquiendo un orden gque en
lineas muy generales es el mismo en que aparecen durante la

evolucién de la personalidad.

En primer término examinaremos la sublimacién, 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 relacién con la proteccién
del sistema del yo frente a la aparicién en la conciencia de
tipos de procesos referenciales de pensamientos o de suefios
estrechamente relacionados con los procesos de naturaleza
esquizofrénica de la fase final de la infancia y principios de

la nifiez.

La sublimacién es un dinamismo que ocupa enorme lugar en las mas
primitivas fases de la educacién o socializacién, y que, por lo

tanto, es 0til a mucha gente en muy diversas situaciones de la
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vida (entre otros prop6sitos, sirve para permitirles soportar
desajustes benignos en lugar de experimentar graves desé6rdenes

mentales).
Mds concretamente, la sublimacién es:

"La sustitucidén involuntaria de una pauta de conducta que
suscita ansiedad o choca con .el sistema del yo, por una pauta de
actividad socialmente mas aceptable que satisface parte del
sistema motivacional que origind laperturbacidon” (Sullivan,

1974, Pag. 493).

Por consiguiente, los mecanismos sublimatorios son mas
complicados que la satisfaccion directa de las necesidades a las
que sirven. Pero no implican perturbacién de la conciencia, ni
reflexion sobre la causa que los determinan, o sobre el costo

probable de 1la satisfaccidn directa. Simplemente, no hay

conciencia de la necesidad de satisfaccidn directa.

El dinamismo obsesivo, un estado morbido muy de moda en el

pueblo norteamericano, puede aparecer y ciertamente hecha raices



99

a edad bastante temprana de la vida. A medida que el nifio
acentua su dominio del lenguaje, aprende a formular expresiones
cuya referencia es aun exclusivamente personal, pero que son
consideradas por papa, por mama y por otros diversos censores

como adecuados esfuerzos de adaptacién.

También puede decirse que el dinamismo obsesivo radica en que el
sistema del yo se encuentra afareado (en momentos de tensibén, de
eatrés, de tribulacién) con preocupaciones no muy complicadas,
gingularmente 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

comunicacién.

Por lo tanto, cuando se habla de sublimacién, se abstrae un
proceso muy tipico de un desarrollo en formas francamente

esquizofrénicas.

En cuanto al dinamismo obsesivo, un estado de dependencia
principal respecto de él1 precede actualmente a la aparicién de

fenémenos esquizofrénicos definidos, y ello ocurre con
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frecuencia suficiente como para gque 3e pueda presumir la

existencia de una relacién.

Otro punto importante para Sullivan es el suefio, dado que los
extrafios hechos que ocurren durante éste, y que a veces deja
huellas en las vivencias del dia sgigquiente, son contribuciones a
nuestra comodidad. De modo que se vuelven los ojos hacia el
mundo de los suefios y se advierte que en él se satisface buena
parte de las tensiones en proceso de sublimacién. A veces, las
necesidades insatisfechas en estado de vigilia no pueden ser
resueltas por las operaciones simbélicas realizadas durante el

suefio.

De esta forma el sueflo es el lapso caracterizado por la total
ausencia del sistema del yo como entidad funcional: pero es el
unico 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 simbélicas,

de modo que noc susciten dificultades.

Sullivan también destaca un dinamismo que en la historia vital
de cada uno aparece en la conciencia en los nifios muy pequefios,
quizi antes aun que la sublimacion; es el que agrupa a los
diferentes tipos de procesos referenciales, forma de pensamiento
o de ensuefio que la mayoria-abandona cuando comienza a asimilar
las pautas de 1la comunicacién  verbal, pero que en la
esquizofrenia, contrariamente a la experiencia de casi todos

nosotros, aparecen conscientemente en el estado de vigilia.

Los nifloa aprenden, se adaptan a situaciones a veces
extraordinariamente complejas, creadas por los padres, los tios,

los abuelos y los hermanos.

Como preliminar a un planteamiento central de la disociacién,
Sullivan considera ciertas entidades habitualmente denominadas
emociones, las cuales son; el dinamismo del temor, la célera, la

ira y el odio. Aungue Sullivan no tiene muy claro cual de
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ellos aparece primero durante el desarrollo de la personalidad,
principilments porque no 3e 3abe gran cosa sobre la proporcién
de experiencia implicita en el acto de nacer. Sea como fuera,

quizd el primer lugar corresponda al temor.

Segun Sullivan éste consiste en:

"Una disminucidn muy aguada de la euforia. En este

sentido, se relaciona con la ansiedad, que estd en la raiz del

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

dinamismo suscitados por empatia, y es producto de la
educacidén y de la vida entre personas significativas. El
temor no posee estas caracteristicas;/ es un recurso muy
generslizado entre los seres vivos, y Su propésito es la
preservacién del individuo. Por lo tanto, no es tan
exclusivamente humano ni preternaturalmente social como la

ansiedad. Quizds el temor y la ansiedad se sientan mds o
menos del misme modo. Pero el temor, segun se manifiesta
habitualmente, es ese ‘manojo’ de procesos suscitadeos por 1la
gran ncovedad de una situacién, o por un aspecto realmente

peligroso de una situacidén, por un aspecto muy desagradable,
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en el sentido de que provoca dolor o grave incomodidad"”

(Sullivan, 1974. P4g. 103).

La colera constituye un modo de encarar la ansiedad aprendida
precozmente, en el momento del vinculo enfatico 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 nifio. En tales
circunstancias, casi invariablemente, el nifio se siente herido y

colérico.

La cblera misma, es un elemento del equipo biolégico, en el cual
se entrelaza una considerable proporcién de mecanismos

somaticos.

Si los berrinches de los nifios pueden ser considerados accesos
de ira, deben ser mids o menos las m&s precoces apariciones de
este dinamismo. La ira se define como la descarga simbblica de

un elevado grado de célera, cuando el propésito difecto de esta
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ultima, es decir, la destruccién o expulsién del factor de
amenaza no puede ser alcanzado. Por lo tanto, la ira es un

dinamismo mas complicado que la célera.

Por offa parte, el sentimiento de culpa es la sefial de la
conciencia que, salvo la existencia de situaciones
hipercomplejas, constituye un criterio seguro para determinar si
se ha violade algun elemento realmente importante de nuestra

particular organizacién de la personalidad.

Las formulaciones sobre el sentimiento de culpa contribuyen con
particular facilidad al complicar la clara expresién de la
ansiedad, debido a que existe un elemento muy conspicuo de
ansiedad en el mas auténtico sentimiento de culpa. Ello se debe
a gque desde muy temprano se nos educa para nos sintamos
inseguros cuando infringimos nuestras propias normas, lo mismo
gue cuando nos oponemos al medio personal significativo, o lo

perturbamos o meolestamos.

Por tultimo, el dinamismo de orgullo posee dos aspectos

infortunados, el primero consiste en que alli donde la seguridad
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depende de ciertos usos particularmente destacados del dinamismo
de orgullo; es inevitable que exista buena propercién de
desatencién selectiva, y que la persona en cuestién posea escaso
dominio del aspecto especial de la realidad que es eje de este

sentimiento de orgullo.

El segundo, consiste en que dicha persona es vulnerable al
ataque frontal. Una situacién que amenace "descubrirlo" crea
el mismo antiguo clima que presidié la adopcién original de este

dinamismo como parte del yo.

5.3 JFrida Frams-Reichmann

Frida Fromm-Reichmann trabajé estrechamente con Sullivan. A
diferencia de él, ella se hizo mejor conocida por su trabajo

como terapeuta que por sus contribuciones teéricas.

La investigacién de Frida Fromm-Reichmann sobre la
desintegracién y la reintegracién en la esquizofrenia arrojé

nuevos estudios de las psicosis esquizofrénicas, asi como en el
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de las maniaco-depresivas, afecciones fronterizas y

psiconeurosis tipicas.

Fromm-Reichmann denominaba a su terapia de pacientes psicéticos
"psiooterapia orientada psicoanaliticamente"” pues tenia
conciencia de que las diferencias cuantitativas y cualitativas
entre la dindmica de los pacientes psicéticos y la de los
neuréticos hacian necesari.as algunas modificaciones del

psicoanalisis clasicos.

Para poder describir los procedimientos psicoterapéuticos de

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

de las reacciones de transferencia de la esquizofrenia, y en

segundo lugar, cémo intenta enfrentarlas.

La doctora Fromm-Reichmann parte de que:

"El esquizofrénico es una persona gque ha tenido graves
experiencias traumdticas en la temprana infancia, en una época
en la que su yo y su aptitud para examinar la realidad todavia

no estaban desarrollados. Estas tempranas expericencias
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traumdticas parecen proporcionar labase  psicolégica de la
influencia patogénica de las frustraciones de afios ulteriores"

(Fromm-Reichmann, 1975. Pdg. 8).

Estas experiencias traumiticas sufridas en este tempranc periodo
de la vida causaran mas dafio a la personalidad que las que se
producen en la etapa posterior de la nifez. Por otra parte,
la temprana experiencia traumatica abrevia el unico periodo de
la vida en la cual el individuo goza, generalmente, de una
completa seguridad, poniendo de tal modo en peligro la
posibilidad de almacenar una reserva razonable de sequridad y
confianza en si mismo, por decirlo asi, que usarad posteriormente

en su lucha por la vida.

Asimismo y, debido a la muy temprana lesién y a la subsiguiente
cadena de frustraciones que sufre el esquizofrénico antes de
ceder finalmenie al trastorno mental, se muestra extremadamente
auppicaz y deacenfiado ante todo el mundo, y especialmente ante
el psicoterapeuta, por lo que en la aproximacién del médico

involucra:
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La amenaza de ser obligado a volver a las
frustraciones de la vida real y a poner de
manifiesto su incapacidad de enfrentarla.

Una repeticién de la injerencia agresiva con gque
tropezé en circunstancias anteriores respecto a sus
peculiaridades y sintomas iniciales.

En anhelo de un contacto y una comprensién humana,
pero teme admitir tal cosa ante si mismo o ante el

terapeuta, por miedo a una nueva frustracién.

Asi, el analista debe de tomar en cuenta que:

No se le debe de éedir al paciente ni que se
recueste, ni que produzca asociaciones libres; estos
requerimientos no tienen sentido para él.

Es importante que haga sentir al paciente lo
suficientemente coémodeo y seguro como para abandonar

3u aislamiento narcisista defensivo y usar al médico

para restablecer el contacto con el mundo.
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B Debe obgervar y evaluar todas las palabras, los
gestos, cambios de actitudes y semblante del
paciente.

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

5. No debe hacer preguntas cuando no comprende, pues no
puede saber qué secuencia de pensamientos, lejano
suefio, © alucinacién estd interrumpiendo.

6. Debe dar pruebas de comprender, cuando lo logra,
respondiendo cautamente con gestos o acciones
apropiados a la comunicaciétn del paciente.

T 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.

8. El esquizofrénico pedira 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 esquizofrénico se

sentirid mas cémodo con su analista,. Asi quienes padecen



esquizofrenia son capaces de establecer relaciones y reacciones
de transferencia adecuadas: pero la psicoterapia exitosa con
ellos depende de que el analista comprenda la significacién de

estos fenémenos de transferencia, y los trate apropiadamente.

Las complejidades del manejo de esta situacién invita a debatir
el papel que juega en el tratamiento de los esaquizofrénicos la
la persconalidad del terapeuta; dado que algunos de los fracasos
no se deben a las técnicas terapéuticas utilizadas, sino a los
problemas personales del psicoterapeuta en 3u trato con

esquizofrénicos, y a la perscnalidad de aquél.
Por lo que Frids Fromm-Reichmann recomienda:

"Que el terapeuta se habitie a perc%bir y controlar sus
propios sentimientos y metivaciones disociados, y a superar su
propia inseguridad y ansiedad, antes de trabajar con pacientes
esquilzofrénicos. Podria evitarse entonces muchos fracascs en
el tratamiento de los esquizofrénicos, _._--_dabidos a la

-

incapacidad del terapeuta . de
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afrontar adecuadamente los problemas interpersonales suyos y del

paciente”. (Fromm-Reichmann, 1975, Pdg. 85).

La Dra. Fromm-Reichmann ha logrado algunes nuevos conocimientos
de la dinamica de la sintomatologia esquizofrénica del que han
derivado algunas variantes en los detalles del tratamiento los

cuales =on:

e = Se han revisado en cierto modo la vieja hipétesis
segun la cual las tempranas experiencias de frustracién y
rechazo padecidas por el esquizofrénico eran de suprema
importancia para la comprensién interpretativa y el
tratamiento.

2. Se ha visto con mayor claridad las necesidades de
dependencia, suscitadoras de conflicto, de los pacientes
esquizofrénicos.

e Se ha entendido mas claramente la devastadora
influencia de la hostilidad esquizofrénica sobre los
mismos pacientes, en relacién con sus estados de autismo y

regresién parcial (yo débil) - automenosprecio autista).
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4. Esto ha conducide a una reformulacién,
terapéuticamente Util, de la ansiedad de los pacientes
esquizofrénicos en cuanto a un resultado del conflicto
humano universal entre dependencia y hostilidad, que en la
-Esquizofrenia esta abrumadoramente magnificado.

5 Se ha esclarecido el multiple significado de

algunas comunicaciones esquizofrénicas, y su influencia
sobre los esfuerzos intérpretativos del psiquiatra"

(Fromm-Reichmann,1975. Pag. 112).

El valor de Fromm-Reichmann al tratar pacientes muy dificiles y
sus cualidades personales como, su genuino afecto, humildad y
exquisita intuicién psicolbgica, ciertamente  jugaron un
importante papel en el  @establecimiento de un ambiente
terapéutico de aceptacion para el esquizofrénico, lo cual
estimu;b a otros para actuar terapéuticamente en el mismo
sentido. No obstante sus ideas basicas sobre psicoterapia
para esquizofrénicos nunca han sido integradas en un todo
sistematizado, quizds esto se deba a una falta de un sistema

tebrico original.
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Al respecto, se apoyé en Freud (Teoria Psicoanalista)] y mas

ampliamente en Sullivan.

La idea de Sullivan en que algun grado de relacién interpersonal
se mantiene a tra*és de la vida de todos y cada uno incluyendo a
los esquizofrénicos fue un pre-requisito bisico para sus
intentos de establecer wuna relacién transferencial con los
psicéticos. Fromm-Reichmann ;ubrayo que =2i es muy dificil para
locs pacientes confiar en cualquiera, aun en el terapeuta, y =i
posteriormente el éste los decepciona en cualquier sentido, su
decepcibn es experimentada como una repeticién de traumas

tempranos que dan como resultado enojo y hostilidad.

Fromm-Reichmann trataba a los pacientes con sesiones diarias y
no hacia uso del couch ni del método de asociacién, ella
descansé mucho menos que otros autores en los efectos de la

interpretacién.

La Dra. Fromm-Reichmann hizo un uso cauteloso de estos
elementos, pero de cualquier manera enfatizé - que la

sintomatologia es susceptible de diversas interpretaciones,
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todas correctas, Yy que por ello es a menudo inutil dar

interpretaciones que finalmente resultarin 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 marginacién y de alguna manera esta
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 relacién

interpersonal y lo llevaron a crear un patrén de soledad.

Fromm-Reichmann considera que los esquizofrénicos sufren, aungue
en un gradoe mucho menor, como toda persona en nuestra cultura,
por la tensién 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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reaultado de asu pasado distorsionado o de sus relaciones

interpersonales.

Quiere que el paciente 3ea conciente de las carencias que tuvo
en sﬁ' vida temprana, Yy esto tiene qué lograrlo en un nivel
realista. Bl no tiene qué distorcionar o transformar
simb6élicamente esas pérdidas, sino que debe aceptar lo
irremediable de los hechos y gque a pesar de eilo =3
perfectamente capaz de inteqrirce .en un mundo de relaciones.
Serd mucho més f&cil para él cuando reconozca su miedo a la

cercania y mas aun el miedo a su propia hostilidad.

Otro punto importante que destaca la Dra. Fromm-Reichmann es el
de que la primera repulsa traumatica infantil del esquizofrénico
lo condiciona y sensibiliza hasta el punto de que muchas
experiencias posteriores son para él una repeticién traumitica
de la primera. Al enfermar, enfrenta este peligro con una
actitud, una accién y un lenguaje defensivo. Entre ellos se

encuentran las estereotipias.
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Las estereotipias esquizofrénicas sirven frecuentemente para
encubrir sentimientos amistosos que requieren una respuesta
favorable. Son un medio de defensza contra la no aceptacién y el

rechazo.

Respecto a la administracién de sedantes quimices de la Dra.

Fromm-Reichmann sefiala:

"La psicoterapia se propone traer a la conciencia las
raices inconscientes de los problemas de los perturbados
mentales. Los sedantes farmacolégicos oscurecen la conciencia
de lo que sucede durante los episodios de perturbacién, y reduce
la capacidad del psicético para elaborarlos y comprenderlos, sea
en el momento o después. Si bien alivian estados de tensién
aguda, pueden denotar el alivio permanente gque trae la
recuperacioén por la introspeccién psicoanalitica. La
hospitalizaciéon debe ofrecer a los psicéticos la oportunidad de
pasar por sus episodios de perturbacién con la menor
interferencia restrictiva que sea posible; de aqui se sigue que
es deseable un minimo de calmantes quimicos" (Fromm-Reichmann,

1915).
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Sin embargo, afirma que hay estados psicéticos de tal gravedad,
o estados de seria perturbacién de duracién tan prolongada, o
eatados prolongados de tal grado de ansiedad, que seria un error
de juicio.médico pedirle al paciente que los totales sin ningun

auxilio farmacolégico.

Fromm-Reichmann inspiré a muchas personas no s36lo como terapeuta
sino también como maestra:- muchos de. sus alumnos, aunque
mantienen las lineas bé&sgicas de su orientacién, han hecho
importantes contribuciones. Entre ellos son de mencionarse

Otto Will y Harlod Searles.
5.4 Silvano Arieti

El concepto fundamental de la interpretacién dinamica de la
eaguizofrenia puede resumirse en la siguiente frase: "La
esquizofrenia es una reaccién especifica a un estado
extremadamente intenso de ansiedad, originado en la infancia y
reactivado después en la vida”. Hay qué afiadir que esta

reaccién especifica se presenta cuando el "enfermo” no encuentra
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ninguna otra solucién, ninguna otra posibilidad de regulacién o

ajustamiento.

Una caracteristica exclusiva de la especie humana, la infancia
prolongada, constituye la base de esta situacién 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 algunas necesidades como
alimento, suefio, reposo, calor y contacto con el cuerpo de 1la
madre, gue han de ser satisfechas. Cuando estas necesidades se

cubren, se sigue un estado de "Satisfaccién”.

El ser humano joven, a causa de su organizacién mas complicada,
tiene una necesidad adicional, igualmente importante; la
necesidad de sequridad; es decir, el sentimiento de estar
sequro. Esta particular necesidad de seguridad se siente
antes de terminar el primer afio de vida, ya gue, contrariamente
a lo que ocurre en otras especies, el nifio depende aun de los
demas. Ambas, la sensacién de satisfaccién y de seguridad,
sin fusién de los otros, o sea, de las relaciones que el nifio

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

ansiedad.

Asi, algunos de los factores que producen ansiedad 3son la
preferencia por otros niflos, promesas 1incumplidas, falta de
aliento estimulante, decepciones, inestabilidad de los padres de
forma que la valoracién de lo que estd bien y mal se halla en
constante cambio. Las escenas violentas de padres violentos, de
padres alcohélicos y psicopaticos son causa de ansgiedad en el

nifio.

Por lo que segin Silvano Arieti afirma:

"El nific que se encuentra en esta atmésfera de disgusto y
ansiedad intentard protegerse vivamente' buscando wun modus
vivendi, hallar un térm;no medic. Los mecanismos de defensa
que maneja son multiformes. Algunos son respuestas a las
relaciones interpersonales anormales del principio,
independientemente de que el ipdividuo siga mds tarde un patrdn

de conducta psiconeurética o psicético” (Arieti, 1965. Pdg. 38).



Para Silvano Arieti, un tipo de defensa consiste en apartar de
la conciencia experiencias que permanecerin como parte del
inconsciente y continuaran influyendo scbre la conducta del

individuo mediante mecanismos inconscientes.

Cabe hacer notar gue el desarrocllo en los primercs afos de vida,
ocurre un nivel no verbal o preverbal, dade que el nifio no es
capaz de verbalizar sus sentimientos, que permanecen muy

confusos, inconsistentes y a veces cotradictorics a si mismo.

Por otro lado, en muchos de los casos seria imposible
pronosticar por la historia anterior del paciente 381 se va a
desarrollar una psiconeurosisg, una condicién psicopatica o una
psicosis. En efecto, el rasgo fundamental, la existencia de
ansiedad en la infancia, es comun a estos tres tipos de
trastornos psiquidtricos no obstante, para Silvano Arieti en la
historia de la infancia del paciente esquizofrénico, que en este
pericdo de la vida fue de 1intensidad tan enorme, la ansiedad de
los pacientes, que no 8e pudo estructurar suficiente estimacioén
propia ni sensacién de autoidentidadd, ademas ciertas tendencias

del desarrollo psicolégico prevalecen sobre otras.
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Asl, una madre dominante, reganona y hostil, gque no da al nifio
ocasién para asegurarse a 2i mismo, estd casada con un hombre de
pendiente, inseguro, demasiado débil para ayudar al nifio. Un
padre que no osa proteger al nific por temor a perder la
correspondencia sexual de su mujer o, simplemente, porque no es

capaz de oponerse a su fuerte personalidad.

La perturbacién creada por una situacién como la anterior se
congidera frecuentemente en ciertc modo, como una corriente gue
fluye del padre al hijo. Realmente esto es 36lo un aspecto
simplificado de la situacién; sin embarge, la relacién de padre
al hijo dificulta la organizacién de las defensas del yo; io

cual es frecuentemente un preludio del trastorno esquizofrénico.

Otro aspecto 1importante para Silvano Arieti, es el de la
personalidad esquizoide. Quien la tiene se muestra
apartade, separado, mencs emotivo gue una persona corriente,
menos interesado y menos comprometido. En realidad, en un
plano inconscieﬁte, el esquizoide es muy sensible, pero ha

aprendido a esquivar la ansiedad por dos medios: primero,



mediante el distanciamiento fisicoe de situaciones capaces de

despertar ansiedad; y el segundo, reprimiendo emociones.

Ademas, con frecuencia el esquizoide adquiere cierta lucida
percepcién de la naturaleza de su personalidad.Reconoce gque su
aislamiento es una solucién muy insatisfactoria, y realmente

tiene razén al sentirlo asi.

Es esquizoide logra una pseudosolucién privandose de una buena
parte de su vida, pero al actuar asi puede hacer que la parte de
su vida que continua viviendo sea todavia m&s desagradable e
inestable. Aumenta su hostilidad inconsciente Y su
resentimientos su aislamiente emocional y social no son
suficientes para 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 é1 mismo ha tratado de

apartarse.

Ademas del esquizoide, existe otro tipo de personalidad que se
encuentra con frecuencia en personas aptas para Vvolverse

esquizofrénicas. Este tipo lo designa Silvano Arieti, con el
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nombre de personalidad violenta, explesiva o tempestiva. Este
tipo de personalidad no encuentra una solucién en su estado de
aislamiento. En sus intentos de ganar la aprobacién y amor
paterno y de evig_ar su desaprobacién ensayan todo tipo de
actitﬁdes, y todas ellas en grado extremo. Otra caracteristica
que . se encuentra con mas 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 reconccidas
come futiles, y el paciente es incapaz de contrarrestar su
estado de ansiedad. Si el desarrollo de los acontecimientos
sigue un curso agudo, el paciente cae en un estado de panico.
Ha hecho todo lo posible para defenderse, y todo ha fracasado.
La personalidad esquizoide ya no le prot_ege: 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 haré entrando en la psicosis.

Arieti menciona los siguientes puntos en el tratamiento de 1la

esquizofrenia; primero la técnica de la sesién psicoterépica; en



sequndo lugar, los sentimientos y actitud general del terapeuta;

en tercero,

la participacién general en la vida del paciente y

la asignacién de tareas.

Respecto

a la sesion psicoterapica sefiala que:

En la mayoria de los casos lo mejor es sentarse
cerca del paciente.

La conversacién debe ser agradable y consistir en
tépicos neutrales, es decir, en temas gue no
aumenten la ansiedad del paciente.

El paciente debe sentir que se esta haciendo un
esfuerzo benevolente y sincero de llegar hasta él,
sin pedirle nada.

Cada pregunta es experimentada por el esquizofrénico
como una imposicién o una instrucccién en su vida
privada, y aumentard su ansiedad, su hostilidad y su
deseo de socializacién. En ciertos aspectos, el
esquizofrénico es comeo un nifio pequefio. Cuande un
extrafio visita a una familia y al saludar a un nifio

pequefio le hace
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preguntas, no sera aceptado por el nifio, porque
creera que el extrafio quiere hacer algo de él.

5y No se debe ser demasiado perturbador o inquisidor.
Si el paciente dice "ellos me estan persiguiendo” el
terapeuta tiene gué procurar no preguntar al
paciente quiénes son los perseguidores.

6. El terapeuta Aebe oir pacientemente; no pretendera
qué comprender po;qué el paciente revele alguna
pretensién, sino que mantendrid una actitud
benevolente y mostrara el deseo de comunicarse
incluso en un nivel no verbal.

A En la mayoria de los pacientes esquizofrénicos la
asociacién libre no debe ser aconsejada, puesto que
incrementa la ya sensible tendencia a la dispersién

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



empatia e interés por él, es probable gque lleguen a establecer
contacto importante. Si por el contrario, tiene el
sentimiento de que esti aburrido o irritado{ © que su paciencia
se esta acabando, por ejemplo, cuando el paciente es evasivo,

resultari dificil establecer un contacto terapéutico importante.

La actitud general del psicoterapeuta deberia ser; de
aceptacién, fogosidad, amabiiidad y consideracién. La expresioén,
el gesto y la voz del terapeuta debe 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 jamis en ningun acto
gue haga al paciente desconfiar de él:; debe recordar siempre que
aguél desconfid primero de sus padres y después de la sociedad,

y por eso es que necesita mantener su aislamiento.



Por otra pa;te, gran parte de la reintegraciétn del paciente
consiste en reconstruir su propia estimacién. En realidad, sélo
31 siente que la estd reconstruyendo continuari el tratamiento.
El miedo gupe muchos pacientes, incluyendo los psiconeuroéticos,
sienten por la terapéutica, no es nada mas que dicho tratamiento
disminuir4, mas bien que incrementara su propia estima. Este

temor es particularmente notorio en los esquizofrénicos, porque,
en realidad, casi toda 1la reiacibn interpersonal que han tenido
ha causado una herida en su propia estimacién. El psicoterapeuta
ha de tener como finalidad ayudar al "enfermo" no s8sélo a
dispersar este miedo, sino a incrementar su confianza en si

mismo.

Los trabajos de Arieti se adaptaban en todo a la capacidad del
paciente; le pedia que hiciese lo gue razonablemente 3e esperaba

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

De esta forma, el "enfermo" lograba cierta aprobacién o
tratamiento preferente, que incrementaba su propia estimacién.
Por tanto, el trabajo no lo consideraba originalmente como una

exploracién, sino como una forma de mejorarse.
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Actualmente 2e gsomete a los esquizofrénicos a dos clases
importantes de terapéutica; terapéutica fisica, de varios tipos,
tales como los tratamientos con choques, psicocirugia y

psicoterapia.

La psicoterapia en la esquizofrenia, apunta a los siguientes

resultados:

"Primero, en un atmésfera de aceptacién consagrada,
confianza y esfuerzo para llegar a él, el paciente se retrae en
establecer comunicacién con los demas y en abandonar sues formas
especificas e individualistas de vivir. Segundo; con el
aumento de la incapacidad para establecer comunicacién,
especialmente con el terapeuta, el paciente gana conocimiento de
la naturaleza genética y dindmica de sus dificultades. Tercero:
a través de varios esfuerzos coordinados, el paciente gana en

propia estimacién" (Arieti, 1965,Pag. 363).

El mismo autor menciona que s6lo se tendra éxito si estos tres
fines son alcanzados. No basta la pretensién de alcanzar uno o

dos de estos fines, como abogan algunos psicoterapeutas.



129

Arieti afirma que el ©promedio de los casos prefiere la
psicoterapia y <on muchos pacientes usé una combinacién de
psicoterapia y teraplia con farmacos. Para Silvano las
terapias fisicas producen sclamente avances en lo sintomatico,

mientras que la psicoterapia tiende a:

1 Remover el conflicto basico, el cual es
necesariamente un elemento causal del desorden.

2. Corregir los patrones psicopatolégicos.

3 Cambiar la autoimagen del paciente y por lo tanto
hacerlo menos vulnerable.

4. Permitir a las fuerzas psicolégicas regenerativas

del organismo recobrar el campo perdido.

Esto no significa que el autor descarte las terapias fisicas,
por el contrario, exceptuando la psicocirugia, las encuentra muy

utiles en situaciones como las siquientes:

5 Cuando la psicoterapia para psicoéoticos no es posible

ser usada en ese paciente (y desafortunadamente no
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es factible para la mayoria de los pacientes) las
terapias fisicas deben ser aplicadas.

La psicoterapia no es eficiente en todcs los casos.
A pesar de que en las dos udltimas décadas se han
hecho grandes progresos, nuestra técnica no es
completamente satisfactoria. Se han encontrado
pacientes (afortunadamente en numero decreciente)
que no mejoran. Y en raros casog, las intervenciones
interperscnales, aun de terapeutas muy
experimentados, incrementen la ansiedad de los
pacientes hasta tal punto que amplian su
desintegracién psicéotica. Quizas con el
refinamiento de la técnica tales como eventualmente
desaparezcan.

Shoks y psicodrogas deben ser usadas en los casos
urgentes en los que ocurre ademas una enfermedad
fisica. Aqui los resultados deben ser obtenidos
rapidamente y mucho antes de los que podria
esperarse con un procedimiento psicoterapéutico

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

es muy importante para prever recaidas.

Actualmente un numero creciente de pacientes son tratades con
una combinacién de psicoterapia y drogas.las drogas reducen la

ansiedad y hacen al paciente m&s accesible,

En la experiencia de Arieti esta combinacién no acorta el
tratamiento pero tiene la gran ventaja de hacer innecesaria la
hospitalizacién de muchos pacientes. En muchos <casos un
esquizofrénico florido pasa a ser un esquizofrénico ambulatcrio.
Esta transformacién no debe de ser minimizada ya que muchos
pacientes pueden funcionar y frabajar en su comodidad mientras

estan bajo tratamientos efectivo.

Silvano Arieti considera gque en todo tratamiento para

eaquizofrénico deben tomarse en cuenta cuatro aspectos basicos:

s El establecimiento de ‘la relacién con el paciente.

2. El tratamiento de la sintomatologia psicética.
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3. El analisis de su psicodinamia; esto es adquisicién
de conciencia acerca de sus motivaciones
inconscientes y de concientizacién con respecto del
origen y desarrollo del desorden.

4. La participacién 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 caricter
decididamente directivo que tiene la psicoterapia que se hace
con esquizofrénicos, en contraste con la terapia que se hace con
esquizofrénicos, en contraste con la terapia gque se hace con
pacientes neurﬁticos, en las cuales por lo general se ayuda al
paciente a ver qué es lo que estid haciendo y las consecuencias
que ello traera a su vida, pero se le deja a él1 toda la libertad

de eleccién.

En el caso de esquizofrénicos el deterioro de su capacidad de
juicio es tal que la actitud con la que el terapeuta enfrenta

los momentos de eleccidtn es claramente directiva y conductora
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hacia las metas que é1 haya planteado en el tratamiento del
paciente. Por ello cuando Arieti menciona en el cuarto
aspecto, participacién general en la vida del paciente dice:
"nosotros tenemos qué pensar que el terapeuta se invelucrara no
36lo con el paciente sino también con sus familiares y con su

medio social”.

Asi, la terapia con drogas éstablece cierta distancia entre el
paciente y su sintoma angustiante, lo cual es bueno
terapéuticamente, por otra parte s8i el paciente recibe
tratamiento con drogas experimenta menos ansiedad, y termina

siendo de alguna manera sensitivo a la psicoterapia.

Por lo tanto cada casc debe ser evaluado individualmente. Se
tiene qué decidir en ultima instancia se gane o pierde mas
adjuntando una terapia con drogas. En un numero considerable de

casos la ganancia supera a la pérdida.

No importa gué tratamiento se escoja para el paciente
esquizofrénico; gquien lo trate no puede ignorar la psicoterapia

y en cierto sentido, no puede escapar de practicar psicoterapia



con el paciente esquizofrenico, aunque no sSe haya decidido

propositivamente.

En resumen. el desarrollo de una posicion ledrica realizado por Sullivan y las
maniobras terapéuticas concomilanles destinadas a ayudar al paciente a que
abtenga resullados cada vez mas licidos son obras maestras de razonamiento.Ofrece
particular interés el desarrollo del conceplo que denomina, segin el caso,
"dinamismos". "dinamismos interpersoﬁaies" y "dinamismos de dificullad”. Se lrala
de procesos de inleraccion entre individues. que aceleran o retardan el
establecimienlo o mantenimiente de relaciones interpersonales salisfaclorias. la

mayoria de los dinamismos examinados en esle capilulo se relacionan con el

mantenimienlo de la seguridad. en oposicion a la persecucion de salisfacciones.

En general podria decirse que Sullivan da una gran importancia a la interaccion
humana. Como ha sido reiteralivo en la inlerpretaf:idn psicodinamica de esle
sindrome mental. el énfasis se coloca en las alleraciones del yo. con las debidas
repercusiones en el manejo de las ansiedades exiremas. de la vergienza pavorosa y

en la pérdida abismal de la autoestima.

De acuerdo a lo mencionado por Harry Stack Sullivan, Frida Fromm-Reichmann y

Silvano Arieti. se podria decir que por medio de la psicolerapia. el pacienie
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esquizofrénico  lendria muchas posibilidades de reestablecer relaciones

interpersonales y afectivas que le permitieran superar su problematica.

Estos tres autores tienen como base comun las siluaciones inlerpersonales, las

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

Con respeclo a los farmacos. lanto Fromm-Reichmann como Silvano Arieti
mencionan o prefieren ulilizar la psicoterapia y con muchos pacientes usar una

combinacion de psicolerapia y terapia de férmacos.
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CAPITULO 6

Propuésta psicoterapeutica.

Caracteristicas del psicélogo para un mejor tratamiento de
la esquizofrenia.
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tener en cuenta para uﬁ diagnoéstico adecuado.
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Intervencién terapéutica.
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6.6.2 Logros principales en la psicoterapia.

Puntos importantes en el tratamiento.

6.7.1 Ansiedad.

6.7.2 Seguridad.

6.7.3 Afectividad.

6.7.4 Relaciones interpersonales.

6.7.5 FParmacos.
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CAPITULO 6
6.1 Propuesta psicoterapéutica

El éxito 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 planeacién de los

que se quiere lograr con el paciente esquizofrénico.

Un primer pasc es tener en cuenta las caracteristicas del
psicoélogo, asi como las caracteristicas del paciente y de lo que

es la esquizofrenia.

Un segundo paso consiste 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 intervencién

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

2. Logros principales del psicélogo en la psicoterapia,
los cuales son: la comunicacién no verbal, la
comunicacién verbal, el control psicoterapéutico y la
relacién entre paciente y psicélogo.

s Puntos a vencer en el tratamiento, como son: la
Ansiedad, la Segquridad, la Satisfaccién, las Relaciones

afectivas, las Relaciones interpersonales.

Estos tres pasos - son fundamentales en el desarrollo de un
tratamiento psicoterapéutico, por lo que se explicaran, con

mayor profundidad.

6.2 Caracteristicas del psicdlogo para un mejor tratamiento de
la esgquizofrenia

Para poder realizar un mejor tratamientc en pacientes con

easquizofrenia, es necesario detenerse a analizar una serie de

caracteristicas que el Psicélogo clinico debe tener.

En primera instancia es necesario mencionar un -aspecto

importante, que todo individuo tiene y con mayor razén debe ser
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analizado por el mismo psicélogo, ya que es fundamental para
realizar una buena psicoterapia. Este aspecto es el |una
dualidad entre las experiencias subjetivas y los procesos

interpersonales.

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 combinacién de otras personas, due sea

significavas o tiene una relaciédn muy estrecha con uno mismo.

En la medida que las experiencias subjetivas y los procesos
interpersonales conformen una wunidad, el psicélogo esta
preparado para reafirmar su profesionalismo en el A4rea de
psicologia clinica y por consiguiente dar un buen tratamiento a

pacientes con esquizofrenia.

El psicélogo clinico debe tener una percepcién hacia nuevos
conocimientos que no estén contemplados en su formacién

profesional. El tratamiento con pacientes esquizofrénicos
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es muy largo y el psicélogo debe de tener un caracter de
investigacién continua de nuevos conocimientos que puedan

desarrollar una psicoterapia mas eficaz.

Asimpismo, el psicélogo debe de tener una 1ntuiciédn verdadera de
los aspectos clinicos y caracteristicas de los mismos, dado que
éstos falicitaran el tratamiento con esquizofrénicos, puesto gue
siempre tendra una serie de alternativas en cada uno de 13;

consultas.

Otra caracteristica importante que el psicélogo debe analizar,
cuandc 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 esta aburrido o irritado, o que su paciente esté acabado, 1la

psicoterapia no funcionara.

Por ultimo la actitud en general del psicélogo deberid ser de

aceptacién, seguridad, tranquilidad, amabilidad y consideracién.
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La expresion, el gesto y la voz del psicélogo debe llevar estos

sentimientos al paciente.

6.3 Caracteristicas de la esquizofrenia gque sl psicdlogo dabe

tener en cuenta para un diagndstico adecuado

La esguizofrenia =se caracteriza por percepcién y sentido
defectuosos de la realidad, alteraciones de 1la armonia e
inadecuacion del raciocinio y del sentido (fragmentados), y a

menudo alucinaciones e ideas delirantes.
Las formas mas comunes son:

La catatonlica que 3e caracteriza por:
1. Estupor catatonico (disminucién marcada en la reactividad
al ambiente y/o reduccién de los movientos espontaneos y la

actividad) o mutismo.

.

2. Negativismo cataténico (una resistencia, aparentemente sin
motivo).
3.  Rigidez cataténica (mantenimiento de una postura rigida

contra los esfuerzos por ser movido).
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4. Excitacién cataténica (actividad motora excitada, sin
prop6sito aparente y no influido por los estimulos externos).
5. Asuncién voluntaria de posiciones inapropiadas o

extravagantes (Posturing).

La paranoide; se caracteriza por:

1. Preocupaciones con uno o mas delirios sistematizados o con
alucinaciones auditivas monotematicas.
2. Ninguno de los siguientes: incoherencia, pérdida

marcada de las asociaciones, afecto aplanado o gruesamente

inapropiada, conducta cataténica, conducta gruesamente
desorganizada.

3, Delirio de celos.

4 Alucinaciones con contenido persecutorio de grandiosidad.

La desorganizada:; se caracteriza por:

3 [ Incoherencia o pérdida notable de las asociaciones.
24 Afecto aplanade o inapropiado.

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

La indiferenciada:; se caracteriza por:

1 Existencia de notables delirios, alucinaciones,
incoherencia o conducta gruesamente desorganizada.
2.4 Incumplimiento con los criterios para ninguno de los tipos

previamente enlistados o cumple criterios para mas de uno.

La esquizofrenia residual: se caracteriza por:

L Ausencia de delirio, de alucinaciones, de incoherencia
notable o de conducta gruesamente desorganizada.

24 Evidenca continua de enfermedad manifiesta por dos o mas
de los siquientes sintomas: afecto aplanado o inapropiado,
pobreza de lenguaje, aislamiento o retraimiento social, pobre

higiene y alifio, conducta peculiar.

Estas caracteristicas de los tipos de esquizofrenia, son muy
impcortantes dado que una vez diagnésticado correctamente el
psicbélogo puede tener un mejor panorama, del tratamiento que

empleari.
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6.4 Caracteristicas de personalidad del paciente.

Es importante tener sSiempre en cuenta dgue el paciente
esquizofrénico tiene un perfil psicolégico de caracteristicas
muy propias. Esto permite que el psicélogo tenga un

panorama mas amplio del paciente.

Con base en las caracteristicas demostradas por el paciente, el
psicologo debe tener el conoc1mlenpo para plantear caminos de
desarrollo de la esquizofrenia. Esto podria ser algo similar
a lo descrito por C. G. Jung, cuande afirma que el ego como
guardian de la conciencia permitird el paso del material al
inconsciente mas facilmente por via cualquiera de las funciones
que sea la predominante en el sujeto. Asi, Jung habla de que
argumentos de tipo intelectual seran dejados pasar mas
facilmente por el ego de un individuo, cuya funcién predominante
es la cognitiva, mientras que el material de tipo emotivo seréa
dejado pasar mas facilmente por aquello .individuos cuya funcién

mas desarrollada sea la emotiva y asi sucesivamente.
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Por otra parte, el psicdélogo debe de tener mucho cuidade en no
contradecir las caracteristicas psic6logas del paciente, dado

gue seria perjudicial en el establecimiento de su relacién.

Para tener las caracteristicas del paciente, el psicologo debe
de tener un conocimiento muy amplio de los diferentes tipos de

personalidad que sean manejado en su sociedad.

6.5 Caracteristicas sociales del paciente esguizofrénico

El psicélogo no debe de perder de vista que el paciente
esquizofrenico pertenece a un medio ambiente social regulado por
normas, Yy el 1lugar donde se forma a los sujetos como
pertenecientes a una cultura determinada es la familia. Es en
el seno de ésta donde el nifio es introducido en lo que serd su
herencia mi&s engendrada y se harid de él el sujeto de una

sociedad, de una cultura.

El psicélogo debe de tener como primer objetivo en las
relaciones sociales, la familiar y en conjunto trabajar con

ella, para una mejor soluciédn del paciente.
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Entre los puntos principales que el psicélogo debe de considerar

en el tratamiento, en relacion con la familia son:

1. La comunicacién en el medio familiar.

2 La formaciédn del pensamiento familiar.
3 La relacién establecida al interior de la familia.

Estos tres aspectos se deben considerar global e individualmente
con el papa, la mama, los hermanos, y con otras personas
relacionadas a ellos. En caso de que el paciente sea casado se

debe considerar la reiacién con su esposa y con sus hijos.

Otro elemento en las caracteristicas sociales es -la
participacién general del psicélogo en la vida del paciente:
esto es, que el psicélogo tendrd qué modular el contacto de su
paciente con el exterior, tanto dentro de la-familia, como fuera

de ella.

Entre los puntos importantes estéan:
1. Dénde vive.

2. En qué trabaja.
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B Cuales son sus intereses.
4. Como maneja 3u economia.
B Cémo se relaciona con sus compafieros (de trabajo,

eacuela, diversiones, deportes).

6. scolaridad y aspiraciones, productividad posible a
futuro, establecimiento de un modo de vivir independiente.
T Manejo de la séxualidad, noviazgo, matrimonio y

relaciones eventuales.

El conocimiento de estos aspectos sociales es una nueva
direccién a desarrollar un tratamiento, en el cual la familia
desempefie un papel preventivo en sus miembros de alto riesago y/o

un papel positivo en la rehabilitacién 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

eaquizofreénico.
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6.6 Intervencidn Terapéutica
6.6.1 Recamendacién para una mejor psicoterapia

1. El psicélogo debe permanecer cerca del paciente (sentado o
parado segun esté el paciente).

Bia Es importante gue el psicélocgo haga sentir al paciente
cémodo y seguro como para 3b$ndonar su 3islamiento.

3. El psicoloao debe de conversar agradablemente (siempre y
cuando el paciente lo permita) sobre toépicos neutrales, es
decir, en temas que no aumenta la ansiedad del paciente.

4. El psicélogo debe observar y evaluar todas las palabras,
los gestos, cambios de actitudes y el semblante del paciente.

5 El psicélogo no debe hacer preguntas cuando no comprende,
pues no puede saber qué secuencia de pensamientos, lejano suefio,
o alucinacién, est& interrumpiendo.

6. El psicélogo no debe de ser demasiado perturbador o
inquisidor. Si el paciente dice "ellos me estan persiguiendo”,
el terapeuta tiene qué procurar no preguntar al paciente guiénes

son los perseguidores.
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7 El psicélogo debe tratar de entender, y hacerle notar al
paciente que esta tratando.

8. El psicbélogo debe de dar pruebas de comprender, cuando lo
logra, respondiendo cautamente con gestos o acciones apropiados
a la cpmunicacibn del paciente.

9. El paciente debe sentir que estd haciendo un esfuerzo
benevolente y sincero de llegar hasta é1 sin pedirle a é1 nada.
10. La manera ideal de enfgentar la hostilidad del paciente es
hacerlo sin temor y sin una hostilidad opuesta, ya que entre
menos temor perciben los paciente§ en la terapia son menos
peligrosos. -

13, El esquizofrénico pedira sugestiones cuando esté dispuesto
a recibirlas, mientras no lo haga lo mejor que puede hacer el

analista es escuchar.
Cabe hacer notar que la mejor recomendacién es la misma

preparacién que el psiccélogo tenga y que pueda desarrollar

estos conocimientos en la realizacién con el paciente.

6.6.2 Logros principales en la psicoterapia
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Es indudable que en la terapia el paciente esquizofrénicb hay
dos niveles de expresién que se manifiestan simultaneamente:
uno es el nivel de comunicacién verbal; estos es, todo lo que se
dice a lo largo de la terapia. El otro es el no verbal,
esto se refiere a los estilos personales de cada uno, tantec lo
que sucede en la interaccién con el psicélogo, como todo 1lo
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 mama esti muerta” (comunicacién verbal). Sin embargo, el
paciente puede estar riéndose y aplaudiendo (comunicacién no
verbal). Esta actitud refleja los dos niveles de expresién y

tal vez un rechazo a la comunicacién verbal.

Para el psicologo, que trabaja con pacientes con esquizofrenia,
la comunicacion no verbal en la interaccién con el terapeuta es

una de las bases fundamentales para el éxito en la psicoterapia.

Este modo de expresién es importante en las primeras sesiones,

que es cuando el psicélogo puede romper la resistencia que el
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paciente le pondrd para intentar relacionarse con él, si no
rompe la resistencia después sera dificil hacer contacto con el

esquizofrénico.

Una vez que el psicélogo establece una relacién con el paciente,
éste seguira el camino que el psicélogo elija para su

restablecimiento.

El objetivo de las primeras entrevistas es hacer sentir al
paciente que el psicélogo lo entiende y lo sique, 3in perder de

vista esta expresidn de comunicacién.

Otro aspecto importante es el de control.Esto =zignifica que el
paciente admitird de forma muy tactica que el psicélogo es gquien
manda, pero 3in gque sienta esto como algo agresivo hacia él. Un
ejemplo seria cuando el paciente esté caminando alrededor del
cuarto y el psicbélogo le diga "me parece muy bien que estés
asi. Quiero que camines por todo el cuarto durante los préximos
10 minutos y que pasees tu vista por todos lados, pero que por
ningin motivo me veas o hables conmigo". Esto nos puede 1llevar

a una posicién de contrel, siempre y cuando sea bien trabajada.
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De esta manera, y a lo largo del tratamiento, todo lo gue ocurre
es porque el psicélogo lo permite o manda. Sin embargo, el
objetivo principal del control es que el paciente y el psicélogo
conjuntamente controlen su esquizofrenia y no ésta los maneje.
Asi, el paciente pueda separarla y defenderse de ella de manera

racional y controlada.

Otro aspecto importante 3son ias dreas menos afectadas. Esto

se refiere al grado de logros obtenidos por el paciente antes de
su brote psicético. Entre mas éxito ha tenido el paciente en
su escuela o su carrera o en su vida social y personal mejor
sera el pronéstico. Por lo anterior es necesario que el
psicélogo tenga un conocimiento histérico del paciente
esquizofrénico, ya que en cada paciente hay un grado variable de
dreas menos afectadas por la esquizofrenia y este concepto es
crucial e importante porque sirve como punto de apoyo para un
buen numeroc 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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rehabilitacién que otro cuyo desinterés en el trabajo leo haga

admitir depender de sus familiares o de una institucién.

Las A4areas menos afectadas por la esquizofrenia, o libres de
conflictos, varian en forma cuantitativa y cualitativa de caso a
caso. Sin embargo, en todos ellos es necesario que el psicélogo

haga una cuidadosa evaluacién de estas Aareas.

Finalmente, el grado de relacién entre el paciente y el
psicélogo depende en mucho de los aspectos anteriores y que cada
paciente tiene una posibilidad de relacién con el exterior y
aqui no hay regla, cada uno avanza s6lo lo que puede y no hay

m&s, dado que no se puede presionar en ningun sentido.

6.7 Puntos importantes en el t:ataniqan

6.7.1 Ansiedad

Cuando un esquizofrénico interpreta una situacién peligrosa o

amenazadora, experimenta sensaciones de tensién, temor y

preocupacioén. Asimismo sufre una serie de cambios
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fisiolégicos y conductuales, como resultado de la actividad vy

excitacion del sistema nerviosc autonomeo,

Las genzisicnes de incertidumbre, temor, nerviosismo Yy
pregcupacion, al 1gual gque los cambios fisiologicos vy
conductuales como los temblores, las palpitaciones,
frecuentemente constltuy;n los =intomas de la ansiedad. Por lo
cual el psicologo debe tener.una atenciéon constante e intervenir

cuando 2ea necesarlo para calmar estas reacciones.

Lo que el psicologo debe tener en cuenta en primera instancia es
que la intensidad de la reaccién de ansiedad es proporcional a
la magnitud del peligro o] amenaza comprendidas

significativamente.

En el tratamiento a pacientes con es2quizofrenia, la ansiedad
tiene un papel fundamental en el desarrollo del sindrome, por lo

que el psicologo tiene qué enfrentarlo:

z 1S En las personas normales las ansiedades se presentan, pero

los mecanismos psicolégicos de defensa suelen usarse para
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reducir estos desagradebles estados. Por lo que el

psicélogo debe ser para el esquizofrénico el mecanismo

p3icolégico.
e Uno de los medios mas efectivos para reducir la ansgiedad
es evitar o eliminar al agente. Sin embargo, en los

pacientes eszguizofrénicos no siempre es posible reducir la
ansiedad, por lo que es necesario que el psicélogo tenga un
conocimiento muy claro de qué factores estan provocando la
ansiedad y tratar de que el paciente tome conciencia, y realice
una racionalizacién, una intelectualizacién y wuna formacién
ractiva, las cuales le permitan ver la situacién menos

amenazadora.

3. La ansiedad en 1los esquizofrénicos estd muy ligada a
pensamientos y sentimientos sobre una estructura mental que
involucra aspectos de frustracién y de anhelos, de amor y odio,
por lo que no parece estar sujeto a un origen especifico. La

peicoterapia se utiliza para identificar y tratar las causas del
problema y establecer una forma razonable de manejar esta

estructura mental.



6.7.2 Seguridad

El psicélogo a lo largo de las consultas debe de dar confianza,
tranquilidad de espiritu resultante de la creencia de que no
existe peligro para é&l. Esta actitud es basica ya que hace
referencia a la tendencia o disposicién estable del paciente

esquizofrénico a sentirse estimado, protegido y valorado.

Aungue la actitud de seguridad deriva de la conciencia de amar y
ser amado en el seno familiar, en el esquizofrénico tiéne un
valor esencial para su recuperacion. Por lo tanto, el
psicélogo debe entender que la segquridadd otorga al paciente una
mayor capacidad para establecer lazso afectivos y relaciones
sociales mas duraderas, derivados de la confianza en otro, y una

mayor espontaneidad e independencia de accidén.

El psicélogo debe conocer que la seqguridad es parte fundamental
en el desarrollo de la esquizofrenia, y se manifiesta en 1la
busqueda de una estabilidad en las diferentes areas de la vida

cotidiana del paciente.
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Por ultimo es conveniente que el psicblogo muestre su capacidad
profesional, no s6lo dando sgeguridad al aspecto afectivo, sino a
la seguridad en la familia, seguridad en el trabajo, y seguridad

en la economia.
6.7.3 Afectividad

La afectividad es el aspecto fundamental de la vida psiquica y
base a partir de la cual se forman las relaciones interhumanas y
relaciones interpersonales y todos los demds lazos que unen al

esquizofrénico con su medioc social.

Es un hecho 1incontestable que 1la expresién afectiva es
imprescindible para el desarrollo del esquizofrénico, siendo al
mismo tiempo uno de los factores basicos de equilibrio y del

bienestar emocional del paciente.

El psicoélogo debe tener en cuenta que cuando se produce una
modificacién afectiva en el organismo del paciente
esquizofrénico, ésta repercute eri 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 psicélogo debe recordar que el fundamento radical de 1la
afecbividad en el esquizofrénico estid 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 marcacién, aungue dicha experiencia se puede dividir
en un principio en dos modalidades brincipales:sentimientos Yy

emociones, que el psicélogo debera trabajar conjuntamente.

Por ultimo, el psicéloge no debe de olvidar que la afectividad,
se manifiesta esencialmente en la descarga motriz secretora y
circularoria, que resulta de una alteracién interna del cuerpo

del esquizofrénico, sin referencia alguno al mundo exterior.

6.7.4 Relaciones interpersonales

El psicélogo nc debe olvidar que el esquizofrénico tiene

pensamientos y fantasias que tratan de personas, sean reales o
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imaginarias; que tiene wuna relacién significativa para el
paciente. Esto es importante dado que en la busqueda de la
relacién con estas personas se puede hacer sentir al paciente
que cualesquiera que fueran los sucesos acontecidos en su
pasada, estaban so6lo relacionados a wun numero pequefio de

personas.

Otro aspecto de importancia es que el psicélogo 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 sefialar que en las relaciones interpersonales el primer
objetivo es establecer una buena relacién con el psicélogo y
este a su vez tratar de plantear un tratamiento adecuado en

blisqueda de relacién con los deméas.
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Lograr esta meta es muy dificil ya que todos los mecanismos
inherentes al procesoc esquizofrenico tienden a dislocar 1la
relacién interpersonal. De este modo el psicélogeo con baja
tolerancia, falta de preparacion y desconccimiento del tiempo
gue se lleva en este tipo de tratamiento desiste facilmente a
relacionarse con el paciente. Esta es la razon por la que tantos
psicoterapeutas experimentados se sienten  pesimistas vy
desmotivados para  seguir el tratamiento con pacientes

esquizfrénicos.

6.7.5 Fdrmacos

Con respecto a los farmacos es importantes hacer notar que si el
paciente no ha tomade farmacos, la psicoterpia se puede seguir
sin este tipo de sedantes; si el paciente estid tomando farmacos
es importante que la psicoterapia dé la oportunidad de pasar por

un minime de interferencia de calmantes quimicos.

En resumen. establecer un tramiento para esquizofrénicos. es muy complicado dadas
las caracteristicas del sindrome. Sin embargo. es importante que el psicélogo

demuestre su profesionalismo atendiendo este lipo de pacientes. los aspectos
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mencionados son esenciales para un lralamiento, pero deben de ser una inlegracion

global, para un mejor resultado.

En la fipura 12 se anotan los aspeclos mas importantes. de la propuesta

psicoterapéulica en el tratamiento para pacienles con esquizofrenia.
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Eequizofrenia

Paciante
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Tratemento
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Intuicién
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Bagurided y tranquilided.

Estructuraciin da los principalss tipos
du ssquizofreania (lo wis sctual 1984).

I-Cu actaristicas Peicolégicas.

=Cosmnicacidn.
—Tormecitn de pansssiento.
FRaleciba astablacide.

-~Con OTros ralacionados
la fesilia

=Trabajo.
FEscusla.

is para ¢l
sicblogo en las -
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Comunicacibn no verbal.
-Comunicecién verbal.
FControl Peicotarapdutico.
FArses manos afectedas.

-Relecitm com el pecieDte.

FAnsieded, seguridsd, afectivided y
ralaciones interpersonalas.

I-mm sean DecCesarios.
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CONCLUSIONES

1. Es evidente que en el programa profesional de psicologia,
no se contempla la psicoteraplia 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
profesién psicolégica con  respecto al manejo de las

esquizofrenias, s3i lo comparamos con la profesién psiquiitrica.

2. Debido a que la esquizofrenia en =u mayoria es tratada por
psiquiatras, los cuales en general utilizan farmaces y dejan 1la
psicoterpia en un seqgundo lugar, en nuestro pais una pegueifia
parte recibe tratamiento psicoterapéutico individual y no son

psicologos los que lo dan.

3 La evidencia disponible hasta el momento confirma que 1la
esquizofrenia es un misterio que involucra, de manera compleja,
factores biolégicos, quimicos, psicolégicos, sociales vy
culturales. Sin embargo, aun no es posible encontrar un factor

esencial, que permita comprender globalmente el problema, por lo
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gue 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 3e enfrenta a muchos dilemas,
cuya solucién parece distante, sobre todo mientras no se
disponga de una posible etiologia, que permita definir con mas

claridad este trastorno.

5. Desde un punto de vista muy personal, la posible etiologia
de la esquizofrenia se encuentra dividida en dos aspectos de
importancia:; la adolescencia, com& una etapa de intenso estrés
emocional, de cambios hormonales y de una nueva situacién en la
vida. El segunde y mas importante son los factores psicolégicos,
sociales, familiares vy ambientales en general, estos dos
aspectos unidos y las situaciones de frustracién continua, 1la
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 psicoterapila es un metcdo propiamente psicolégico, por
lo que el psicoélogo debe demostrar un gran interés por
desarrollar un tratamiento para pacientes con esquizonfrenia, y

no dejar este campo a los psquiatras, como actualmente se hace.

7. No importa que los psiquiatras traten con farmacos a los
pacientes con esquizofrenia, siempre es necesario el aspecto
psicolégico. Por lo tanto el psiquiatra no puede ignorar la

psicoterapia y para este punto no hay como el psicélogo.

8. El psicélogo puede significar para algunos pacientes con
esquizofrenia la diferencia entre la posibilidad de
reintegracién a una vida contidiana estable y productiva, o el
vivir en procesos desintegrantes en su estructura psiquicas que

le impidan relacionarse con su realidad.

9. La propuesta psicoterapéutica puede ser de gran ayuda,
para los psicdlogos que enfrenten por primera vez a un paciente

con esguizofrenia.
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