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11 EI carácter único del 11yo 11 se esconde precisamente en 
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personas, lo general. El 11yd 1 individual es aquello que se 
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Milan Kundera 
La insoportable levedad del ser 
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INTRODUCCION 
Desde épocae; remotae;, loe; trae;tornoe; mentales han 6ido motivo de ee;tudio, 

b6squeda y preocupación, dado su alcance y repercusionee; en el ámbito individual, familiar 

y social (Carmona R.E., 1971; Romero y Jimenez C.L. 1985). 
La Ee;quizofrenia es en la actualidad uno de loe; padecimientoe; mentale6 máe; 

e;ignificativos y determinantee; de extraordinaria trae;cendencia en lo familiar, laboral y 
60Cial, por el alto grado de deterioro e invalidez que oca6iona en el paciente (Omelae; D.J., 

1977 y Fernández G.E.M., 1982). 
El tratamiento de i:e;te trae;torno es un complejo procee;o que 61: ve influenciado por 

los avancee; biomédicoe;, lae; características ee;pecialee; de cada paciente, la relación 
familiar y las exigencia6 e;ociales y culturalee;, entre muchoe; otros factore6. A pee;ar de la 
constante intervención y del trabajo de médicoe;, pe;iquiatras, psicólogos y otros 
profee;ionie;tas en la e;alud mental, loe; pacientes con Tra6torno Ee;quizofrénico Crónico, 
considerado como incurable, pasan la mayor parte de e;u vida en institucionee;, perdiendo 
gran parte de su repertorio e;ocial y de su autonomía, por lo que generalmente regresan a 
la comunidad pobremente preparadoe; para enfrentar la vida cotidiana y la6 condiciones 
estresantee; del medio ambiente (Greenberg L., 1988 y Siga! M., 1989). 

La vida moderna noe; enfrenta a una e;erie de condicionee; e;ocialee; compleja6. Estae; 
condicionee; no e;on siempre nociva6, pero e;i ree;ultan potencialmente tene;iva6. Cuando 
e;urgen problemas y dificultades, tanto de tipo material como afectivo, que rebae;an la 
capacidad del paciente, puede aumentar el riesgo de nuevas crisie;. Algunos autores 
argumentan que la integración e;ocial de estos pacientee;, e;obre todo lo crónicoe;, ee; una de 
las tareae; máe; importantee; de la rehabilitación, puee; el grupo e;ocial al que vuelven 
determina ampliamente la probabilidad de una recaída (Fernández G.E.M., 1982). 

Por ello, es importante ayudar al paciente a recuperar algunae; de sus habilidades, que 
perdió con el deterioro del trae;torno, y que le 6erán báe;icae; para conseguir e;u autonomía 
personal e incorporare;e a alguna actividad productiva, e inclue;o remunerativa, que le 
permita el contacto con la realidad y e;u de6arrollo en todae; lae; áreas como ser humano. 
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Cabe mencionar, ademá6, que la rehabilitaci6n del paciente e6quizofrénico en nue6tro 
paÍ6 e6 un área poco atendida, ya que 106 recur6o6 materiale6 y humano6 de6tinadoe; a la 
mie;ma 6on ln6uficientee;, limitándo6e la6 in6titucione6 de 6alud mental a la cu6todla y 
almacenaje de lo6 paciente6, e;obre todo de aquello6 que no re6ponden de manera rápida o 
repetida a loe; e6fuerzo6 de tratamiento (Ayala H., 1982). 

Loe; reeultado6 del pre6ente trabajo, dado que 6e trata de un ee;tudio exploratorio 
y dee;criptivo, podrán e;er guía de invee;tigacione6 futura6, tomando en cuenta lo6 alcance6 
y limitacione6 que aquí 6e encuentren para la realizaci6n de otro6 ee;tudioa y de 
programae; aplicativo6 en el área. 
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l. OBJETIVO 

El objetivo del presente trabajo fué describir el rol del Acompaf'fante Terapéutico en la 
reohabilitación del paciente con Trastcrno Esquizofrénico Crónico. 

Las actividades propias y fundamentales del Acompaf'fante Terapéutico fueron descritas 
a través de un programa que permitió abordar al paciente de manera individual y trabajando 
eon conjunte con un equipo interdisciplinario (personal de psiquiatría, psicología, enfermería y 

servicios). . . 
La parte fundamental de este programa fue la éreac_ión deun vínculo personal positivo 

con el paciente, basado en la constancia objeta!,' bdnd~ndo con ello un nuevo modelo de 
rdación diferente al esquema en donde las relaciÓnesc{coti otros (principalmente con 'ª 
familia) tienden a contribuir al deterioro y a la ci-6~'icidad''.'d~:1a enfermedad. Para facilitar lo 
anterior, los parámetros tiempo, espacio, persona ~/ta·~~~·a realizar fueron formulados deo 
manera clara, y expuestcs al paciente a lo largo diil;trato~o~-~I mismo. 

Se fomentó la expresión, sobre tcdo verbal, deáfectc{s'.e impulsos tales como el enojo, la 
culpa. la tristeza, la alegría y la hostilidad;detiti-o:de'ün:encuadre con límites flexibleos. Deo 
este modo, se promovió en el paciente la expre6iGri d~'. 'kus' pensamientos, sus miedos, su 
angue;tia y afectos sin la amenaza de per~ér:_la}eja'9ió~; Al mismo tiempo, se promovió la 
espontaneidad del paciente, un sentido dii máyor,. responsabilidad personal y un mayor 
autoconocimiento. · . . · .. ·: :' ·· 

Por Último, el trato cercano y directo·. éon ~¡ .·paciente incrementó la posibilidad de 
deotección y prevención de episodios.de crisis o rccaidas eventuaies. 
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11. ANTECEDENTES 

La r1:habilitación y r1:socialización d1:I paci1:nte con Trastorno Esquizofrénico de 
caráctllr crónico involucra fr1:cu1:nt1:m1:nte un r1:planteami1:nto d1: crite.rios culturales y 
soclales (F1:rnánd1:z G.E.M., 1982). Este rnplanteami1:nto suc1:d1: a través de los hallazgos 
reportados por las inv1:stigacion1:s r1:alizadas al r1:sp1:cto, cuyas difor1:ntt:s tt:nd1:ncias y 
man1:ras d1: abarcar 1:1 probl1:ma son valiosas para la r1:alización dc(nüi:vos 1:studios. 

:.',;-:·· 

Una inv1:stigación, ll1:vada a cabo 1:n lsra1:I por Sigalfvt,Y8~~~s (1989), consid1:ró qu1: 
el nivel de deterioro 1:n 1:1 funcionami1:nto d1:I paci1:_n~1J/~6, .. é.l'r:1:;s,ultádo de qué tanto 1:1 staff 
(que es 1:1equipo1:ncargado d1:I tratami1:nto d1:l.•pac:ien;t_t:)j~·¡:;¿rmiití qu1: funcione de man1:ra 
dependi1:nte o ind1:PtJndi1:nte. Al 1:studiar IJi 1:f1J9to;:d1: ¡ó úna , huelga d1: 1:nform1:ras 1:n 1:1 
funcionamiento d1: paci1:ntes con Trastorne¡ E,5q~izo:f,r:éñi~o d1: tipo crónico hospitalizados, 
Sigal y sus colaborador1:0 1:ncontraron qu1:~ lcis 'pa~i1:nte~\mostraron mayor r1:0ponsabilidad 
propia y hacia otros, así como mayor P.;a1lcip~~ipn;JFici~tiva 1: ind1:p1:nd1:ncia durante la 
huelga: pero 6U funcionami1:nto r1:gr1:só ál niY,íil pfé~iO uná VIJZ terminada la huelga. 

Estos resultados pu1:d1:n 1:xplicarse cómo' :u~:.i.ncrl:ml:ntó 1:n la habilidad para 1:xpresar las 
funciones d~I Yo 1:n situacion1:0 dt:, cri~i~:;Jénnandp, como marco conc1:ptual a la Teoría 
General d1: Sistemas, 1:1 argum1:nto 1:0:qu1:.~adá)~i6,tema n1:c1:0ita manten1:r su 1:quilibrio, y 
que ante lo5 cambios Be dan r1:accion1:s par~ feg~~~~r a dicho equilibrio. 

Los autor1:0 concluy1:n qu1: 1:0tos, páci1::nt1:~ ~j1:n1:n 1:,I potencial para funcionar 1:n un niv1:I 
más alto al qu1: g1:n1:ralm1:nte 01: pi1:nsa., p,e~Ó q~e. ¡¡¡ctu~n de acuerdo a las espectativas del 
staff: por 1:110 1:0 que 1:1 paci1:nte funcic:¡nafá.rt1ejo:r'y:rnás'¡ndependi1:nte 1:n la medida en que el 

equipo se lo p1:rmita. . ·. (. ; ·: }/ :~.· < > · 

Al r1:0p1:cto del staff, Slaby Á. ;·httb~:.,(!9~;};~f~'~~n·~~ ~h.équipo. interdisciplinario 
basado en la participación d1: un psiqui~fr~;:uef.:i\'infe~rn~rá f'BÍqúiátrica, un(a) trabajador(a) 
social y un(a) psicólogo(a) clínico(a). f-uñqui:,('s<~stúdio a~ litrÍi~.j'.iíi'manejo de emergencias 
psiquiátricas, sus conclusion1:0 puedén i:~nd~;.5.;·:altrat~mii:eftC>:;del'paCiente. psiquiátrico 
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"n g.,n.,ral, ya qu" "nfatizan que los roles de cada miembro del staff deberán "star bi"n 
definidos para su buen funcionamiento, lo qu" tendrá como consecuencia un m"nor costo 
"conómico y una mayor eficiencia que los programas tradicionales. 

º" acu.,rdo con estos autores, el área de trabajo del psicólogo clínico se encu.,ntra "n la 
evaluación psicológica, neuropsicológica y psicométrica del paciente; en el uso d" técnicas d" 
modificación conductual e investigación, para poder predecir el uso de Jos s"rvicios d" 
.,m.,rg.,ncia y "valuar el efecto de las distintas intervenciones: así como en participar "n "' 
plan d" r"habilitaclón del paciente. 

Gordon L. Paul (En Rhoades L.J., 1982), psicólogo, junto con sus colegas, sosti"n" la 
tesis d" qu" Jos problemas del paciente esquizofrénico son el resultado d" un apr.,ndizaj" 
Inapropiado y maladaptativo que ocurre en ambientes bizarros (incluyendo el hospital m"ntal 
tradicional) y en la ausencia de las herramientas apropiadas para entender la complejidad 
del mundo. Propone la utilización de técnicas co~ductistas. basadas en los principios d"I 
aprendizaje social en la rehabilitación de pacientes coneste trastorno, ya que, como hallazgo 
d" sus investigaciones, encontró que la terapia, de aprendizaje social tiene un menor costo y 
mayor efectividad que otras intervenciones psicoso_cial~:sy_~u~ eí,tratamiento tradicional. 

Otros autores, como Greenberg L. (1988), pr(]~Ón~h lá utÍli~ación de un programa d" 
psicoeducación dirigido a pacientes -c;on .1;:rr~~-¡;Orno\:Esquizofréhico y sus familias, 
argumentando que dicho programa prepara' a, IÓ~-p~c;ici~~s-pára vivir'en comunidad mejor que 
aquellos en donde las metas se limitan á ¡á ¡ redú'Cción dé_ 5íritOma5 o a la intervención "n 

crisis. . ·~" ·;,,,_·,- :;·,- : ... ::-•.e--:·,-. <-- . . . . _ 
El modelo psicoeducacional propuesto.•por estos a,utores consiste en una técnica 

psicosocial sistemática y dirigida haci~\metas específicas. q~e 'se utiliza por un equipo 
interdisciplinario en donde colaboran_e1;c1ít1iéo!'e1 pac;ientl: y sufarnilia en un aprendizaje 
mutuo. Las metas de este proceso son impartirinfoi:maéión y favorecer la comprensión d" los 
pad.,cimientos mentales (en e!Ste ~aso/ d~_Ja- E~quizofrenia); sobre los recursos de 
tratamiento necesarios, y sobre do~ _sé;yic;ios: de apoyo: de,, taL:~~-ne~~ que s" logre un 
incremento en las capacidades adáptativ¿¡6. de. lá vida qpti¡:iiana;, 'y, creando una alianza 
productiva entre los pacientes, sus familiares y los profesionalés dela sahid mental. 

La base teórica de esta po6tura cO?si6te e~ el:pu~:t(:): ~~yista de _la vulnerabilidad al 
stress en el Trastorno Esquizofré11:ico;d~ac'uerdo cá~ el ~Já1;:1;;6 sí~t<irnas de este último se 
exacerban cuando la vulne_rabJlid¿¡i;l,biológié.Í sci.Jn~\er¡ient'a:y,Úos·,événtos estresantes del 

:,:r~:L::.'::":~~,;ltk~tY~áti~~~;·~;~~~t,~:~r~?~~:::.:: 
compu.,sto por ps1qu1atras;,terapeutas (]C_upaciotJales; enforrreras y.:t;r¡¡¡baJador,es sociales, 

Importa::~~: ~~,::~f ii~i~~~Jf !~~¡~f~tf¿~~~!·i:~~~:'~f~ 
Esquizofrenia. Estos autores 6cístie:n.én qué lps -11~úroléptico6 -s(:¡ri útiiés',c:ln el ~orrtrol de· los. 

síntomas denominados "p()sitivo~'\ dlÍI ,trás,~~no .C<1Aue1105: . que; se cahiictd~i~añ '.por·. su· 
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pr"6"ncia, como las alucinacione6 e ilu6ione6), pero que, 6in embargo, causan ef"ctos 
colateral"6 importante6 como 6on el incremento en los 6Íntomas denominado6 "negativos" 
(aqu.,llos caracterizados por su ausencia, como la posibilidad de dirigir la conducta hacia un 
fin) y .,1 d"cr.,mento en la habilidad para las relaciones socfale6. 

Como r"6ultado d" su estudio, llevado a cabo en Estado6 Unidos, propon"n fa r"ducción 
"n la dosis de neurolépticos, como una manera efectiva de minimizar los efectos colaterai"s 
d" ésto6, " involucrar a la familia, ya que tanto ésta como el paciente y el médico d.,b.,rán 
compr.,nd"r que .,1 tratamiento y la prevención de recaida6 eventuale6 6on responsabilidad d" 
todas la6 parU6 involucradas. 

El ambiente en donde se desarrolla el tratamiento también ha sido objeto de estudio 
por parn de los investigadores de esta área. Así, Salokangas R. (1986), en un estudio 
r"alizado en Finlandia, comparó el resultado, en términos de respuesta psicosociaf, d" do6 
grupos de pacientes con Trastorno Esquizofrénico tratados con métodos diferentes: el 
Ho6pital Tradicional y fa Comunidad Terapéutica;ien_dol')de además de la prescripción d" 
n"uroiépticos, el tratamiento se basó e1f _la.:'coil'lÚnica.ción abierta, en fa compr.,nsión 
psicodinámica del desorden del paciente; y e11 iiFfn~arle a é6:t;f: una vía empática de soporU: de 
su autoestima a través de la Terapia Psico.i;naiítica:'/. _ < • · 

Como resultado, el grupo tratado en la C9Í31úni~~dTérapéutica tuvo un tiempo mayor de 
estadía en el hospital, y su ajuste sociaf.fdc;: nienor:en ~éiación á los pacientes tratados en el 
Hospital Tradicional, pero los primeros' reporta°ron~c;:st.iu.,· rna~ s~tisfechos del tratamiento 
que los pacientes del segundó grdp~: · El ;a,IJtof :-.a~gurn~hta, que · el tratamiento 
psicoterapéutico fortalece el vínculo, con el'p~cienj;t:i y la aut-Oesti_rtla de éste; mientras que el 
modelo autoritario, basado sólo ·én' lo~'fárm~;os:i b~irida<uria: ,ri:la~iori impersonal entre el 
pacienteyelclínico. . .... ~: ;. __ ·_· __ --.-- .. ·· ___ :-_---_- .. -

Por último, los autore_s enfá~i~a¡,:1a necesidad de 6~mbin~i:.eLtratamiento psiquiátrico y 
psicoterapéutico con actividade·s;rehabilitatGrias. ·· 0 

· · · >• · 

Otra investigación ~ealizada.también en Finlandia, por Yrj~_A~ y cols. (1985), plantea 
una aproximación psiCoterapéutiéa .en el sistema comunitario de psiqdiatría. La orientación 
de este estudio fué psii:odinám.ica y el tratamiento incluyó, además de la Comunidad 
Terapéutica, la psicoterapia individual y la terapia familiar. 

De acuerdo con los autores, la metodología experimental es difícil de aplicar en los 
estudios realizados con pacientes afectados por el trastorno esquizofrénico, dadas las 
características peculiares de esta población. Se argumenta que los aspectos clínicos, 
individuales, familiares y sociales son características heterogéneas en la psicosis 
"squlzofrénica, por lo que los planes terapéuticos de cada paciente sólo podrán elaborars" en 
la base de sus necesidades específicas; y que todas las modalidades de tratamiento deberán 
s.,l.,ccionarse de acuerdo a estas Últimas. 

Como otra de sus conclusiones más importantes, señalan que la implementación de la 
terapia individual a largo plazo fué una de sus más favorables experiencias. · 

De igual manera, CalzadillaF. y ~us colaboradores (1986), refie~en su experiencia en 

UNAM - PSICOLOGÍA 



« 5 » 

"I "mpl"o d" la psicott:rapia de grupo en el tratamiento de paci.,ntt:s con Trastorno 
Esquizofr6nico d" tipo crónico y en r1'habiliatción, dentro del marco de la Comunidad 
T1'rap6utlca y en combinación con el uso de fármacos y con la Terapia Ocupacional. Los 
autor1'S S1'Plalan que esta combinación constituye la triada básica para lograr un ci1'rto 
grado d" recup.,ración en estt: tipo de pacientt:s, y enfatizan a la Terapia Ocupacional como .,1 
r1'curso fundam1'ntal de esta triada. 

Esta inv1'stigación, r1'alizada en Cuba, consid1'rÓ como uno de los elementos básicos d" la 
misma al "ntr.,namiento en recursos psicott:rapéuticos de los miembros del "quipo, .,¡ cual 
1'stuvo formado por un psicólogo, un psiquiatra, una trabajadora social, un enf.,rm1'ro, una 
psicóm.,tra y un 1'rgoterapéuta. 

Los autores concluyeron, de acuerdo con los resultados obtenidos en su inv.,stigación, 
qu" el "quipo cumpl" un rol terapéutico y deb" mantener esta actitud en todo momento, 
d1'biendo trazar una 1'Stratt:gia de tratamiento y objetivos realistas para qu" las actividad1's 
no se conviertan en un cúmulo de tareas caóticas. Recalcan que este tipo de pacientes 
requiere de una estimulación contfnua por todos los medios disponibles, para alejarlos d" la 
indiferencia, la abulia y el retraimiento social; de otro modo, la ausencia de motivación o 
interés del equipo redundará en un fracaso terapéutico. 

Finalmente, consideran que el proponerse metas demasia_do ambiciosas en pacientes con 
marcado deterioro de la personalidad genera marcados sentimientos de frustración, tanto 
en el equipo como en el paciente. 

... 

También dentro del marco del uso d1'_;1a·;~PS?;Í,~~ii~~lf'~ifóterapéutica en el 
tratamiento de este tipo de pacientes, Romeo ~:o, (19~2) d~~cf¡~e,los resultados obtenidos 
en psicoterapia individual en un caso de EsquizpfreriÍ-:J :~~ ~ipo;6.~!':i.frénico, tomando como 
orientación clínica a la Teorfa de las Rela6ióne6_ Obj<~i:tale~ d~·,1'-1~1a~i~ _Klein. La investigadora 
argumenta que la familia y el medio social de_I. pacién~ ocup~ny'~, papel de vital importancia 
"n la evolución y en el pronóstico de la enfermedadisie~dC>_gd?éraÍrr¡ente la historia de estos 
pacientes una sucesión de pérdidas irrecll¡;i~rablesy_,.b~tÍdon?s'~~P~htinos. 

Algunas de las principales dificultades erifr~ntadas a I~ lariÓ;'de su estudio, fueron "n el 
1'stablecimiento de la relación con el pácietite·'.éai'acterizadd·poi uná marcada in.,stabilidad; 
en la comprensión del material ira ido a terapia por el :pacii:nu:°;'y en la integración de la 
comprensión teórica y práctica. del ~aso. Sin i:111bargci, éntr13~6~~·.resultados más notabl1'S 
sePlala la posibilidad brindada al paciente de aprender un. nuevo, rrí_odélo de relación afectiva, y 
una mayor oportunidad de crear vfnculos eón la realidad':'externa; la disminución de la 
conducta regresiva del paciente, tor.nando más viables sus.relaclol1es familiares y sociales; y 
una modificación importante en la comunicación_ del· paciente,. siendo ésta más estructurada 
y simbólica. · 

En nuestro pafs, los estudio~ realizados. sobre rehabilitación de pacientes 
1'Squizofrénicos son relativamente reducidos en número: La .111ayor, parte de estos estudios 
han sido "nfocados a la modificació~ de ~oriduc_tas'antihigié~icas;,~'\este ~e~pecto, T.,110 A.E. 
(1974) proponi: la economía de fich~s .éomci un módo de tratamiento en la. modificación d" 
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e6ta6 conducta6. Como resultado de su estudio, se logró incrementar el número de 
conducta6 operantes adaptativas, eliminando momentaneamente vario6 síndrome6 
patológicos caracterÍ6tico6 de las Psicosi6. 

Elizondo, H.A. y García C.B. (1974) proponen también la economía de fichas u otro6 
método6 conductistas para la rehabilitación de e6tos pacientes, siendo las conducta6 a 
motivar. vestir6e, comer en la mesa, control de esfi'nteres, peinarse, amarrarse 106 zapato6, 
lavarse las mano6 y la cara, baf'larse, cepillarse los dientes, 6onar6e la naríz y hacer la cama. 

Por 6u parte, Martínez P.A. (1988) implementó el modelo de "Terapia Mi/ieu" en un 
13rupo de paciente6 del ho6pital campestre "Dr. Samuel Ramírez Moreno". E6te modelo 
propone tre6 reglas de determinación situacional que, en su conjunto, le llevarán al paciente a 
mo6trar un mayor número de conducta6 positivas que de conductas negativas, adquiriendo 
conducta6 nueva6 adaptativas a travé6 de su participación per6onal en la re6olución de 
"de6afÍo6" o "cri6i6"; y logrando un sentimiento de. pdrt;enencia al grupo a través de ser 
aceptado en el mismo. 

Krakaur. H.B. (1958), como resultadc;> dt: su' inWsti~G'lcÍón; describe a la6 terapias 
rehabilitatoria6 como aquél grupo que comprende acÜi!dades;;pcupacionales, recreativa6, 
mu6icale6, educacionales, vocacionales, e~:: Y'.cliy~S,;objeÚ~~!;e,5p~cífico6 comune6 son: la 
socialización y resocialización, la canáliz:"ción de ttinsi§niis emoi:,iÓhal~s. la ayuda diagnÓ6tica 
y valoración personal, a6Í como la explorác;ió11' pr~vbi~~i~n#1/voc~i~'ici~al. 

En su estudio, Krakaur propone ~lc~nzar.~ichc;i#ohje:t¡'vo5\i;i,tf:ávés de la modificación de 
síntomas tale6 como la hostilidad Crt:prim¡~a :o .~~prés~da)i I~ )n.6eguridad y dependencia, el 
ego-desprecio (6entimientos de culpa, minusvalíá y alit?~agrCÍ6i6n) y lá destructividad. 

Enfocado únicamente a' la f er~pi¡>bcu;~di·in:1.'i'.~~rcía B.J.L (1967) 6ef'lala la 
importancia del vínculo que. e><isj;é'éntrt:'. p~c}en~ ,~,~:%r;pie;ta, •. ya que la comunicación 
establecida por ambo6 e6 la basé de.'un buén'trátaniié'rito.'' Esta comunicación debe 6er 
idealmente contínua y sistemátic~. Y: puede ser j~tr~ctG~a~~o inestructurada. 

E6te autor enfatiza también que el ~mbi~l'lté'di·~~g~f¡d~~e~ indi6pen5able en el. proce5o 
de aprendizaje y de adquisición dt: ha,bili~ade~:'.y en:10 po~ib,lé, d~berá trabajéirse. a puertas 
abiertas, favoreciendo la espontaneidad y e5timulando ver:~almente'la actividad del paciente 
o del grupo. ; . , ' , ' , '. 

·~·. ;:: .',__ ,.. - . , -,'.'.{.:.· .:s·.· '.:,,_"·::~.:~ )<.·:::; :::·•\ 
.::,:/.: .. :·:>;"' ·- ,, -' '· ' 

Por otro lado, Borge6 .G.G .. · (1981) propone: ac~ividáde5 'ri:h1lbflitatori:;,¡E; < rnuy 
concretas, como son la lectura del pe~iódi,co.~'é/p~icodr~~~.·1~ ia~~a::1as•{1i5, p1~$~ic:;a6,1a·, 
terapia literaria, la5 a6amf,lea5 de pacientes'Y:el.cire:> : ,.· · < : "' . · .· ... · . .. . 

En su e6tudio, 6ef'lala que exi5te poda iMbrmací6n :5;bre)rdgramá6.'.ti~;,rehabilita~ión 
aplicados en instituciones mexicana5, pues pari reh~bilitar ai pácieryte Prirtier-ámentih~y qué 
6alvar la barrera que con6tituyen los concept<¡5 6:obre alienác:;ión, peligrosidad e• incur;i;¡bHidád 
que tiene la 60ciedad con re5pecto al trast<:J~no me,nt~1: ' ''. ,, '' ... ,. ' . . . . . 
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Ayala H. (1982) coincide con Borge6 G.G. (1981) en cuanto a que la filosofía 
adoptada por las instituciones encargada6 de brindar atención a los pacientes que padecen 
trastornos mentale6, es aquella en donde la institución Ge circun6cribe a la custodia y 

. almacenaje del paciente, con poca6 probabilidade6 de recuperación para éste. 
Este autor propone como alternativa el uso de un modelo re-educativo, basado en la 

aproximación analítico-conductual. El objetivo principal de este programa es e6tablecer en Jos 
pacientes las habilidades funcionales nece6aria6 para su reintegración a la comunidad y su 
mantenimiento productivo en ella. El tratamiento se compone de dos fases: el programa de 
Pabellón (en donde Ge adie6tra al paciente en autocuidado, mantenimiento, área vocacional, 
área académica y en programa6 especiales) y el programa de Comunidad (dirigido al 
refinamiento y mantenimiento de las habilidades que el paciente pueda llevar una vida 
indepi:ndlente. 

Por último, Anger-Díaz B. (1987) realizó una investigación con Un grupo de pacientes 
con Trastorno Esquizofrénico a quienes Ge les.impartió ú~ curso.de computación, con el 

objeto de medir los efectos de este último Gobr~.lás\iár:iable,s psicológicas e intelectuales. La 
autora argumenta 'ª posibilidad de qu_e 1a ,:~1aéiióH'.~1:~.-ér:.3'~~jo ce~ 1a computadora pudiese 
ayudar al paciente en su rehabilitación;.~ébi~o;,a;_~lg~-Q~i'propiédades de la máquina tales 
como: ser interactiva, pero Gin carga ;e0ocionaJ;."genfrai/ ,re6pue6tas claras, lógicas y 
correspondientes a la alimentaci6riqui: s~-le-h'.ii°'dad'oi brind~r'la oportunidad de trabajar de 

manera individual y con un mínimp''-~~··;.~sf9~r:Zc)' 'pa_r~: ei · manejo de la6 relaciones 
interpersonales; y ser una fuente de_ es-i;im'úláóióri contínüa:' . . ·,_ 

Aunque sus resultados no se gener~H~a'n'dadas' I~~ ·características de Ja muestra, Ja 

autora reporta que, en genera1, se ó_bséH;'.u~~ _Jísmil1U~i.6n 1:11 1a6 preocupaciones somáticas 
y en las ideas obse6iva6 de los _ pacieri:tt3s;é~ém_~~. d~. c:>b.6e,rvá_rseles meno6 deprimidos, 
disminuyendo también el nivel de trastc)ro~del pensal1iient0;' ·· ·· 

Concluye que el manejo de _la co~put¡adora' es ~~~péutico en 6Í mismo, y que podría 
usarse como instrumento de Terapia Ocupacional; sobre todo éon los pacientes crónicos, en 
quienes es más difícil lograr una recuperació11":·· · 
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111. MARCO DE REFERENCIA CONCEPTUAL 

1. SALUD Y Eb!EERMEJ2AI2 

Los conceptos de salud y enfermedad, asf como de normalidad y anormalidad, son 
conceptos difíciles de precisar con exactitud, ya que en realidad representan puntos (muchas 
veces arbitrarios) a lo largo de un contfnuo. . . : : . : ,Y . 

La enfermedad ha sido definida cOl'l'lo cüalquiér, cóndición asociada a malestar, dolor, 
incapacidad, muerte o mayor prope,n~i~n·a. esj;os;estad9s; Esta definición es válida también 
para el caso del trastorno psiquiátf-icc:¡: s'ó,lo"que en.ií,~~ 1á'11isión esencial se encuentra en la 
interrelación humana, áún. cu.¡¡ndo:'exi~ta,h:,fadtoréisibiológicosjnvolucrados en este proceso 

(Kaplan H.1. y Sadock B.J.19E>~~'..\'.\';~j~ _ /';;\;: •':· •. _.· -~ · _··_ 
Las manifestaciones 'clf~ic¿¡,~¡'.d.~I; ,~r:.ie,i;or_ryo p_si_g~iátrico son el resultado de la 

interrelación de fuerzas< co_mpleja6i/,BJ~lógiáa¡:;;• §oci~cu_ltur_ales _ y Psicológicas. Estas 
manifestaciones expresan Una crisis en el pfoEeso adaPiativb; entendiendo a la "Adaptación" 
como aquella serie de cambios· que oéGr.r1:n·1i~ e_l;interiorde·úná persona, como resultado de· 
los cuales satisface sus deseos y rie~1<sidád,e6_ f)!'lrelación ~ sus'intéreses personales y álas 
realidades del ambiente. Las alterado~e's'i:1.e _estos procesos se rnánifiestan como anomalfas 
del pensamiento, de los sentimientos y'de; l_<i conducta (Freedmar¡ .MD.f\.'y Ka plan H., 1980). 

i" :• ' ~ -.; . ' . - . 
-~ ' . --

,., ·:;<:·· 

••·'( 

2. EL TRASTORNO MENTAL\ ".> 

En la actualidad, no -exi~te: üri~'.definf~ión satisfactoria que especifique lfmites 
precisos del concepto. de "trastorno 'rn~ntal", oéu~riendo 1'0 mismo Cori _los' é'anée¡itOs ·de 

,,· ... · ... ·: ·::-.. -·.- . 
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''trastorno somático", "salud física" y "salud mental" (DSM-111, 1983). 
D" acu.,rdo con el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos M"ntal"s (DSM· 

111-R, 1988), el trastorno mental es conceptualizado como un síndrom" o un patrón 
psicológico o conductual clínicamente significativo, que aparece en un individuo y qu" se 
encuentra asociado de forma típica con un síntoma perturbador (conocido como distress) ó 
con un deterioro en una o más de las áreas principales de actividad: ésto es, que origina una 
incapacidad. Además, este síndrome o patrón no es solamente una respuesta esperable a un 
acontecimiento particular: por ejemplo, la muerte de un ser querido. Cualquiera que sea la 
etiología, el trastorno es considerado como una disfunción psicológica, conductual o 
biológica. La conducta socialmente desviada, sea política, religiosa o sexual, o los conflictos 
del sujeto con la sociedad no son trastornos mentales, a menos que la desviación sea un 
síntoma perteneciente a una disfunción del tipo citado. 

3. LAS PSICOSIS 

Los trastornos mentales conocidos cori el nombré· de. ''Psicosis" están constituidos 
por un amplio grupo de trastornos funcional~syprgáni.cos,del .sistema nervioso, que generan 
cambios profundos en la personalidad,, Lc;s,} trastOrrios psicóticos se caracterizan 
básicamente por la ausencia de juicio de,; re<;llidadiY. de concienciá de enfermedad; por una 
pérdida del nivel de adaptación y de s~slÓgrO¡;¡ (cornó resulfadó del no juicio de realidad): por 
una amplia gama de trastor.ri~e; .:eh:,iii'¡be0.s~Í!Jie~'t;o (deli~ios), 'en la. sensopercepción 
(alucinaciones), en las funciones'intliiectLal~f(memcirla, lengúaje 'y otras) y en la conducta 
motora: además de alteracion~6':en.·~1;.ai'~cU:íín i:i~é~tídci.del,e;~i: y im 18 voluntad (DSM·lll, 

1983). . ··••··•·· .~:~,::::<.:p:;.~:;/•,'.'({:'•'.· {. •r;\~ O ·.· .····.::,.. .. 
La irrupción de un e6tado. ~sicóticc)'c;giinerálrrente sii·acior1ipaí'121'. de una sensación de 

profunda desesperación. La per6:ºr1~ ;~f#c~a~~ ·~~fü pf:l(lo. qu~Je,.:e'stf ~cürriendo, · e;e siente 
extrai'lado de sí, pierde el contról sobri:'.6í rnisn1i(la angustia:lo i~Jrda"{y'd dolor mental le 
resulta intolerable. . ··· · · '• :\.'.,;'. ",;:,·;: ,;;') ·'.':•· .. :;.:~. :···,.:•'· . 

Las p6icosis funcionales no est'.i.ín)ig~das~a una~altéración~org~~ic~ específica, y se 
dividen en tres grupos: Trastornos Esquizofrénicio_s; Trastornos Afectivos y Trastornos 
Paranoides. · " .· ·· · .. ··' 

4. EL TRASTORNO ESQljlZOERÉNLGQ 

El Trastorno Esquizofrénico, ~ue;nicia. ~abÍtual~úÍte du~ante la adole~c~ncia o inicio 
de la edad adulta, generalmen.~ irnplic~ w1 deterio;.o en el nivel previo de acti~idad del 
individuo. Ee;te deterioro se rnariifiestá én. toda e; las>ári:as; como son. la" familia el área 
laboral, la higiene y el cuidado person~lyisobre :i,od~ .• eh el área de las-~ela;icmes .60~/a1iis. 
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Las alteraciones propias de los trastornos esquizofrénicos, de acuerdo con el DSM-111-R 
(1988), ocurren en los siguientes rubros: 

a Contenido del Pensamiento: 
Ideas delirantes que son a menudo múltiples, fragmentadas o extrañas (por ejemplo, 

incluyendo fenómenos completamente inverosímiles para cualquier individuo de su medio 
cultural, como la difusión del pensamiento, o estar controlado por una persona muerta). Las 
Ideas delirantes pueden ser de varios tipos: 

1) Ideas delirantes di: tipo pi:rsecutorio, las cuali:s habitualmenti: implican cri:i:ncias de 
espionaje, difusión de falsos rumori:s, o planes di: perjuicio hacia el propio sujeto; 

2) ldi:as autorreferenciales, en dondi: las pi:rsonas, obji:tos o aconti:cimientos adquieri:n 
un significado pi:culiar o insólito, gi:ni:ralmi:ntll di: naturaleza peyorativa o negativa (por 
ejemplo, la pi:rsona puedi: i:star convencida de que los comi:ntarios de la televisión son burlas 
hacia él): 

3) Difusión di:I pensamiento, qui: es la crei:ncia o expi:riencia de que los propios 
pi:nsamii:ntos, tal y como si: pri:si:ntan, son difundí.dos hacia el mundo exterior desde su 
propia cabeza, de tal forma que los dern.ás pue~i:n ofrlosi ·• 

4) Inserción del pensamiento, que c~nsi~te.~~:~ óreefqlle l°'s pi:nsamientos no son propios 
sino que han sido introducidos en la propia rJ1en~i:: Y.\ t/d ,,• .····.• ...... · 

5) Robo del pensamiento, en donde ~e .creliqué los.pen~anjientos han sido robados de la 
propia cabeza del sujeto: . . ..... · .. · .,.. •' >'· ·" <' ·· 

6) Ideas delirantes de creerse cont~olado,'qú~,i~plic~nfl~ C:_2el!ncia de que los propios 
sentimientos, impulsos, pensamientos o accio11es;.n() •.,so11. 'los propios, 'sino que han sido 
impuestos por fuerzas extllrnas: .. , ''y·." i .• ·: :·'·:,:• .·<.· ··· i ::' " 

7) Ideas delirantes de tipo somático, de ,grandeza, r~ÍigÍ~sas, sobrevaloradas y 
nihilistas, que son observadas con menor frecuencia 'a las ;;interiores:· , ' 

' '. _. ~.;·· ,~·..... ,. 
,. '-.-.-. ._,,' ···. ·-, ·>·;·~-~~::·; ;,~·'- .. /; ! '·;: •.· 

·-./:-=:;'.: 
-·.·.· ' 

b. Curso del Pensamiento: 

Las alteraciones aquí se manifiestan pci,r;1~'p6rdid~ de .la ~apaCidad' aso~i~tiva, por la 
cual las idi:as cambian de un tilma a otro sit1 reÍacióno quizá con una relación, indirecta, sin 
que el ~ue habla parezca ser conscleni;e o ténú i::ónocimientO dé. qu;'los ternas .;stán 
desconectados. · ·· · · · ·· · 

Pueden yuxtaponerse manifestacione,6' c~n falta de significádo dn sÚs relaciones o 
cambiar de una estructura de referencia a otra .de forma idiosincrásica, Cu21ndo la . pérdida 
de la capacidad asociativa es grave, puede presentarse incoherencia y el lengllaj~.puede ll~gar 
a ser incomprensible. El lenguaje puede tener . un. contenido pobre,. adecuado en. éüanto ·.a. 
cantidad, pero de poca información debido a SÚ vaguedad, e~ceso. de'; a~6tracción o 
concreción, repetición o estereotipia. Puede haber neologismos, pers.;~era11ci~.··~6~nan~ia y 
bloqueos. , ;· / · · 

,:,_ 

e, Sensopercepción: , . . . ·.· ' : : •· ·7;. ·.·· . 
Alti:raciones que se manifiestan a t~avés de diversos tipos de ~l~cinaclon.;~; .sobre 

todo las de tipo auditivo, que comprenden voces y sonidos, que lá persona P..;rcibécornó si 
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procedieran del exterior. Las voces pueden ser familiares y a menudo sus comentarios son 
Insultantes, pudiendo haber una sola voz o varias voces a la vez. Es característico el hecho 
que que estas voces se dirijan directamente al sujeto, comentando su forma de actuar. Las 
órdenes procedentes de las alucinaciones pueden ser obedecidas por el sujeto, lo cual puede 
resultar peligroso para 61 o para los demás. 

Cuando hay alucinaciones tactiles, se manifiestan como sensaciones e16ctricas, 
hormigueos o quemazones. Con menor frecuencia se presentan alucinaciones somáticas, 
visuales, olfativas y gustativas. 

Otras anomalías perceptivas incluyen sensaciones de cambio corporal; hipersensibilidad a 
los sonidos, a las imágenes visuales y a los olores: ilusiones ópticas y cinestesias. 

d. Conducta P6icomotora: 
Alteraciones en la pslcomotricldad, com()_la'dis~l~~ción dela reactividad al entorno, 

con una reducción de los movimientos espontánÍÍos';y dé';ia ~ac.tlvidad en general. El sujeto 
puede ignorar el entorno: puede 111ant~~eC 'posfur~s, . rígid~s oponiendo resistencia a los 
movimientos: puede hacer movimientO.s;,est~reotipadosi~.sin)ropósito fijo, y presentar una 
excitación motora no influida por estímulos.exkr~()S: puedé mantener actitudes inapropiadas 
o extrañas; o bien, resistir o ignorar·:¡.;5 ·in5trucC:ione6.;para cambiar de posición. Puede 
presentarse flexibilidad cérea, muecas o'manidid~rnÓ~; •. · ... ,· 

e, Afectividad: 
La afectividad puede ser lnapropiáda (ei{C:l~~~rr~nte discordante con el contenido 

del lenguaje y de la ideación del indiV.id_uo);, É:mbot~dá;• (hay· una grave reducción de la 
intensidad de la expresión de la afef~ivida~):.o.6pla~a0a{11ó hay signos de expresión afectiva, 
y con frecuencia la voz es monótona~y .• la. c2fra;inmóvii).Pue~eb~ber ca_mbios súbitos e 
impredecibles de la afectividad, que s~_ai:Ómpá~áfidíí idííxplicabié~:~taque~ de furia. 

> ..... ~r_::· ... ::-·:· -;: . : ·<:~~;y:~··;-.. _::,-"·~· .. :< - ,.- >~; ~ .. ?'"!>:.. ;·, 
f. Sentido del Yo: : .• > •\ _,, · "' ., ;• 
El sentido de sí mismo qlJe ~Xa'.IJn~'p~~son~ ribri.naI4nf;#~tirni~ryto~de i~dividualidad, 

singularidad y autodirección, esi;á con:.fréC:~.e~C:ia/álte~ád§\Es.t9.2;6e;;;:nat1ifü;sta por uná 
pérdida del Yo y se expresa ·por un;.¡ J'~rplt;:]i1a_d~ íí~,Cíífu-;i;~a~er~.ª 9e~~. pcopiá •¡~entidad. y. dél 
significado de la propia existenci~;- o por-:i'g~;na6 id~as 9~ur~n~s;a1 cíít;;P,ec;p:_; i> . 

. .,,, ... :~~;::.~,,¡~r~~a~~s;¡~i~.\~~~~~~~~t~J,~~~d~t~:: 
seguir el curso normal _d~:-~n~ac;ción. h;¡¡s-t;allegárUi conCluirla de.form'a.lógica>y:'ésto es . 
d1:bido a falta _de )/ittif~s':c:i '.d~ P,otAv~'~1óri\ad~cJada./L~ ; a'rl1biV'a1~l1:c1~5i~fiGye ~n las.· 
alternativas de la accion, dani;l9 lugar.a la impo6ibilidád de continúar)a ~cci6n ha'6ta'Ja meta . 
propuesta. 
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h. Relaciones con JlLMund.o~ 
Marcada dificultad para establecer y mantener las relaciones interpersonales, con 

una tendencia al retraimiento y al distanciamiento emocional: y con una concreción en ideas 
i:goc6ntricas e ilógicas, así como en fantasías de hechos objetivos distorsionados, 
obscurecidos o ausentes (autismo). 

Kaplan H.I. y Sadock B.J. (1989) consideran que, desde un punto de vista particular, son 
dos los síntomas fundamentales del Trastorno Esquizofr6nico. El primero es un miedo 
irracional a las relaciones humanas íntimas que determina una pauta generalizada di: 
retraimiento social. El segundo es una sensación intolerable de soledad consiguiente al 
retraimiento social. Los pacientes afectados por este trastorno se ven así atrapados entre 
su necesidad de contacto humano a causa de la soledad y su miedo al contacto humano. En 
conjunto, estos síntomas constituyen el dilema necesidad-miedo, que es la raíz de la reacción 
esquizofr6nica: y todas las demás manifestaciones de 6sta pueden considerarse síntomas 
derivados. 

Por su parte, Freud consideró estos síntomas derivados como intentos para resolver el 
problema de la soledad esquizofr6nica, y los llamó "síntomas restitutivos". La ambivalencia y 
la casi ilimitada diversidad de anomalías del pensamientO, la percepción, sensación, habla y 
acción representan intentos para resolver .este' dilef11a. (\sí/el paciente puede elaborar una 
serie de racionalizaciones acerca del mundo,ci~cundi¡nté,que constituyen la base de sus 
delirios y alucinaciones. Debido a estos sínt0m,as r~stitutlvos, lospacientes se vuelven menos 
solitarios. De este modo llegan a ser capaces de sobrevi~ir en su. mundo delirante, producto 

de una creación particular (Kapla11 H.I. Y.Sáªqcl< B.J., 1,S89).·•0 ·•· ' ".··• 
Cabe agregar que, de hecho, el;retraimi,ento de las relaciones'huma11as es el primer paso 

en el proceso del Trastorno Esquizo~r6nicó.f'.orlo general; Ge asqcia'~·esteretraimiento una 
reducción de la cantidad de háb,la esp~~tánea, por lo que el flujo ~e, palabras puede estar 
disminuido y mostrar bloqueos, los. qlle pueden Ílegar al mutismq i;Ot¡¡¡I.·).. . . . ., · 

Además, una de las formas,• en que d paciente réchaza la i11timidadi~e~ mediante una 
diversidad casi infinita de anomalías de '·ª·· voz y el.' habla,' laÓ d~á1<6é 'puede volver 
acusadamente pomposa. por medio de .. e.lecciones de palabras o ·fra6es:jioco' comunes, 
pudiendo ser inaudible o de. un tono alto y poco apropiado, entre .otras .características. 
(Kaplan H.I. y Sadock B.J;, 1989). · · · · ·· ' 

;.. . ··.. -·:.·· ·_. - . 
.. ·- . 

Aunque son ~uchás las cla6ific~ciones de los tipos del T rastOrno Esquiwfr6nico que 
se han realizado histórióanieiite, en. la actualiG:fad (según el DSM-lll~R. 1988) se distinguen 
cinco tipos: · · 
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a. Tipo Desorganizado: 
La 6intomatología de e6tll tipo incluye incoherencia, notable pérdida de la capacidad 

a6ociativa, o una conducta muy de6organizada, ademá6 de una afectividad aplanada o 
claramente inapropiada. Son frecuente6 la6 idea6 delirante6 fragmentada6 y la6 
alucinacione6 cuyo contenido no e6tá organizado en un tilma coherente. 

Se ob6ervan también mueca6, manieri6mo6, queja6 hipocondriaca6, retraimiento 6ocial 
extremo y otra6 conducta6 rara6 como 6Íntoma6 a6ociado6 a e6te cuadro clínico, el cual 6e 
acompaPfa de un deterioro 6ocial extremo, una per6onalidad premórbida pobre, un inicio 
temprano e incidio6o y un cur6o crónico, 6in remi6ione6 6ignificativa6. 

lz, Tipo Catatónico: 
Caracterizado por una notable alteración en la p6icomotricidad, que comprende 

6Íntoma6 como e6tupor, negativi6mo, rigidez, excitación de la actividad motora 6in propÓ6ito 
apar~nte y no influida por e6tÍmulo6 externo6, o actitud catatónica. 

Pueden ob6ervar6e e6tereotipias, manieri6mo6 y flexibilidad cérea, 6iendo el muti6mo 
particularmente frecuente. 

c;.Jipo Paranoide: . > . ··:· : e .. . 
Lo6 6Íntoma6 i:6cenciale6 de e6te tipo .éonsi6ten en la pre6encia de una o má6 idea6 

delirante6 6i6tematizada6 o alucinacione6. auditivas frecuente6, · relacionada6 ·con un tema 
único y cuyo contenido e6 generalmente de,tlpéip~nse~Jtorici, ce)o6o grandeza. Se acompafla 
con frecuencia de an6iedad no focalizada, ir.il,(dl6cÚsio'ne6; viol~néia/duda6 de la identidad 
6exual o miedo a 6er con6iderado homo6éxÜ.ii1'.'.>> : i':' <. ", ,: .J· '0: · ' .: .· 

Aunque el deterioro puede 6er mínimo en ~~él_aci6n i .l~s'oÚ~~ tÍpos:,a menudo 6e ob6erva 
una afectación en la calidad formal de.e.Ja~: 're_Í¡¡¡idcin~~ ''inP:trdr6~naleei; El inicio del 
padecimiento 6uele 6er má6 tardío que' ~n·:106/otro6,tipo~iiper# ;6u6 •· 6fntoma6 6on má6 
e6table6 en el tiempo. ·, ·/'. ;/' ·: ,:: ·'-; ";r (.\; '.~::, ;> · ·· 

'·"=: >>:~;~:; ·, <.\:., .. :::::~;=-" 
.;•.'". '~... ..·.!. '..: ... -{;{ 

d. Tipo Indiferenciado: ·. .,··.·.·• .. •·. , ) • ·.· ··~:)'i ) >::. , , .... · ·:. . . 
Caracterizado por 6Íntoma6' , P.~i~6~!fo5·; pfedo_rl1i"!¡¡¡nttí6:;;,'qü., ' no • pueden 6e~ 

cla6ificado6 en ninguna de las categor(as:ántes 6Í:f!alada6/.Se:·pré6entan idéa6 delirante6, 
alucinacione6 e incoherencia llamaiiva6, o;c~'n'd'i.i~tá''é1a~amente:Gtes~rg~ni'i~d~:> · · ·-• · · 

- ..,.., • ..,,., 1?-~•..l .. -1. • :· ? ·.-.,·.· ':?'}/U .... · 
Qa_LJ~~ . ·';:. .. ;•' ~-.~;.'.· .. ·. 

E6ta '?ategoria 6e utiliza cuando 5{ há .· pré6~ntad~ . por; lo· nÍ~~~6}ÜnJdpi~Cldio ·de 
Tra6torno E6quizofrénico, aunque en el. momento de la evalua~i6n. ho':'h'i;;yá':•$(n~ma6 
p6ic6tico6 predominante6, 6i bien persi6~n 6igno6 de la_ enfermedad., ·· '' >., ' ' .. · 

Son frecuente6 el embotamientci émocional, el retraimientó:: ~Óbi~'i;:;\;;; :conducta 
excéntrica, al pen6amiento ilógic; y la pérdida de la capacidad ~66biatlva~{5Í hay. idea6 
delirante6 o alucinacione6, é6ta6 no. 6on Hamat_iva6 y no 6e acon;ip~Pfari "ddi Ja' afectividad 
adecuada. · · -.• · "'· · ' ' 

UNAM - PSICOLOGÍA 



« 14 » 

NOTA: La Organizaci6n Mundial de la Salud pubtic6 en 1992 el ICD-10, que es la 
décima revisi6n de la clasificaci6n Internacional de las enfermedades. Para efectos de este 
estudio se utiliz6 la clasificaci6n de la esquizofrenia de acuerdo al DSM-111-R (descrita 
anteriormente), sin embargo, también fue consultada la clasificaci6n del ICD-10, misma que se 
incluye en el Apéndice F. 

, 
6. ABORDA.JE DEL PACIENTE ESQUIZOERENICO 

El tratamiento del paciente psic6tico es tan complejo que los recursos terapéuticos 
resultan siempre insuficientes. González (1988) menciona que el paciente psic6tico, 
incluyendo el paciente con Trastorno Esquizofrénico, tiene una conducta ca6tica, disgregada 
y confusa, debido a que utiliza los más tempranos mecanismos psíquicos, aflorando con 
claridad el proceso inconsciente y apareciendo defensas primitivas con un fuerte incremento 
del pensamiento mágico, omnipotente y narcisista. Son pacientes que experimentan en sus 
relaciones temor y renuencia, a pesar de su gran necesidad ·de ser aceptados y valorados; es 
por ello que ponen obstáculos para reconocer y controlar sus.frustraciones, afectos, deseos 
e impulsos, poniendo en juego un cúmulo de maniobras defensivas para évitar ser nuevamente 
heridos, rechazados, devaluados, sometidOs y manipulados,:. :·.· . . .... · 

Los pacientes afectados por ee;te trastorno son i~difer#ntf:6 hacia los estímulos 
provenientes del mundo externo, del que esperan ,una soluct611:'rri~gté:a· a su angustia y 
necesidades, o al que enfrentan por temor a sufrir nue~os. c~6t.ig'Os; rechazos y agresiones 

(González, 1988). . · .. •.·· · ... < . . • ,' ;" ·.·· .· 
Dadas sus características, es'tt3 tipo de pacidn~~ f:s, difí~il de abordar; y es común 

que se les abandone, tanta.·· á 11ivel' familiar :c6mci' ·institucional, aumentando 
considerablemente su nivel de deterioro·píí'~6oiial,' ' { \·· ... ·., .... ·.· : 

Por ello, es necesario consid~r~r/qJe\ia6:.·car~cte.rística6',d~I paciente con trastorno 

esquizofrénico son diforentee; ~. '~.s ~e~~~I:?~· p~qJííb~s:~i~fór~·ula? modelos de tratamiento 
acordes sus necesidades, en cuanto ·a salud mental di: refiere.'\> .. , 

Como una alternativa para~~f¡~d~~a.fí:ne!~~a~~µ.'ifp~·:df'~acientes, _Kuras de Mauer s. 
y Resnizky S. (1985) prop~nena~.orq~ralp~Ci~~'~;e,e;qu,!~.()fr~~i~~-~.n.~dos los aspectos de 
su vida diaria, intentando . ~rearles ~;Ü~ ,''rt1édio; ámbi.é~j;e''• ;;tt:~;¡¡péutico, participando 
activamente en SUS difÚentes· activid.~desy en Sus;g¡.upda)Íe ·p,ertenencia.·. 

Esta alternativa consiste e11 ún;ab9rdajé::Túltiplef~e:itiwdo•por- un equipo. terapéutico 
(llamado "staff'') que desempeña diférénte6 rolli~'y.fü~ci~ri~S, ÍÍ}Í, di~tinta6 ~reas. El equipo se 
transforma en un agente. resociali~ado(ypor;e1to;:Ja·.~~ta6,i6,ri. ~titre •sus.miembros adquiere 
enorme significaci6n en el curso d~l •• p~9c~sq:~r~fi~LJ.t¡co.; Cas'./Ü~ciones y .. responsabilidades 
de los miembros del .equipo. son inter~epe,ndifl11:te.s; L9s,_rot1:s; .2.1sí;é::omo las áreas de trabajo, 
deben estar Cl<!lramente diferenciados; mantétiiendo/ ~iempre la heterogeneidad, la 
comunicaci6n fluida y la cooperaci6n llntr~ los miembr:o6 del equipo.· .. · 
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El abordar al paciente con la intención de servirle de puente con el mundo del cual 6e 
deeconectó, implica una concepción diferente del trastorno mental, en donde los sfntomae 
dejan de eer vi6to6 como peculiaridades temibles o repudiabli:s para pa6ar a constituir, ante 
todo, un código que di:bi:rá e;er develado. Se trata de que i:I paciente, inmereo en la oscuridad 
del lenguaje incompatible del delirio, encuentre la esperanza di: un diálogo. 

El equipo propuesto por esta6 autora6 está integrado, básicamente, par un psiquiatra, 
un terapeuta familiar, un terapeuta individual y uno o más Acompañantee Terapéuticoe, 
según el caso lo requiera, enfatizando la importancia de la inclusión de estos Último6 en este 
campo, ya que con ello se responde a la necesidad de proyectar un abordaje máe integral de 

la psicosie. 

~ ,. 
7. EL ACOMPANANTE TERAPEUTICO 

( .. :·' . 

El rol del Acompañante T erapéutlco ·;i~~~ Una corta historia y surgió en Argentina 
como una ni:cesidad clfnica. en· relación a paci1:ntee .con quii:nes los abordajee terap6utico6 
clásicos fracaeaban. Su labor es aeisti~ al paciente a través del. pr()ceso terapéutico, siendo 

su pertenencia al equipa y la ide6~ifÍca'~.i6ryfon~el ~~q~efTI,~r~fée~pl~I, así como la6 pauta6 de 
trabajo que de 61 emanan, lo qui: Pt:~tpitiJ perj'il<Jr'5u r()ICci~'.cl.!l'.rii;la~.:; /. · 

De acuerdo con Kuras de Maiuí'~s; y,R~:siíizky s.-(19~B);'pára'de6e.mpeñar con éxito el rol 
del Acompañante Terapéutico.-ds ~ecbmen~_;;¡:,jé.'que se' tra·te:'de pef:~¡;rÍ~s con lae siguientee 
caraterísticas: · ··•':i .. _<.1 r)W!; :<::'.<'''t/:'.::./;·.:.;c: ... ·.·. 

1) Fundamentalmente, el Acompaf!anteT llá1p6útico debefc~iít.ijr.C:on madurez euficiente 
para compartir y planificar. la t.;rea~et{.un ·~q~fp():;Ínte¡;;¡¡~~iphn~¡i~;y;·al .miemo tiempo. 
autonomía y 6entido de la oportunidad pái-a:t0mar'dééi61orie6'rápida6;·precisas y a vece6 
ine6perada6. · .. - .•.·:}/:\::'. ;.·;:;;;,(/';'.;'¡;y;:¡ .. ; /. ' 

2) Di:be tener facilidad para el es,t.abli:~imiento dt: ,las ~ela;~ion.e,~'iñ~rpersonales, ademáe 
de paei:er la capacidad de empatía yescUéha.\ i .· <•;.-·: .. ·•:,· ,• O · · · ... 

3) Vocación aeietencial, con un alto'·g¡~·do de ~o.m'prorniso y, con un nivel elevado de 
conetancia. Es fundamental m~ntene/ en. forrÍi~ ~s.tri~tá el ~ompromieo . aeumido con el 
paciente, ya que éste pondrá al Acompaflante perrrianentementé a priieba'. Al no contar con 
objetos internos confiablee. y pro~c:tor,e5, el ·e~quizofr~riico duda, por el mecaniemo de 
proyección, de cuantos le rodean; y a mayor dependencia de eee vínculo hay una mayor 
desconfianza. Las múltiples carei1ciae,.,.!lsÍ como la intolerancia a la frustráción que padecen 
estos pacientes los lleva a est~blt:sei:: . .rdaciones de necesidad que incluyen alejamientoe y 
acercamientos repentinos; en ~npriTe(r7Jo~ento, el eujeto siente que si el objeto se pierde, 
se pierde el propio Yo, por 1() qu"~"ri~á:sita co.mprobar una y .otra vez que cuenta:con 61. f'or 
ello, la conetancia de los víncul()s:es~l'?Gtue va á posibilitar el desarrollo de sentimientos 
tiernoe; que, a su vez, pi:rmitirál'Í: 1Jna ,progre6iÓn a niveles di: mayor madurez emociqna'I e 
intelectual. " , · "' · · · · · · 

4) Di:be contar con I~ c~paéfd~d n~Ct:f;aria para tolerar los fonómenoe' i;an6fe~~,g~i~le6 y . 
no perdi:r la propia identidad; ya que; ademáe; de poder comprender al paciente y ~cercaree a 

•'·; ··- •' -,; .. - . .,· .. ·.·· .. . 
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manejo mínimo de la entrevista y del trabajo grupal, le serán indispensables para crear, 
imaginar y promover diferentes recursos, según las necesidades de cada paciente 
(Documento de Promotores de Comunidad del Instituto Mendao. 5.C., 1990). 

Las funciones básicas del Acompai'fante Terapéutico, propuestas por Kuras de Mauer 
S. y Resnizky S. (1985), son: 

a. Contener al paciente: 
La contención es la primera y fundamental función del Acompai'fante Terapéutico, 

quien debe funcionar como sostén, acompai'fando al paciente en su ansiedad, su angustia, 
sus miedos, su desesperanza e incluso en aquellos momentos de mayor equilibrio, 
estableciéndole límites firmes pero no rígidos, permitiendo con ello un juego amplio de 
movimientos entre las posiciones extremas (lascitud vs. rigidez). 

b. Brindarse como tl1Qd.~dentificación: 
A través de la convivencia diaria, (en un nivel dramático-vivencial no interpretativo), 

muestra al paciente modos diferentes de actuar y reaccionar frente a las vicisitudes de la 
vida cotidiana. Esto resulta altamente terapéutico, porque rompe con los modelos 
estereotipados de vinculación que pudieron haberlo llevado al ~rastorno mi:ntal: porque ayuda 
al paciente a esperar y postergar; y pprque I~ ~rind~ da ; posibilidad de adquirir, por 
identificación, mecanismos de defensa más adapúitivos:(entendiendo. a la adaptación desde 
el punto de vista dinámico, según el c:ual el sujek>'~-~-lnflu[dd'pofel.hedio que le rodea pero, a 
su vez, es capaz de modificarlo).· ·.• .. ,' .:> 

,.. > .:_·.-,-:~ :.,::\.;_:_:,·,:'. .. _:,_'.-.>;·_-·\ .. .. ·-' -- .. - -- - -_-:. "',-:':.::.:!·-.-:~:/·· 

c, Prestar el Yo:· . ':" ·.- .. ,_.,, ,,. ' ' ., 
Debe ser capaz de pla~ifi~~r.Y ~~d~i~'pof~l;p~§ie~~é,én aquellos aspectos donde 

éste no es aún capaz de hacerlo por'~í i11i6mo. Funciona comó un Yo auxiliar que asume las 
funciones que el Yo del pacicmte{al estar comprometido y.'debHitado por el trastorno, no 
puede desarrollar. Le presta su Yo' al ayudarlo a organizar y cumplir con sus actividades 
diarias, al concurrir al médico o dentista cuando fuere necesario, ai' tomar decisiones que 
involucran directamente al paciénte, pero que éste es incapaz de tomar por sí solo, etc. 

d. Percibir, reforzar y~pacidad creativa del paciente: 
Debe percibir las capacidades manifiestas y latentes del paciente para realizar una 

selección y jerarquización de las mismas, alentando el desarrollo de las áreas más 
organizadas de su personalidad. La canalización de las inquietúdes del paciente sirve para 
liberar la capacidad creativa inhibida y tiende a la estructúración de la personalidad 
alrededor de un eje organizador. Al proponer tareas acordes con los intereses del paciente se 
lo ayuda a reencontrarse con la realidad, con el mundo objetal, promoviendo y reforzando la 
noción de proceso que se opone a la concepción mágica ,del tiempo y del espacio. 
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e. Informar e;obre el mundo objetivo del paciente: 
Al establecer un contacto cotidiano con el paciente, dispone de informaci6n fidedigna 

sobre su comportamiento en ambientes variados, loe; vínculoe; que establece con los miembros 
de e;u familia, e;u modo de relacionarse con otras personas, las emociones que lo dominan, 
etc., aeí como conductae; llamativas de la vida diaria en relación a la alimentación, el sueffo y 
la higiene personal. Este regie;tro permitirá alcanzar una comprensi6n global del paciente y 
eervirá como un valioso indicador de diagn6stico y pronóetico. Al mismo tiempo, ree;ulta de 
suma importancia reportar los cambioe; observados en los vínculos significativoe; del paciente, 
así como en e;u aptitud para modificar la calidad de los objetos con los que se relaciona: 
estae; observaciones contribuyen a una mejor evaluaci6n de lae; alternativas seguidae; por el 
proceso terapéutico. 

:f....AC<tuar como agt:_nte reeocializ&lm:: 
Uno de los rasgos más sobree;alientee; del pacie~te con Trastorno Esquizofrénico es 

la importante desconexión con el mundo que lo rodea. El J',comp~ñante Terapéutico funciona 
entonces como contacto cone;tante con el mundo exter:11.o; ~n ,.nexo capaz de reenlazar 
socialmente al paciente con quienee; le rodean. En. la~¡n18,didá·;i:'n. que el paciente y el 
tratamiento lo permitan, el Acompañante. debe paliar;;bs'tli.;distancia, facilitándole el 
reencuentro, en forma paulatina y dosificada, con todo lo;r,e,l"gid(l·' :' · · .. · · 

_!·.:::.¡ .... ; ·- .;, ·;' -- :. ·~,: ·..:: );' . ; < -~. 

~~e~:~~~t~~0~~l~hi~~~dYeal;t~~l~~i~1f~~l~i~6~;~7Íste con.· su. 
familia. . .· ... :••• ,, ... ·.· .•..... ,. ·...... .. ... '"'/: ·. •.·. , .. :.,,.,:·,,•.•·:;; • .,.:,•. 

·"~_,.,-·,- ·:<:~:1'./>·. :·~1:'-' · · ·<';::'-:-~·:'-Y; .. '. ·:~"--.·--~·,: ·. ::¡-\. :>_:_· >·.,r:-~·· ., >:• ·.,·-": <::,:·. ·-·-
:·:_:..-·- --~: .. :_~'>.; - ·.·;_',! --.::~.:: -:-:.:': ; : .... :.>:_:::: : .::::: :·.-.· <';;.''.>'\ "-~~::/.'-~:->!·~':. ~-

~.':d;~~~if 1~~;~~¡~~~t~~~~~~~~~il~~~¡t~~~ti~:f ;:~~;·;~~ 
1) lmpartir'cg~s.igna~. 5}mplf:5 qué no dan lugarfra)~ ámbigü,fl~á.d.\tJablar con. frases 

cortas, claras y 'coiic'riítáei' • · ·· . . . : . "'/ · · · ·':.·.:· :'.:.:: '· /.·< · · ·· 
2) Dar. respÚest~·5 direct.as~ sin a.mbigü~da'd

1

ni~~bl~ 6~'ntJd6~~:: ::i '~.,; : ·· .. ,. · · 
3) Tener gra11.die;pcisi,ción a escuchar cua,nt:l.'?'el paciilJ1~ d~sétÍ ~·abl~r: ;· \ > .· . · 
4) T oler.ar. el6iiencio. No. sentirse obligado á )i~ ~lar;p~rom#niirrtefrlenú';·y~ que el paciente 

puede sentirse '?onfundido:· No preguntar'?º~ insisi;fi~cia para·qü~·~np' _e;é6i1:11ta púseguido. 
5) Es clave la puntúalidad 'y·.· el' cLiri~llm"iB.~0 .~n,' Já .. ~é~a,¿P'?~qü,e aüríqüe parezca 

indiferente y dee;conectado, el p¡¡¡cien~esqu¡zot~n.ié.o l?.6. Un .~gÜ~ísi~ó 'obsery~dÓr incapaz de 

tole~) ~~:~:;;e~l:rf:~5=:~~:;6n·.deind~N~6.á~.>l~f[fldirs1;.~~m9"~n~·ü·~p~ional _capaz de 
postergar y de ofrecerle modoe; defunci0~:am.icil'!1;o al~rn~!i"'.'?s a;el.qú.~llc)s q~e posiblemente lo 
condujeron al trastorno. Debe obrar de ·~etá rii¡¡¡_núa hasta qui:'ef paciéntií 6é sienta. capaz 

de f~~ci;;;:~:~ ~au~;:~:~i1n·. ~e·?~pa~i~;~h{.1~~haL~).;i~i~1·.¡~·:~f~~~Jl~;; ~~n).1~·· .realidad, 
acompañando con un ee;tilo compleniilntário JÓ6 vaivene6 de la évolución 'de 6ú t~ataniiento. 

. "'._· - . ,_ - ... -.· ::-· ·:_ , -_-'. '-· --- - __ · ... ~ '. _- '" . ··- ·- _.·- . -- .-
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8) Conectar al paciente con a_lgún proyecto vital l¿¡¡-i;.,nte acorde a sus posibilidad<!!S. 
9) Operar como nexo con el múndo e><tCrno; _-ayudando al pacientt: a re-<!!nlazarse 

socialmente con otros. 

Dentro de la evoluci6n del vfnculo entre el Ac~mpañante Terapéutico y el pacientt:, 
pueden identificarse, di: manera general, cuatro et¿¡¡pas fundamentales: 

a. Inicio de la relación; 
Al inicio de la relaci6n con el pacientt: pueden -predominar en -éstt: las actitudes de 

sospecha y desconfianza, con lo qui: se exacerban las ansiedades persecutorias, generándose 
conductas tendientes a acentuar la distancia y a frenar todo lo que· pueda propiciar un 
proceso de integraci6n y colaboraci6n con el tratamiento. 

Cuando, por el contrario, al inicio· de la · relaci6n prepondera la transferencia masiva, 
abrupta y prematura al Acompañante Terapéutico, si: produce una reiaci6n con 
características casi simbi6ticas, donde predomina una marcada idealizaci6n de la persona 
del Acompañante y una dependenciá cási total a éeit~; 

. ..__ ' . 
, . :; '·:'· :· . :-. ' -'; ,· . , . , . 

b. Periodo de ma~~ptacion del vinculo: 
Luego de un tiempo de_ aceptaci6n mutua, !a _ relaci6n, Acompañantt:-paclentll 

comienza a hacerse más ·accesible para amb~s •• La¡ émpatía y _sentido común del 
Acompañante son básicos para desplegar las_ distinta~ m~niobróls,;terapéuticas fijadas en la 
estrategia de abordaje trazada por el equipo~ _ -•· __ -.. >.; ; ;': ;: -< .. _ , -_ 

En est~ etapa, ya es posible la planificación de a~"t;i~i.1~~-~~.J~.n~ec?n .. ~1-f.¿¡¡c;i~~-~; si~rnpri: 
y cuando este manifieste una actitud de mayor,c;o_i:nprornis_C) con'el,tr:¿¡¡t.ani_ientO.::A m13dida 
que el Acompañante desarrolla su tarea, el paciente ~á "éon1prendfendo:;106~'.roliis)qué aquél 
cumple dentro del equipo. -- - -- · :'. : ?/ .;_. _>:_:/ ' :. --- .,. ':: :-,'-'¡" '_:- -- ' --

'\): ('. ' :> )': <;:<;:{• / u / > ' -
c, ConGolidaci~'lfnc::.uk2: ' · ··• - '' --- •.. "----- · '; 

Es el momento del proceso en quf}~ipa~i-enté Y,-~u/;f~o*~~~~~~~;f~~i~~u~ibo ·-
comparten algo más que un contrato de tr~b~jo-áon óbjetiva.5 a é,umpiir: icá fr~~uenciá--del 
vínculo y las características de esta conviviin?ia gllstah}el_~éí~nlls ~-e; Jn.'a1't<:)}'~C-ú-MP-romiso 
recíproco. Este hecho suele promover en el Aéornp¿;~¿¡¡nt.e c,oh~ta,nt.ii~ ~i:pl¿¡¡nt;¿o~·en;_cua-nt;c¡ a-1 _ -
significado de su rol, asf como también en ei'paciente.(. > ,\,:::,;/,,;·;,:.,.'.;y.;/».,;ii:''!>Y ·,: : -_ 

Otros elementos a tener en cuenta' son, los ¿¡¡ltiliajoei'en 1a-~evcil1JC:i6ri_:c1rn,Íc;;/dFL' p¡¡¡cie~te. • 
Dentro de los períodos de franca mejoría; de buena colaboraci6n :'c~nkf 1-~ pr(;~esó;-,; s~elen 
aparecer momentos de descompensaci6n, ·que ~Iteran - circ'unstanéiáim.~'~-te~ 1;!¡°;; maí:él1a' del 
tratamiento. Frente a las crisis X a los episodios regresivos,déi:pa~ient:.\1a_e{'.íii11erícias 
contratransforenciales de los Acompañantes suelen· sé~ verde¡der~it¡en~):Cir'-mé~to~a6. 
Sensaciones de rabia, decepci6n; culpa. etc. se agolpan en SUG cabezas}f~Óbr~:.fu~o(~uando 
existe una relaci6n consolidada con el paciente. • _- _-- : •; :",)·•-_;:,,: ';_:-::':,-;: ; _-

Por ello es importante realizar una evaluaci6n peri6dica de la :tar~a _deL;~~Cimp~ri~~te: lo' 
que facilita la toma de una distancia prudencial que lo proteja de la cÓntraide~tifica~ibti'con" 

:,,: ~.:·:· ·', .'·: ' ' '..: . ( 

UNAM - PSICOLOGÍA 



« 20 )) 

el paciente. 

d.Einalización del Acmn~ 
Una de las dos modalidades básicas de cierre del proceso de Acompañamiento, 

consiste en la separación planificada, gradual, respetuosa del tiempo del paciente y 
elaboradora del duelo por la despedida. 

Sin embargo, con este tipo de pacientes, e6 más frecuente que la separación sea 
abrupta, en donde el paciente e6 "arrancado" al tratamiento, sin un espacio ni un tiempo para 
explicitar las sensaciones que despierta este cierre. En estos casos, la despedida es, más 
que un proceso, un hecho consumado. 

Cabe señalar que todas las funciones .del .Acompañante Terapéutico permiten, en 
Última instancia, abordar al paciente en una .sucesión gradual que va de loe; menos 
amenazante a lo más conflictivo, tomando.en c~ent,a sus potencialidades, intereses, logros a 

mediano y largo plazo, sus aptitud~~· i:~'.' para '.qup sea lo . menos frustrante y más 
gratificante posible. De acuerdo con Noyei6'(19?'5)i ésto ~yuda a reducir la sensación afectiva 
de desesperanza que aparece cuánda,,eljtÍdividJo'está privado de dichas transacciones, 
además de contribuir a expander y ri:staurar.•lás .. re6púe~ta6 afectivas positivas dentro 
todas las áreas de la. persona}idá.d. Esta~ ~r~as 6'6ti,ae á¡;uerdo con la definición de Ka plan 
H.I. y Sadock B.J. (1989) las sigu.iéritee;:: ·\ \ > · 

.. ··. '<' . ,:·~. ·'· . 

a. Área S~net2Mr¿P~~j~: >· .. ·.··.. ··.• . ..• 

La SensoperéepÓió.n 1:6 l~co~c[f:ncÍa de ~bjetos, cúalidades·o relaciones que sucede a 
la ee;timulación df:'lo6 Órganos séneórialeis; iild~tedoro en ésta área sienta la6 ba6e6 de loe; 
delirios, las alÚcinaci~nee; y:otra~~ariá~ fale;E!e; in"l?erpretácion~e; de. la realidad. 

b. Área lntelectuaf .~;;~:.:J·.):.'· \ '(·/.J' <· > ; 

Puede ·definirse ·á.1a:1n~ligen~i~corriÓlacápacÍdad'J¡;¡,:i,;cerf~~nte a una situación 

nueva improvisando una i'luev~· 2~~p~~~tá ·~.daJ?t~ti~á'.· ¡:6~a .. ~ap~c1dad i.tivolucra fu~cionee; 
mentales tales como el pein6amieri;t0>.·1:e!'f11emciria, f:iJuiCici¡ ia :céince.ntráci6n; 1a atención, 1a 

•~v.~ m:::'· :"::":~:~"~'·(; • •·; ;• .: .. ·f L,f .'.• .··• ,•·•· .. 
,,.,,o:~ ~=~iiéi~~~,É~~~~f ~i1~J:kiiZ{~~~~i~~~~fit~~J~i=º~ 
1n1c1at1va o capac1d~~•_P,élr,~. ~e.~l1z.~r:upa¡p9pdl:l9Jel. d1r1g11~. ~.ac1a• .u~. fi.ne~cu~lqu!er.ambitf>. 

. . ··:·· .' • .- ... "' : . . .. " ·- i. ·"~:. ,-. ~ . . .. ·~ ... - ' . ' 

~.:!:,g~~m~~1~1~~~-~~~~Wtt~~~i~i4r 1l:1t~~}: .. 
;:.:~· ·. :.:~.-··. - ,. : .,·. .'.· . . ·.: .... '; :. ·:, :;.,,. ::. 
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rechazo, aceptación, huida, lucha o indiforencia, en relación a cualqu!e;_si~Jación de la vida. 

e. Área Social: .. . . . .. . ... · ·· · .. ·. · 
Se refiere a las diferentes pautas de relaciones h•umanas 'qu'li el individuo establece a 

lo largo de su vida, a través de su desempef'fo en la familia';'iel:.trabe¡jo; las amistades y la .,.. . .. - -
comunidad. ·: ·' >i {, .:::.•\. 

--:· ... ,.,' \'.·.>:'." 
:)'.(\·¿:-:, 

En cuanto a la planificación de actividad.es; ~~.r~~·.~~)-Á~utir; 5. y Resnizky, S. sef'falan 
la importancia de tomar en cuenta las carác~ríé~ié,ái;';dti:cada paciente en particular, 
elaborando programas especfficos para cai:fa1'.c~60/•pln,·eifibargo, consideran una serie de 

puntas generales básicos a seguir, que_~or: .. _,_ <~/ .. -.. '·~~-:'.~~_'._,;~'.:·:< .. -· _:::\'._··. ~· 
1) Las actividades no pueden ser planéad.~s\co!'J f'!1LI~rª anticipación. 
2) Es importante poder volver atrá6,',rdíveF; fa'. ~álida, modificarla si hay mensajes 

implícitos o explícitos de incomodidad os9bre.exig~'0·~.1~:·,; J . 
3) Las actividades deben ser corta~; éfe:dtinc:>.Le,nt0. dosificando el tiempo de dedicación 

que requiere cada tarea. . . . · .. ·.. . ··. . ·'•':: .· , . 
4) Evitar lugares donde hayá grari cóncent~ación de gente o di: ruido. 

5) Evitar i:ncuentros socialés demasiado exigbni:es. ··< .. ·· ·. . . .··. 
6) No supi:rponer obji:tivos i:n una salida: pot:~Jéfr1pl~, ~¡ ~I, ()bjb~iv,o .~~ ir. al, ~entr() para . 

concurrir al médico, no i:s convi:niiinte 'us.ar la misma~6~1ida parair:dé compras: Los· 

di:sdoblamientos de i:ste tipo sui:ii:n gi:ni:rar an~ii:~ad ~ri :e1 fi~}i~n~\;:L' ... /r::·· : .··• ·. .... .·. . 
7) Eli:gir actividadi:s qui: favori:zcan. di~criníin¡;¡dó'ries.>'i:i@rryas,~·~.~.·;,relaCióri> con .. la. 

ubicación ti:mpo-i:spacial. Hacer participar al paci~nte·.~~.1ª.l1:11'.~,ida.),¡;¡6;p°:si.bilidade~'de éste,· 
en la planificación de cada actividad (eli:ccióri depelícúlas~ ·paseos; etc;) . • , :;'. ' ' ' •.· •. 

8) Estimular al paciente con muc.ho tacto a Lin mejor cúidado en su apariericia'personal 
(higiene, vi:stido y atención corporal en gi:neral). · · 

: '/ . : 

8. LA COMUNIDAD TERAPEU1LGA 
o·-< ... -

En el contexto di:I tratarrijentodelTr¡;¡storno Esquizofrénico, pueden mencionarse 
dos opciones: i:I Hospital Psiquiátrico Tradicional y la Comunidad Jerapéutica, De acuerdo con 
Basaglia (1972, en Mi:ndizabal A.M.~.,1983),quizá.lé!ComUnidadTi:rapéuticaúpú se"no sea 
la pócima mágica qui: alslÍr, irÍgi:ri0~ por el paciente lé élimine sü6: delirios o alúcina~iónes, · 
pero i:s posiblemente hoy íin ~ía la in6tituci6nqué enferma nienos al ya enfermó m1Ínt.á1; .·· .· · · 

'- ~;· ' ; ·.~. ~-: .. , '' .',.: . : . 

,.,.,,.~:~4,~:~:,f :;iiJ';r~z;'~~~~i"~~~~~i*~~~~·~~Z:'~• 
guerra y la .postguúra ~ieron lugar á: prC)fund~S, i-nodificáciohés',~tl,;.!os esql:l~ri1a's::políti~o~ • 
culturales qui: llevaron'ª la ··~oéiedad·,·ingl~sa.·a· tra'nsf~reflar'.~ú6i~;Jn;;e¡;.;¡;;~~6)i~1;c,nfermo 
mi:ntal, asumiendo c.on i:llo responsabilidades.sociale'6-'lud·arite6 e'.'itaban:'t\5í,.fue;íin 1944 

', -. ,º._. . /:,· . . )·~:::·:· :~~::-;., ' 
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que por vez primera loe; enfermoe; mentalee; fueron objeto de un programa de rehabilitación 
externo al hoe;pital que favorecfa la dee;aparición de e;u condición de alienadoe;. 

Diferentee; grupo6 de pe;iquiatra6, p6icólogoe;, m6dicoe; y otroe; profee;ionie;tae; del campo 
de la e;alud mental, aplicaron experiementalmente modeloe; de tratamiento diferentee; a loe; 
tradicionalee; y, aunque e;ue; m6todoe; variaban, todoe; tenfan en común el reconocimiento de 
que lae; relacionee; cotldianae; de loe; pacientee; entre e;f y con el equipo eran el campo propicio 
para generar la conciencia de enfermedad en el paciente, ae;f como para la rehabilitación 
e;ube;iguiente. 

El concepto de "Comunidad Terap6utica" fue introducido originariamente por Maxwell 
Jonee; en 1953, dee;ignando asf a un tipo concreto de comunidad caracterizado por una vie;ión 
particular de la organización de la ine;titución, de e;u pere;onal, e;ue; pacientee; y de e;ue; reglae; y 
procedimientoe;. 

La Comunidad Terap6utica (Mendizabal A.M.P. 1983) ee; una modalidad de 
tratamiento bae;ado en la premie;a de que un pabellón pe;iquiátrico u hoe;pital ee; un e;ie;tema 
6ocial, en donde pacientee; y per6onal 6e influyen de manera mutua, y a e;u vez e;e hallan 
influidoe; por el medio quii los rodea. El enfoque de la Comunidad Terap6utica cone;ie;te en 
utilizar al máximo este e;istema social y e;us componentee;, para modificar el comportamiento 
del paciente para que BSte Sea capaz de organizar 6U vi_da:y SUS relaciones personales de un 
modo más cone;tructivo. , ,, :, · 

Los principios y prácticae; generales bajo los q~e.ac:;'j;ú~),a Ccimunldad Terap6utica son: 
1) La comunicación ee; franca y directa entrel:i pef6oria!y IOe; pacientes. 
2) Se motiva a loe; pacientes a participa'r!o rt1ás acfi~.ilmehte po6ible en su tratamiento. 
3) El sistema de gobierno proporCÍoná' .. )i~,IÓ~ paciibn~s:y al personal frecuentes 

oportunidadee; de participar en la elabór~~i.6n.df de~'i.sió"h~s\!ld'f:iinie;trativas y terap6uticas. 
4) El personal tiene la respone;a~i.li.da~'firy~1;•'r1.:'ro: ~~eria partí:' d,el funcionamiento de la 

unidad ee;tá en manoe; de los pacientes; i :<·.~'; •'.~:'. i\ !;\ ... · > , ',' . > ,, · ·.'. .... , 
5) La unidad y el hoe;pital e6,i;á0).en'.éstcec.h9''éÓhtact:0 ~on la c~rilúnidad del -~xterior: la 

comunicación e interrelaciones e;~~ fr,~d~fq~S,,~ri~~I: ·~,m~~s:; \/::•. :;: }f'./ c.<i: · .. · · · . · · 
6) Generalmente, la unidad .. tie.nli, p~ert~.6 i_.i:ibiér::t;¡¡ie; yfel;. pacien,teJ.tié.ne : Hbertad para 

moverse dentro de los terrenos del. h~e;pital::'}~~.-;>;t~}Üf'h \;;r.·'•.·.,f/:,)':/·,'.•··••~-·· ... • •. ;' 
7) La relación entre padente,,_,y< m6~iCo:i .sigue:·.un m~dt:1ó ,;;;¡.;¡ ;, 1ni;e;rel_adón , y mutua 

:::::r~~::;~;~:.:2~;:~~1~:¡1~i:t~~~~í~~~t¡~,~= 
significativas, con su c~ne;iguienté·regr:e61ón, p~ico)óglca; la i~a~¡'én i:lt.:1)J:i6dic'o éomo autoridad 

~:~e;::s:0~6:~1~:;;;~ati~Jt1:~i:r.í.~ióA:~.krr~C-.i;nt~;,d~·;;~1·f~fü1i1~:·17)~~~~,n1unidad, y/o de 

Como todo descubri:le·~~:~Le~~.~:u·~~'~' ;~~;:l·i~:~~~-~Ja':~coiu~'f~J~'•,Jdrap6utica, lo 

cual trae graves riesgos y con~écu~ntes deeil~siones a(iintrar~-~ri';ido~taCto con sue; 
limitaciones; no obe;tante, todo c~mbÍo ~Úybfiri ·5~~ li~n;ániz'ar·I~~ ¿¡;~i.Jstan~las del alienado 
puede proporcionar beneficios (Mdndizabal f\;M.P:;19e,3):;: ·· . - <> ' 

\·':\}::./.;., 
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El trabajo de grupo de la Comunidad Terapéutica funciona para darle al 6istema yoico de 
cada participante una aportación que genere, mantenga y restaure la capacidad de evaluar y 
dominar la realidad, gracias a la mejoría de 6us habilidades (Noyes, 1985). 

Así mismo, la Comunidad Terapéutica brinda la posibilidad de formar nuevo6 vínculos 
(tanto con otro6 pacientes como con los miembros del staff), en donde se rompa el esquema 
de relación previo del paciente, y ,fote pueda revivir las múltiples identificacione6 proyectiva6 e 
introyectivas de 6US persecusiones, miedos y ansiedade6, a lo cual la Comunidad re6ponde 
con contraidentificaciones. Lo anterior 6e da en la medida en que se interactua con el 
paciente, permitiendo llegar a formar una alianza de trabajo con éste, en donde e6 po6ible 
ob6ervar 6us procesos incon6cientes y acrecentar la integración de su Yo (Etchegoyén, 
1988). 

El ln6tituto Mendao, S.C. fue fundado por el Dr. Antonio Mendizabal P., el Dr. Sergio 
Mendizabal A., el Dr. Carlo6 Ortega y la Psic. Mayling Mendizabal A., abriendo 6us puerta6 con 
un 6olo paciente en Abril de 1978, contando ya con un equipo de 16 personas. 

Es una in6titución creada para el tratamiento, la prevención, la en6eñanza y la 
investigación de la P6ico6i6 y los trastorno6,gra\IÍ:6 de la piirsonalidad; que 6urgió como 
resultado de la inquietud. de investigar a foiídd'los ic.i;6-i;órrió6:p6iéótic6~ y del deseo de 

aplicar un modelo interdi6ciplinario en .el tratamietJto d~ ési<>s:C ·\. :;, , •··.·.: .•. · ,.··.·· 
Ofrece los 6ervicios. de· 1nternamie11~·~or('prog?~~~jpar~la1o'i:tot~í. ,HoGpltal· de día, 

Terapias fraccionadas, Hospital de náchi:yConsul1;ae~n1;¡::~<. :; . · , : º'.'./{ .. 
El punto nodal del funcionamiel'.1to'te6~ic°-;Y' p;;~cii(;~'.,def ln,6~i~L1t'{f~i:pd<:1~; S.C . . e6tá 

basado en la Teoría Psicoanalítica:<L~\idi:oiogía\s~·.· ~6tii:i1de' 'éom'b',' ~·na'.sei-icÍ de valores 
indemo6trables, pero que son a:c,ept~d°'6.po~/el :~q~·ipo'.'y,qÚ~·(~i~~~;:~J.~;:)i~ibma.s• bá6iCos 
para unir el pen6amiento con la ac~i611·. Algú'nos. di: e6tó6 :~aior:i:6;·so11 '.;l:1'f,úr11anismo,. el 

conocimiento, la acción rac}o~iil •. ~I pen~a,m1~.11R~r~t1f~ivé[~,,:~~f~ic;~'.~·1.~Ji9~g~~~@r .:~hiya a.· .. la. 
realidad, el respeto a 61. ·· misrn(l; Y. 'IJ_., los,::·d~masii)aj:cóopéfáción,,'.!' la}c;reatividad; ··la· 

re6pon6abilidad y el de6arrol.lo.· ·•···.•·•· , . •' ·•· •··•·• .. · : '· .. / (i , ..... · ':r; > ' • ··. ,:/ 
Los lineamiento6 ideológicos másitril'Prt~~te~-~i:.'~s.t; Co~u,~ida~;~odi )(\'.: · •. ·. 
1) La organización 6ocial global tiene. uná ,inuiñ(;iótÍ y 'Ún í:l=ecfo'ter:;;pé1.rtico.' ·> ,, :·· · 
2) La acción social e6 considerada _co171ci pa.rte vital Y. diná111ióa'.d6i ;tratarni~nto. ' ·. 
3) Se permite la partlcipaci6rí :a;;tiv~ ~n. el. g~bicÍ~no d~ la Comúrid~d; •¡,;r;"1'oque. exi6te 

una democratización rel~~iva. , : . ,- , _ ,< , _ -.. . _:.. _ . _ :·, -'.·. ·:_\'-'._ >:·,~:~~~.<0.;:.:.;..;::;:: ... ·_:' .. :·~·-. :_'''.: _· 

4) Las relacione6. in-terper6onales son _consideradas potencialmente ter:apéutica6 .. ••· .··, 
5) Se .favorece un climifemocional adecuado, a travé6 d.i:. un t~atO esp~cial h~cia el 

paciente, ba6ado e~ i:I re6pe~ l;l la enfermedad en el ser humano:': : , ,:· ..... ;· .·. . 
6) Existe un árádo dé toleráncia y de permisividad en cuanto. aJos lírnl-tes y tÍornias. 
7) ~e impulsa. la ~,Omu:nicád6n fntra e intergrupal entre. lo6 paciéntlls y~I tiqu.ipo/ · ·: 
8) Enfa6is . .,n.el ~raP¡¡jo grupal, en donde la6 decisiones 6on:tomá~a~.'~n'equipo; con una. 

tendencia a la horizontalidad. · · · · · ·· · ·· · 

· 9) AbordajlÍ.d~ 1~6j;~~~torno6 mentale6 de6de la multit~rapia.~~o~6i~d~a~d~ ~ ~quellos. 
como fenómenos multicaiJ6ales;· · · · ::·· · ' : · · . , : 
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10) Elaboración de los diversos acontecimientos cotidianos, con el objeto de obtt:ner de 
ellos el máximo de salud mental para todos los miembros de la Comunidad. 

11) El trabajo es unitario e integral, lo que implica que hay libertad para la comunicación 
abierta, una marcada tendencia a destruir las relaciones de autoridad tradicionales, amplias 
posibilidades de reeducación social, así como diversas oportunidades de participación 

genuina y de respeto. 

En el Instituto Mendao, S.C. se entiende a la salud como la No-Psicosis, siendo ésta 
un proceso y no un estado. Se conceptualiza que en la personalidad hay una partt: psicótica, 
una neurótica y una sana; el psicótico critica lo social pero hay un uso inadecuado de loa 
medioa para modificarae a sí mismo y al entorno. La salud estaría entonces entendida como 
el proceso de pasar de ser un elemento estático a ser un elemento dinámico, una vez que se 
liberan las limitaciones, mutilaciones e inhibiciones de lo que ocurre en sí mismo, en la familia y 
en el medio social; desde aquí, la salud estaría vista como un valor. 

Las características estructurales y funcionales de esta institución, que se considera 

pueden promover la salud, son: 
1) Tendencia hacia la horizontalidad. 
2) Tendencia a la unificación del conocimiento a través de una epistemología convergente. 
3) Tendencia a la toma colectiva de decisiones. 
4) Tendencia a la aceptación de la auto y heterocrftica. ·,,_ _ , 
5) Análisis de la contratrasforencia, para evitar. el u5o'de mi:c~nismos defensivos que ae 

dan como consecuencia de la parasitación generada por eÍ.:t;ra~á'jo>c6r¡'paé:ientes psicóticos. 
6) Necesidad del establecimiento de amplios·· canales ;dll :6~mlinicación, tanto en el 

sentido vertical como horizontal. ·. · .. · ... '; · ·• · 

7) Marcada tendencia al empleo de la ideoldgí2Ó1urri~;,¡6ia?" •' 
Estas características generan un medí~ ªr:t'.ifi~i~fll~ ;i:4(ind~ 'se pretende que, a trav6a de 

múltiples tratamientos, el paciente logre p~rc~i;a~~ll'd!, la6/caúsa6 de su padecimiento, para 
que en esa medida pueda fortaleclÍr SU :\~•'y'éfá;quf paÚlatÍnamente sea capaz de modificar 
su mundo tanto interno como exterri~.' .. '.\ :-· <;; '. ;:·· -·:·· -:;·:'.re :,:,:: _, _,' - "· ' 

Dentro de esta Coniun!~~'dy~~~-iéutid~'. s~.:c~~ci·~~·~; paciente psicótico como un ser 

humano con dificultades p¿ira·~9e~ár .. 1"!;reali.itiíd,;f~S~ª·.e- interna, que cuenta con escasos 
elementos para resolver sue;,co'~flictos y~onfrnúypóca tolerancia al dolor mental. 

Para Mendao, el p~icc):t.ki? #~ ~k~~i#.~ófVcr,iffc~·di{rn.u'n,dó que percibe, pero sus miedos 
y angustias (al no cont¡¡¡n ,C,-~.n ¡~~l_e")e".l~,f;:~ pe,iC".'ii.rn~neijarloei adecuadamente) le llevan a 
magnificarlo, lo que le rllstGI e~p~t~nzá.s''(;le'-F'ode~¡ mddificárlo en algún grado operativo para 
poder vivirlo: de ahí que :transformll' la·:realidad:~dllTaduiírdo a sus necesidades, atacando la 

información que le ofrecen):u~;'óf~~-~-~~;[P~~~ep~4~1~,s. y ¡¡¡ todos aquellos elementos de su 
personalidad que lo vinculer¡;coti~!é:,eriCJ~;i,ncl~isivll)U pensamiento. 

En sentido general, el.tipóde\pensá,íi,iii-¡,~ del/paciente psicótico tiene como funci6n 
descargarlo de tensiones; a,,n.9us:ti~6\y ~6tímulb_~:. ~s. decir, tiende a ser más evaluativo que 
elaborativo. A su vez, tiene u~)TP~ét~~te'cl~c;;ij;en.la~ llstructuras y funciones mentales que 
permiten al ser humano disédminál'" iitrtre iil muridó intllrno y el externo. 

··. ,;·,,' ,' ,' ' -.·' 
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En lo que respecta a la familia, esta institución considera que el psicótico es suceptible 
de los deseos inconscientes de los padres o abuelos, sobre todo los no explicitados. Es 
depositario de la patología familiar; de ahí que la familia lo ame y lo ataque y, en muchas 
ocasiones, desee depositarlo en las instituciones curativas, como una medida de protección y 
seguridad ante el rechazo y la escisión que prevalecen en el núcleo familiar. 

Por último, en el Instituto Mendao, S.C. se considera que el paciente, como todo ser 
humano, tiene un límite de tolerancia al dolor mental, por lo que se trabaja el uso de 
medicamentos (en la dosis mínima posible) para tratar de modular su patología, mientras se 
busca la superación de su conflictiva a través de un conjunto de psicoterapias y actividades 
que se imparten en un clima emocional tolerable (Flores G.J.L., 1980 y Cardeffa A.I., 1982). 

La estructura social de esta institución funciona como un todo y tiene efectos 
terapéuticos, ya que se fomenta la movilidad de roles. tanto. en. el. paciente como en el 
personal; del primero se espera la capacidad para responsabilizarse;y_del segundo que sea un 
profesional entrenado, flexible, dispuesto al camb_io en .s.~ ;rol_, a¡;lern~6 _d~ ser capaz de 
acompaFfar al paciente y tolerar que éste, en algunos a~p~c;~-~~ 6,epa'más qui: IÍI. Además, se 
favorece en forma permanente la creación de oportuni~a_gis~.r~~le~:pará que el paciente 
participe dentro y fuera de la institución, toman~o l~s~écisiohiis é_o_n}dhtan;ieil_te con el staff 
(en la medida en que el trastorno lo permita);., _ . :~;.; .• :· .. ,~¿y; ~(,)r:·:/;,:1;> .. . . 

El ambiente de esta Comunidad TeraplÍ_utic.a ~s-Un a5piictp,b~sicó, ya, que.funciona como 
elemento de cambio y a su vez presta,)iil:&i_~-rc{y;'sopo~;'.a,Í_erÍf1ld~C:i~Au_é_:-_6'üfr~ múltiples -· 
angustias mentales. Es por ello que s~proc_u_(:i¡ cu!d.~r10>1 ; pr(?,tég~rJ4d~¡~í,_~is;rr,;;·y_ ti~. otros · 
pacientes en crisis, tolerando.y éns~FfáiidolÍ:';átólerar, lás r)Íism~_6:~ 'para:quepuéda .iipri:ndi:r. 

de ellas. . . ' - '.· .· - ' )::· •' ' •.. :.:_· -:_ }: ' ' ·2 <'.j:-;r;t;'.. ;_ . ·- .. e' .•. ·.· .. , ' 

Por otro lado, las normas de la Cornunida~ so_n C,lara.:s: per:o flei<ibles,é)nl-'.o!uc;f.llri,_a_ todo,s . 
sus miembros, ya que son elaborádas •¡,o(-t;;:;do~~Ct:)mdút:ia, ne~Í:s_idad y con~ecu~neía·dé la 

convivencia cotidiana (Flores G.J.L., 19e>O y ?~.:d,~~á ¡\:!:'~'19,~2:)· .. ':;.~-; <:~(\\ . •:: { ?' ¡ 
manifes:~ci::e:~~~~ª~~~:~:i;s,e~~;pe%~~~n:.Ydirirsá~rt~f /i~~i~;~6.~&~~jqJ~If:~~:~ .. 
de fuera del grupo familiar, pero que se enc;J~ya_n ~n '61 ~ 1() ebfo_rrji'~_n): :_La6' cará'cterís~ica5 de 
estos pacientes marcan la necesidad de un.a fi11a. y_pe~si_6~t1i;c l;¡_bor<:tf:?[e~!;;'t;ructüración>.de 

:~~a~;e~e:~ ~~~o~;r::od: e~~I~~~~~~-~~~ 0q~ef h;·~-~er.~a;h:eCi~d,º·••.16t,1~~;jt;6?<:·~egres~da•s. 
Aun cuando sea creado artificia_h11e~te>t:lP!?ic,óticb,.~e,9i:6i~á,un .• t:ie(Mpp~; u11)e.spacjo.y un 

conjunto de relaciones interper~c:>~al#s•qui~i"_¿iórripáftanuji~ '.á,c'ti_tut:l i~rap6útica:~ncami6ada· a 

la rehabilitación. .. · ·:; .~. <.:~ .< ~:<.:.;.; \.:~;1··.,:·'.i.·: ~.:.,;\ .. ·,;.~_.:,~}-·.··::;~:~.-->;;.':.:;~ .. : :·1 ::··:.~--. ~-;·.::::;r·:~·~:::~-:: ~-:<-~: .;·. -~·~.,;~~<. '.\: :'.·-'.·.::~~;\ ·--~\:~·~<;\:< ·;:~.~: _ '.: · __ , .,'. ~ -- :· 
Dada la concepclc;>n;,del/tras~rnórnent¡¡¡l/?-rtiº ún fenómen?.--.polidetermirado •y 

mu1tifactoria1, e1 tratamien~ en íil;'1nstitu-fó';·Men.:i~o.:s.ds~-¡rnp~r1;e::~./tra~es de varias. ·. 
áreas que intentan ~Llbdr\:~.n 4~~j~;i'~;;~{.f~n6f ~~,~·~nJ'sG i;;talid~~/Efr~s. á-~~á6-son: •. -·· ··· · · · 

. ~-:-,- .'.>·\';.' - _:.:'.·:: "·" .:=} ,:·: .. ~- ~ '··. , . .... ·.·.<: ·-
-:'.'_.-:._::.t'· ··,:;:·. '. -.·.·. "·--,~~,~<-~: ··" . 

. , ;: ~ -
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a Área de Peiquia.tría.: 
Ee; el área en donde el pe;iquiatra 5e hace cargo del manejo clínico de loe; paciente5, 

realizando ingre5o5 y atendiendo cone;ultas de valoración de ca5o5 que requieren ee;tudio5 
previoe; para definir el tipo de programa; maneja loe; p5icofármaco5, utilizando 5Ólo la do5i5 
óptima que disminuya la 5intomatología que implica riee;goe; para el paciente o para la 
Comunidad, y que permita el abordaje psicoterapéutico; coordina las interconsultas; y 
supervisa la elaboración de expedientes e historias clínicas. 

17, Área de Enfermerí~ 
Depende directamente del área de psiquiatría, y es aquí donde se preparan y 

administran los p5icofármacos, según la5 indicaciones del p5iquiatra. Ee;ta área interviene 
directamente con loe; pacientee; en cri5i5, propicia el aliño e higiene per5onale5 y proporciona 
apoyo a lae; demás área5. 

ru_Área de Psic..akrap.ia.2: 
Está constituida por la terapia individual, familiar, de pareja, de grupo y la terapia de 

acción: y está fundamentada en lo5 principios teórico-técnico5 del Pe;icoanálisis, cuya función 
primordial e5 la interpretación del conflicto inconscienté y el ánálie;is. de la transferencia que 
tiende a su resolución. 

d, Área de Psicodiagn~ 
Se encarga de la evaluación del paciente, . mediante .. pruebas pe;icológicas 

psicométricas y proyectivas. 

~~tL!n~.tigaciÓ.J:Ly_Ena~z~ 
Desde 1982, Mendao forma parte del CONACYT C::omo::;~n~ ine;tÍtución de 

investigación. Aquí se llevan a cabo proyectos para divérsa6 itiye~tigac;ión~.5, '.~d~rt!~s de 
brindar apoyo teórico al trabajo técnico, existiendo una tendencia ·a'· lá forrtláción'·tllóriéa y 
técnica del personal, a lo largo de e;u trabajo en la institución. ' ·· · · ' · · · 

f. Área de Servicios: 
Se encarga principalmente del mantenimiento, li~pieza, la~andería, po~ría y cocina 

de la institución. · - · · · · ·· · .. ·· · · 

g, Área Admini~atlv_a: _·. . .. > .......... <: .... · <·······-_ ...• -•.... ___ ··-·~-~ -.--_ ..•.•. > ·· 
Se manejan aquí toda e; la5 cuee;tione5 fü1aticie~áe; ~ l~bOrales dél'in6ti-i~tó. • 

'~- - ... . . ' . 
• ~·. - • •, ·;·; 7 ,- -~::·!' ' : ~ 

~~!a~~e:~u~0c~e~~~1980,·.--~·.ra(z''.}~·l·~·;.c~mpr,~~~si6iJ~ l~·~-~·1:ificult~des ·para 
convivir con ios pacientes de manera igé~ui~~>Y. é~pp~t~~eei.· 'su".funció6. principaí. es. e1 
mantenimiento de una ideología social comunitaria y la indúéción'í:lel_ p~Óceso comunitario a 
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través de la socioterapia. Está integrada por un grupo de psicólogos que, desde diferentes 
roles ya i:stablecidos (Coordinadores, Acompañantes Terapéuticos y Promotores de 
Comunidad), cubren un amplio sector de actividades que van desde motivar los intereses 
latentes de la Comunidad a través de escuchar minuciosamente a sus miembros, 
estimulándolos a expresar sus puntos de vista en los espacios pertinentes, favoreciendo con 
ello la organización colectiva; hasta el manejo de actividades específicas (asambleas, 
talleres, salidas, eventos, etc.) y el manejo de estrategias que favorezcan la participación 
de los pacientes y el personal en el gobierno y organización de la institución. 

, , 
9. LA TEORIA PSICOANALITICA 

El marco teórico de referencia adecuado para este estudio, dada su congruencia con 
el concepto de Psicosis, el papel del Acompañante Terapéutico y el escenario de trabajo, es la. 
Teoría Psicoanalítica de Sigmund Freud. Por ello, es necesado realizar uria breve revisión de. 
los principales conceptos qui: derivan de esta teoría y qu.e aquí se utilizarán. · · 

Sigmund Freud, médico vienés (1856-1939), elaboró una con~trudci6_ri t~ódca . .Aue.1.e 
permitiera entender lo que iba descubriendo i:n la práctic¡;¡ clínica, y llamó a 1::sta c;c,instruc~ión 
"Metapsicología" (Jones E., 1985). Una exposición metapsicológica e6 aque!la que«:lésC'ribe los 
procesos psíquicos desde el punto di: vista Económico, Tópico y Din~mic.ó: .· · 

~s~~0~1ó:u~ de vista Económico, los procesci~ psíquico/se 'expli;an·por la. 
circulación y distribución de la energía pulsional instintiva denominad.¡¡ "P~lsión'!, dentro del 
aparato psíquico. Para Freud (en: Pulsiones y Destinos de Puleión,Yol. XIV; 'Ainorrortu:J989) 
la Pulsión es la carga, energía o fuerza derivada de una,riecésidád, habií:nd; tantas' pulsiones 
como necesidades se encuentren. Las pulsiones sori innatas, motivan la;c.onducta y várían 
cualitativa y cuantitativamente de un individuo á otro. Todá Pulsión ti.fine.las .siguientes 
propiedades básicas: · ··· · 

1) Un origen o.fuente. 
2) Una fuérza,' llamada ''Catexia". 

3) Un objetó,satisfác'!;o~· . ·• .••... · ··.·.· > .· . 
4) Una perentoriedad o urgencia de.satisfacción. 
Freud distinguió. dos '.tipos · de' pulsiones: · · pul6ione6 de vida, .. denominadas "Eros" y 

pulsiones di: . mue~, conocida e (;C)Í'n~· '.'.T~¡¡¡rjatos'', Según la definic;ión de La planche J. y 
Pontalis J.B. (1983), las pulsicmes¡de.:yid~ están constituidas, a la v~z, por las pulsiones 
sexuales y las pulsiones de aUtocónser'/acióni ésta~· últimas son d< conjunto de las 
necesidades ligadas a las funcio¡ieH~~poráié6;qüe;'se pr~c;isafr,para la conserva.ción de. la 
vida del individuo, siendo su prototipo o mod~lóel hambre y lafunción,de la alimentación. La 
defecación, emisión de orina, act1~1.dad rnusc'ú1a~} v16'16n soh ~j~mp1ó6 d~· otras· fun¿iones 
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orgánicas ligadas a pulsiones de autoconservación. 
Las pulsiones se><uales tienen una característica muy peculiar, y es que el objeto que las 

satisface no está predeterminado biológicamente; sus modalidades de satisfacción o fines 
son variables, ligadas al funcionamiento de determinadas zor;as corporales conocidas como 
"Zonas Erógenas". La Erogenidad es: " ... es la actividad por la cual un lugar del cuerpo envía a 
la vida anímica estímulos de e><citacion se><ual ... las zonas erógenas pueden subrogar a los 
genitales y comportarse de manera análoga a ellos." (Freud S. Introducción al Narcisismo, 
Vol. XIV, Pág. 81, Amorrortu: 1989). Esta diversidad de las fuentes somáticas de la e><citación 
se><ual implica que la pulsión se><ual no se halla unificada desde un principio, sino fragmentada 
en pulsiones "parciales", que se satisfacen localmente. La energía derivada de las pulsiones 
se><uales se conoce como "Libido", y el objeto satisfactor al cual se liga varía (c.,mo ya se 
mencionó) a través de fases progresivas que constituyen el desarrollo "Psicose><ual" (ya que 
se trata de pulsiones se><uales), cuyas etapas son: 

1) Etapa Oral, en donde la energía libidinal está ligada a la boca del propio sujeto. 
2) Etapa Anal, ligada al ano propio. 
3) Etapa Fálica, ligada a los órganos se><uales de los padres. 
4) Etapa de Latencia, sin zona erógena específica. 
5) Etapa Genital, ligada a los genitales de otro adulto del .se><ó opuesto. 

L(Q. 
f2l'<l2 . . . ·.;.. . -. ; ·: .... : .. . : ... ·: .. ·: -. ' ·.·· .. -.: ' ... ·. ·-

El punto de vista Tópico o j;/jóría ·d~J~e;. lugares,fjup_O'ri~.u'n~ d,iferí:,~.ciapi~n del aparata 
psíquico en cierto número de sistemas d~taao5 de .. c!ai'.¡¡'cttjrístic.~e;."difdr,~ntes, ío éual pcirmite 
en términos de modelos considlfra¡-lós corr1o.iÚgar,~6·¡;6íquicc;isde"d,ffereh'.te.íridole y:modode ·. 

~~:~:~~;;:.:::;;::q:·,~~~~f.~';~~¡f~~~~q*~~~~~f ~~¡~~J~~;;º"''ó o 

. ; .. . .:.· "' .. . '• ·, .. :· :¡\·.,~: :.:~ .. :;' : ) , . '',.'" ~. 
1) El Sistema Inconsciente: . ·.··.·,., .·. ,. ,,,. __ ... _,... •;:·· .. , ·.··-· ,-.. -,· 
Este sietema es una estructure;¡ ~6tabl~'co~ l~Y~e 'prcípi·~~ •. y ~sÚ. compuesto por 

un conjunto de huellas mnémicas · o reéisj;roYd.~fr~f:u"d¡-dó'e;\qu~<nb;/pueden hacerse 
conscientes; salvo pasando por el Si6tema'·:'.p¡:í:ccinsdenté!iEsta6 .repr~si:ntaciones son 
atemporales, no están ordenadas de ac~erd,o.~1-t.iempoib"rofa~16,g.ié~y :t;ampoco se "gastan" 
con el tiempo. En el Inconsciente los afectos circulan librementey, pueden asociarse a uno o 
varios recuerdos. . .. : · '': · - ' '" • . · 

Este sistema está sujeto a_I "Principio del fla~e~\·: que.~6 un6 d~ los dos principios que, 
según esta teoría, rigen el funcionamientb mental d~I in.dividuo: De acuerdo con este principio, 
el conjunto de la actividad psíquica ,_tii:ne~'pdr fin'alidad'. evitar el displacer reduciendo la 
tensión generada por el aumeni;().de'e~gita9ión pulsion~I. El füncionamiento de este principio 
se caracteriza por el anhelo de satisfa~er. en forma inmediata o perentoria todos lo.s. deseos, 
omitiendo lo que la realidad eXt;er:~ii"P.u~da,.albi:rgar de contradictorio c;n ese anhelo: e.s 

decir, el Principio del Pl~cer d~~CotÍ.oce el juicio de realidad. .· •.. . •. • ., •···. · ...• -•. · ..•.. •· •.. . 
El Sistema inconsc_ie~te "e6tá sujet0.támbién al "Proceso Primario'', qLl~ es úñc/d~ los dos 

modos de funcionámiÍ:nto psíqlJiéo- descritos por Freud, caracterizado básic.im~h~tti por'.~I 
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flujo libre de energfa, el predominio de los mecanismos de desplazamiento y condensación, la 
nula tolerancia a la frustración y fa incapacidad de postergación. 

Otro rasgo esencial de los procesos inconscientes, ademáe de las característlcae 
mencionadas anteriormente, es la tendencia a la repetición, ya que los conflictos, hasta que 
no sean elaborados, vuelven a producir síntomas. La repetición se da por la imposibilidad de 
elaborar mentalmente situaciones clave de la vida. 

2) Slfitcma Preconscjente-Conecjente· 
Los contenidos del Sistema Preconsciente no son permanentemente conscientes 

pero pueden llegar a serlo. 
Eete sistema ee rige por el "Principio de Realidad" y funciona como un archivo accesible 

de datos y recuerdos, eefeccionándolos eegún las condiciones de la realidad lo permitan. Está 
sujeto al "Proceso Secundario", caracterizado por la capacidad de espera, tolerancia a la 
frustración, noción de proceso, y otras caracterfsticas. 

La "Segunda Tópica" considera al aparato psíquico compuesto por tres instanciae: 

1)....E.ilo_(Jd.): 
Es el caudal puleional instintivó·con el cu~I. nace el in.:jividuOy'cet~ r~gido, al igual que 

el Inconsciente, por el Prinpi~i~/~~.I ;r¡~¿~r ~··ll1;.~f~f~~?;f.H(Yl;~r.l~;~Jo(;¡~~:·1a~ tcndenciae 
instintivas, irracionales, primitiyé!s:A) 1.~f~r~ife~·'. 2ifLu!.·:;:c:O.~.'!;é.~id'.'1r ~pecan obtener una 
satisfacción inmediata. Esta estruciuraes'friyo11:~ci~.n'ttJ·>·: y·;r:,. }'';,·. · 

_; -. ·:.:···,·:;.; ~\:···:< "/.'.": .-· .. :- ).:_·:? ... ~.;.¡ 

~ energía del Ello, surge

0

el ;~;~i;iXfr.iY%~;~~:-.l~s· r~laciones que el niffo 
establece con el mundo externo, y alcanza, su ~es,~rr9ll.o.:·.a,1\t:l0.e~9~.f'l.li loe• primeros seis ai'loe 
de vida. Esta estructura se encarga de satisfa'c~(.1a.6'pl115jptii:,~'d~I Ello, pero adecuándolas 
al Principio de la Realidad y a las exigencias deÍ Stipery6,,Co11fiene la. imagen de sf mismo y los 
mecanismos mentalee adaptativos que le pe~mi'ttJh'a uni;l'p¡;Hsona ~ivir y desarrollarse en su 
entorno. El Yo tiene partes conscientes y partes in~on~ci~rt#s. > · 

:·.,' 
~~): 
Se estructura a partir de la influencia C~ftic.ei tbloe padree, educadores, maeetroe y 

otras personas del medio social. Esta formadÓ pó~ t::l·flde.al~el Yo" y la "Conciencia Moral". Ee 
una especie de juez o censor del Ello, cuyas funciofiiis básicas son' la conciencia moral y la 
autoobservación. Vigila permanentemente ~f (su je~; -~n. su conducta, pensamientos, 
sentimientos, etc. para ver si éstoe son adecu¡¡¡d96f re'6ponden Ó no a lo que de él se espera; 
es por eso que esta instancia se rige por el "Principio del De~cr'.' . 

. - : : .. ·. _. ·. ·.~ _:-: ' ; ~ . ' -

c. Dinámico . · · ... < .·· .· ..•... ·. · · 
El punto de vista Dinámico considera que los fenómenos psíquicos son reeultant.es de 
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un conflicto, y que hay dos fuerzas psíquicas opuestas. Este conflicto surge entre la fuente 
pulsional proveniente del Ello y el Yo, al no permitir la descarga de las pulsiones si éstas no se 
adecuan al Principio de la Realidad. La fuerza con la que el Yo 5e opone al Ello se denomina 
"Contracatexia". 

Este conflicto genera un estado de angustia o tensión, ante lo cual el Yo pone en 
práctica los "Mecanismos de Defonsa", con el objeto de reducir esta tensión. Toda persona 
necesita de defonsa5 para poder vivir y no verse invadido por sentimientos de miedo y 
angustia que lo paralicen. Lo importante es que tales defensas sean adecuadas y le ayuden a 
adaptarse a las situaciones de la vida, modificando su entorno en la medida de lo posible. Por 
ello, e5 fundamental contar con un abanico de recursos defensivos que permitan 
instrumentar distintos elementos aptos para diferentes situaciones. 

Existen diez mecanismos de defensa básicos, mismos que se combinan para dar lugar a 
mecanismos más complejos, y que son, siguiendo la definición de Laplanche J. y Pontali5 J.B. 
(1983): 

A) Represión: Consiste en rechazar, excluir de la conciencia o bloquear (mantener en el 
inconsciente) aquellas representaciones (pensamientos, imágenes, recuerdos) ligados. a una 
pulsión cuya satisfacción ofrecería el peligro de provocar tensión o displaCer, en virtud de 
otras exigencias. :; :· · ·:O,: 

B) Negación: Aquí, una vez que la persona ha formulado uno de sus deseos, 
pensamientos o sentimientos, hasta entonces. reprimidás; niega qu~· e5t05 le pí:rtenezcan. 

C) /ntroyección: Consiste .en h;;icer,:proRio:s,\dí:;~~l1~~~·'.fantas~ada,· objetos (total o 
parcialmente) que generan tetisión.:>:E6té · ni'e:cani:Srno.:s~·(relaci~ria con el mecanismo de 
Identificación y, por lo tánto, cdn\~I prC>ce~o d~.fÓrrn:tic16h.,d~LYo •. · ... · . 

D) Proyección: Aquí,' l;;¡p11r6()rÍ~ 11xpul~a de.e;r:c:Ja.ii~~d#~; ~entimientos, deseos, etc., que 
no reconoce o que. re~hazá .éri sí mi6mo, y io6;éd6p66'ft~( enpbjeto5 (co5a5 o personas) 

externos y ajenos. . . · ' .••... C: , : ·· :r,: "" ; ·. ··••· ·. 
E) ldentificációti: Este pro~í:6o consi5ki't:~.:;a~i.m'ilar 'L'n a5p~cto, un~ propiedad o un 

atributo de uná • figüra significativa/ para' t~a'nsform~r~é>·total; o parcialmente, sobre. el 

modelo de dicha figura. . .. · .. • .. · .·, .. · ... > > : '' •. .· ... . ., •.·.·· ·• .... . , , 
F) Aislamiento: Consiste l:n separar /~ ide~':de:su afepto_ c~.n~~~it~11t~('.(c/incl\.1so de 

otros pensamientos, gestos, palabras; actos); de'..tii/:níaner;;¡'qú~)o 6,r1i~~:M~s~~ri1¡;;tiifiestá. 
es la idea, sin carga afectiva y sin la conexión ~oí1 otrcis:pe'h6a'mienió6:(disÓ~ÍacÍón °ideo-

afec~)ª}~ulación: Este mecanismo compleme~tá .•. ~l.•mec·:~,j~º•"anJr1ZJ.;.:·~~~:raE•:~····~nú1á·~ 
los pensamientos, gestos, palabras o actos pasados, utilizando>p~ra;ello,pehsanÍientOso 
comportamientos dotados de una significí:iCi~.n~ op~e5ta~". ·-. . .. : ., .. ::·.":~·;'.>~· .. ,-.,· ... ~, : . .''..:'~:., 

H) Desplazamiento: Aquí, el acento/interés o intensidad de útÍa ~ep[e~eht~~i6n se 
desprende de ésta para pasar a otras r~presentaciones originalmé~:te·'.;po~;,. intensas 
(sustitutos más aceptables y generalmente éxternÓs), ~unque ligadas':a la pÍ-imb'~á por.Una 
cadena asociativa. ·, O: > · ' > . ; : :;: '::·.·: f~: ,,:;;. ':~.'' · 

1) Condensación: Implica el · agrupamiéntci d~ •• varias l'épri6C:ri't;;iC:iol1e6 'o ~~denas • 
asociativas de éstas, en una representación Únic'.ii (~n un 6oló objeto)'. L"'., ;'b }?'';) > ·. '·. 

J) Sublimación: Es el único mlÍcanisrno-que: p~r~Íte· satisfacer lá r,,·ul~Í~n d.~.un~:g_;ane~a 
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6ocialmente aceptada. 

De acuerdo con Freud, toda per6ona nace con una dotación genética dada, con 
caracterfoticas cuantitativa6 y cualitativa6 propias de cada individuo. A e6a dotación 6e 
agregan la6 experiencias infantiles de la primera infancia, constituyendo ha6ta aquí lo que 
Freud llamó la "Primera Serie Complementaria". La calidad de e6ta combinación entre 
dotación y experiencias infantile6 es lo que va a determinar el de6arrollo de la6 e6tructura6 
de la personalidad, creándose una "Predi6posición" al haber conflictos no re6uelto6 que 
obstruyen el desarrollo. 

La "Segunda Serie Complementaria" la constituyen entonces la "Predi6posición" y la6 
experiencia6 ambientale6 actuales. Ante lo6 eventos e6tresante6 del medio ambiente, el Yo 
protege al 6ujeto al poner en práctica mecani6moe; que lo devuelvan al equilibrio, tomando en 
cuenta la realidad objetiva. Cuando e6to6 mecanie;mo6 son insuficientee;, 6e produce una 
die;tor6iÓn de la realidad (Neurosi6) o una ruptura con la realidad (P6ico6i6). 

Loe; factoree; precipitantee; de las. P6ico6i6 no e;on e6encialmente diferente6 de 106 
factore6 precipitantes de las Neuro6is.' ~ E6to6 factore6 pueden cone;ie;tir en aumento6 
cuantitativo6 de la tendencia ine;tintiva, 'o 'eti. circun6tancia6 que e6timulan la reprimida 
6exualidad infantil, o bien en experienci.ii6 que ·parecen ju6tificar: o aumentar la6 an6iedade6 y 
6entimiento6 de culpa Infantiles ..•. · · , · . · · ' . .·. . .. 

Tanto en la Neuroe;ie; como en la P6lco6i5, ~ll produci: un conflicto básico entre el Ello (un 
impule;o ine;tintivo) y el mundo dxtdrnó: Ef:Yo·~el;Íwuróticoobedece al mundo externo y 6e 
vuelve contra el Ello mediante:el miic~hi6~c{cde'.'.)a:'rep~e5ión: El Yo del p6icótico, por el 
contrario, e;e aparta del mundo ~xte~n~.:Jq~~-;po~iJ'.,1íroi~6 a. 6u libertad lne;tintiva. Sin 
embargo, en la mayor parte de lo6 c;;;e;os,d~ ~5qul~ofr~nía':'parace 6er que el apartamiento de 
la realidad no obedece al propÓ6Íto de 1¡jg~~r ~ayb/pl~~~H~stihti;o, 6ino al de combatir la6 

tend~;:i~:i~::li~.t~=~ :~~g~d~:h~¡t~l~f~~b~~;W~ª~i~i~~('b~;~-~~~?~~f~o:de._ que· el· organie;mo 
reacciona a loe; conflictos mediante I~ reg\Í:siói1; ~1:bien:_1a firofüti~id¿Íd dii, e6ta última no e6 la 
mi6maenlo6doscasos. · ... ·· .. '••;'·,;··'./'.' .,, '- .... ·· 

Tanto la6 Neurosie; como las P6iccisle; iniclán en el transéure;o de Cierta6 cri6i6; e6 decir, 
cuando: a raíz de cierta ei<púiencia; se :pé;.i;u~b;;; el;eqJilibri~· que ' ha6ta entonce6 ha 
prevalecido, y cuando lo6 m6todo6 habituales.i'de'deFensa•d~I Yo•han'·dejado de e;er 
~&~te~ ' ··•' ' 

d. El Narciaiamo 

El concepto de Narci6ismo es fün~lilr;nental ·P~\ª poder, 6ituar a la E~quiz()frenia 
dentro del marco de la Teoría Pe;icoanalítica:Octavio Chamizo (1986) realizó'uná 6Íntesie; de 
la6 diferentee; acepcionee;, así como de 1it:~olu~i6n d~ 65te tllrmi~o; funda8entalmente, el 
Narci6i6mo Primario es entendido como. un. m~me,ntó ()riginario de· ia vida en d;nde toda Ja 
Libido depo6itada en la propia per6ona, donde 'e¡',p6i~,ui6f11o ~6t~ría :v~l-c~~o·i'i;~bre 6Í ~i6mo, 
autoe;uficiente, anobjetal e infranqueable, .. p~rcibii:naoel ',mundá¡c~irio,prolo~gación ·de 6Í 
mi6mo. Lo interno es a6imilable al placer, en tanto: que lo ex:ter:nCi'íie; ~simil~do como 

·.,/:.>' 
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di6placentero. Todo aquello que de fuera e6 placentero (y aquí el afuera e6 6Ólo para el 
ob6etvador), e6 convertido en interior y, por lo tanto, en perteneciente a la propia per6ona. 

El bebé parte de e6te e5tado de Narci6i5mo Primario, en el que la6 parte6 que 
con6tituyen el aparato mental aún no 6e hallan diferenciada6 entre 6Í y todavía no exi6ten 
objeto6. 

E6te estado viene a ser el punto de partida, la primera de las fa6es que de acuerdo a una 
concepción genética 5e irían sucediendo en el devenir del sujeto, dando lugar a la lógica del 
desarrollo. 

La diferenciación del Yo coincide con el de6cubrimiento de lo6 objetos. Un Yo exi6te en la 
medida en que 6e diferencia de los objeto6 que no 6on el Yo. El de6cubrimlento del Yo (y del 
mundo de lo6 objetos) por parte del bebé, se realiza en conexión con el de6cubrimiento del 
propio cuerpo, el cual se di6tingue de toda6 las. parte6 del, univer6o por el hecho de que e6 
percibido simultáneamente a travé6 de. do~ tipo6. de 5en.~.aci6n:'.fas 6en6acione6 tactile6 
externas y la6 6en6acione6 interna6 de 6en6ibilid.i¡d profunda'. .•.... . 

Puede concebir6e entonc~6; , ~ . l.;¡i; q~ns~,i~u,ci~D:·,d~,l/Y~ •· •. cc;¡rl'.!~,T~pide¡d · p6Íquica, como 
correlativamente a la constitucipn,del'~6qúi:t11ª corpo~al.:Pu~de peri5~,r6e que.tal unidad viene 
precipitada por una cierta image~:.que,i:1;:~uje§:~·~quier~,d~'~í)t1(6ijió.':~I Narcisi6mo 6ería la 
captación amoro6a del·6ujej;c;) por esta lmagen:.t ••: 'é/:Jc::<;>"X-?•' : ·.¡· .. · . 

En conclu6ión, el Narci6imó'P~Írna.~Ío vien~'i; 6~~ Ún ~sta'd~:\'prír;¡ftÍ~o en donde el nií'fo se 
toma a 6Í mi6mo como objeta. de '~mor arte.6·~~':elegir'o~i:i:06'~x~ériores'.;.E6te e6tado e6tá 
caracterizado por 1a. ~úsiincia :ai i;otii1 ,'reiadión·Con·'ef'.:am~iéBte y/p"~' una indiferenciación 
entre el Yo y el Ello: 5iJ'prot0~ip(') 65),;; vi~ai''.int~~Úterif¡~ y'~u f~pr~ducdón ca6i perfecta el 
e6tado de 6ueño. '· ... ,,., .: < .• //~ . · :,;:: · , .. ,) v ' "','.: :.,:.,:.,:.i.•i'..'~;¿:. '. 

Paulatinamente, juntO bon el 'd~e~~~Óll;j°'f)idlcSg·i¿~ 9 m~'títál; y~\{f~vés de la a6imilación de 
la6 experiencias de esp;ra})rJ;t~1C:i6~ y'.'.g~atifid~·~icSn/ei;'i~di~id~¡; es. capaz de di6tinguir 
entre 6u propia persona y él m~rq~'qlif;,1ei'r~~~Gi;~~6!eible~iend~r,~1~cione6 con lo6 objeto6 de 
este mundo (persona6, entidades_!' cosas;. ideale6,':~tc:); fin 'quief,e6 deposita 6u energía 
libidinal, 6u interés y 6U6 afect05'..E6'.atra~és de 'e6ta'5rélácioñe6 que el individuo vive un 
reencuentro éon6tante con ÉiÚ6 Óbjet(¡s:; puíi6 e6 néce6arío para él convencer6e de que, a 
pe5ar de la calidad de, las expériencia6,<és:to5 .;;ún e5tán a.hí, lo que 6e conoce como 
"Constancia Objetal". · · · · · · · · · · · · 

e, La Esquizofr~nia . .. . ·.·· ' . .. · .•. ·· .. · ... ·.·· ... ·· .· ·, •· . . . . 
De acuer~o con este t'l'larco de referencia, el Trastor;no Esquizof~énico surge a partir 

de una estrUctu:a de la. pers.onalidad que ha tenido fallas prpfunda6, cm 6u desai-r~Uo, y cuyos 
mecanismos ha".1 sido demasiado frágiles para énfreritarJa6 tensi()n~s provenientes de 
conflictos internos y del medio ambiente. A.1 fraca6a~'.esto~·.me;card~riíos, él pac;'i~n~ rétira. 
su interés (y por tanto 6U energía libidinal) de los objet06 externos. (perso'11a6~y COS~6), 
generándose las fantasías de fin del mundo, los 6entimie.n'tos.de.despersorializaci6n; etc. • ,: •··. 

El apartamiento de la realidad por parte del paéien'teco~stituye el nú~leo d~l;J ~ástorno 
Esquizofrénico. El paciente e6quizofrénico va perdiendo sJ contacto 'cdn .la ;re~lid~d~;;¡( r~tirar 
106 vínculos que lo unen con é6ta (Freud 5., ln:í;md1Jcción al Nard,;jsma,¡Vo(x1v>P6g. B3: 

,. :· :: ·_.,-::··.:·.:_ .. ,.· ,··>~, .. -~ . 
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Amorrortu: 1989), adquiriendo el Ello el poder sobre las otras instancias de la personalidad. 
La manera arcaica de pensar y hablar, la poca toli:rancia a la i:spera y la frustración, la 
pobreza en el control de impulsos y otras características notabli:s en el Trastorno 
Esquizofrénico, son una mui:stra del pri:dominio del Proceso Primario y dd Principio del Placer, 
de los que se habló anteriormi:nte. 

La energía retirada del i:xterior i:s di:positada en sí mismo (i:n i:I Yo). El Yo ri:torna a su 
primitivo estado indiferi:nciado, disolviéndose total o parcialmi:nte con el Ello, el cual no tiene 
conocimii:nto di: los obji:tos y di: la ri:alidad. A i:ste proceso se le llama "Narcisismo 
Secundario" porque ya hubo la i:xistencia de obji:tos, pi:ro éstos han sido rei:mplazados por el 
Yo; a diferencia del Narcisismo Primario, qui: es anterior a la existencia di: todo obji:to. 

Por otra parte, quiza i:I fonómi:no di:I Narcisismo Secundario explique el delirio de 
grandeza tan común en i:stos pacientes; dado qui: todo el inti:rés i:stá volcado en el Yo, la 
pi:rcepción de sí mismo si: i:ngrandi:ce y distorsiona (Freud S., Introducción al Narci12ismo, 
Vol. XIV, Pág. 83; Amorrortu: 1989). 

Todos los tipos di: Esquizofri:nia si: caracterizan por un rasgo común: una regresión 
que, al mi:nos parcialmi:nte, se i:xtiendi: i:n el pasado hasta i:J primi:r estrato narcisístico. El 
colapso di: la aptitud para i:I juicio di: ri:alidad (qui: es una función básica di:I Yo) y los 
síntomas de di:sinti:gración di:I Yo (pérdida de interés en el mundo externo y una eliminación 
casi total de las relaciones objetales), pueden intérpretarse como un regri:so a la época i:n 
que aún no se había constituido el Yo o co'11wn~~b~ a'·'cánstituirse. Por esta razón, si: habla 
.de que el i:squizofrénico ha ri:gre6adp ~I Na~~Íeis~o.\(;je que ha perdido sus obji:tos, 
apartándose de la realidad, y qui: su Yo .sé ha geri:Ümba~ó> · · 

Dada la regresión a i:stados pri~lt]y~5):fe51~ fof~,;¡¡c¡ón d~IYo'. el esquizofrénico i:s 
incapaz di: discriminar entre realidad i11-ter~a y 'externa; lo" iirtr.¡¡corporal di: Jo i:xtracorporal, 
lo ri:al de lo ilusorio, lo percibido de lo alucinadij/ni_~nt/é I~ pfopiÓ di: lo no-Yo. Su juiciode la 
realidad tii:ne profundas fallas; .'Y J~s:.vi.01~friá6. ~módiOÍies que Sil localizan en su mente le 
produci:n confusión porque no dlstinguíi;6¡ éstas Je pertenecen o 6i transcurren en la mente 
de otroe. '"· __ ': .. ·. :.:-:_'.. :).'·. -. " . · · , : · · , , -.' . ·'· 

. . .~::·. '..:>>-

La forma de funcio~a~i~~~ .mental que opera en 106' pa_clen~s t:icóticos es la 
Identificación Proyectiva, a trav~s d¡; la cual se realiza la 'fantasí~;ó0nipotente di: eliminar 
aspectos no deseados de la pi:rsonalidad. depositándolos en objetos é~rnÓs. El predominio 
di: i:ste mecanismo no solo empobrece la psiquis, sino que anUJa toda posibilidad del sujeto di: 
recoger indicadori:s di: la diferencia entre realidad externa e inÚ:rna.) · 

De igual manera, estos pa~ientes . sufren de severas distorsión~~ contextuales. El 
contexto se establi:ce en un vínculo ee;table ~n ~5pa".ioy tiernp() que permite.la elaboración de 
proyectos futuros. Cuando se cuesti~na el cotrt~Íd;c) resul:t:á~ 'cui:st.ionadas las pi:rcepciones 
y las indicaciones del sentido de la .realidad. ~I c;Orj~Jct;Q/ee; elque. otorga significado al 
intercambio verbal y emocional, por lo ~tÚ:' un .,mismo rni:M:6aje cambia dé sentido. cuando 
cambia i:I contexto. Al habi:r una disj;Q~sión.~6nt;xt~~i •. ~l:p2lciente.~5qúizofrénicoproduóe en 

~~ interlocutor un llf~c:to similar al, d~ .~~f l'?te;~~~;·q~~.·~ir.;~~ie~r; ~~rtibi~r~pe~tin~M~.nte el 
1d1oma i:n el que esta hablando: de ah1 la ·d1f1cultad ·para ~ntéilblar v1~c~Jos c_on ellos y Pél':ª 
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lograr una compren616n del di6cur6o de e6to6 paciente6. 
Por otra partil, e6 nece6ario apuntar que toda comunicaci6n 6e realiza por medio d" 

6Ímbolo6. Cuando 66to6 pierden 6U forma concreta, convirti6ndo6e en "ecuaciones 6imb61ica6" 
propia6 de estadio6 temprano6 del de6arrollo, dejan de 6er apto6 para la comunicaci6n y 
66ta queda trastornada, constituyendo as( la ba6e del pen6amiento concreto e6quizofr6nico. 
El paciente 6i.,nte la6 palabras como objeto6 o acciones: lo6 6u6tituto6 de lo6 objeto6 
original"6 6on u6ado6 libremente pero se los con6idera id6ntico6 al original y se los siente y 
trata como a 66te. 

En cuanto al a6pecto emocional, en .,1 esquizofrénico predominan af.,cto6 como la 
indif.,rencia, el de6inter66 y la apatía, lo que genera en quiene6 lo rodean, incluso en el equipo 
terapéutico, de6e6peranza, impotencia y de6esperaci6n. Al tratar de negar todo aquello qu" 
lo r"lacione con lazo6 afectivos que le impliquen un compromiso emocional, desv(a 6U inter66 
hacia cu.,stiones abstracta6. La expresi6n facial de este tipo de paciente6 suele no coincidir 
con la emoci6n corre6pondiente al relato que realiza verbalmente, ya que mantiene una 
profunda disociaci6n entre lenguaje, pen6amiento y 6entimiento. 

f. Lo6 Síntoma6 del Tra6torno Ee;quizofréniaa 
La Esquizofrenia abarca un importante grupo de tra6torno6 con rasgo6 comune6, 

tales como el carácter extral'fo y grotesco de lo6 6Íntoma6, y lo ab6urdo e imprevi6ible de lo6 
afecto6 y las idea6 delirante6, as( como la conexi6n Inadecuada que .6e establece entre uno6 y 
otras. 

Algunos 6Íntoma6 esquizofr6nico6 constituyen expre6ioni:6 'directa6 del derrumbe 
regre6ivo del Yo y una anulaci6n de la6 diforencia6 adquiridas a lo largo del desarrollo mental: 
ésto t!!G, una primitivizaci6n, y 6on conocidos como "Sfntomas de Regresi6n''. Ee;tos e;fntoma6 
son báe;icamente la6 fanta6fae; de de6trucéi6n · del·. mundo,· ciertas 6ensacione6 ffe;ica6, la 
despersonalizaci6n, lo6 delirios de grandeza, la6 maneras arcaica6 d.e. pen6ar y hablar, y 
algunos síntomas catat6nicos. < • : • · · ..• '::i ·· • . 

Otros e;fntoma6, parecen 6erJp~l'.lto6 variadoe; de recuper~éi6n<~~ d()~de el paciente, 

ante la au6t!lncia de relac.ionee; ()bje~~le6'. con6truye su6 propio~ (]bje~:·.s~;ml:Jndo particular, 
tratando de recuperar eLm~rid().p~rd1do y retornar a la vida %·relac1on,: por lo que e;., 
denominan "Síntomas d~ Re~tituci6ti". Estos e;fntomae; ·están· cone;tituid~6 ·por. la6 
alucinaciones, loe; deliri()~;',,;I~ 111ayor parte de lae; peculiaridade6: 6ociale5, (6exuálee; y. del 
lengua ji!, y otros sfnto111as ,e6quizofr6nicos, loe; cuales fueron. de5crito6. por fenichel (1966), 
en apego a la Teorfa Psl~oanalític~ Freudiana, como Ge sel'fala a continuaci6n:' · · 
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1) fantasías de destrucción del mundo: 
De acuerdo con Ereud, es la percepción interna de la pérdida de las relaciones 

objetales lo que determina la fanta5Ía de que 5e aproxima el fin del mundo, tan común en 
esto5 paciente5, ya que el mundo es sentido como algo vital y significativo en tanto 5e halla 
revestido de Libido. El esquizofrénico refleja que su Libido 51l ha retirado de los objetos 
cuando habla de percibir al mundo como "vacío", "sin sentido", "monótono", un mundo en 
donde él se 5iente perplejo y abandonado. E5te fenómeno se muestra de manera más 
localizada, en la despersonalización, y en forma más intensa y completa en el estupor 
catatónico. 

Algunas veces lo que se siente es que sólo una parte del mundo está dejando de existir. 
La idea delirante de que alguien está muerto, representa la percepción intrapsíquica de que el 
vínculo libidinoso con esa persona ha de5aparecido, 

Un caso de mutismo puede no solamente ~)(pre~a-~;(ll: ~ec;ho de que el paciente ya no tiene 
ningún interés en el mundo de lo5 objetos; 5i110 contener.también cierta do5is de antagonismo 
hostil. En el síntoma del negativi5mo 5e -~xf:>ée,6á,':'~1:~~~~'.0fi~ie11t0 contra el mundo externo. 

2) SeMacionc;5 corporales ~JJp~~~~~~;¡~~~fJri.J . . 
Es común que el Tra5torno_E6,quizofré_hi~o\lnic:;i~ c;p'n. sensaciones hipocondríaca5 

características, lo que pued~ ser exp¡¡c~d6 ~( 5¡; co'11si~erá-que el esquizofrénico ha retirado 
su Libido de los objetos para)ipo6itada f:1'1106:.órg~~-"'f'de~su',.propio cuerpo. lo que trae 
consigo un aumento del "tonó libidit1~6b'.i(:c6rpbráV)a\6e~:de.l'cúl'.rpo en· 5u totalidad o, de 

acue;~e:~o;fi~~~i~:r~~--·~~-~~1ti~~~¡~~it°~,Í~~a:~:~;~b~~~}i1f-i~"~~cJr,es•.la_ pe_rcepción del 
propio cuerpo. La ''image.n de1:hu~~pó1¡,'~~~i núéle6.-d~l:YO.•La6-6~n~á~f~n:e5',bipo~ondrfaca5 del 

~::en7:ie~e ~;ª~:;:i~~r~Z~ª~Í~9:d!t:f ~~~~.~J;~)tt:~J~-t;.~ió11_ •• 1~:t:i~f_P~[;S1~tesi~f _del.• Yo; •·. 

Estas 5t:n5aciones n~ tien~n n~é~~~-~iarliirrt~ ~i: c~~ácter de ir'.J:~sa¿, ei~o ;qu~, pueden . 

~::~~:t:n e:u u:t~~:;i~:::ll~~~~~~;~tr~i~~~¡~t~iJi:~t~~:~~t-~?~~t:t~·f i.~f{~~~~I~~~:~~ .. 
si no fueran del todo como h~~i.ti:ic¡l,m~l'l~ sg11:,L~ ~nterior,-puede, interpretar~e,como que el 

~:e:i~: ~~~::~ 0d:
1 1~~1l~~~=;;J!~;:~v~i~~!s1t:.~·~-~~~1~i~R¿~.~~i~~t~r~~~~~t~¡:]it~º~~=-· 

rechazar mediante contraca~xia6; sien&!~ 'Íll- résultadci; las dxperiencla6'dcí''.e><iraffamiento,. 

des~;::ª 1~~ª~::~:=pl¿jl~~-~~tf~f~2~u~iX~~1f~·~tr·'.~~~~~:~\f~i'.~··~~;P8~~1es_,; •• ~.1tcran. 
necesariamente la imagen•. corporál _del p';;icie~t'é~' ·provocándÓ 1aP'6intomárto"i;.,gfa antÍ:5 
mencionada. · " ' " .·<: .. t _ · · ::' · ' -_, . ,:,;, · ·_;- · · · · · ··•· · ' · 

: .'' ,::;'.; ~ • ·~~, - . ,' :.:,- . ,. ;, ·,· «~ ·- '<!,-." 

3) 1dc;a5 de GQJ~~~z~1,'.•,:x:_-;;_··,?c.'> : .. __ ·_ .. · <'.···•:.·/. • ,_ ...•. -•.. ••··· .. ·. .. 
No siempre el _regresoaJNarc;i6i6rncil.l5rl,lcliazadó: Eri algunas circunstancias, éste 

se hace sentir comÓ _úna énor~e .Y p1.;ii;~l'lterá lrÍflama~iór¡ d~IY; del paciente'. dándo lugar a 
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una especie de estado maníaco y de vivencia extática, que e;e manifiesta a través de lae; 

ideas de grandeza y sobrevaloración. 
El psicótico reacciona a toda herida narcie;fe;tica, en e;u vida posterior, tal como trató de 

reaccionar a la primera de todas ellas, la cual tiene lugar cuando, de niño, e;e percató de no 
e;er omnipotente. Niega la herida y, con propósito de e;obrecompensación, acrecienta su 
autoestima. La regresión al Narcisimo aquf, ee; también una regresión a la omnipotencia 
narcisista primaria, que toma la forma de megalomanía. 

Por otra parte, el desarrollo normal del Yo y e;u función de prueba y juicio de realidad hace 
imposible el ue;o e>1tensivo de loe; mecanismos de negación. Algunas veces, un ambiente que 
favorezca el aislamiento permite a la persona aferrarse a e;u distanciamiento narcie;fe;tico y 
e;obrecompensar toda lesión narcie;Íe;tica forjándose un concepto exageradamente alto de 6Í 
mismo: ésto ee;, el individuo compene;a e;u pérdida de amor con un incrementado amor a e;f 
mismo; al amor a loe; objetos ee; sustituido por el amor a e;f mismo y la e;obreee;timación a la 
pere;ona amada es dirigida hacia el propio Yo. 

El hecho de que los pacientes crean realmente en e;ue; sueños diurnos narcisie;tas, que se 
trane;forman en delirioe; (haciendo que la persona se crea rey, presidente o Dio6), se debe a la 
pérdida de la aptitud para el juicio de realidad. 

4) Pensamiento Arcaico: . . 
El pensamiento de los pacientee; esquiz~frénicoe;;:ti13ne ~nprden definido, e;Ólo que 

este orden no obedece a las leyes de laJógíca···~"norl'l'1al 11 •. {La~lógica del pensamiento 
e6quizofrénico es igual a la lógica del pe116i1'11illnt0.T~gico~o)rirJ1Íti~p; .Y~.qué e;e halla en pleno 
regre6o de la etapa lógica a la prelógica; ;;.'.:· •'·' •· "'· · · · ·• ' ·· i 

El pene;amiento del esquizofrénico .. es' r~l~ii~¿·~;in~<~~6·3(;~~b~e¿ ·Y .activo que el 
pene;amiento normal: si bien es. iné:ap~z::~e.:'~}"e;~r~~pi~h~sL~e~lis:t~s.;tiene menoe; de 
preparación para la actividad subsiguiente ~/, níf s ·;de;•eqüiv~lénte) simbólico ·del . acto. Su 
carácter de c~ncreto es solamente ~elativp;:,~o,-.~:~~~D~;:.:'.G~:~fr.6gfrle'e;' concretas no 
corre6ponden a realidadee; objetivas, sinó:qu13f6e\f~rma.~ /o;ú:s,táh.')nfluidas por lae; 
modalidades del pensamiento primitivo, de realización mág[ca de dé6eo6.' ' 

::.;;·:"; ~:"~';'' .~ •• , •. ,·-J, '; .. ' -··~.:·\ :-·,, -.'., ¡'•. 

~;::a;::,:!:"'::":,:~ttit:~~i~f E~i!~~Wt~itW~a,c;m.,, .•. , 
·desarrollo del Yo, en donde ée;te se descubría a~sí niisf.MO y de6cúbrí~,5u•ámbletite'. Algunoe; de 
los ejemplos más claros de e6ta regresión ªll pu'e~tih.6b~ir.J~ren .la,matie~a:~a'siva en que loe; 
pacientes e;ienten sue; propioe; actoe;: com,p'.:1.ricfaC,,tü~r:ah·'Mr::propiavoiühtc;i~·.e;inoobligadoe; 
a r:ealizar:1~eterminadoe;. movimiento~.Y~:p~7;~a.r; ~l.~~= P,~.n:é!rn/~,n~: q~~;''.(#6,hanpuesto en 
la cabeza: en la creencia en la omn1pot;enc1a;de I~~ p;¡¡.la~,ra,s;_o gee;tos; ::1,13n,lae; po6tura6 y 
movimientos catatónicos, qué) sugieren, I~ r¡:¡~~ifest~ción'~·e ·in·{pule;qs:'p~Óf)ps:dd' período de la 
existencia intrauterina. ;:: > e,.,,:.;.·:,-.-··-'., · ··.:,· :·•:' :· ::··,.:·: '.,;·:::.: .. :.:. 

Otro6 patrones fijo~ ee\C.ó'ndÚ~tl '.tfpic,oe; ··.del,· Trastorn9 Esquizofrénico, como el 
negativismo y la obedlené:ia.aLit0ijiátlca;;quénó:6on inmediatamente factiblee; de reconocer 

... , .. · . . :~··:.'·-···.'··"-_,-·, ·' '_•">' ''\.'- ._ .. ~_.,·-··.,;··--_, .. ~,_,,,·.';'.·\:-.. ···.-,·~-".·''.;':'····'•··.· · 
como manifestacionee;. d,~la época.' f~.:1~9_tiá~:Za, s(:)ncie0'.a~eótearcaico6;'y¡'primiti~6e;, •Yª 
que delatan una apercf:péicSnjiidifúetici~da y am,bivalentti de loe; ~bji:#_s:,fo~la'pér~ida de la .• 

" ' . .· . . . . ... ···.····' - ·-·-::.._·,.·· "' ...... ·. , __ 

.. <,' -~:~:· - ,_.'_;·:-·· 

:-:~y;. 
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c~municación afectiva con Jos objetos, el esquizofrénico ha perdido también la conexión de las 
actitudes emocional"s entre sí, lo que g.,n.,ra que "stas actitudes aisladas se vuelvan rígidas 

y automáticas. 
Por otra partil, la expresión facial constituye una manera decisiva de "xpresar los 

s"ntimientos hacia los objetos: pero si d"saparec"n las relaciones objetales, también la 
expresión facial pi.,rde su propósito y la plenitud de su carácter, volviéndose vacía Y 

"nigmática, como un pálido resto de Jo qu" fu6. 

Síntomas de Restitución 

1) Eanta12íae de rc;construcción dc;l mundo: 
En las etapas posterior"s de la Esquizofrenia se presentan, con frecuencia, diversas 

fantasías qu" repr"s"ntan una percepción interna de las;tt:ndcincias a restaurar aqu.,Jlo que 
fu" perdido a causa de la regresión al Narcisis.mo. E!:pai:-ácter,promisorio o atemorizante de 
estas vivencias repr.,senta, respectivamente, Ja actl.tüd·:del 'paciente (esperanzada o sin 
"speranzas) frente a la tarea de la restitu.ción. , ,,/:~.:, .. ·.· 

Para el paciente, el mundo deja de pa~ece.r.vac.l() Y,if";'Jtode Sentido, para presentarse 
"specialmente rico y lleno de significacioné6 'núf:lias y grandio6as. Todo es percibido con un 
significado distinto qu.,, ya sea oculto o cl¡¡¡r.o;·ge~}:r.¡¡li)iehtée6 profético y simbólico. 

Las fantasías d" reconstrucción puéíd,~n. n,~i1Ífosta'r6f: a través de delirios en donde el 
paciente cree tener la tarea de s~.Jvar 'aÍ. inundo; ó'',qú:etaJ'v6z haya sido elegido por Dios para 
imponer nuevamente .,1 orden en 1.a Tierr~': ;t:~,n,i~i6~{pú,~~e,j:fra'tarse' de sentimientos de que se 
d"be esperar algunas especie de salvagi~n· ();r;i:~,¡¡¡~J~i#n~i o. pueden ser infinidad de delirios 
de tipo religioso qu" ti.,nen su raíz en ánHélos:d6 6alvación_dii i:ste género. 

·': . '. .... -.. '- . ' : ·: ,: '·; ,· -:, ' ·. •.·~ :.·. ·_ ~ ;: ... ·. ·.'.·,·,:. ·.·._·.: .'.• 
'._, ~>·:. " ·}; -

2) Alucinacionc;s: .. :•> :;< : ·. ··.; . ·''" ;/. :, , . 
Las alucinaciones son fenómenos 'de gran cp'rripléjidad que comprenden elementos de 

percepciones, de pensamientos traducidci6'a sf:'nsacionés y,de.recuerdos plásticos, que se 
producen luego de la pérdida o menoscabo d~ la, aptitud PªS"':'la prueb~ y juicio objetivos de la 
realidad, y que consisten en Ja proyección de, factores, interncis qúi: son sentidos como si se 
tratara de percepciones externas: Son etitendidas-·c;mo'6u'6titutC>6 de percepciones, pero no 

porque haya desaparecido toda percepción real:, la6ralúci11~ci~niis'.,6e producen al mismo 
tiempo que las perc.,pciones, e incluso· pUi:di:tí e.ntr.,n,iezclarsl: 'con éstas en calidad de 
"Ilusiones", ·"" <:•.'• "··',·?: •·· 

Antes de desarrollarse la capaéidadde juicio de Ja)~a,lld~d:·~xist1'~n~stado alucinatorio 

primario de cumplimi.,nto de, deseos. Es;pr()b•+li.'.~G~. f~.'.i~'-~sAGJzof(e.~i.~~ .~e. produzca un 
bloqueo de la aceptación de Jos i:st,ímUJos exi;esnos,y qú'e l,a6'par'ttl6 di:I ªRªr:'ª.to m"ntal cuya 

::~~~~:~!: 1:~0a~~~~ª~=~r:r~~~i~~t~~ff¡~,;#~~i,~~&á~#~1~~!;:1~f ,~f;~~t~~~~~~~;;;~~ 
la realidad, se esfuerza ~~r,c;,re~r .. ~~ª:r.e¡;¡Ji~iJ~nú~ya;'qúe:.11: ri:~u~te:[ii~s,e¡p/opia~2l· ,······ •. · .. 

En las relaciones ncir,malés éo~ Ja reali~a.d,núnca són sÍJflciente6 la's imágenes mn6mic~s 
sino que hac" falta eí · s~trÚni~tro' dd ,t1-ueva6 }t:r~epdon';f;; 'L.is ~l~cina'd~nes::s;ri_ para eÍ 

. , '. ~¡<·',. ·:· .. 

. : :·~<<;~·-«-:· -,_ "'-. 

UNAM - PSICOLOGÍA 



« 38 )) 

eGquizofrénico, un 6U6tituto d1: dicha6 perc1:pcion1:6, una r1:alidad 6u6tltutiva r1:cientllmentll 

creada. 
No ob6tantll, la mayor partil d1: la6 alucinacione6 1:Gquizofrénica6 no Gon placentllra6, y 

no parecen repr1:6entar una Gimpl1: r1:alización de d1:61:06; a m1:nudo pued1:n 61lr peno6a6 y 
atemorizantll6. De acu1:rdo con Frnud, la anguGtia qu1: fr1:cu1:ntem1:nte la6 acompaPla, Ge debe 
a la r1:aparición de una parte d1: la realidad qu1: ha Gido r1:pudiada. 

:3) Delirio6: 
Son juicio6 equivocados de la realidad y eGtán ba6ado6 en el mecaniGmo de la 

proyección. Al igual que la6 .alucinacion1:6, con6i6ten en m1:zcla6 d1: 1:lemento6 perceptivo6, 
pen6amiento6 y recu1:rdo6, 6istemáticam1:nte deformado6 de acuerdo con tend1:ncia6 
definida6. Pu1:d1:n p1:rtlln1:cer al tipo dll realización de deseo6, pero la mayor parte de la6 
vece6 Gon penoso6 y at1:morizante6. Si bi1:n r1:pr1:s1:ntan un intento de re1:mplazar la6 
porcione6 perdida6 d1: la r1:alidad, conti1:nen a m1:nudo 1:l1:mento6 d1: la realidad repudiada, 
partll6 d1: impulso6 r1:chazado6 y 1:xig1:ncias proy1:ctada6 d1:I Sup1:ryó. 

En concordancia con la profunda rngr1:6iÓn d1:I Yo, la forma y contenido del d1:1irio 
pr1:6entan todos los rasgos qu1: corresponden a niv1:l1:6 mágicos y arcaico6. 

Lo6 afectos, 6obrn todo el odio, nunca son proyec.tados al, azar, sino qu1: con frecu1:ncia 
Gil hallan 1:n relación con algo qu1: tien1: 6U ba6e 1:n la. realidad:· L06 paci1:nte6 con id1:a6 de 
p1:r61:cución Gon extr1:madament1: sensible6 a la crítica,,y 1:1: conocimiento de crítica6 
efectivamente 1:xistentll6, pero inGigryific~ntes; le. s[,Ye.d~.ba.Ge ·ré:a1 para sus d1:lirio6. Esta 
ba6e Gufre una 1:xag1:ración y una d~oí:,ma~lón'.~,;t;ei:f ~'!;;·.a_htt;6 d~ r1:sultar apropiada para 

tal1:s fine6. , ·. . . ; :. '{ ," ;;;,::<;/:• . 
En lo6 d1:1irio6 de pers1:cucion, 1:1 p1:r~eg~idpr; a61 :corn~º el inGtrúmento o maquinaria que 

utiliza, ~~1:d1:n r1:pre61:n,ta; no solame~tí:_:~1;~~e,to,:~m~~b;,5íno que pu1:den también s1:r. una 
proyecc1on d1: caracterist1cas d1:I pac11:nte,·.ya:f;1:a de);odo.,su cu1:rpo, de partes del m16mo 
(g1:neralm1:ntll lo6 órgano6 máG valorisidos'p~r/f:1cp:a~i~~~).•'o d1: partll6 e6pecíficas d1: su 
mente. E6ta proyección obedec1: ·~ una_ priel'Ítac;ión 11ard~i6t".l q~1: hace que 1:1 paciente, 
"enamorado" ~e sf miGmo, d1:Gee 1:ncontrar supropio)'ó'per6onifip".ldo 1:n un objeto. 

Por otro lado, es fr1:cu1:nte qu1: en 1:5te tipo de:deliriós perséc~torios el pers1:guidor 1:st6 
repre61:ntando 1:xigencia6 del Sup1:ryó. Las id1:a6 '.t:ie refer1:néia' y, d1: ser influido resultan 
ejemplo6 claros d1: e6tll fenóm1:no, pues el pacl1:nte si1:nte qu1: e6 controlado, ob6ervado, 
influido, criticado, llamado a rendir cuenta6 d1: GÍ miGrÍio y ca6tÍgado. El Superyó, 1:6a parte 
de la m1:nte que copia 106 objeto6 1:xterno6,' conGtituye la part;e.de la perGonalidad qu1: Ge 
halla, por a6f decirlo, má6 c1:rca d1: 61lr un obj1:to. En cierto 61:ntido,'_el Sup1:ryó e6 mitad Yo y 
mitad mundo externo: d1: ahí qui: 6U6 funcion1:6 61:an la6 que ,.1)1á6 rápidamente apar1:cen 
cuando, consumada la r1:gresión narci6i6t.a, 1:1 pacient1: d1:6ea; r~cobrar el mundo d1: lo6 
objeto6, pero 1:6 incapaz d1: hacerlo. · . : : • .. <::L · 

En concordancia con d or¡g1:n auditivo del Sup1:r-Yó. ,lcísjr;proc;heG 1:xterno6 d1: la 
conci1:ncia autoobGervadora y autóérftica Gon 1:Gcuchadp6;por;e1jzacien,te 1:ri forma de voce6, 
la6 cuale6 pued1:n hace('lll. objeto •de crÍtica6¡ .:··común mentí: refe~id.ÍS; a; 6U,6. actividade6 
6exual1:6, qu1: son de6cri~a6P,Orn() !óucia6 u homp61:xiJal1:6;,~~p~erid~h~ 6()m() si ~e ~r~~ar~ de 
padre6 qu1: 61: dirigen a un,hijo nü1lo: GfemoGtrélr que lo 1:Gtán:C)175ervando éónGtantllnientll, al 
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hacer comentarios acerca de lo que el paciente está haciendo (mientras lo está haciendo): o 
bien pueden ser proyecciones de datos inconvenientes, provenientes de la autoobservación 

("está loco", "es un insano", etc.). 
Las funciones del Super;ró son también sombras del mundo de los objetos que el paciente 

ha perdido. La sensación de que es mirado por todos es la expresión de un esfuerzo por 

recobrar la relación con quienes le rodean. 
Algunas veces se producen delirios que expresan la idea de ser castigado, lo que produce 

un alivio y aporta una justificación a la hostilidad del paciente. En este tipo de delirio, 
conocido como "litigante", el paciente tiene la sensación constante de ser tratado 
injustamente por todo el mundo, como una defensa proyectiva contra el sentimiento opuesto, 
el de ser culpable, sentimiento que en Última instancia puede representar viejos conflictos con 
el padre, y las autoridades son combatidas de la misma manera en que el padre fue (o no fue) 
combatido en la infancia. 

En el caso de pacientes esquizofrénicos paranoide~. también pueden presentarse 
fantasías de incorporación de tipo anal, oral, epidérmica o respiratoria, que se manifiestan a 
través de ideas de comer o ser comido, inhalar o ser inhalado. 

A menudo se encuentran en los esquizofrénicos ideas delirantes de menor importancia, 
menos típicas y sistematizadas, que representan interpretaciones incorrectas de hechos 
reales, como resultado de la orientación narcisista del paciente. Todo lo que ocurre tiene para 
éste un significado especial y es vivido dentro de un marco subjetivo e irracional. 

Los "Adictos a los objetos" son aqúeilaf personas que se aferran a todos y a todo, 
no por tener una necesidad especial de'afnori'.'.sinó más bién P.ºr requerir de una prueba 
general y·constante de su vincúlación c~n i;1'1!1undO(dé Josóbje~s; Se apegan a sus objetos, 
inspirados por un intenso tenio~ a pei::d~rlo6.i< lisi;'án :sJen:ipre désc;ontentos y gravitan 

extr~mad~~ente sobre ~as per~~tl~~-é-~~.}~G;in~S~'(:i~§~.U.n.~¡vit;j.U,~~ so~;,(). bien futuros 
ee;qu1zofren1cos que estan luchando contra: una,;perd1da:_ob1etaljnrru.n_ente' o.ya verdaderos 
esquizofrénicos en los que este sí~tóm~:c~n,¿~¡tüye~:n ifitént#íde'r~c;-~f'br~bión: ·· .... • ·.•. . _. 

Otros pacientes se aferran con.Já"misríiá téna'éúfad a'6ústiÚÍt06 dé óbjetos •. a'id.éas de 
todo género, a obsesiones y moMma~ías;;~tin%i~ta~7~)~od(;))~qu'~iJ():''q;:i~~J~~ signiftca una· 
vinculación con el mundo objetal: L.;¡~ .ri;~re.s~.ry~a,~¡p~,t'.~;~,ll'.ll~~a:índole;que h,·a~' perdido todo lo 
que tenfan de concreto y real, a me,núí:fo n°-.·é~r?e6)70,nde~'m1;i~;que_'.~ ~}.mpl1:s·:~bstracciones. 
Muchos esquizofrénicos están llfÍn()s ,d1:': id1:a~·;_qe, •. fol~~(~l_•mun.do;;_idéa6 que . son una 
proyección del hecho de darse cuenta quti_'ellos, mism:(]s;tienÍ:~ la 'tieéie5Jdad de _ser salvados 
de perder loe; objetos. _·_·· :·~. •~· ;;•' .. '. . · _-:;.•{: ·•·· ·.·.·; · .. ·.' ... _.·.·.· .·. 

Muchos pacientes esquizofréh\~~·:L~~:~ -.9~P,~c~~;-~i: :reac~i~nes:.'• trarisferenciales muy 
repentinas e intensas, tanto de "ttJS~LJrfl .~O.ine>,di:; ~i:.n5u:e1.Iidad •u ~ostilidad: El. carácter fugaz 
y nada sólido de todas estas; re~:a.C:¡~bi~;~#,óí'~lle;tr.ILG\úe- Jos pacientes, abandonando su 
estado narcisista, realizan un iñteti!;_o,;:j~ "fá[\i_a,r9,on~~-~to 'eón elmundo Objetal, pero que sólo 
pueden lograrlo en forma de a,rrariqu~!S br~~sc~e;- y''porcort06 periodos de tiempo. La violencia 
CO~Siderabfe que caracteriz~ ei;tc)É;'esfuerz~~. Ge debe aftemor de perder nuevamente loS 
ObJ!fto5. . ...... , _ _._,:; :· . ,,. 
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Las numerosas y diversas manifestaciones sexuales de los pacientes esquizofrénicos, que 
constituyen una mezcla de todos los niveles del desarrollo libidinoso, parecen ser otros 
tantos intentos de recuperaci6n de esta índole. Aparecen actividades autoeróticas de toda 
clase: dificultades en la alimentaci6n que van desde el rechazo de los alimentos hasta la 
bulimia: manifestaciones primitivas de erotismo anal, tales como la incontinencia, la manía de 
embadurnar y la coprofilia, formas primitivas de relaci6n con los objetos, :fines de 
incorporaci6n y sobrevaloraci6n mágica de las funciones excretoras. Los impulsos genitales 
aparecen habitualmente en constante competencia con los pregenitales, de modo tal que la 
primada genital, al parecer, nunca ha sido muy vigorosa en las personas predispuestas a la 

Esquizofrenia. 

5) Peculiaridades del lcnauajtl: 
La forma notable en que estos pacientes usan las palabras puede ser interpretada 

también como un fen6meno dirigido a la recuperaci6n. En la Esquizofrenia, las palabras son 
sometidas al Proceso Primario. Freud explica este comportamiento mediante la hip6tesi5 de 
que el esquizofrénico, en su intento de recuperar el mundo de los objetos. recupera algo, pero 
no todo lo que desea. En lugar de las representaciones objetales perdidas, sólo consigue 
recuperar sus "sombras", es decir, las representaciones verbales: la pérdida de los objetos le 
obliga a reemplazar las representaciones de objeto por las representaciones verbales. 

El esquizofrénico maneja las exageradas funciones de observación y de crítica del 
Superyó, del mismo modo en que maneja las palabras. También estas funciones son sombras 
del mundo de los objetos perdidos. 

El paciente dedica a veces un cuidado especial a su manera de expresarse, que se 
convierte en primorosa y elaborada. La con5trucci6n de las frases sufre una desorganizaci6n 
peculiar, que las hace tan incomprensibles para 1~5 demás, que las observaciones del paciente 
parecen carentes de sentido. Además, comunmente.sl: destacan, en su discurso, referencias 
a 6rganos o inervaciones corporales. . ·.. . ,;;: ,,. j•, _,;_:. ' 

Por último, la rareza, las estereotipias, los111.o)de.6'.~réaico6 del pensamiento y el marco 
subjetivo de referencia que· caracterizá 'al pacieh~;:. h;,c:16ndole usar las palabras con un 
significado desconocido para el interlocu:tOr;~;.tnplic~~:sú~.~xpresioncs verbales. 

' -;_·,>--~·--:-, -~--~·::·:~ .. ·.'·>·,,~;·., .;,:_, ·,,· 

6) Síntomas Catatónicos comd~nóriiedós R~~'.t;tútiYos: 
Una tendencia a la recuperaci6ñ del mundo.objetalpl:rdido es también·'ª raíz de 

muchos síntomas catat6nicos. Jung reconoci6 en las estereotip,iiis y en .los manierismos 
intentos mórbidos de recuperar o retener. las: relaciéme6 de objetó que se escapan.,Por su 
parte, Fromm-Reichmann ve en. las este~eotipia~ un 'co'rt1pro111iso enfre, ia'.tel1d;;ricia ; 
expresar ciertos impulsos objeta les (tiernos u hostiles) yla te~ffencia.a refrénarlo;s po~ tenio~ 
al rechazo. La desintegraci6n·. de.1.a personalidad .~on~i¡;~. ia:expresi6t(fn"tegra .de las· 

emo~~~:a:n ~:~~;;::i:~~:io;:s,~~f ::~~~~¿s~~:~*~Jc:~:~-j~~j~str1~"i:~~;;.•161b;i~ue ..•.. sus· 

emociones frente a los objetos.e~ h¡;¡!la~ (lh . .cc;i~flicj;o::~ntre·sí;;¿ino qúe l~s~:padenteé ya nc;i 
son de ningún modo capaces'dei111óstr¡¡¡/lern,;JCi?ne5-·éoinplei;~.sfrLa.sie6idrebtipiá6 y Íós 
manierismos son sustitutos de las l:mocione6, alúsione6 a ellas: cari:ntes' ya de ún objetivo de 

·:-:' • : ••• ' : :· • • • ' • • : ' • • - •••• '. • • • - • • • ..-: : ·,_ : ' •• : ,:·. < ' • ' ~ .~.' 1 : • . • • 
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comunicación. Estos "residuos emocionales" han perdido su conexión entre ellos mismos y con 
la per6onalidad total. Del mismo modo en que capta las palabras y las críticas, en lugar de 
captar objetos y amor, el paciente capta extrai'las expresiones mágicas, ininteligibles para el 
espectador, en vez de emociones completas dirigidas hacia los objetos. La "sonrisa sin 
sentido", tan com6n en el esquizofrénico, es característica di: un intento infructuoso de 
recuperar el contacto perdido. En algunas expresiones mímicas o eictos raros, a6n se pueden 
reconocer primitivos impulsos sensuales u hostiles que no han podido expresare;e plenamente. 

La ecolalia, la ecopraxia y la obediencia automática también pueden considerar6e como 
Intentos primitivos di: recuperar el contacto. Debe tomarse en cuenta que el bebé adquiere la 
aptitud de utilizar expresiones mímicas para establi:ci:r contacto con otrae; personae; a 
través de la Imitación de gestos y ademanes de quii:ni:s lo rodean. Este mecanismo e;e 
conoce como "Identificación Primaria", y el paciente catatónico sufre una regresión a este 
primitivo mecanismo al tratar de rt:cuperar lo p1:rdido. No obe;tante, sus intentos fracae;an y 
e;us gestos resultan "vacíos", "sin s1:ntido". 

La rigidez catatónica refit:ja un conflicto 1:ntre el impulso de actuar y la defensa contra el 
mismo (impulsos inhibidores). Ambos impulsos son narcisistas y 1:stán centrados en la lucha 
por lei recuperación di: los objt:tos. 

Cabe agregar que otras actitudes catatónicas parec1:n tender, más que a la 
recuperación obji:tal, a la n1:gación de s1:ntimientos displacenteros o dt:I hecho de darse 
cuenta de estar enfermo. En algunos casos, esta tend1:ncia a libreirse a toda costa de 
tensiones internas pu1:d1: conducir a 1:xtr1:mos qu1: par1:c1:n sobr1:pasar toda consideración de 
autoconservación. 

Puede resumirse entonces que, dt:sde el punto dt: vista del destino de la energía 
libidinal, se distinguen en los procesos psicóticos tres 1:tapas básicas: 

1) En la primera, la investidura libidinal que recae sobre los objetos es desligada. El Yo 
retira su interés dt: todo cuanto lo rodea; 1:1 pacientll Sil siente pt:rplejo y abandonado en un 
mundo hueco, vacío y sin significado, lo que pudiera dar orig1:n a los sentimientos de 
desrealización, despersonalización y vivencia de fin dt:I mundo. 

2) En la segunda etapa. la Libido vu1:lv1: al Yo, si1:ndo éste 1:1 objeto más investido. Esto 
significa que todo 1:1 intllrés y la prllOcupeición del paci1:nte están centrados sobre sí mismo, 
pudiendo dar lugar a sentimi1:ntos mt:galomaníacos, dada la inflameición del Yo, o bien a 
fenómeno¡; hipocondriacos 

3) La tercera etapa sería la r1:stitutiva, en la cual la persona intenta r1:conectarse con el 
mundo, restaurar el lazo obj1:te1I. Aparecen aquí síntomas tales como los delirios y 
alucinaciones, que deben ser entendidos como la forma que encontró el pacientll de recuperar 
y reorganizar ese mundo perdido. 

En la mayoría de los casos, la Esquizofrenia inicia con los síntomas regresivos, 
apareciendo posteriormente los síntomas dt: restitución. Sin 1:mbargo, los casos (menos 
frecuentes) en qui: el orden dt: los síntomas es· diferente, no contradice necesariamente la 
teoría. No es preciso que la pérdida di: los objt:tos sea' brusca y total. Hay oscilaciones 
cuantitativas entre la renuncia al mundo de los obj1:tos y los amagos dt: recuperación. 
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EJ 1 a Tranfiferencja 
Una de la6 concepcione6 má6 amplias e importante6 dentro del marco de la Teoría 

P6icoanalítica e6 la que 6e refiere a la Tran6ferencia. La intención de abordarla brevemente 
aquí, e6 lograr una compren6iÓn má6 completa del vinculo que 6e e6tablecerá entre el 
paciente y el AcompaPfante Terapéutico, a6Í como de lo6 elementos con que cuenta este 
último para lograr 6U función de manera exito6a. 

De acuerdo con Freud (en: Sabre la Dinámjoa de la Transferencia, Vol: XII: Amorrortu: 
1989), en ',;odo 6er humano se conjugan tanto la6 di6posiciones innatas como las 
experiencias recibidas durante la primera Infancia. De e6ta combinación dependerá, en el 
futuro, la especificidad determinada para el ejercicio de la vida amorosa, o sea, para las 
condiciones de amor que la per6ona e6tablecerá y las pul6iones que 6atisfará, así como para 
las metas que habrá de fijarse. 

Tanto la di6posición como el azar determinan el destino del ser humano. Las pautas para 
la vida amorosa, adquiridas a partir de la combinación de e6tos elementos, se repiten de 
manera regular en la trayectoria de la vida, en la medida en que lo permitan las 
circunstancia6 exteriore6 y la naturaleza de los objeto6 de amor a6equibl,,6; no obstante, 
dicha6 pauta6 no 6e mantienen del todo inmutables frente a las impresione6 de carácter 
reciente. 

La Transferencia se refiere entonce6, a la repetición de prototipos infantiles (imagos de 
figura6 6ignificativas como el padre, la madre, el hermano, etc.), vivida con un marcado 
sentimiento de actualidad. A e6te respecto, Ferenczi demo6tró, desde 1909, cómo en el 
análi6is, asr como en las técnica6 de 6ugestión e hipnosis, el paciente hada 
incoMcientemente desempePfar al médico el papel de la6 figuras parentales amadas o 
temidas. 

Cuando se habla de repetición de las experiencias del pa6ado, de las actitudes hacia los 
padre6, etc. esta repetición no debe tomar6e en un sentido realista que limitaría la 
actualización a relaciones efectivamente vivida6; por una parte, lo que 6e tran6fiere e6, 
esi:ncialmente, la realidad psíquica (el de6eo inconsciente y las fantasías relacionadas con 
él); por otra parte, las manifestaciones tran6ferenciales no son repeticiones literales, sino 
equivalentes simbólicos, de lo que es tran6ferido. 

Freud distingue dos tipos de Transferencia: 

1) Transferencia Positiva, que 6e refiere tanto a 6entimientos ami6tosos o de ternura que 
son suceptible6 de conciencia; y a su6 prosecuciones 'en el lncon6ciente, que remontan a 
fuentes erótica6. · 

2) Transferencia Negativa, fundamentalmente referid~ a 6entimientos hostiles. 
Según F reud, todos nuestro6 vfnculo6 de· 6entimiento, 6impatía, amistad, confianza y 

similare6, que valorizamo6 i:n la vida, 6e enlazan genéticamente con la sexualidad y 6e han 
de6arrollado por debilitamiento de la meta sexual a partir de apetitos puramente sexuale6, 
por más puros y no sensuale6 que se presenten ante nuestra autopercepción conciente. 

UNAM - PSICOLOGÍA 



« 43 » 

La Transferencia Positiva y Negativa, dirigida de manera simultánea a una misma 

persona, recibe el nombre de "Ambivalencia". 
Como se mencionó anteriormente, lo que se revive en la Transferencia es la relación del 

sujeto con las figuras parentales, especialmente la Ambivalencia pulsional qui: caracteriza 
dicha relación: es decir, los sentimientos tiernos y hostiles dirigidos simultáni:amente hacia 

estas figuras. 

La Transferencia fue estudiada por Freud y sus seguidores a través del proci:so 
terapéutico de sus pacii:ntes: no obstante, es un fenómeno que se presenta en infinidad de 
situaciones de la vida cotidiana, tales como la relación médico-paciente, mai:stro·alumno, 
director espiritual-pi:nitente, y, en general, en toda la extensa gama di: relaciones 
interpersonales. Este fenómeno brinda i:I inapreciable servicio di: volver actuales y 
manifiestas las mociones di: amor escondidas y olvidadas de los pacientes. 

Entonces, es importante considerar que al establecerse el vfnculo i:ntre el 
Acompai'lante Terapéutico y el paciente, el AcompaF!ante se convertirá en el depositario de 
si:ntimientos de amor y odio, y que éstos no son sino las pautas (y su componi:nte simbólico) 
que el paciente adquirió a través de su relación con las figuras parentales. 

La Transferencia Positiva le brinda al Acompai'lante la posibilidad de establecer un lazo 
·di: confianza, simpatfa y calidez con el paciente, el cual le será indispensable para el trabajo 
en cada una de las áreas del paciente. Por otra parte, es importante toli:rar la Transferencia 
Negativa, facilitando, hasta donde sea posible, la expresión verbal de los sentimientos 
hostiles. 

h. El Acompañante Terapéutico 
Las funciones generales del Acompai'lante Terapéutico, así como el encuadre de su 

trabajo, ya fueron descritos en el apartado correspondiente. Sin embargo, una vez realizada 
la revisión de algunos de los conceptos básicos de la Teorfa Psicoanalftica, puede 
completarse aquf la descripción de la labor del AcompaF!ante Terapé,utlco y cómo recae ésta 
sobre los sfntomas del paciente, de tal manera qui: lo encamina.n hacia la rehabilitación. 

Di: acui:rdo con Kuras de Mauer S. y Resnizky S. (1985), el Acompai'lante Terapéutico 
trabaja fundamentalmente con los contenidos del Sistema Preconsciente·Consciente, los 
cuales no son permanentemente conscientes pero pueden llegar. a serlo. A la inversa del 
Sistema Inconsciente, el Sistema Preconsciente-Consciente .• funciona como un archivo 
accesible, en la medida en que si se quiere recordar determinadas,cosas se puedi: hacerlo. La 
función del AcompaF!ante serfa entonces la de enriquecer 'este archivo (por ejemplo, 
ampliando los conocimii:ntos del paciente) y trabajar para fortalecer este sistema. Esto 
implica ayudar al paciente a desarrollar la capacidad de espera; la noción di: proceso, i:I 
e><amen de la realidad, y otras aptitudes que le permitirán posteri<irmente aprender a pensar 
y a hacer proyectos. · 
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A6f mi6mo, la actividad del pen6amiento e6 producto de la convivencia y de la 
6oclallzaci6n. Para ayudar al paciente a pene;ar correctamente es importante adie6trarlo en 
el manejo del lenguaje y de 6u articulación en un c6digo compartido. 

Actividade6 como charlar e;obre diferentee; temae;, comentar una pelfcula, leer un recorte 
del diario, compartir alguna6 vivencia6, etc., implican un enriquecimiento para el paciente en la 
medida en que le permiten comunicarse, expresarse, fortaleciendo su capacidad simb61ica. 

Lae; tarea6 que ayuden al paciente a ubicarse en el tiempo y en el espacio son altamente 
terapéuticas, ya que contribuyen a reorganizar la estructura de 6u aparato psfquico. 

Por otra parte, los paciente6 esquizofrénico6 ee;tán gobernados por el Proce6o 
Primario, descrito con anterioridad. Estoe; pacientes son incapaces de esperar y admlni6trar, 
convirtiendo lo que deberfa ser gradual en inmediato, y convirtiendo también lo que deberfa 
6er un proceso en el tiempo i:n un acto perentorio o inaplazable. 

Por ésto, el Acompaifante Terapéutico debe tratar de introducir dosificada mente el juicio 
de realidad, y con ello la noci6n de mundo externo como diferente al mundo interno; ésto 
implica ayudar al paciente a desarrollar la capacidad de po6tergar, de realizar proyectoe; y de 
Imaginar procesoe;, Con esta labor, se promueve el p~edomlnio del Proceso Secundario (y todo 
lo que ée;to Implica) en un paciente regido por un proceso primitivo y arcaico. 

El AcompaPlante se sitúa junto al YodeLpa~len~. y desde ahf intenta modificar lae; 
relaciones que mantiene con su Ello ( e;us ' im'pu,i6_o6): y. con su Supet)'Ó ( e;ue; exigenciae; 
desmedidas) para que le re6ulte menos brusc.ó~ü,'.Wfffren~amiento con la realidad. 

Para trabajar con el Yo del paciente,.,~s¡ n~<'.~#á,\io abordarlo en 6U6 aspectoe; má6 
maduros, adaptados y conservados, con el:'lobjíit0' de reforzarlo6 y enriquecerlos, 
enriqueciendo con ello el potencial del paciente .. ·· ···' · · · 

Los pacientes esquizofrénicos cuentan c~~·reé:ursoe; defensivos pobres y escaso6. En 
muchas ocasionee;, 6us defone;as fallan y este fracaso les hace 6entirse invadidoe; y 
abrumados por sentimientos como la angue;tia o por impulsos que no pueden controlar, pue6 
rompieron las barrera6 e irrumpieron en forma abrupta, desorganizándolos. 

El AcompaPlante debe entonces tender a reforzar lae; defensas adaptativas adecuadas, y 
ayudar al paciente a desarrollar nuevos mecanismos de defensa. Esto 6e consigue a lo largo 
de la convivencia diaria con el paciente, al que debe mostrar, por ejemplo, que frente a una 
situaci6n determinada hay diversae; posibilidades de reaccionar de modoe; diferentee;. 

En lo que respecta a la familia del paciente, es común que ésta acepte con alivio, al 
comienzo del tratamiento, la presencia del AcompaPlante, ya que se siente impo6ibilitada 
para dar contenci6n al paciente. A medida que se desarrolla el proce6o terapéutico, e6 
frecuente que la familia empiece a poner resi6tencia6 al tratamiento y, por ende, a la 
presencia del AcompaPlante Terapéutico. · 

Una de las formae; que suele adoptar esta. resistencia es la propene;i6n a hacer del 
paciente el depositario único de los conflictos familiare6. El AcompaPlante Terapéutico 6uele 
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6er el que má6 rápidamente acu6a lo6 efecto6 de e6ta 6ituación por 6er el repre6entante del 
equipo má6 cercano a la familia. Su tarea e6, en previ6iÓn de esto6 ca6os, realizar minucio6a6 
ol:7e;ervacionee; para poder trane;mitir al equipo la información necesaria y, a la vez, catalizar 
la6 an6iedade6 del grupo familiar en la medida de 6u6 po6il:7ilidade6. 

Otro de loe; motivo6 que lleva a la familia a moe;trar reaccione¡; re6i6tenciale6 y 
defen6iva6 ee; la 6en6ación de 6er e><aminada, invadida o e6piada. Ante e6ta vivencia del 
AcompaPlante Terap6utico como un elemento intru6ivo, loe; familiare6 pueden intentar 
modificar la interacción en pree;encia del AcompaPlante, moe;trando e;Óio loe; comportamiento¡; 
"apropiado6". E6ta manera ficticia de actuar e;uele ceder rápidamente, dando lugar a la 
interacción hal:7itual. 

El núcleo familiar puede in6trumentar otra6 defene;ae;, talee; como re6pone;abilizar al 
AcompaPlante por la6 conducta6 desajue;tadae; del paciente, con el o1:7jeto de ejercer presión 
6ol:7re ee;te Último para que vuelva a re6ponder a la6 expectativas familiare6. De este modo 6e 

niegan las limitaciones del paciente, su enfermedad y sus propios conflictoe;, a la vez que 6e 
dee;acreditan o uoicotean la6 mejoras reales en el estado psíquico del paciente. La familia 
puede sal7otear el tratamiento al oscilar entre el control del vínculo del AcompaPlante 
Terapéutico con el paciente, dificultándolo o entrometiéndose en las actividades. 

La labor del Acompaf'fante Terapéutico, en lo que respecta a su repercusión en la familia 
(aunque su contacto personal con ésta sea reducido), resulta bastante ardua. 
Primeramente, el Acompaf'fante debe dejar bien establecida su pertenencia al equipo 
terapéutico y su identificación profunda con las pautas de tral:7ajo implementadas por éste. 
Una vez lograda esta labor, es necesario que el Acompaf'fante metabolice las reacciones de 
dee;crédito, indiferencia o agresividad de la familia, comprendiendo que estas reaccione6 se 
incluyen en el contexto general del tratamiento. 
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

tC6mo es llevada a cabo la funci6n del Acompañante> Terapéutico en el proceso de 
rehabilitaci6n de un paciente> afoctado por Trastorno Esquizofrénico de tipo cr6nico, y cuáfee; 
e;on los efectoe; de ee;ta funci6n en Jae; diversas áreas de dicho paciente (sensoperceptlva, 
Intelectual, afectiva, conductual y 6ocial)? 
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V. METODOLOGIA 

1. TIPO DE ESTUDIO 

51: trata d1: una historia d1: caso con las sigul1:ntes caracil:rísticas: 

a....Exploratorio 
Es una prim1:ra aproximación 

llc1:nciatura) r1:lativos a este tema. 

- :._,,:· _,:' ,.:,·,,.', 

D 
• o ··-··.·-',c.',1. 
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c.e12cnpt1vo .. . ,,, · ::: ,~:: : · 
Las observaciones r1:alizadas se pre~é~taron'a l:nodp ~~irni~üciosás d1:scripciones. 

' ',·,o .. "."':':c,~/·~',:.:;'•'' ,:·.~.--.,··-:~·-:··;::,.··,;o"':'.º~:.~··. 

~~ Lr~~l~;:~~i~=~istro sistemático.d1:•·1a6.:obs1:~a~i~t1~6· (~;~sual) a través de un 
determinado periodo (doce meses). · •·· ·. " : . ·• ·· . · 

2. OB.JETIVOS 

D1: acuerdo al modelo propu1:sto por Kuras de Mau1:r ~: y R1:snizkyS. (1985) los 
objetivos fueron divididos en. obj1:tivo6 por área y obj1:tivos p~r fase .. · .. 
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Los objetivos de cada área fueron: 

a Área SenMperseptiva 
Observar la presencia de signos de posibles alucinaciones visuales y/o auditivas y 

confrontarlas con la realidad. 

b. Área Intelectual 
Estimular y progresar, a través de actividades específicas, (tállere6 y otras), las 

funciones mentales básicas (memoria, concentración, atención, juiCio Jógico, etc.): así como 
una correcta orientación en las esferas de tiempo, espacio y per6onól~ .:. 

· .. ,- .. 
:· : ·: ~ ~ : '.·.: :_:· 

e Área Conductual <»·:·.;;.:,- J.\ · ,:~ --
Promover hábitos adecuados de higiene y aliiio,:indr~rí1~~ta'~;~I '~i~~I de actividad y 

reducir, en lo posible, conductas inadecuadas. táíci6 é;;n,¿,'.~ifrproaBcfo~r~os d~ habitaciones 
de otros pacientes, recoger colillas, etc. · '"?',·\ (i:'. · · · 

>;·"· 

d. Área Afectiva 
Fomentar en el paciente una mayo~ tolúanciól a léj espera.y la frustraci6n, así como 

una mayor expresión afectiva. . . ·· · .. · ·· · · 

e. Área Soaial 
Facilitar la ampliaci6n del rango de relaciones interpersonales del paciente, asr'como 

el mantenimiento de los vínculos ya existentes. · · 

Los objetivos de cada fase fueron: 

a. Fase 1 (Inicio de la relación) 
Establecer una relación entre el paciente y el Acompañante.Terapéutico a través de 

un contrato de trabajo y del desarrollo del mismo. . 

b. Fase 2 (Período de may~ptación) .. _ .. . ... 
Fortalecer el vínculo con el paciente y realizar un sondeo dJ las ~rdas suceptibles de 

estimular, así como de los intereses del paciente, para· con ello estrJi::tÜrar un. programa de 
actividades específicas, planeadas dentro de un encuadre y horario'deterrninados. . 
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c. Fase Z> (Consolidación del vínculo) 
Renovar el contrato de trabajo con el programa de actividades ya estructurado, 

perfilando nuevamente el rol y las fut1ciones del Acompaf'fante Terapéutico con claridad. 

d. FaM 4 (Finalización del Acompaffamiento) 
Trabajar la despedida y elaborar el fin del acompaf'famiento. 

3. SU.JEW 

51: trabajó con un paciente de sexo masculino, de 38 af'fos de edad (quien r1:cibió el 
pseudónimo de A.5.), con diagnóstico de Trastorno Esquizofrénico (de acuerdo a los criterios 
del DSM-111-R, 1988) y con más de 15 al1os de evolución del_trastorno, de manera que se 
justifica su deterioro y cronicidad. Este paciente. ha recibido tratamiento psiquiátrico con 
anterioridad, y se encuentra actualmente. bajo el mismo en el Instituto Mendao, 5.C. 

A.S. inició su pad1:cimiento a la edad de 19 al1os, con síntomas como 
despersonalización y extra11eza (referfa no conocer a sus padres y demás familiares); 
presentando bloqueos y alteraciones en el . pensamiento, tanto en su curso como en su 
contenido y en la forma. Estas alteraciones se manifestaron a través de paralogias y 
pararrespuestas, y por la aparición de ideas delirantes de daf'fo y referencia, como que el 
jardinero lo qu1:ría matar con __ las tij1:ras, que sus compañeros lo molestaban, que las 
personas lo miraban de manera extraña: ideas nihilistas de desintegración corporal, que 
inician con la autopercepclón de sólo la mitad de su cuerpo para posteriormente referir estar 
muerto: así como ideas de grandeza o megalomaniacas, las que desempef'fan una importante 
labor comp1:nsatoria e imparten una cualidad singular a su desorden. 

También presentaba gran parquedad en su discurso, soliloquios, fragmentación del 
pensamiento, pobreza de ideación, monosílabos, fugas, incoherencias, incongruencias, risas 
inmotivadas y, en general, manifestaciones de una mente sin deseos, en donde todo es 
impersonal e inanimado. 

El Área Sensoperceptiva mostraba serias alteraciones, manifestadas principalmente por 
alucinacion1:s visuales (percepción visual de personas, perros, tigres y serpientes que lo 
atacaban) y alucinaciones auditivas (refería oir voces que lo llamaban), además de actitudes 
de alucinado. 

En lo que respecta al Área Afectiva; presentaba afecto inapropiado, oscilando entre 
extremos qu1: van desde un aparente bienestar_ hasta el franco rechazo y molestia: episodios 
de agresividad ñsica y v1:rbal dlrigido6hacia la f,i¡milia, principalmente hacia la madre: 
impulsividad, intolerancia a la espel'a yJ~ustración y .:in general a todo esquema rígido: 
autismo: y episodios de insomnio que vari.¡¡n·en grádO,_ \ · 

En general, todas sus áreas mo6trab~n 'a.lteracione6, y su negativa para establecer 
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contacto ñsico y verbal con quienes Je rodearan, así como su franco deterioro personal, 
matizaron de manera peculiar el cuadro con el que este paciente inició el padecimiento. 

Su primer internamiento tuvo lugar en la Fundación Menninger, en donde permaneció 
durante cuatro al'los para estudio, diagnóstico y tratamiento. Al final de este período, fu6 
llevado al Hospital de Ja Universidad de California para practicarle estudios de gabinete y con 
ello descartar patología del lóbulo temporal, con resultado negativo. Posteriormente, fu6 
internado en el lnstitute of Living, en Hartford, Connecticut, permaneciendo por espacio de 
dos al'los y medio. 

En estos internamientos se Je diagnosticó una perturbación psicótica de tipo 
esquizofrénico, caracterizada por autismo; afecto inapropiado y aplanado, con brotes de 
irritación: pobreza de ideación, con monosflabos y respuestas estereotipadas; juicio afectado, 
con poca capacidad de insight: pensamiento con asociaciones fragmentadas e incongruentes, 
con producciones mentales simbólicas y desconectadas y delirios compensatorios de 
grandeza y paranoides: memoria e inteligencia de evaluación diffcil por elementos catatímicos 
y/o paratáxicos: así como conducta automática con ligera hiperquinesia. 

En 1978 ingresó al Instituto Mendao, S.C., presentando sintomatología negativa con 
rasgos sobresalientes como mutismo, aislamiento y autismo: trastornos en el curso, 
contenido y forma del pensamiento; afecto aplanado con accesos de agresividad; 
alteraciones sensoperceptuales, con franca presencia de alucinaciones visuales y auditivas; 
ideas delirantes persecutorias, de daño, de referencia y nihilistas: alteraciones en el juicio; y 
otros síntomas. 

4. ESCENARIO 

El presente trabajo se llevó a cabo en las instalaciones del Instituto Mendao S.C., 
gracias al apoyo de sus fundadores el Dr. AntonioMendizabal P. y el Dr. Sergio Mendizabal A. 

Los lineamientos ideológicos de ésta, instituciór:i. asícómo los a6peétos básicos de su 
organización, fueron descritos antedo_rmen:te en el apartadó'.correspondlente al Marco de 
Referencia Conceptual. · · ·· · · 

5. PROCEDIMIENTO 

, Se trabajó con dos psicólogas entrenadas eri. el rolde Acompañante Terapéutico. 
Estas cubrieron dos turnos (matutino Y.vespertino), de4:a 5 .. hrs,.cada uno; de lunes a 
viernes; mientras que eJ sábado Sil cubrió un· sol~ turno de 4 a 7 hrs:, de' cara¿ter rot~tivo; 
todo ello durante doce meces. · .. '· .·;,' ' · ·" ' ... .. 
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El abordaje 6e llev6 a cabo a través de cuatro fases, equivalentes a las cuatro etapas 
propuestas por Kuras de Mauer S. y Resnizky S. (1985), y que fueron: 

a Eaf:ie 1 (lnic::jo de la relaci.án) 
Las acompaP!ante6 fueron presentadas previamente con el paciente, estableciend6s" 

un contrato Inicial de trabajo, a nivel verbal, eri donde tanto el paciente como las 
acompaP!antes se comprometi.,ron a trabajar juntos como parte integral del tratamiento. 

Durante esta fase la funci6n primordial de las acompaP!antes consisti6 en la asistencia 
al paciente en todos los aspectos de la vida cotidiana (higiene y aliP!o, alimentación, 
conversación, juegos y otras actividades recreativas, invitación a participar en la6 
actividades y taller"s de la comunidad, etc.), generándose .,¡ acercami.,nto hasta dond" el 
paciente lo permiti6. El establecimiento de este vínculo, basado en la Constancia Objeta!, hizo 
poslbl" .,¡trabajo en las fases posteriores. 

Esta fase tuvo una duraci6n de cinco meses las cuales las acompaP!antes realizaron un 
registro observacional diario (Apéndice A) y un reporte mensual (Apéndice B). 

b, Eaf:ie 2 (Período de mayor aceptación del víncula) 
Durante esta fase, se realiz6 un sondeo de los intereses y aptitudes del paciente, se 

le prepar6 para la aplicaci6n de pruebas y se le realizó una valoración psicométrica. Todo lo 
anterior proporcionó información confiable y Útil para determinar aquellas áreas del paciente 
suceptibles de estimulación, así como las áreas conflictivas. 

Una vez obtenida esta información, y junto con una mayor solidez, profundidad y 
confianza en el vínculo, las acompaPfantes, con la participación del paciente y el equipo, 
estructuraron un programa de actividades con un horario y encuadre específicos para este 
paciente, pero respetando el horario y el encuadre de la institución. 

E6ta fase tuvo una duraci6n de tres meses y los registros observacionales de las 
acompaP!antes fueron los mismos de la Fase 1 (Ap6ndlces A y B). 

e faf:ie 3 (Conf:iolidación del vínculo) 
El aspecto básico de esta fase consistió en el estableciento de un nuevo contrato de 

trabajo con el paciente, en donde el rol de las acompaP!antes, horario y tarea a realizar se 
formularon con mayor claridad. 

El programa de actividades tuvo un encuadre claro y flexible, y fue modificado de acuerdo 
al desenvolvimiento y necesidades del paciente. . > :"' ;; ,., 

Durante esta tercera fase, las acompaP!antes realizara~ u'.n:r~gÍ6Úo~bservacional diario 
(Apéndice C), un reporte semanal (Apéndice D) yun réporti::l11."~~~~éll (Áp~tidi~e B). . . . 

Para fines de este estudio el registro de las< obs.;rV,1ciótie6'd'e .esta fáse se. prolong6 
durante tres meses, al término de los cuáles, el paci~nte.'aú.n'corít.inúó con' el programa de 
AcompaP!amiento Terapéutico con una de las ac~.mpaFfanti:s.. . ; ·, · ·: ;:•: ·.' . · .. 

:. -, :- ,_ ·. - - '·. ''. .·. ' . .... /.·"· 
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d. Eaee 4 (Finalización del Acompaffamienta) 
Durante el Último mes, una de las acompaFlantes llevó a cabo al proceso de 

despedida y cierre con el paciente, en tanto la otra acompaFlante continuó con el programa, 
como se indicó anteriormente. 

Los registros observacionales contenidos en los apéndices A, B, C y D, constituyeron 
el medio a través del cual las acompaF!antes compilaron toda la información sobre el 
desempeFlo general del paciente, su estado de ánimo, higiene:, aliFlo, alimentación, y otros 
datos relevantes, talc:s como las indicaciones del resto del c:quipo, las decisionc:s de: último 
momento, crisis c:ventualc:s, etc. 

Así mismo, las acompaFlantes dedicaron unos minutos entre el cierre dc:I turno matutino 
y el inicio dc:i vespertino, para transmitirse: c:sta información. 

Por otra parte, se: realizaron juntas mc:nsuales con los rc:presentantc:s del equipo, que 
estuvo compuesto por el director del instituto, el coordinador del Área de Psiquiatría, el 
coordinador del Área de Comunidad, c:I terapéuta individual dc:I paciente, el coordinador del 
Área de: Enfermc:rfa y c:I pc:rsonal pc:rtenc:cic:nte a estas coordinaciones. En estas juntas, las 
acompaFlantes rindieron un informe mensual (correspondic:nte al Apéndice B) por escrito, y se: 
realizó una evaluación c:n equipo de los avances y limitaciones c:n la investigación, tomándose: 
las decisionc:s y medidas pertinentes sc:gún el caso. 

Cabe sc:Flalar que, en caso de duda o emergencia, las acompaFlantes contaron con el 
apoyo de las demás áreas de la Comunidad, convocando a juntas extraordinariaG cuando se 
consideró necesario. 
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VI. RESULTADOS 

A través de este trabajo se realizó una descripción del rol dd Acompal'fante 
Terapéutico en la rehabilitación de un caso de Esquizofrenia crónica; asfcámo el efecto del 
primero en el funcionamiento del paciente. ·.-, . 

Al inicio del programa de Acompal'famiento Terap~uti<;o. ~e:bb,se~~ron alteraciones 

:~1c;;,:~,E;~¿:;;E~::~:::i.::.~i1t1;~,~1~~.c~i;~~tt;~::'t";'" y• 
2) Área Intelectual: Notable detér-ior6,Cle':}e5ta':··~~f~ra}maíilf~stado ,ii'.; tr~vés de···· 

alteraciones en el pensamiento y lengu~j~J(i~C;9H~}ifa~i,~~·}~'i~}igi'.~~~~1Ji).t:i~íifi~~.:~t¿;;),;e~ laf; · · 
funciones mentales básicas (memoria;:.a.¡;en~ióú,);o.nc~nt,,ra~¡óri;:jui~io'.;1.ógico,)capacidád de 
:~~~~p:~~i!:;f=~:e(~~:~~~:~~:~~i~~ti~j,jf~~;<¡t~t~t:;;t.0·~;j~~!t::J~1~I~n,;~;f \i~ntáción 

3) Area Conductual: Hábitos de higiene y alil'fo lnadecuad~6 e i~éonsiantes; inactividad, 
poca o nula participación en las activida~¡;e;~¿~}J.;¡}.C:?T~~nj4~~,{~~Uf'.t~s:;d,~~Ína; deportes, 
ae;ambleas, salidae; organizadas. y otra5), asíCo,m,c)'pc).c~ .• cOop~Í:~~ivid~d'.>~ ;: •, ·. · · · 

4) Área Afectiva: Intolerancia a la ee;pera:y~~a\i~;f~~6tra.cit)_n;-::1~bilid~d emocional con 
predominio de irritabilidad, agresión verbal y" a'~~~aza6'°de' ~greai6n; físicá, así como una 
esca6a expresión (sobre todo verbal) de los ~fe4~5~1~·:,.::;: ,::',_;-.:.; >: -:>,~:o-:~:~_'.i/'.<··:.,-,:.' .. ~. :_'~ <- ~. .. . 

5) Área Social: Intolerancia al conta'éto físico; y e~.~~asi6~e~~~~b~I; por parte del e;taff y 
de otros pacientes; ee;trecho rango de relacion~e; -i.n~-rpdrsonal~s, siendo ée;tas superficiales; 
relaciones familiares conflictivas; y una actitud de' completa/molestia, dee;confianza y 
rechazo hacia las acompal'fantes. · · .:_ · 

De acuerdo con lae; caracterfsticas yn,~cee;idade5 de ee;te paciente, se e5tructuró (y 
reestructuró po5teriormente) el p~ograma de.Acompal'famierito Terapéutico, en función de la 
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opinión de cada miembro del equipo, y tomando en cuenta el puntO de vista del paciente. 
Al término de doce meses de trabajo con el paciente en el programa de AcompaPlamiento 

Terapéutico se observaron diversos resultados en cada una de las áreas atendidas. 

En el Área Sensoperceptiva, se observó una disminución considerable en los signos de 
posibles alucinaciones, favoreciéndose el contacto con las percepciones reales de estímulos 
externos. No obstante, no fue posible confrontar con la realidad las percepciones de 
estímulos internos del paciente, posiblemente vividas como externas, ya que las mismas 
características del paciente no lo permitieron. 

En el Área Intelectual, se observó una mejoría notable del ejercicio de las funciones 
mentales básicas, lo que probablemente permitirá la . progresión hacia el nivel de 
funcionamiento abstracto. 

También se observaron progresos en la orientación en tiempo, persona y espacio. 

En lo que respecta al Área CondÚctúa1;\1C>~.~b~kitcJs de higiene y aliPfo quedaron 
establecidos adecuadamente, llegando a 6er parté.;d.!:Ja ·rutina personal y voluntaria del 
paciente. .-.<·~~; .':: ,,< t·> - -,, , ... · 

, .:. .·.·,.-,.:;:. ·::·-··.·::_5·::r~-· .;..-'-_:·'·'.:,·· ._._,· .. ·,::-:. ~-- '.'': 
As1 mismo, el nivel de actividad 'idel)paci~n~:::rnostro. •· ~r incremento importante, 

disminuyendo el tiempo que pasaba ,do~i:iiJ~~;iur~~tf ,é1.·dí.ii, y la tarde, y aumentando 
considerablemente el rango de actividai:je~.·(~¡¡~t<{d~tit'fo~cbrtió,fut:r~ de la institución) en las 

cuales participar. ,, ,·-,.:_.: .. , ·::: .•. ,O-:: : !,~ •.. •.•,:.·. ;': ,} 
- - ~- • J 

'En el Área Afectlva,se:~bsJ~ó'.dha/';,;;~ol~~6f~bÍ.Íi~~d7~h%1'.estado de ánimo, mayor 
tolerancia ª 1a espera y 1a frú.sfr~d6H: 'y. un~'rli~y~~.:;~~Rri:sió~2~fec:tiva. predominando 1os 
afectos tiernos sobre los hostiles, dis_rii.JnUyetÍdo la~agresió11 yerba1:· 

'• ;·"::. ' ·:' • ¡.· - .. , .. ·_.,;-~:--::., .. "")./ ,:/,,-._ -. '.'!·· <,-: 

En el Área Social, : ~J;;,oks~~6'.i:(~~~?~iiipli~-6í6rí)e~ el rango. de relaciones 
interpersonales, tanto a nivel_ 6ú"p~rfj~,i~l.c~n,b ~0/u~/nip;;I ~~.s -p~ofundo, en donde el paciente 
fue capaz de trabajar en equipa, •. C~mp¡¡r_tg r~s'¡:ion6~~ilii:fa~e~ grupales, así como preocuparse 
y abogar por otros. ,•}•i{ ;.(::'.·' '.'' ·;<:,})' < ··>-'. . . 

Su funcionamiento social, C()n_I"'.f pe9E°-.la, l~s:2Í~c:>rnpa_ñap1;es. sufri6 cambios graduales a 
lo largo de todas las fases 1foi :•progr~~a;; P.a6;;¡nd0 í:le la distancia, desconfianza e 
inaccesibilidad, a Ja cercanía;' 9oh~¡;¡rz2i~F~P~ri;ÜÍ-¿¡. · re~peto, compromiso y autonomía, 
reconociendo con claridad el rol. d~ Já6 ~cónípaPf~ntes. ; : ·. ·. . . 

Al cabo de estos doce· mí:.5~6.:d,í:/iratarniento, .s1: ,c;ontinuó con el programa de 
AcompaPlamiento Terapéutico cor:una, ~é; l~s.~_cornpaPfantes;· en __ tanto Ja otra presentó su 
ci1:rre en 1:ste programa. .: 1,: • · •• · ·.,::!." ,. ·. · ... . · · · .. ' ··· · · · · 

~~-:;A,,~~:::'!~. :~E:~:~~]~i~~~#t2~.'~~~~~~~a =~:::;: 
Area Sensoperceptiva = Aréa.1 ·: '> . 
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ME51 

MES2 

MES3 

MES4 

MES!:i 

MES6 

AREA 1 
Posibles alucinaciones 

auditivas y visuales. 

Igual al mes anterior. 

Mismos síntomas con 

menor frecuencia. 

Sin camt>ios. 

Episodio 'delirante en que 

habla con 5ús voces. 

Mejoría notable en relación 

a meses anteriores. 

Cuadro 1. Resultados del mes 1 al mes 6 

AREA2 
Desorientación temporal, 

incongruencia, incoherencia, 

delirios. 

Desorientación temporal, 

leve mejoría en contenido y 

curso del pe~sam_iento. · 

AREA3 
Hábitos de higiene y aliño 

inadecuados, negativismo. 

Leve mejora en háuitos de 

higiene y aliño, mayor 

actividad. 

,· 

ÁREA4 
Ciclotimia, mal humor, 

agresión verbal, intolerancia 

a la espera y frustración. 

Mejora estado de ánimo 

ciclotimia, intolerancia a la 

espera y la frustración. 

. · Mejor" e. _n_ ,C,I d. iscur~; ._:,, ~~j°.rª .. en .. _··.h_,_ .. ~ui~.'.s .• : •. ~.e.'.'·.~'.ig·.· i~~~--.·.· 1 · .. ·.·~.'ic• •. l.c:>ti_·m,i~ e· .. into.·l·e·.ran.cia al 
1 · ;,;·., .. ,_.., · •';,• _-y ahño,'co9p~r,at1v1da_.,t;•.-,· ~\ve.1 ~el mes antenor, mayor 

. ... ·<. ·.· .·· ... ··:· .. -:•.;. :·:·:: ... ··:. expresióndelosafeGtos. 

1 

Conver6ación' más coherente 

· ~~t%r:::t~~ra:~ 
Sin cambios en orientación 

temporal, mejoría en volición 

y contenido del 

pensamiento. 

Igual al mes anterior, se 

incorpora parcialmente al 

horario de salidas y 

reglamento del instituto. 

Higienti y aliño ádecuado&; ·· 

participación én aÍgunas 

actividades. 

Háuitos sin cambios, sale 

del instituto por las 

mañanas, adinamia durante 

la tarde. 

Mantenimiento de háuitos, 

mayor participación en 

actividades. 

Búen humor, mayor 

. estabilidad y tolerancia, 

menor expresión verbal 

afectiva, enuresis diuma y 

noctuma 

Depresión, enuresi6 diuma y 
noctuma, intolerancia a la 

espera y frustración. 

Buen humor, expresión 
verbal de afectos, enuresis 

noctuma. 

ÁREA5 
Aislamiento, desconfianza. 

Mejor al mes anterior, 

avances en el 

estat>lecimiento del vínculo 

con las A T, intentos de 

socializaci6n. 
Sin camt>ios en 

socialización, estabilidad en 

el lazo con las AT. 
Sociaule,' mejora el Vinculo 

con familia, avances en el 
vínculo con las A T. 

Sin cambios. 

Sociat>le, retroceso en el 
vínculo con la familia, 

profundidad y compromiso 
en la relación con las A T. A 
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ME57 

MESE> 

MES9 

MES10 

AREA 1 

Desaparecen los síntomas 
de meses anteriores. 

Sin 6Íntomas de 

alucinaciones visuales o 

auditivas. 

Posibles alucinaciones 

visuales y auditivas. 

Igual al mes anterior. 

Cuadro 2. Resultados del mes 7 al mes 10 

AREA2 AREA3 AREA4 

Sin cambios en la Igual al mes anterior. Ciclotimia con periodos de 
orientación en las tres franca irritabilidad, sin 

esferas, mayor actividad cambios en expresión 
intelectual, se prepara el afectiva y enuresis. 

psicodiagnóstico. 

Sin cambios, aplicación del Higiene y aliño adecuados, Buen humor, expresión 

psicodiagnóstico, aumenta el nivel de verbal de afectos. 

notificación del cambios de activid~d en relación a 

programa. meses· anteriores. 

Sin cambios, trabajo con Igual al mes ·anterior, Irritable al inicio del 

funciones mentales básicas. predominio de participación programa con mejoría 
en actividades individuales. gradual y paulatina a lo 

largo del mes, verbaliza 

afectos, tolera 
confrontaciones. 

Manejo de la orientación Ciclos de actividad- Ciclotimia muy marcada, 

temporal; mejoría en el inactividad, sin cambios en menor expresión verbal de 
discurso; traba jo en hábitos. afectos, infantilismo, 

funciones mentales enuresis. 
abstractas: dificultades en 

concentración y en 

coordinación motora fina y 
gruesa; notificación de 

modificación al pro~rama. 

AREA5 

Viaje con familia, disminuye 

contacto con el resto de la 

Comunidad, aparente 

retroceso en el vínculo con 

lasAT. 

Incremento en 60cializaci6n, 
trato diferencial a las AT 
(Transferencia positiva y 

negativa, y escisión). 

Aislamiento, desconfianza y 

rechazo al inicio del mes con 

notable mejora posterior, 

trato diferencial a A T de 

manera más marcada y 
profunda. 

Avances en socialización, 
profundidad en sus vínculos 

con otros, disminuye 

escisión en el vínculo con las 

AT. 

~ 
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MES11 

MES12 

AREA1 

Sin cambios. 

Mismos síntomas que se 

presentan con frecuencia 

menor al mes anterior. 

Cuadro 3. Resultadm; del mes 11 al mes 12 

AREA2 AREA3 AREA4 

Sin cambios en orientación: Aseo y aliño inadocuados al Dopresivo al inicio dol mes, 

mejoría en contenido, curso inicio del mes, con notable con franca mejoría a lo 

y forma del pensamiento: reestablecimiento al nivel largo del mismo: la familia 

continua estimulación de adecuado: actividad sin implementa medidas para el 
funciones mentales: se le cambios. control de la enuresis; se le 

notifica su próxima notifica, hacia la mitad del 

incorporación al programa mes, la despedida de una de 

general de la Unidad de lasAT. 

Psicóticos. 

Mejoras en orientación Higiene y aliño inadecuados Depresivo al inicio del mes, 

temporal, estabilidad en los al inicio del mes, con un con una franca mejoría a lo 
avances logrados en el reestablecimionto total al largo dol mismo: tolerante a 
curso y contenido del nivel adecuado; activo y la espera y a la frustración; 

pensamiento, predominio del cooperador: predominio de expresión verbal de afectos 

pensamiento concreto. actividades grupales. más e6pontánea: enuresi& 
noctuma. 

AREA5 

Avances notables en la 

socialización: predominio de 

actividades grupales: 

desaparece el trato 

diferente para cada AT: se 

trabaja la despedida de la 
A T, quien dojará el instituto 

el próximo mes. 

Sociabilidad con 

fluctuaciones al inicio del 
mes, con retomo al nivel 

6ptimo: reacciona con 
aparente indiferencia ante 

la despedida de una de las 

A T, en tanto que se 
muestra desconfiado y 
molesto con la A T que 

permanece a su lado; en 

general, es más autónomo e 
independiente, sin perder la 

profundidad del vínculo con 

la A T (sin un desapego 

total) A 
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CONCLUSIONES 

De acuerdo con loe; ree;ultadoe; obtenldo6, 6e puede concluir que, en general, e;e 
cumplieron los objetivos ee;pecíficos, formulados para cada Área del paciente y cada Fae;e del 

tratamiento. 

El rol del AcompaPfante Terapéutico (e;us. caracterfstica6, sus funciones, sus 
actividades propias, etc.) fue descrito a través del trabajo realizado y encaminado al alcance 

de los objetivos específicos. 

Como alternativa en el tratamiento de este tipo de pacientee;, el rol del AcompaPfante 
Terapéutico propuesto por Kura6 de Mauer S. y Ree;nizky 5. (1985) proporciona elementos 
valioe;oe; en el campo de la Psicologfa Cl(nica. · " " 

El paciente recibe un tratamiento personalizado, 'asf como Una atención individual y 
constante, en todos aquellos de la vida cotidiana;erean~oa su alrededor un medio ambiente 
terapéutico. < "·· ...... : ' "'.·" 

,' ::-.:~ ·(~://,:,;;. ··;.;~,· ,~·:,·· 

El establecimiento y mantenimiento de ún;°vftÍc~l~;d.;;·c;~rcanfa y confianza permite 
introducir en el paciente esquizofrénico, de rnane~a'do~lfÍcadia'.; ~Lcontacto con la realidad, la 
noción de mundo externo como diferente aFm~nd,p:ifr~r,:¡o, I~ capacidad de postergar y 
aplazar, la capacidad de planear y anticipar, la €~P:a.C,i.:1,~~ -~illJbÓÍi~a, el juicio de realidad, el 
fortalecimiento de defensas adaptativas"• y lá"(ef,~ti¡1iti¡~(;¡ón : de· funciones intelectuales 
básicas; además de facilitar la expree;ión de áfoctd6; la'coinÚnicaCi6n y la socialización, entre 
otros factores. ;; </: .• ··~·: :~ .•:.: .. ·•"·' . . 

·' ·~. ;'' .,, . 
",\:.: -~~ ~··· ,;, : '':'..!:' . '; ~ 

Al estar en contacto directo con ~I i·paci~nte ~urante gran parte del dfa, el 
Acompaf!ante Terapéutico puede proporéíoru.1~ inforn1a~lcSn c~nfiábl~ y .·vallosa a cerca de las 

--:· '•; .. ' ,· · .. _:,~, . ' '· ... - . ' . 
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vivencias del paciente, de la evolución d" e;u trastorno, d" su respuesta al tratamiento, de su 
manera de relaclonarse con su familia y demás personas que lo rodean, de e;us habilidades e 
intereses, y en general, de cualquier asp.,cto o e;uceso que consid.,re relevante. 

El análisis en equipo de e6ta información permite modificar y reestructurar el programa 
del paciente de acuerde a la6 necesidades y posibilidades específicas de éste, asf como 
detectar y prevenir posibles r"caidas o crisis ev.,ntuales. 

El trabajo d"I Acompaí'!ante Terapéutico está encaminado al fortalecimiento del 
Sistema Preconsciente-Consci.,nte, del Proceso Secundario y del Yo del paciente, por lo que 
se espera que los cambios obtenidos, aún cuando éstos sean pequeí'!os, se mantengan 
durante periodos prolongados d" tiempo, o que incluso se conviertan en pautas permanentes, 
favoreciendo con ello la progr.,sión del paciente a estilos de vida que involucren una mayor 
madurez, productividad, salud y autonomfa pere;onal. 

Otra de ias ventajas más importantee; del rol del Acompaí'!ente Terapéutico es su 
versatilidad, ya que e6te modelo es suceptible d" s"r aplicado en el tratami.,nto de otro tipo 
de trastornos mentales y de la personalidad, como es el caso de la depresión, la psicopatfa y 
las adicciones (entre otros), formulando las funciones y objetivos del programa de 
Acompaí'!amiento en base a las caracterfsticas y requerimi.,ntos específicos de cada 
paciente en particular. 

Por otro lado, es un modelo de trabajo que, por sus caracterfsticas, proporciona una 
fuente extensa e invaluabl" de experiencia clfnica. 

El análie;is de la Contratransferencia pone al Acompaí'!ante Terapéutico en contacto con 
sus propios sentimientos, P"nsamientos, conflictos, recursos, etc., los cuales pueden ser 
utilizados como una poderosa herramienta de trabajo .. · . , ·., .... ·. . . 

Esta experiencia, junto con la supervie;ión, eL,apoyO'.y;la!retr;z¡litrilintación del resto del 
equipo contribuyen en mucho al enriquecimiento dé lacforrn;ació11Ifirofesional y crecimiento 
personal del Acompaí'!ante Terapéutico. . ... •·.· ;. }~ ;',X~ ;·/~:. •·•· .· ·. · 

·~-~' ''· ·:~ .,.... ' :.: ; ·' ... ·. 

Al implicar n.,c.,sariamente el trabaJo'~~'·~qJi~~~2 1l~~:~¿d~'1~ pr~mueve la formación 
del psicólogo en el área del trabajo interdie;éiplin~ri~/~nriq~~cil:ñdó.su formación académica y 
cultural; además de promover la apertur~ i:Dtré:lás>:iive[;oppr~f~~i~ni~tas y técnicos que 
comparten objetivos comunes en el área de la salud. menta'í! .:·.· ~ { ·, . 

No obstante, y dado el caráéJ;'.~xp·l~f;#r}():~d~sta i~vd.stigación, se hace necesario 
realizar nuevos estudios de manera siE;t,eb1¿¡~~z~~á,ip~r¿¡'~ll.·:~sta.~o~rnª aprovechar al máximo 
los hallazgo6 que g"neralmente 6e minimizan);uatid,c) las.inl'.estigacibnes son aie;ladas. 

Al sistematizar los resultados Obtenidosd.~fJentes variadas; s~tendrá información más 
extensa sobre la aplicación de este 'rl~d~lg .~h'd}f ~r~nte.6 cintéXi;()s y con los diversos tipos 
de pacientes, lo que quizá P"rmit¿¡ "p~ructu.raf7iprc:¡gra.~as máÉ(aplicativos en el área, que 
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abarquen al grueso de la población que asf lo requiere. 
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LIMlf ACIONES Y SUGERENCIAS 

Una de las desventajas de este tipo de abordaje consiste en que está básicamente 
disel'lado para el trabajo uno a uno, ya que las características de este modelo, así como el 
marco teórico que lo sustenta (sobre tcdo en el caso de pacientes esquizofrénicos), no 
permiten la posibilidad de trabajar con grupos. Esta particularidad eleva el costo de los 
recursos (frecuentemente escasos) económicos, humanos, de tiempo, etc., destinados al 
tratamiento de estos pacientes. 

Por ello, el rol del Acompaf'fante T erap6utico resulta idóneo para ser desempef'!ado por los 
prestadores de Servicio Social de Psicología y carreras afines, lo que resulta en beneficio 
para las tres partes involucradas: * El paciente recibe una atención personalizada e Individual durante por lo menos ocho 

horas diarias, siendo asistido en todos los aspectos de su vida cotidiana, características 
que otros modelos de tratamiento no ofrecen. * El prestador de Servicio Social adquiere una experiencia y una formación de calidad 
invaluable. * Por último, la institución, a falta de recursos económicos, puede brindar otro tipo de 
recursos como son la oportunidad del trabajo directo con los pacientes, la supervisión 
constante, el apoyo y la capacitación, entre otros. 

Otra de las limitaciones más relevantes aquí encontradas, fue la no participación de 
la familia del paciente en el tratamiento. Los familiares; 'al· no'.: recibir la información, 
orientación, contención y entrenamiento en un espacio adécu.ad~-par~eii~ (como por ejemplo, 
en la Terapia Familiar), obstaculizó y saboteó (muchas veces ~e m~nera inconsciente) el 
tratamiento, al realizar constantes rupturas al encuadre ,Ya,la6 normas del mismo. 

El informar a la familia sobre las característic_as y t1ec~sidades del paciente, sobre su 
propia responsabilidad en el padecimiento del mismci, _sobrl:.'cómo tratarlo y ser partícipe de 
su mundo, etc., brinda la posibilidad de un abord~j_ci,.rná~ completo del paciente, favoreciendo 
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que lo6 re6ultados i;;e pre6enten en menor tiempo y que 6e mantengan durante periodo6 mái;; 

prolongado6. 
Ademá6, al Incluir a la familia e6 po6ible compartir con ella la re6poni;;abilidad del éxito o 

fraca6o del tratamiento, evitando el abandono del paciente, tan frecuente en la6 
in6titucione6 de e6te tipo; y al mii;;mo tiempo, e6 pa6ible brindar a lo6 familiare6 un espacio en 
donde 6U6 duda6, miedo6, ani;;iedade6 y logro6 6ean e6cuchado6 y compartido6. 

La participación de la familia e6 bá6ica, por lo que 6e debe con6iderar como una parte 
importante del tratamiento; al mii;;mo tiempo i;;e deben facilitar y mantener lo6 vínculos 
6ignificativo6 que el paciente e6quizofrénico tenga (6i 106 tiene), ya que e6to6 pacientee; 
pa6een un gran deterioro en el Área Social, de tal forma que la rehabilitación en e6ta área 
promoverá el progre6o de la6 demá6. Por ello, cualquier peri;;ona en quien el paciente depo6ite 
i;;u afecto y confianza puede re6ultar de valio6a ayuda, 6iempre y cuando 6e le entrene 
adecuadamente y 6e le brinde un ei;;pacio de capacitación y contención. 

Como 6e 6ef!aló en el apartado corre6pondiente, el modelo de Acompaf!amiento 
Terapéutico ha 6ido formulado para 6er aplicado en un contexto en donde 6ea factible el 
trabajo de un equipo interdi6ciplinario capaz de compartir información, conocimiento6, duda6 
y re6poni;;abilidade6, y en donde la labor de cada miembro i;;ea igualmente importante, valioi;;a 
y nece6aria para el éxito del tratamiento. Por éi;;to, la Comunidad Terapéutica re6ulta el 
medio idóneo para el u6o de e6te modelo. 

De6afortunadamente, una gran parte de la6 in6titucione6 dedicada¡;; a atender e6te tipo 
de paciente6 funcionan a travéi;; del modelo del Ho6pital Pi;;iquiátrico Tradicional, en donde loi;; 
profesioni6ta6 de la 6alud mental ejercen 6U6 funcione¡;; de manera de6ligada, e inclu6o 
antagónica. 

La6 poca6 in6titucione6 que trabajan bajo otros modelo6, generalmente 6on privada6, por 
lo que la mayor parte de lo6 pacientei;; que requieren e6te 6ervicio quedan fuera del alcance de 
e6ta alternativa en tratamiento, dado el elevado co5to económico que las instituciones 
privada6 i;;uponen. 

En con6ecuencia, ei;;te modelo coni;;tituye una excelente alternativa para promover el 
trabajo interdi5ciplinario en la6 ln5tituciones e5tatale5 que 6on 5olicitada5 por el grue5o de 
la población. · 

Cabe agregar que dentro de loi;; propÓ6ito6 de e5ta inve6tigación no quedó contemplado 
el 6eguimiento de la mi5ma, por lo que para invei;;tigaciones futura6 5e. 5ugiere. que. tÍ5te 6e 
realice, pudiendo participar pre6tadore6 de Servicio Social de la carrera. de:Jrabajo'Social y 
otra5 carrerai;; afines, con el objeto de detectar las falla6 y realizár .lá5;mi:>dificaciotie6 y 
replant.eamiento5 que 6ean nece6ario6 para el modelo en general y para cada.:pa~i~nte en 
e5pecífico. · :. '· ::/; .·· ·· 

" ,·,:-~;;_: : 

En general, tanto loi;; hallazgo6 como lai;; limitacione5 e.nc~n~r~~~6' lin: e~te e5tudlo 
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pueden resultar de utilidad en la realización de investigaciones posteriores en el campo de la 
salud mental, según el enfoque bajo el cual ~stas se realicen 
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APÉNDICE A 

Registro Diario 

Fecha 

-------------'~··-~-~-;;,;,--'~;_'".;..;....';;:., __ .;..·.:., ________ _ 
______________ ..,: __ .~...;,~-·~~·:';;!:::._ __________ _ 

. ,. ; .. ·.~ - . ... .... - •." ' . -. . ._-, -------------------------------------.,,, .. ; 
··\' -.. -,..,,,, .;:,;.) 

'.. '·''-Y • - , ··: '' ' .. ' • , . , \ -------------------------------------
-----------~~-~.:....:. .. ;;;.:.·_.;.,,;;.......:,;..,;.;.;,.;.:::....~----------

'.:. -~. :, ' . - ', -~, .·;-'.· !:·· .. ::. 
----------------~...;',;.;'.;..·,;..;;.-~..:...::.-;_~------------

··i_,,··· 

-------------------------------------. - -. . ..... 

Turno~ Firma 
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APÉNDICE B 

Registro Mensual 

Mes 

Área 1 ------------------------------

Área 2 --------------''-·-_...; __ ;;._,--------
. ·:'··,' '_·: .· .· .. · . .'. 

-------------------------------------Área 3 ---------,-.;.".'."7-;;,.;..~._'.'.".;,;.;,;'.'.' _______ _ 
. "' .... -------------------------------------

Área 4 ---------~-'~'-~+if':!.7-'fi~--~-'-,-----________________ ;.,. ___ ,.;;.....;.·.;.;; __ ;,...·...; ________ _ 

-~~~-~===========~===i:c2,:É=========-
Avances _______ ;_...;_..:'.::iJ.:.'J.."}_·:''.X.-·'--------

- : '.' :··~--- '·'\>:;:· •.. 

-------------------------------------
limitaciones ------~-.:;:.:~~..:..'...'-''...'--------

Indicaciones ------------------------

--------------------~----------------

Firmas 
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APÉNDICE C 

Registro Diario 

Fecha 

Actividades: 

a)----------------------------------
-------------------------------------
b) ---------------------'."'--::'."'-:--------- .. . . ' ' .. -------------------------------------
e) -------------::.,;.:.:: .. Lf ~.~~.;~~'.:..~-------
----------------~--~-::..·~::. .. :.:..·~'.-::·~;,,:;;;... ______ _ 

. . ..... ' .. ' -------------------------------------

Observaciones: 

Turno v Firma 
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APÉNDICE D 

Registro Semanal 

Semana 

Actividad 1 -------------------------

Actividad 2 -------------------------

Actividad 3 -------------------------

Actividad 4 ----------~~~;;:.:".:.:--------
Actividad 5 _______ .:...:..;.;:;~;:;::;::.,;;;.:...::.... _____ _ 

. . . ' - .... ' .. --------------------------------------.... 
Actividad N ________ .:__.:..:::.....:::-~-.:.-------

. '··· .'·.' .. --------------------------------------
Observaciones: 

Firmas 

UNAM - PSICOLOGÍA 



APÉNDICE E 

MES 1 
l)_O~percep_tilla: 

« 69 » 

* Se le observa con frecuencia taparse los oidos, de manera repentina y 
permaneciendo así durante algunos minutos, a pesar de no existir estímulo aparente. 
También se detiene bruscamente al caminar, sin causa aparente, como si algo 
obstruyera su camino, o bien como si roderara algún objeto imaginario. Se niega a 
res¡)onder cuando se Je interroga al respecto. Se infiere Ja existencia de posibles 
alucinaciones auditivas y visuales, pues hay el antecedente de que cuando éstas 
existen, A.S. manifiesta estas conductas. 

2)Jlreolntelemml: 
* Su orientación en las esferas espacial y personal es adecuada; en cuanto a la 

esfera temporal, el pociente manifiesta una clara desorientación, pues no responde 
acertadamente cuando se Je pregunta la fecha, e insiste en tener 14 años de edad, a 
pesar de que se Je confronte. 

* Gran parte de su conversación es incongruente, y generalmente se limita a 
saludos, despedidas y diólogos cortos llenos de contenido incoherente y delirante. 

* Con poca frecuencia se Je escuchan frases sueltas lógicas y congruentes, o bien 
relatos de anécdotas personales verdaderas, las que refiere con detalle de Jugares, 
personas y situaciones. 

* Confusión en cuanto a quién es Verónica y quién es lidia, a pesar de aclorórsele 
cada vez que lo pregunta, e identificándolas bien cuando las nombra con Jos apodos 
(aeados por él) de "Dios" y "Nixon". respectivamente. 

*Se le explica que tendrá una cajetilla de cigarros y que las AT la guardarón y Je 
ayudarón a controlar el consumo para evitar que vomite, evitando también que su 
problema gástrico se agrave. 
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3) Areo Conductuol: 
itt: Sus hábitos de higiene son totalmente Inadecuados, ya que pasa la mayor parte 

del dio dormido en su habitación o en los jardines, negándose a bañarse, a lavarse los 
dientes y afeitarse; tampoco permite que el personal de servicio asee su habitación 
cuando él est6 dentro, negándose a salir. 

itt: Aunque se cambia de ropa una o dos veces al dio, deja su ropa sucia en el lugar 
donde se la quita, y muestra resistencia o llevarla a la lavandería. 

itt: No permite que el personal de enfermería le realice chequeos de rutina. como lo 
toma de signos vitales y otros; y se niega a tomar su medicamento en el momento en 
que se le do, dejando posar unos minutos para después acudir nuevamente a lo 
enfermerla y tomarlo por si solo. 

itt: Asiste con regularidad a terapia individual dentro del Instituto. 
itt: No asiste a ninguna de las actividades y talleres que se Imparten en la 

comunidad; o si asiste, lo hace por breves periodos, como deambulando, y sin participar 
activamente. 

§)_Brea_Afe_c.tlva: * Generalmente se le observa de mal humor y aislado, con leve mejoría hacia el 
final de este primer mes. 

itt: Fluctuaciones bruscas en el estado de ánimo, pasando del buen humor al enojo 
con gran facilidad y sin causa aparente. Estas fluctuaciones pueden presentarse en el 
trascurso de un mismo día. 

itt: Dificultad para expresar verbalmente los afectos. 
itt: Poca o nula tolerancia a la espera y a la frustración, a lo que responde con enojo. 

agresión verbal y amenazas de agresión física. * No tolera el contacto físico de otras personas, salvo con algunos pacientes a 
quienes conoce desde hace tiempo, y con su chofer. 

5) Areo Social: '*' Marcada tendencia al aislamiento, Impidiendo el contacto físico y verbal con 
el resto de la comunidad, a excepción de su chofer. '*' Se niega a responder las llamadas telefónicas y las invitaciones de sus padres y 
hermanos. * Responde con agresión verbal y amenazas de agresión física (nunca llevadas a la 
acción) a los Intentos de acercamiento de las AT. '*' Desconfianza hacia las AT, estableciendo contacto con ellas únicamente para 
adquirir cigarros, prefiriendo pedirlos antes a otros pacientes. 

6)Jndkaci.ones.: 
:tic Realizar una campaña para que el resto de la comunidad participe en el control 

del consumo de tabaco de A.S., de tal manera que contribuyan en la creación de limites 
flexibles pero no difusos, al mismo tiempo que se promueve el acercamiento del 
paciente hacia las AT a través de pedir sus cigarros. . . .. 

'*' Que las AT continuen el acercamiento en la . medida en que el paciente lo 
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permita, alejándose físicamente si él así lo desea, pero corroborándole slmpre su 
función (la función del AT) para con él. 

MES 2 
l~ptlm: 

>11< Sin cambios en relación al mes anterior, pues aún se observan signos de posibles 
alucinaciones visuales y auditivas que el paciente niega a referir de manera verbal. 

2) Area Intelectual; 
>11< No hay cambios en su orientación en espacio, tiempo y persona. 
>11< Su conversación es menos incoherente, respondiendo con lógica a lo que se le 

pregunta. 
>11< Desaporece la confusión en cuanto a quién es Verónica y quién lidia (ambos AT), 

aunque continua llamándolas como "Dios" o "Juárez" y "Nixon", respectivamente. 
>11< Mayor reconocimiento del rol de las AT, sobre todo hacia el final de este segundo 

mes. 

3)_Rr_e_a Conductual; 
>11< Su aseo personal, así como el de su habitación, presentan una leve mejoría. Se 

cambia de ropo una o dos veces por día, cuidando que los colores de las prendas 
combinen adecuadamente; y permite que el personal de servicios realice el aseo en su 
habitación, pero no se baña ni se lava los dientes con frecuencia y aún deja tirada su 
ropo sucia en el piso. negándose a llevarla a la lavandería. 

>11< Permite los chequeos del personal de enfermería a cambio de que le den un 
cigarro. 

>11< Duerme menos tiempo durante el día, pero se resiste a realizar alguna actividad 
dentro de la comunidad. deambulando en el jardín y los pasillos la mayor porte del 
tiempo. 

>11< Asiste a terapia individual dentro de la comunidad. 
>11< Cuando las AT se niegan a darle cigarros (cuando no es conveniente porque 

acabe de comer o de ingerir el medicamento), el paciente entra en la habitación de 
otros pocientes (en ausencia de éstos) y los sustrae, o recoge colillas. Se le confronto 
esto actitud y paulatinamente deja de hacerlo, tolerando más los límites al respecto. 

§)Jke_a_Rfedlva: 
'*' Mejoría notable en su estado de ánimo, estando de buen humor durante 

periodos de tiempo más prolongados; aunque aún se presentan fluctuaciones bruscas. '*' Se muestra más cercano y cálido, así como con mayor confianza y tolerancia en el 
trato con el resto de los pacientes y del equipo, disminuyendo las respuestas 
agresivas. '*' Dificultad para la expresión verbal de los afectos y poca tolerancia a la espera y 
a la frustración. 
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5) Areo Soclol: 
itt< Permite, e Incluso busca, el contacto físico y verbal con otros pacientes y con el 

personal, con quienes suele conversar durante periodos de hasta m6s de una hora. 
itt< Mayor accesibilidad para responder llamadas telefónicas de sus familiares y 

salidas con ellos. 
itt< Avances Importantes en la calidad del vinculo con las AT. a quienes se acerca con 

mayor confianza y calidez, ya no solo para pedir cigarros, sino que les pide lo 
acompañen a la tienda. al café, a caminar. o jugar plng-pong, a las solidas que tiene 
permitidas con su chofer. o simplemente las busca para conversar. También muestra una 
mayor tolerancia al acercamiento de las AT hacia él. 

6) Indicaciones: 
itt< Continuar promoviendo su aseo y aliño personal. 
itt< Posibilidad de aumentar el número de cigarros permitidos. dependiendo del 

caso en particular, de tal manera que no los tome de otras habitaciones o del suelo. 
itt< Continuar con el acercamiento hasta donde A.S. lo permita, así como con los 

limites flexibles. 

MES3 
l) Area Sensoperceptiv..a: 

f: Aún se le observa taparse los oidos y detener su marcha bruscamente. aunque 
por periodos de tiempo menos prolongados. Se niega a responder cuando se le 
pregunta al respecto. 

2) Area Intelectual: 
f: Orientación en espacio, tiempo y persona sin cambios relevantes. 
f: En su conversación predominan ahora la lógica y la congruencia, aunque aún 

presenta material Incoherente e Ininteligible. 
f: Identifica a las AT como "Dios" y "Confris". aunque en ocasiones, y de manera 

espontónea, las llama por su nombre adecuadamente. 

él. 
f: Mayor reconocimiento del rol de las AT dentro de la Institución y con respecto o 

3) Area Conductual: 
'*' Con mayor frecuencia, y sobre todo cuando está de buen humor, se baña, se 

rasura, se lava los dientes y lleva su ropa sucia a la lavandería por Iniciativo propio, 
permitiendo que el personal de servicios osee su habitación y que el personal de 
enfermería le realice los chequeos rutinarios correspondientes de manera voluntaria y 
sin lo condición del cigarro. 

itt< Por el contrario, en ocasiones se le ve deprimido, posando dormido gran parte 
del dio, descuidando notablemente su aliño y mostrándose renuente al oseo personal, 
a realizar actividades y a salir con las AT y/o con su chofer. 

itt< Asiste regularmente· a terapia Individua! dentro de la Institución. 
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4) Areo Afectivo: 
:f: Su estado de ánimo continua con fluctuaciones que van desde el estar contento, 

accesible. cálido, afectuoso, bromista, platlcador y tolerante; hasta el estar serlo, 
reflexivo, aislado y poco dispuesto a entablar contacto físico y verbal con el resto de la 
comunidad, aunque yo sin respuestos agresivas. Estos fluctuaciones pueden darse en el 
transcurso de varios días o presentarse bruscamente y desaparecer en el trascurso de un 
mlsmodla. 

:f: Con ayuda de las AT (y no de manera espontánea) comienza a verbalizar los 
afectos, sobre todo en lo referente al enojo y depresión, diciendo frases como "estoy 
jodido", •no estoy enojado contigo pero no tengo ganas de platicar", "quiero estar 
solo", etc. 

:f: la familia ordena que se le suspendo el crédito en lo tienda da la comunidad al 
observar que A.S. realizaba un consumo excesivo; ante esta medida, se le observo 
visiblemente molesto y apenado, ya que temporalmente sus consumos fueron regulados 
y pagados por las AT. y posteriormente reembolsados por la familia. Después ele 
algunos días, se le restituye el crédito, aunque menor al anterior, y que es manejodo 
(por Indicación de la familia) por las AT y por lo enfermero en turno en ausencia ele 
éstas. 

~ 
:f: El vínculo con los demás pacientes se mantiene sin cambios en relación al mes 

anterior. 
:f: Al inicio de este mes, se observo un incremento en los salidas con familia; sin 

embargo, los familiares envían o llegan par el paciente con un retraso considerable con 
respecto a la hora fijada, ante lo cual A.S. se desespera y se enoja, negándose a 
aceptar invitaciones posteriores de sus padres y hermanos. 

:f: Asiste a una salida organizada a las Pirámides, aunque no acepta Ir en el 
trasporte con los demás pacientes. sino que acude en el auto de la familia en compaí'lfa 
de lo AT en turno y de su chofer. Una vez en el lugar visitado, se aislo del grupo ele 
pacientes y pide regresar primero. No obstante, durante el trayecto y lo comida se 
comporto adecuadamente y sugiere realizar nuevamente ese tipo de paseos. 

:f: El vínculo de las AT permanece estable, permitiéndoles el acercamiento físico y 
verbal, tolerando más los límites de éstos y poniéndoles límites propios. Poco a poco 
las va integrando a su sistema de vida y recibe el apoyo, motivación y reconocimiento 
de ellas, lo que parece brindarle mayor outoconfianzo. 

6) lndlcaclorum 
:f: Continuar con la motivación y el apoyo al paciente por parte de las AT, sobre 

todo cuando se encuentro deprimido, pero respetando los límites al acercamiento por 
porte de A.S. 

:f: Que el Area de Psiquiatría evalue el consumo de alimentos y líquidos del 
paciente, e informe al equipo de las medidas o tomar. Entretanto, continuar con el 
control del consumo de la tienda por parte de los AT y del personal de enfermería. 

:f: Programar, junto con el paciente, salidos entre semana diferentes a las 

UNAM - PSICOLOGÍA 



(( 74 )) 

realizados habitualmente al café (cines, museos, visitar el zócalo o algún monumento, 
etc.); y programar solidos fuero del D.F. uno o dos sóbados al mes, en compañia de 
la(s) AT y su chofer. 

4 Trabajar con lo familia sobre los retrasos o los citos establecidos con A.S., 
señalando el efecto de estos demoras en el estado onlmlco y en lo conducto general 
del paciente. Asl mismo, planear lo restitución paulatino del manejo del aédlto por 
porte del mismo A.S., lo que lncldlró favorablemente en su autoestima y su confianza 
bósico. 

MES4 
1) Areo Sensopercep_tbla: 

4 Continua dando muestras de posibles alucinaciones visuales y auditivos; cuando 
se le pregunta al respecto, contesta que no le pasa nada o cambia de conversación. 

2) Areo Intelectual: 
4 No muestra cambios en lo orientación en las tres esferas. 
4 Su conversación es coherente y mós estructurado que en los meses anteriores, 

girando en ton:10 a los actividades que realiza durante el día, algún programo de 
televisión o algún libro que haya leído, así como de los sucesos cotidianos de la 
comunidad. 

illc Cuando se le pregunto cómo estó, contesto que "Bien". como teniendo la 
Intención de complacer o quien le pregunto. 

3) Areo Conductual: 
illc Aumento notablemente lo frecuencia con lo que se baño, se lavo los dientes y se 

rasuro sin que sea necesario lnsistirle o ayudarle. Su aliño también es adecuado. 
illc Uevo su ropa o lo lavandería por Iniciativa propia. 
illc Accede muy cooperador al chequeo por parte del personal de enfermería. 
illc Asiste sin falto o terapia individual. 
illc Acude a lnterconsulto con el dentista, donde se le observa paciente y tolerante, 

siguiendo todas los Indicaciones del odontólogo, y a sin poner objeciones para asistir a 
las citas posteriores. 

4 Aunque es grande su demanda de cigarros y poca su tolerancia o lo espero de 
los mismos, es menos frecuente que los pida o otros pacientes o que los tome de sus 
habitaciones. 

illc Participa en algunos actividades de la comunidad, toles como deportes y ver 
televisión, siendo motivado y acompañado por la AT en turno. 

§) Area Af.e.dilla: 
4 Su estado general es mós estable, mostróndose de buen humor, cólido, 

afectuoso, bromista, plotlcodor y tolerante. 
illc los fluctuaciones en su estado de ónlmo son menos bruscos en relación o los 

meses anteriores, habiendo días en que se le ve de buen humor pero poco c6lldo y 
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comunicativo, y días en los que aparenta como molesto o deprimido. aunque sin 
responder violentamente ni Involucrar a otros en su estado anímico, prefiriendo oislOIS8 
de quienes le rodean. 

4 Vuelve o mostrar dificultad para expresar de manera verbal sus afectos, 
Impresionando como reflexivo, temeroso y evasivo. 

4 Presenta episodios de enuresls en estado de vlgllio. mismos en los que evita 
hacer comentarlos, rehuyendo a los intentos de apoyo por porte de las AT y del resto 
del equipo. en una actitud que Impresiona como de vergüenza y culpo. 

5) Arca Social: 
4 Se relaciona con otros poclentes a nivel superficial, yo no solo a través de lo 

conversación, sino a través de actividades como jugar foot-boll, ver la televisión, etc. 
4 Pide a sus podres que le compren un televisor, haciendo una cita formol con ellos 

para Ir o adquirirlo. Cuando el televisor es Instalado en su habitación, A.S. Invita o otros 
pacientes a verlo, orgulloso y contento por el acontecimiento. 

4 Se Incrementan sus solidas con la familia en cuanto a número y duración. Por su 
porte, lo familia respeta nuevamente los horarios fijados para las citas con el paciente. 

4 El vínculo con las AT se hoce mós cercano al aumentar los solidas que A.S. realiza 
con·ellas sin lo compañía de su chofer, mostrando confianza y cercanía y demandando el 
apoyo de éstos en aquello que se le dificulto. 

6) Indicaciones: 
4 Brindarle apoyo en los episodios de enuresls, aunque sin hacer de ellos algo de 

Importancia exagerada, con el objeto de disminuir los sentimientos de vergüenza y 
culpo, así como promover lo expresión verbal de sus afectos y ansiedades. 

4 Fomentar y favorecer los actividades con otros pacientes. 
4 Continuar el acercamiento por porte de las AT, ampliando paulatinamente, y de 

manera flexible, los límites del encuadre de lo institución, de modo que se Introduzca en 
el paciente la noción de su propia responsabilidad en el tratamiento. 

MES 5 
l)_B~iv_a: 

4 Se le observa toparse los oídos y detener la marcha bruscamente con menor 
frecuencia. 

4 Al final de este quinto mes, presenta un episodio único en donde, 
aparentemente, hablo con sus voces. Su actitud es como si hobloro ante un público, 
mientras que en momentos parece rendir un Informe ante sus "superiores•. Su lenguaje 
es en gran porte ininteligible; ignora los interrupciones de otras personas a su discurso; 
y se niega a responder cuando se le cuestiona al respecto posteriormente. 

2) Area Intelectual: 
4 No se observan cambios en lo orientación en espacio, tiempo y persona. 
4 Se observan cambios en su conversación, realizando ahora reflexiones como 'tu 
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no eres Dios, eres una psicóloga", "en la vida hai,r que hacer lo que se quiere hacer". 
etc. Habla también de un futuro cambio de casa, "una vez que mejore•. como si planeara 
regresar a la casa de su familia cuando sea dado de alta; cuando se le pide ampliar 
sobre el tema se muestra evasivo v cambia r6pldamente de conversación. 

iM< Manifiesta un gran Interés por tramitar una licencia de manejo; al principio la 
familia se opone veladamente, poniendo pretextos como que no encuentran los 
documentos necesarios, etc.; ante esta actitud A.S. se ve notablemente Irritado y 
entristecido. finalmente los padres acceden v le proporcionan los documentos 
requeridos. A.S. acude a la oficina de licencias en compañía de su chofer, 
comport6ndose con propiedad v respondiendo todas las preguntas con lógica y 
coherencia; sin embargo, al responder a su edad dice tener 14 años. No obstante, 
obtiene su licencia de manejo por 5 años. 

iM< Se le permite manejar uno de los autos de la familia en compañia de lo AT en 
turno y de su chofer. durante algunas salidas a lugares cercanos y de acceso conocido 
por el paciente. Conduce adecuadamente v siguiendo las indicaciones de quienes lo 
acompañan, pero en ocasiones se distrae con facilidad. '*' Su terapeuta Individual le informa que a partir del siguiente mes lo otender6 en 
su consultorio fuera del Instituto; A.S. acepta la noticia con agrado v sin objeciones al 
horario futuro. 

3) Area Conductual: 
'*' Su oseo v aliño son adecuados, adem6s de llevar su ropo a la lavandería por 

Iniciativa propia y de cooperar con el personal de enfermería para su chequeo de rutina 
sin la condición del cigarro. 

:ti< Acude a terapia individual. '*' Continua realizando interconsultas al odontólogo v al oftalmólogo, llevado por su 
chofer, mostr6ndose tolerante v accesible. '*' Se le observa nuevamente entrar a las habitaciones de otros pacientes, en 
ausencia de éstos, poro tomar cigarros. Esta conducta se le confronta en las asambleas 
cotidianas, a lo que A.S. responde con Incoherencias v con frases en un lenguaje 
Ininteligible, r~tir6ndose r6pidamente del lugar. 

iM< Durante este quinto mes, pasa la mai,ror parte de las mañanas fuera del instituto 
en compañía de su chofer, relizando algunas diligencias de este último; mientras que las 
tardes las pasa generalmente dormido, a pesar de motiv6rsele poro acudir a los 
talleres, por lo que su participación en las actividades de la comunidad decrece 
notablemente en relación al mes anterior. 

4)JlnllLR&Ktllla: 
iM< Se observan cambios en el estado de ánimo; generalmente est6 serio y reflexivo 

e Incluso triste, sobre todo ante la Inicial negativa de sus podres para el tr6mlte de Ja 
licencia de manejo, v posteriormente par el próximo viaje de éstos, quienes habían 
prometido a A.S. llevarlo con ellos, para posteriormente negarse. El paciente no accede 
a hablar del tema, pudiendo cambiar repentinamente de este estado a la Irritabilidad o 
la euforia. 

'*' Continua con enuresis en estado de vigilia, rehui,rendo a los acercamientos del 
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equipo. 
:f: Su tolerancia o lo espera y la frustración es menor cuando su talante es 

depresivo, yo que se desespero e irrito al no conseguir lo que quiere. 

5) Areo Social: 
:f: Dado que lo mayor porte del día lo pasa fuera del instituto, tiene menos 

oportunidades para establecer contacto con otros pacientes y con el resto del equipo; 
sin embargo, cuando este contacto se d6 es de la misma calidad que el mes anterior, o 
excepción de cuando est6 deprimido (ya que se aisla de todo el que le rodeo). 

:f: Después de repetidos invitaciones, acepta ir ol cine (lo cual no hacia desde hace 
años), en compañía de la AT en turno y de su chofer. Se muestro contento y amable, 
planeando con ambos el itinerario a realizar. Al regresar comenta detalladamente con 
varios miembros de la comunidad lo que le gustó de la película, la trama de la mismo, 
los actores que participan en ella, etc. 

:f: En cuanto al vínculo con las AT, no pudieron realizarse avances en el mismo, 
debido o que las oportunidades de contacto con el paciente disminuyeron al estor éste 
fuero del Instituto la mayor parte del tiempo. Ademós, A.S. se mostró renuente al 
acercamiento e intentos de apoyo por parte de las AT, en los momentos que que 
estaba serio y reflexivo. 

6)J~ 
:f: Estructurar un plan que especifique límites de horario en las salidas con su chofer 

y con familia, de tal manera que se respeten los horarios de actividades y no se 
sabotee el tratamiento. 

4 Que las AT programen y realicen las interconsultas, pudiendo ser acompañados 
por el chofer, como una medida que facilitar6 la creación de una afianzo positivo con 
éste, permitiendo al mismo tiempo el avance en el vínculo con A.S. 

:f: Trabajar en junta con la familia el efecto de las contradicciones que manejan con 
el paciente (como en lo relativo a la licencia de manejo y a su próximo viaje), 
promoviendo el contacto con los argumentos reales y no con mentiras veladas, los que, 
por inocentes que parezcan, tienen un efecto negativo en el paciente. 

:f: Continuar con el apoyo y acercamiento por parte de las AT hacia el paciente, o 
pesar del rechazo de éste, de tal manera que se promueva (a través de la constancia 
objetal) la expresión afectiva ante eventos penosos o dolorosos. 

MES6 
1) A reo Senso~p_tbLa: 

:f: Disminuyen considerablemente las conductas de taparse los oidos y detener lo 
marcho de manera repentina y sin motivo aparente. 

2) Areo Intelectual: .·.· .•.. ·•• ... · · 
:f: No hay cambios en la orientación en espacio, tiemp0 y persona. 
:f: Su conversación es con frecuencia una mezcla entre lo coherente y real y lo 
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Incoherente, realizando algunos comentarlos como que pronto regresar6 a estudiar 
llredicina o Ingeniería y que alquilará un auto que lo lleve y lo traiga de la escuela a 
Mendoo; que "nunca piensa abandonar este hogar"; que su chofer es un buen amigo y 
buen cuate, pero que algún día morirá y A.S. tendrá que acostumbrarse. Afirma también 
que su chofer morirá cuando él (A.S.) tenga 30 años de edad. Cuando se le pide hablar 
más sobre estos temas, evade amablemente cambiando la conversación, Ignorando. 
como si no escuchara, la pruebo de la realidad cuando se le habla de que él tiene ya 
más de 30 años de edad, o cuando se le dice que para regresar a la escuela tendrá que 
realizar toda una serle de trámites y preparativos. 

ill< En una solida al café, junto con la AT en turno, refiere un asunto que, aunque 
pueda parecer delirante, tiene uno slgnificoci6n muy Importante paro él, ya que se nota 
serlo y nervioso al contarlo. Dice haber sido "abanderado" en dos ocasiones (uno en 
México y otra en Alaska). y que siente "rabia" cuando lo abanderan pues sólo tiene 14 
años de edad y es muy joven para ser abanderado. Posteriormente, en una junta con el 
resto del equipo, se llega a lo conclusión, según datos de quienes lo conocen desde su 
Ingreso al Instituto, de que posiblemente A.S. se refiero con este discurso al haber sido 
violado sexualmente por otros pacientes. 

ill< Maneja el automóvil familiar (que trae su chofer) durante algunos solidas a 
lugares cercanos, conduciendo adecuadamente, en compañía de su chofer y algunos 
veces con la AT en turno. 

ill< A partir de lo tercero semana de este sexto mes, A.S. es Incorporado 
parcialmente al horario de salidos y reglamento del instituto, tal como se Indicó el mes 
anterior. Se le !nforma que no podrá salir de Mendoo sin el pase de salida 
correspondiente, ni en horario de asambleas. Ante este límite, A.S. responde accesible 
y cooperador, llenando él mismo su pose antes de salir con los AT y/o chofer y 
solicitando lps firmas requeridos. En ocasiones se ve ansioso y desesperado cuando 
hay asamblea, irritándose momentáneamente, aunque logro esperar al término de la 
asamblea para poder salir. 

3) Area Cond.u.ctual: 
ill< Sus condiciones de hig)ene y aliño son adecuados, realizando su oseo personal 

por Iniciativa propio y de manero frecuente. Lleva su ropa a lo lavandería. 
ill< Generalmente duerme después de la comido, aunque durante rotos menos 

prolongados que el mes anterior. 
ill< Por lo tarde, deambulo por los pasillos y jardines del Instituto y, al disminuir sus 

salidas con familia y con su chofer, aumento su participación en actividades. 
ill< Asiste a terapia Individual fuero del Instituto, llevado por su chofer. 
ill< Continuo realizando interconsultos al odontólogo, siendo éstos programados aún 

por los familiares y realizadas por su chofer. 
ill< Entra a las habitaciones de otros pacientes en ausencia de éstos paro tomar 

cigarros; se le confronto este hecho y, o diferencio de los meses anteriores, no evade lo 
confrontación, sino que la tolero y reconoce actuar de manero negativo. observ6ndosele 
más comprometido. 

ill< Entra con frecuencia a la cocino (sobre todo antes de lo comida) en busca de pan, 
f'ruta, queso o preguntando si yo está lista lo comido. Cuando aún se encuentran 
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cocinando, A.S. coopera con cosas sencillas como pelar ajos, vaciar el agua en las jarras, 
picar alguna verdura, etc., a veces de manera voluntaria y otras Invitado por el staff o el 
personal de la cocina, llegando a permanecer en estas actividades durante más de una 
hora. 

:tf: Acude a las asambleas con mayor frecuencia que en meses anteriores (en donde 
sólo deambulaba alrededor de las mismas sin participar en ellas) • ya sea Invitado por 
el staff, o bien de manera voluntaria. Permanece en ellas por espacio de 1 O o 1 5 
minutos, atendiendo parcialmente los asuntos que ahí se tratan y sin participar 
verbalmente; realiza comentarlos casuales a la persona que esté sentada a su lado; 
después se levanta y se dirige a su habitación o al jardín Inventando algún pretexto, 
para regresar nuevamente mós tarde, y así durante toda la asamblea. 

4) Area Afectbut: 
:tf: Generalmente se le observa de buen humor. respondiendo de manera cólida y 

afable al acercamiento de otros. Este estado es más constante, presentando pequeñas 
y momentóneas fluctuaciones en que se torna aislado e Irritable sin causa aparente. 

:tf: Expresa sus afectos con mayor libertad, aunque aún requiere del total apoyo y la 
motivación de las AT para verbalizar emociones como el amor, la tristeza, la rabia, e 
Incluso la añoranza al manifestar haber extrañado a una de las AT durante los días que 
ésta faltó (notlficóndole previamente al paciente que no iría), a quien le dice "yo 
pensaba, esta persona algún día tiene que regresar" y "te extrañé mucho, Dios". 
También expresa que le molesta que otros pacientes (sobre todo del sexo masculino) 
intenten acaparar la atención de las AT. 

t: Presenta enuresis durante las noches, disminuyendo ésta de manera visible 
durante los periodos de vigilia. Se le apoya y se promueve el aseo personal. 

5) Area Socl.al: 
t: Tolera y busca el contacto con los demás pacientes, aunque a nivel superficial, 

relaclonóndose con ellos a través de conversaciones breves. saludos o actividades 
sencillas (asambleas, cocina, juegos). 

'*' Acude a una salida organizada a casa de una paciente a comer. Se muestra 
atento, cooperador y tolerante, permitiendo que otros pacientes viajen en el auto de la 
AT con él, aunque toma el asiento delantero y conversa poco. Durante la comida, se 
acerca a aquellos pacientes tranquilos y callados, alejóndose de los bulliciosos, y se 
conduce con bastante autonomía, en relación a la AT. Posteriormente, relata la visita a 
quienes no acudieron, afirmando que se divirtió mucho y describiendo con detalle la 
ubicación de la casa, Ja comida, los pacientes y personal que asistieron, etc. 

:tf: Disminuyen considerablemente las salidas con familia, ya que se encuentran de 
viaje. 

:tf: El vínculo con las AT se vuelve más profundo; ahora A.S. se muestra Interesado en 
preguntarles cosas personales como dónde viven, cómo estó formada su familia, su 
estado civil, qué estudios tienen, sus planes a futuro, etc. Permite y promueve el 
contacto físico con éstas a través de saludos, palmadas en la espalda, abrazos, besos 
en la mejlla, etc. Además, tolera mejor los límites y confrontaciones de éstas, quienes 
también respetan los límites del paciente, permitiendo que actue y se exprese con 
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libertad. 

6.) Indicaciones: 
te Continuar integrando paulatinanmente al paciente al horario de salidas de fa 

comunidad, motivarlo poro que asisto o las asambleas y demós actividades, y realizar 
un sondeo de los intereses Inmediatos y viables del paciente. Todo lo anterior con lo 
finalidad de estructurar posteriormente un programo de actividades adecuado o los 
condiciones de este paciente y congruente al reglamento de lo institución. 

te Trabajar con la familia, a su regreso del viaje, el que los interconsultos sean 
programados y realizadas por los AT, siendo también contemplados en lo próximo 
estructuración del programa de actividades poro este paciente. 

MES 7 
l)Jlr.ea_S.ens.opeuep_tiv..a: 

te Durante este mes no se le observó toparse los oidos ni detener lo marcho de 
manero repentina y sin motivo aparente. 

2).Jhe_ajntelectual: 
:f: Buena orientación en lugar y persona, pero no en lo esfera temporal. 
:#: Su conversación es coherente pero muy concreta, sin ampliar la Información sobre 

el temo del cual hablo. 
:#: A través de su familia. adquiere un libro sobre los gobernantes de México, el cual 

lee concentrado plenamente, impidiendo ser interrumpido por otros y negóndose a 
hacer comentarios cuando se le pide hablar sobre su lectura. 

:#: Ve la televisión en su habitación por lapsos de hasta mós de uno hora, 
prefiriendo los noticieros, documentales y caricaturas. Escucha con atención cuando se le 
brindo información adicional sobre el programa que estó viendo, pero no realizo 
comentarlo alguno cuando se le pregunto. 

:#: Se le prepara poro el psicodlognóstico, informóndole que, como porte del 
tratamiento, y con lo finalidad de estructurar un programa de actividades poro él, 
deberó participar en algunos actividades con las AT, quienes hablorón posteriormente 
con poro él poro acordar el horario. A.S. acepta cooperador. 

3.)_8rea Conductiml: 
:#:El aseo personal y aliño de este paciente son adecuados y los realizo de manero 

voluntario, así como llevar la ropo o la lavandería. 
:#: Permite al personal de enfermería realizar el chequeo rutinario, en ocasiones o 

condición de recibir un cigarro y otras veces de manero voluntario. 
:#: Asiste o terapia individual llevado por su chofer. 
:#: Acude sin objeciones al odontólogo y al dermatólogo. llevado con sus familiares. '*' Al volver sus podres de viaje aumentan sus solidos con familia, disminuyendo su 

estadía en la comunidad y con ello su participación en las actividades de lo mismo, 
limltóndose ésta o ayudar en la cocina en dos o tres ocasiones. Por otro lodo, cuando 
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regresa al Instituto de alguna salida, argumenta estar cansado, durmiendo el resto de 
la tarde. 

4) Areo Afectivo: 
• Al aumentar sus salidas con familia. disminuye su estancia en la comunidad, 

observándosele en ocasiones platicador, bromista y tolerante, mientras que otras veces 
llega visiblemente cansado e irritable, rehuyendo al contacto de quienes le rodean. 

• Es capaz de expresar verbalmente estados como la fatiga y el buen humor (con 
ayuda de las AT), pero no así con sentimientos como el enojo y la tristeza. 

• Realiza planes junto con su familia y su chofer para acudir a un deportivo 
particular, visitando varios de ellos para pedir informes y haciendo compras de ropa y 
calzado sport adecuadas para las actividades deportivas. No obstante, la familia 
cambia de opinión y veladamente niega su apoyo al no resolver sobre el deportivo 
adecuado, para finalmente dejar el asunto en el olvido. Ante esta actitud, se nota al 
paciente visiblemente irritado y confundido. 

5) Oreo Social: 
• Disminuye notablemente el contacto con otros pacientes y resto del staff al 

permanecer fuera del instituto la mayor parte del tiempo. 
•Aumentan considerablemente sus salidas con familia y chofer. 
• Realiza un viaje de cuatro días a la playa en compañía de su familia. Antes de 

irse se le nota entusiasmado con los preparativos y las compras. A su regreso reparte 
dulces de coco y tamarindo entre los pacientes y el equipo, relatando con detalle los 
lugares que visitó, la gente, la comida y las actividades que realizó. Por su parte, la 
familia no reporta haber tenido contratiempos con el paciente durante el viaje. 

• Disminuye considerablemente el contacto con las AT, ya sea por su ausencia en el 
instituto, o porque cuando se encuentra en él pretexta estar cansado y se niega a 
realizar actividades con éstas. salvo ver televisión y asistir al café, haciendo algunos 
comentarlos casuales. 

6) Indicaciones: 
• Reestructurar los horarios de salida, fijar horario de llegada cuando se considere 

necesario y trabajar el respeto a éstos con los familiares. 
• Que las AT planeen y realicen las interconsultas de tal manera que no interfieran 

con el horario de actividades. 
• Aplicar el Psicodlagnóstico, y en base a los resultados obtenidos, así como a los 

intereses y condiciones viables sondeados, estructurar un programa para este paciente 
en el que se contemplen actividades individuales específicas y grupales (talleres, 
asambleas y otras que se imparten en la comunidad), interconsultas y espacios con la 
familia. 

• Pedir a la familia que ésta informe al equipo aquellas decisiones y sucesos 
referentes al paciente que pudieran considerar relevantes al tratamiento, para que sean 
manejados en comunicación directa, evitando con ello la confusión y alteración en la 
Información que es traida por fuentes indirectas. 
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MES8 
l) Areo Sensoperceptlvo: 

'*No se observaron signos de aluclnoclones visuales ni auditivas. 

2) Areo Intelectual: 
'* Sin cambios en la orientación en las tres esferas. 
'* Su conversación gira en torno a sucesos y actividades cotldlonas, así como 

saludos y plátl cos casuales. Generalmente bromeo con otros pacientes y con el stoff 
haciendo comentarios Incoherentes e Ininteligibles, negándose o repetirlos poro la 
verificación de quién escucha. No obstante, cuando acude o las asambleas sus 
Intervenciones, aunque pocos, son congruentes y acertadas. 

'* Se trabaja con A.S. en las pruebas del psicodiagnóstico y su actitud ante los 
mismas es de disposición y cooperativldad. No obstante, tiende a desesperarse y o 
abandonar lo actividad cuando se troto de tareas repetitivas o que Involucran 
razonamiento obstrocto (como es el caso de algunas subescolas del WAIS). así como en 
ltems de cierta dificultad que no puede responder (dada su poco tolerancia a la 
frustración). 

'* Se le notifico el cambio de programo, dándole a conocer actividades y horarios 
por escrito. A.S. acepta con agrado y pega la copia de su programa en uno de los 
muros de su habitación, como tratando de familiarizarse con él. 

3)_Areo Conductual: 
'* Los condiciones de higiene personal y aliño son adecuadas y las realizo de 

manera voluntaria; no obstante, A.S. abandono estos hábitos cuando se encuentra 
Irritable o deprimido, aunque acepta ponerse ropa limpia y pone cuidado en que la 
combinación de los colores de las prendas seo la adecuada. 

'* Asiste sin falto a terapia individual, llevado por la AT en turno y/o su chofer. 
'* Continua asistiendo a interconsultas con el odontólogo, llevado por su chofer, 

ante la negativo velada de la familia para que las citos sean programados y realizados 
por los AT. 

ilt: Disminuyen los salidas con familia; sin embargo. cuando sale con los familiares 
generalmente regresa a la comunidad después de lo hora señalada. 

ilt: Disminuye el tiempo que duerme durante el día y (motivado por las AT) 
aumento su participación en actividades como el taller de cocina (donde se muestra 
tolerante, cooperador y siguiendo instrucciones sencillas con facilidad), terapia por el 
arte (donde se cohibe ante la presencia de los otros pacientes y por ello permanece 
poco tiempo, utilizando pretextos para salir), asamblea de permisos (donde pide 
permiso paro realizar un viaje a Miami en compañía de su familia dentro de algunos 
semanas), asamblea general (la cual coordina adecuadamente durante más de una 
hora, a cambio de recibir un cigarro), salida organizada (tolerando más la convivencia 
con otros), ver televisión (sobre todo noticieros y documentales) y algunos juegos de 
meso (siempre y cuando conozca las reglas o no sean de un alto grado de dificultad). 
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4) Areo Afectivo: 
:tt: Generalmente se le observa de buen humor, cálido y bromista, con fluctuaciones 

de menor duración y que suceden con menor frecuencia. 
:tt: ft/\oyor libertad y espontaneidad para la verbalización de afectos como el amor y 

lo amistad, aunque no así con la ira y la tristeza. 

5) Areo Soclol: 
:tt: Al Incrementarse su participación en actividades grupales, se Incrementa con 

ello su trato superficial con otros pacientes y con el equipa, aunque sin llegar o afianzar 
un vinculo mós profundo, salvo con ambas AT y su chofer. 

:tt: Disminuyen los salidas con familia. 
:tt: El vínculo con las AT presenta, al final de este mes, una variación en donde el 

paciente se torna serlo, lejano, Irritable y renuente a trabajar con uno de ellos 
(transferencia negativa), mientras que de manera slmultónea, se muestra accesible, 
cariñoso y cooperador con lo otra (transferencia negativa). Ante esta escisión, se 
respetan los límites de A.S. y se le brinda constancia objetal, dóndole énfasis o su 
capacidad reparadora y restóndoselo a su capacidad destructiva. 

6) Indicaciones: 
:tt: Continuar manejando la escisión a través de la constancia objetal. promoviendo 

al mismo tiempo lo expresión verbal de los afectos. 
:tt: Iniciar con el nuevo programa de actividades. 
:tt: Notificar a la familia del nuevo programa, para que ésta respete los límites de 

horario y el encuadre del mismo. 

MES9 
1) A rea Sensop.eueptbta: 

:tt: Al Inicio de este mes, se le observa nuevamente taparse los oldos con frecuencia, 
negóndose a responder cuando se le cuestiona al respecto. Esta conducta disminuye 
hacia el final del mes. 

2)_8rea Intelectual: 
:tt: No se observan cambios en la orientación en tiempo, espacio y persona. 
'*'Su conversación se mantiene en el mismo nivel que el mes anterior. 
'*' En el taller de estimulación (creado específicamente para este paciente) se 

trabaja con juegos sencillos para estimular funciones bósicas como memoria, 
concentración, planeación, anticipación, etc. A.S. muestra una notable dificultad para 
concentrarse y asimilar las normas y la lógica de los juegos que desconoce, ademós de 
avergonzarse y abandonar la tarea cuando comete errores. No obstante, su desempeño 
y actitud mejoran considerablemente en aquellos juegos familiares paro él, 
conduciéndose con mayor seguridad y tolerancia, y pudiendo planear y anticipar 
correctamente. 

'*' En general, en todas las actividades contempladas en el programa (yo sean 
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Individuales, como· el taller de estimulaclón, o grupales, como en el caso de los talleres 
de lo comunidad y asambleas), se manejan metas sencillas y a corto plazo. con el 
objeto de brindarle mayor seguridad y autoconfianza, dada su deficiente tolerancia o la 
frustración. 

3) Areo Conductual: * Su aseo personal y aliño son adecuados. A.S. lleva su ropo a la lavandería 
voluntariamente y permite al personal de enfermería realizar revisiones de rutina. Hacia 
lo mitad de este mes presenta un cuadro gripal severo en donde descuida la higiene y 
arreglo personal. Al finalizar este cuadro, su aspecto y limpieza, así como el de su 
habitación, mejoran considerablemente. * Asiste con frecuencia a terapia individual, llevado por la AT en turno y/o chofer. * Al inicio del mes, duerme por periodos prolongados tanto en la mañana como en 
lo tarde. No participa en las actividades o condiciona su asistencia o éstos, 
manipulando la situación en un intento por ejercer dominio sobre esta última. Su actitud 
se maneja a través de Ja confrontación y Ja constancia objeta!, señalóndole que cuando 
no quiera trabajar, se Je esperaré en el Jugar específico de la actividad (el taller. Ja 
solo, la cocina, el jardín. etc.) durante el tiempo destinado a ésta por si él cambia de 
opinión. A.S. ronda por estos espacios como verificando que efectivamente se Je 
espere. * Paulatinamente, junto con una mejoría en el estado de ónimo, accede a tomar 
porte en actividades, simpre y cuando éstas sean Individuales (como el caso del taller 
de estimulación). Cuando se Je invita a Jos talleres que Involucran a mós personas y que 
incluso frecuentaba en meses anteriores, se niega a asistir, pero algunas veces acepta 
trabajar de manera individual con la AT durante este horario. No obstante, se le sigue 
motivando para participar en grupos. * Hacia el final del mes, muestro una mayor accesibilidad poro participar en 
actividades, tanto individuales como en talleres grupales (taller de cocina, asambleas y 
deportes}; sin embargo. permanece poco tiempo en ellos, siendo pocas sus 
intervenciones y distrayéndose con gran facilidad. * Por reajustes en el horario de las actividades de la comunidad, se Je asigna 
terapia de grupo hasta el final del mes. El paciente acude a una sola sesión en Ja que 
permanece por espacio de quince minutos sin hacer intervención alguna. 

:f: Disminuyen sus salidas con familia. 

4)Jkea__8f_e.ctlm: 
:f: Inicia el programa en una actitud de franco rechazo, desconcierto y desconfianza, 

permaneciendo notablemente irritable durante Ja mayor parte del tiempo. 
:f: Su estado de ónimo mejora paulatinamente, mostrándose mós cólido, accesible y 

familiarizado con los horarios. Junto con esta mejoría se amplia el rango de actividades 
en las que participa y el tiempo que permanece en ellas. No obstante, en ocasiones 
presenta repentinos accesos de ira e infantilismo provocados por sucesos triviales en 
apariencia. 

:f: Verbaliza el enojo al conversar sobre una llamada que sus padres Je hacen desde 
Miaml (donde prometieron llevarlo hace algunas semanas, poro no cumplirlo como en 
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ocasiones posadas). A.S. manifiesta que sus podres le dijeron "lo mismo de siempre• Y 
que se siente muy molesto. Se le brinda apoyo y se promueve con ello la expresión 
verbal de estos afectos poro los que el paciente presento mayor dificultad. 

• Se le confrontan actitudes manipuladoras como el estor Irritable cuando se le 
Invita o trabajar y cambiar súbitamente a cariñoso y amable cuando solicita cigarros o 
salidas a la tienda. Aparentemente tolera y comprende esta confrontación sin responder 
violentamente, aunque no hay manifestaciones verbales que lo corroboren. 

5) Area Social: 
• Inicio el mes con poca o nula accesibilidad poro entrar en contacto con otros 

pacientes y con el equipo. Poco a poco se Integra a actividades que Involucren a una o 
dos personas diferentes a las AT (como jugar plng-pong, chutes. etc.); y hacia el final de 
este mes acude a talleres grupales en los que permanece poco tiempo y en donde 
Interviene poco debido a que se mantiene aislado o junto a aquellos pacientes que no 
participan. 

• Disminuyen las salidas con familia al encontarse ésta de viaje. Al volver, la 
familia lleva al paciente a interconsultas o compromisos familiares sin respetar el 
horario de actividades establecido e ignorando el horario de regreso y otras normas de 
la comunidad, como en un Intento por manipular lo situación y ejercer el control absoluto 
del manejo de A.S., y saboteando con ello el tratamiento. 

• En lo referente al vínculo con los AT. la escisión manifestado el mes anterior se 
hace visiblemente más marcada y profunda, lo cual se maneja a través de la constancia 
objeta!. brindándole apoyo pero o lo vez marcándole límites y promoviendo la expresión 
verbal afectiva, mientras que la elaboración de este proceso es materia de la terapia 
Individual. 

6)J~ 
• Trabajar en junta con la familia el respeto al encuadre del programa, de tal 

manera que no sabotee el tratamiento, introduciendo lo noción de una responsabilidad 
conjunta para el éxito del mismo, Jo cual comparten lo Institución, la familia y el propio 
paciente. Además, Indicar cómo el manejo contradictorio de los normas y los límites 
tiene un efecto negativo sobre el paciente, constituyendo un obstáculo para su 
recuperación. 

• Promover y facilitar la asistencia o actividades grupales respetando los límites 
del paciente sin forzarlo, pero brindándole la estructuro y organización suficiente que 
conduzcan a su desarrollo de manera positiva. 

• Confrontar las actitudes manipuladoras e Infantiles cuando éstas aparezcan, 
promoviendo como alternativa la expresión verbal de sentimientos y pensamientos. 

MES 10 
l)_Area Sens.g~ep_tiv_a: 

•En ocasiones se le sorprende hablando solo, como respondiendo a sus voces. Al 
percatarse de ser observado cesa de hablar y responde con .evasivos o las preguntas al 
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respecto. 

2) Area lntelectu.Al: 
4 No hoi,i cambios en lo orientación en lugar 1,1 persono. lo desorientación en lo 

esfera temporal se trabajo o través de la lectura de periódico 1,1 noticieros, así como 
confrontarle continuamente las fechas de sucesos significativos poro él. No obstante, y 
o pesar de responder o algunas fechas de manero correcto, continuo convencido de 
tener 14 años de edad. 

4 Al Inicio de este mes su conversación es sumamente desorganizado, como estor 
convencido de que el jueves era su cumpleaños, a pesar de presentarle datos reales 
que prueban lo contrario. Hacia el final del mes presenta una mejorlo, siendo su 
discurso m6s estructurado 1,1 congruente. Asi mismo, tolera sin irritarse los señalamientos 
cuando su conversación es Ininteligible o cuando tiene contenido delirante, aún cuando 
no lo repite para verificarlo, ni expreso verbalmente razonamiento alguno. 

4 Sus intervenciones en las asambleas son pocos 1,1 constituyen uno mezclo de 
material coherente e incoherente. 

'*' Se introduce la lectura de libros en el taller de estimulación. proporcionándole 
obras que pudieran ser de su interés (como la vida de Juórez 1,1 uno sobre animales). los 
hojea aparentemente mu1,1 interesado 1,1 realiza comentarios sobre las imógenes. pero 
lee poco 1,1 abandona la tarea con cualquier pretexto. 

'*' Dificultades para concentrar la atención en actividades como ver el noticiero por 
televisión y algunos juegos de mesa. 1,1a que se distrae con facilidad. No obstante, 
disminu1,1e la dificultad poro asimilar las normas 1,1 la lógica de juegos como dominó, 
domas chinas, pente y turista. 

'*'Se observan notables dificultades en la coordinación motora fina 1,1 grueso, dada 
su poca flexibilidad 1,1 a la rigidez 1,1 torpeza en los movimientos. 

>1t Desiste con facilidad cuando fracasa en el armado de figuras 1,1 rompecabezas. *' Es capaz de manifestar verbalmente que no asiste a algunas actividades (como 
el taller de lectura de periódico 1,1 psicodanza) porque no son de su agrado; pero es 
Incapaz de proponer actividades alternativas que las suplan. *' Se Je notifica que su programa de actividades tendró proximamente algunas 
modificaciones, las cuales dependerón en gran porte de las sugerencias que él mismo 
hago. Sin embargo, A.S. toma una actitud pasiva al respecto, preguntando sobre cuóles 
serón las nuevas disposiciones pero negóndose a proponer actividades o óreas de su 
interés. 

3)Jl~l: 
* Su higiene 1,1 aliño son adecuados, ademós de cooperar con el personal de 

servicios 1,1 enfermería. * Al Iniciar el mes A.S. duerme durante largos periodos, tanto en la mañana como 
en la tarde; negóndose a participar en las actividades. Alrededor de Jo segunda 
semana se ve menos somnoliento 1,1 se reincorpora parcialmente al programa. Sin 
embargo, al final de este mes (y paralelo a un estado afectivo negativo), se niego 
nuevamente a trabajar en el programo, deambulando por el jardín o los pasillos lo 
ffiOl,IOI' porte del tiempo, o bien dedicóndose o la lectura de libros sin tolerar ser 

UNAM - PSICOLOGÍA 



« 87 » 

Interrumpido por otros. 
:#: Asiste a terapia Individual llevado por su chofer. 
:#:Aún muestro preferencia por trabajar en actividades individuales (en el taller de 

estlmulaclón), Incluso en el horario de los talleres grupales; sólo que ahora involucro a 
uno o dos pacientes más, compartiendo con ellos juegos de mesa como dominó, pente, 
damas chinas, turista y plng-pong, así como deportes (volley-boll y foot-ball) y ver 
televisión. 

:#: Asiste a la terapia de grupo durante lapsos de cinco o diez minutos (entro y 
sale), sin realizar Intervenciones. 

:#: Asiste o lo asamblea cotidiano y o lo asamblea general, permaneciendo en ellos 
durante más tiempo e Interrumpiendo con menor frecuencia el discurso de otros 
pacientes. 

§) Area Afe.«lv.a: 
:#: Al Inicio del mes se le observo irritable y aislado, refiriendo quejos somótlcas 

cuando se le Invito o los actividades ("me duele el estómago•. "estoy amolado", 
"sóbome el brazo", "todavía tengo gripo", etc.). Hacia la mitad del mes, su estado 
anímico presento una mejoría. lo cual lnside directamente en uno actitud cooperadora, 
accesible y entusiasta ante el programa. misma que decrece notablemente al final del 
mes. 

:#: Presenta episodios de enuresis durante las noches con mayor frecuencia a meses 
anteriores, mostróndose evidentemente avergonzado y preocupado por tal situación. Se 
le apoya hasta donde él Jo permite. 

:#: Cabe señalar que los estados en donde el paciente se muestro sumamente 
Irritable, intolerante, somnoliento, aislado e incluso deprimido, así como lo enuresis y 
el bloqueo para la verbalización de los afectos, parecen coincidir todos ellos con los 
rupturas del encuadre del programo por parte de la familia, lo que lo confunde y enojo. 

:#: Cuando se le pide verbolizor lo causo por la cual no entro o actividades, refiere 
estor de mal humor o simplemente no querer hacerlo, sin verbolizor el verdadero motivo 
de su disgusto. 

:#: Se muestro celoso de otros pacientes, sin tolerar que éstos se dirijan o lo AT en 
turno cuando ésta se encuentra en actividad con el paciente, quien abandona lo torea 
al Instante sin manifestar la causo de su molestia. 

S)Jbea Soclal: 
:#: Aunque disminuye su contacto con otros pacientes debido a su estado de ónimo, 

se observan avances Importantes en la socialización, yo que se le observa 
compartiendo con otros pacientes recuerdos comunes de cómo era Mendoo en otros 
tiempos. a través de animados plótlcas. También es capaz de compartir con ellos sus 
e:rperlencias en las cosas que realizo. incluyéndolos en las actividades individuales 
(taller de estimulación), o Incluyéndose él mismo en actividades grupales (deportes y 
foro ameno). 

:#: Aparentemente, comienzo a establecer un vínculo mós cercano con otro paciente 
(al que se llamaró como G.), con quien suele ver la televisión, conversando y 
compartiendo opiniones con mayor frecuencia que con otros pacientes, y toleróndole 
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acciones que no tolera a otras personas (pacientes o miembros del staff) como es entrar 
a su habitación y tocarlo físicamente. 

• En el vínculo con las AT, disminuye la escisión en el trato paro aparecer un nuevo 
fenómeno en donde parece confundirse con el rol de cada uno. SI juego plng-pong con 
una de ellos, se niega a jugar con lo otra, y así con todas las actividades, como si éstos 
se restringieron a codo AT en particular. Se habla con A.S. pero parece no comprender. 
como obedeciendo a un severo código personal ("sólo debo jugar con Confrls" o •ya 
trabajé en la moñona con Dios"). 

6) Indicaciones: 
• Reestructurar el programa ampliando paulatinamente el rango de actividades 

grupales. 
• Hacer una alianza positiva con su chofer, Involucrarlo en el tratamiento de manera 

que forme porte Importante de él junto con las AT; de este modo se evitor6 que lo 
sabotee haciendo lo que el paciente debería realizar por sí solo, de manera 
independiente (como rasurarlo, llevarle la ropa a la lavandería, tomar decisiones 
sencillos por él), aparentemente al sentirse desplazado. 

•Trabajar conjuntamente con la familia en la ruptura constante que ésta realiza al 
encuadre y los límites del programa. Enfatizar la confusión y el enojo que provocan en el 
paciente los mensajes dobles, las mentiras veladas y las falsas promesas. negociando 
la mejor opción para que el paciente utilice cómoda y apropiadamente sus solidas con 
ellos. pero respetando el encuadre. 

MES 11 
l)Jlr.e.a..S.eJ\s_gper.cep_tLv_a: 

• No se observaron cambios relevantes en relación al mes anterior. 

2) Area lntelectua~ 
• Sin cambios en Ja orientación en Jugar y persona. Se continuo trabajando en Ja 

desorientación en tiempo como en los meses pasados. 
• Su conversación es más estructurado, lógica, coherente y congruente con los 

sucesos cotidianos reales. Desarrolla detalladamente temas como el foot-boll, los 
automóviles, recuerdos personales y las actividades realizadas a Jo largo del día. 
También suele hablar acerca de asuntos o personas en quienes tiene un especial 
interés, tales como su terapeuta (la cual lo "está ayudando a salir de su crisis y quien 
es muy buena e Inteligente"). o el tema del cigarro (referido en una asamblea cotidiana 
en donde afirma que como "aquí todos fuman, es muy difícil alejarse de este vicio tan 
nocivo"). 

• En ocasiones bromea con otros a base de establecer juegos de palabras que 
consisten en cortar frases o palabras a la mitad, asociándolas al mismo tiempo con 
otras diferentes, pero conservando una relación lógica con la persona que escucha. 

• Durante este mes, se le ha visto muy Interesado en ver algunas telenovelas, 
haciendo un seguimiento de la trama e identificando correctamente el rol de cada 
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personaje (el bueno, el malo, el enfermo, etc.). 
>11< Se continuan estimulando funciones intelectuales bósicos como lo memoria. 

atención, concentración, juicio lógico y lo comprensión y seguimiento de instrucciones: 
asf como lo coordinación motora fino y grueso. 

>lt: Por Iniciativo propio, y con autorización del equipo. manejo el auto de su chofer 
en algunos ocasiones, en compañia de este último y lo AT en turno, o bien solo. 
seguido en otro automóvil por su chofer. Conduce o velocidad moderado y siguiendo 
cOCTectomente los señalamientos violes. 

>11< Se le notifico que o partir del siguiente mes, su programo se modificará 
nuevamente, pues será incorporado al programo general de lo unidad de pacientes 
psicóticos, desapareciendo el toller de estimulación, pero teniendo lo posibilidad ahora 
de trabajar los áreas del mismo en talleres grupales, junto con lo AT. 

3)_8r.e.a.J:onductual: 
>lt: Descuido su oseo y aliño personal al inicio de este mes argumentando que no 

hoy aguo o que hace frío, aún cuando no ocurro así. Paulatinamente, presento mejorfos 
al bañarse y rasurarse con mayor regularidad, vistiendo ropo Jimplo, llevando su ropo 
sucio o lo lavandería y cooperando con el personal de enfermería en Jo revisión de 
rutina. 

>lt: Asiste sin falto o los sesiones de terapia individual, llevado por lo AT en turno o 
por su chofer. 

>lt: Se rehuso o asistir o lo terapia de grupo. 
>lt: Acude a interconsulto con el odontólogo (programado por el equipo), llevado por 

su chofer pero dentro del encuadre del programa, respetando horarios de actividades. 
>lt: Al inicio del mes se le observo cansado y poco activo, durmiendo en su 

habitación durante lo mayor porte de la moñona y tarde y respondiendo algunos veces 
con enojo o los Invitaciones de las AT poro participar en las actividades. A lo largo del 
mes, lentamente, presenta mayor disposición poro trabajar, asistiendo o las asambleas 
(en los que permanece todo el tiempo sin salirse pero con pocos intervenciones), 
viendo la televisión con otros pacientes, saliendo al café y a las solidos organizados 
con lo AT y/o chofer y participando en actividades deportivas como el foot-ball, volley­
ball, chutes y otros. Al final del mes, su actividad welve a decrecer, aunque no al nivel 
del inicio mensual y ya sin respuestas agresivas, sino poniendo pretextos como el estor 
cansado, o prometiendo alcanzar posteriormente a la AT en turno en el lugar donde se 
importo la actividad, pero sin llevarlo a cabo efectivamente. 

~) Orea Afedbla: 
* Inicia este mes en un estado de cansancio, somnolencia y poca actividad, el cual 

parece coincidir con el viaje de sus padres en esta fecha (él mismo acude al aeropuerto 
o despedirlos). Su talante empeoro unos días después, mostrándose serio y aislado, 
como si no tolerara la presencia de nadie. Cuando se le pregunta, evade responder y se 
alejo inmediatamente del lugar; y en ocasiones ni siquiera responde o los saludos de 
otros pacientes, de las AT y del resto del equipo. Se le apoya y se le facilito la 
expresión afectiva al preguntarle de manera directa si lo que lo tiene tan molesto es lo 
ausencia de sus p<ldres, a lo cual responde que si; luego se queda pensativo y niego 
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estar enojado. como arrepintiéndose de haber externado sus sentimientos. No 
obstante, recupera su buen humor y calidez (aunque sin llegar a la hipomanla) V welve 
a tolerar y buscar el contacto físico (saludos, palmadas y abrazos) y verbal quienes le 
rodean. 

:f: La familia acude con un médico externo para atender la enuresls y éste prescribe 
el uso de una bolsa colectora que debe ser colocada por las noches. A.S. lo maneja 
como un secreto vergonzoso, aún cuando acepta usarla y pide personalmente a una 
enfermera que lo ayude a colocórsela. Durante algunos días. A.S. manifiesta que el Dr. X 
ya lo ha "curado del orln". pues le dio una bolsa de plóstlco que ha usado ya en dos 
ocasiones sin mojar la cama. Posteriormente, el paciente expresa lo incómodo que le 
resulta el uso de esta bolsa. por lo que se la quita en las madrugadas. Ante tal 
situación. el equipo propone el uso de un pijama, trabajando esta proposición con el 
paciente, quien acepta usarla (aunque no diario). dando como resultado una 
disminución en la frecuencia con que se orina durante las noches, contribuyendo a su vez 
en un sentimiento de mayor seguridad en A.S. '*' Una nota de suma importancia es que a lo largo de este mes se le notifica la 
despedida de una de las AT, noticia que A.S. recibe con cierta indiferencia. 
Aparentemente tolera bien esta separación, pero verbaliza poco su situación afectiva. 
No obstante, se logra hacer una devolución (de parte de la AT) de todas aquellas 
experiencias positivas compartidos con él, de tal manera que el odios no sea vivido 
como abandono sino como un ciclo natural de lo vida que llega a su término. Por su 
parte, el vínculo con la otra AT permanece estable. Por último, es probable que esta 
separación contribuya a la Irritabilidad manifestada por este paciente al Inicio de este 
mes y hacia la última semana del mismo. aunque se observo una gran dificultad para 
localizar este afecto y poder expresarlo verbalmente. 

S)_Brea Soclal: 
ilt: En general. durante este mes se le da énfasis (por parte del equipo) a las 

actividades grupales sobre fas individuales, conservando entre estas últimas la terapia 
individual y las salidas al café con la AT y/o chofer. Ademós. se prepara al paciente para 
el cierre del taller de estimulación y su integración en nuevas actividades. '*' Aunque participa poco en los talleres grupales, se desenvuelve óptimamente en 
actividades deportivas, en las asambleas y viendo lo televisión en compañía de otros 
pacientes. '*' Acude con mayor frecuencia a las salidas organizadas. en donde se fe ve 
«ontento, conviviendo animadamente con los demós y aceptando compartir el mismo 
transporte; pero cuando se cerciora de que todos han terminado su consumo, sugiere 
regresar en el momento, con poco tolerancia o la espero en tanto todos pagan su 
cuenta y se organiza el retorno al instituto. 

ilt: En lo referente a su relación con otros pacientes, A.S. se involucro de manero mós 
profunda, ya que muestra mayor interés en quienes le rodean, preocupóndose por otros 
y abogando por ellos. 

ilt: El vínculo con G. presento avances; se les observo viendo la televisión en la 
habitación de A.S., conversando, compartiendo opiniones diferentes y participando en 
diversas actividades en uno relación de cariño, respeto y camaradería. 
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>lt El vinculo con las AT no presenta variaciones sustanciales, salvo que la 
escisión en el trato desaparece. Ante la despedida de una de ellas, recibe el apoyo Y 
contención de la otra. 

6) Indicaciones: 
4 Reforzar la cercanía con el paciente, promoviendo la expresión afectivo, ante la 

separación de una de las AT. 
4 Privilegiar la asistencia a las actividades grupales, sobre todo a los talleres, en 

su próxima incorporación al programa general de la unidad de pacientes psicóticos de 
esto Institución. 

4 Promover el uso de la pijama y formular medidas que contribuyan al 
restablecimiento de la autoestima de este paciente, al disminuir los sentimientos de 
vergüenza y culpa generados por los episodios de enuresis. 

4 Trabajar junto con la familia la posibilidad de inscribir al paciente en un 
deportivo. dado que él mismo ha manifestado en ya varias ocasiones su interés por 
llevar a cabo alguna actividad deportiva en algún establecimiento fuera del instituto. 

MES 12 
l)Jlrea Sensoperceptiv.a: 

4 Se le observa taparse los oidos en ocasiones esporádicas; cuando se le 
pregunta si escucha algo v qué es, evade con una sonrisa y responde que todo est6 
bien y que no pasa nada. como tratando de tranquilizar a quien le pregunta. 

2)Jlrea.Jn~u.al: 
4 Su orientación en persona y lugar es adecuada, permaneciendo lo 

desorientación temporal, pues aún cuando conoce las fechas correctas del día y de 
eventos Importantes, insiste en tener 14 años de edad. 

4 Su lenguaje es mós entendlble, estructurado, coherente v congruente, siendo sus 
temas predilectos las actividades que realiza cotidianamente, los presidentes (de 
Nléxlco y Estados Unidos), los automóviles, los deportes y recuerdos personales que 
refiere detalladamente en cuanto a lugares, personas y situaciones. 

4 Cuando ve televisión junto con otros pacientes o la AT. realiza comentarlos 
relativos al programa, externando juicios y opiniones que muestran un pensamiento de 
tipo concreto. 

4 Maneja el automóvil de su chofer, en compañía de éste v de la AT, en algunas 
salidas al café u otros lugares cercanos; pero en ocasiones se distrae pues 
continuamente bromea y platica con quien lo acompaña, desviando la atención de las 
señales y de los otros automóviles. Se le Indica que puede platicar sin perder el control 
ele auto y acata el señalamiento. 

3)_.Drea Con_chKtu.al: 
4 Durante la primera semana de este mes, y coincidiendo con la despedida de una 

ele las AT V el periodo vacacional de su chofer; decaen notablemente sus condiciones de 
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limpieza y aliño, osi como su oslstenclo o los actividades, ya que duerme durante 
periodos prolongados, sobre todo en la tarde; aunque uso ropa limpio diariamente y 
llevo sus prendas sucios a lo lavandería. Paulatinamente, se observan mejorías en su 
higiene y arreglo personal, lncorpor6ndose poco o poco o los actividades cotidianos 
contempladas en el programa general poro lo unidad de pacientes psicóticos, toles 
como asambleas (permaneciendo todo el tiempo en ellos sin interrumpir el discurso de 
otros y realizando Intervenciones adecuados), deportes (sobre todo el foot-boll). en 
algunos juegos de meso (dominó, turista, pente, moratón. etc.) y en algunos talleres 
(donde permanece poco tiempo, abandonando lo actividad con el pretexto de ir ol 
baño, o que le duele el estómago, etc.) 

*Acude o terapia Individual llevado por su chofer. 
* Se niego a asistir o lo terapia de grupo. 

4) Area AÑC.tlv.a: * Al Inicio del mes, se le observo callado, serlo, reflexivo e Incluso ansioso y 
sumamente irritable, demandando cigarros en exceso y rehuyendo al contacto fisico y 
verbal de quienes le rodean. Cuando se le invita o las actividades, responde 
violentamente, pidiendo no ser molestado. Se intenta trabajar el efecto de la salido de 
lo AT y lo ausencia temporal de su chofer, ante lo cual A.S. tiene uno actitud indiferente, 
con uno gran dificultad para expresar su situación afectivo. Ademós, se orino en lo como 
con mayor frecuencia, abandonando el uso de lo pijama poro dormir: cuando se le 
confronto este hecho evade responder actuando como si no escuchara, y las pocos veces 
que responde, argumento que no tiene coso ponérselo pues de todos modos lo moja, 
en uno actitud de franca desesperanzo, desolación y derrotismo. No obstante, se le 
brindo apoyo respetando sus límites al acercamiento. * De manero paulatino. su estado de ónimo presento uno mejora notable, 
mostr6ndose cólido, chispeante, cariñoso, platicador y tolerante, buscando e incluso 
focllitondo el contacto verbal y físico (saludos, abrazos, besos en io mejilla, palmados 
en lo espalda) con otros pacientes y con el equipo. Vuelve al uso de lo pijama. 
orin6ndose con menor frecuencia, lo que lo animo o seguirlo usando y contribu1,1e en uno 
mayor autoestima y seguridad personal. 

5) Area Soci.al; 
* Se le observa aislarse con frecuencia, al inicio de este mes, mostróndose Incluso 

Intolerante al contacto con quienes le rodean. Paralelamente a la mejoría en el talante, 
restablece los relaciones con otros pacientes y miembros del staff, a través de participar 
en actividades grupales, en donde se muestro capaz de compartir responsabilidades v 
metas sencillas, así como de preocuparse por lo que le rodea, Integrando a los otros o 
su estilo de vivir y pensar, e Incluyéndose él mismo en el estilo de vida y convivencia de 
la comunidad en un nivel medio y en ocasiones aún superficial. * Disminuyen sus solidas con familia, ya que A.S. se muestra cortante con ellos, sin 
exteriorizar la causo. * Durante la primera semana de este mes, el vínculo con la AT se modifica, ya que 
el paciente evita todo contacto posible con ella, teniendo actitudes de desconfianza V 
enojo (posiblemente como reacción a lo separación con la otra AT). como pedirle a su 
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chofer que no lo invite cuando voyon ol café, pues yo no quiere que los acompañe; esta 
petición lo realizo en secreto, cuidando no ser escuchado. No obstante, al salir el chofer 
de vocaciones, el vinculo con la AT se restablece de manera progresiva, volviendo a 
mostrarse cariñoso y cercano con ella, participando juntos en los actividades, 
externándole opiniones y sugerencias personales relativos al programo. Cabe señalar, 
que el paciente se muestro ahora un tanto más autónomo e independiente con respecto 
a lo AT, doclo que tomo decisiones sencillos él mismo y se conduce adecuadamente en 
situaciones cotidianas sin depender del todo del apoyo de la AT. 
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APÉNDICE F 

ESQUIZOFRENIA 

De acuerdo con el ICD-1 O ( 1992), la esquizofrenia es el cuadro más frecuente e 
Importante de esta clasificación. los trastornos esquizofrénicos estón caracterizados 
básicamente por distorsiones fundamentales y típicas de la percepción, del 
pensamiento y de las emociones, estas últimas en forma de embotamiento o falta de 
adecuación de las mismas. En general, la claridad de la conciencia y la capacidad 
Intelectual se conservan, aunque con el paso del tiempo pueden presentarse déficits 
cognoscitivos. 

En este trastorno estón comprometidas las funciones esenciales que dan a la 
persona normal la vivencia de su individualidad, singularidad y dominio de si misma, de 
ahí que el enfermo tenga la creencia de que sus pensamientos y actos son conocidos o 
compartidos por otros, y presente ideas delirantes sobre la existencia de fuerzas 
naturales o sobrenaturales capaces de influir en dichos actos y pensamientos. 

Son frecuentes las alucinaciones. especialmente las audivitas; también suelen 
presentarse otros trastornos de la percepción, en donde colores o sonidos pueden 
parecer excesivamente vívidos o tener sus cualidades o características alteradas, en 
tanto los detalles irrelevantes de hechos cotidianos pueden parecer más importantes 
que lo situación u objeto principal. 

la perplejidad es frecuente y suele acompañarse de la creencia de que las 
situaciones cotidianas tienen un significado especial, por lo general siniestro y dirigido 
contra el propio enfermo. 

Pueden presentarse a menudo bloqueos e Interpolaciones en el curso del 
pensamiento y el enfermo puede estar convencido de que un agente extraño est6 
grabando sus pensamientos. 

las características más Importantes de la afectividad son las superficialidad, su 
caracter caprichoso y la Incongruencia. la ambivalencia y el trastorno de la voluntad se 
manifiestan como Inercia, negatlvismo o estupor. 
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El comienzo puede ser agudo, con trastornos graves del comportamiento conductual 
o Insidioso con un desarrollo gradual del Ideas y una conducta extraños. El curso 
también presento una gran variabilidad y no es inevitablemente crónico y deterlorante. 
Ambos sexos se afectan aproximadamente por Igual, pero el comienzo tiende a ser más 
tardlo en las mujeres. 

Aunque en sentido estricto no se han Identificado síntomas potognomónlcos, 
ciertos fenómenos pslcopotológlcos tienen una signlficiaclón especial para el 
diognóstlco de lo esquizofrenia, los cuales suelen presentarse asociados entre si. Estos 
son: 

a) Eco, robo, Inserción del pensamiento o difusión del mismo. 
b) Ideas delirantes de ser controlado, de influencia o de pasividad, claramente 

referidas al cuerpo, a los movimientos de los miembros o a pensamientos o acciones o 
sensaciones concretos y percepción delirante. 

e) Voces alucinatorias que comentan la propia actividad. que discuten entre ellas 
sobre el enfermo u otro tipo de voces alucinatorias que proceden de otra parte del 
cuerpo. 

el) Ideas delirantes persistentes de otro tipo que no son adecuadas a la cultura del 
Individuo o que son completamente imposibles, tales como las de identidad religioso o 
política, capacidad o poderes sobrehumanos (ser capaz de controlar el clima. estar en 
comunicación con seres de otros mundos). 

e) Alucinaciones persistentes de cualquier modalidad, cuando se acompañan de 
Ideos delirantes no estructuradas y fugaces sin contenido afectivo claro, o Ideas 
sobrevaloradas persistentes o cuando se presentan a diario durante semanas, meses, o 
permanentemente. 

f) Interpolaciones o bloqueos en el curso del pensamiento que dan lugar a un 
lenguaje dlvagatorio, disgregado, Incoherente o lleno de neologismos. 

9) Manifestaciones catatónicas tales como excitación, posturas característicos o 
flexibilidad cérea. negativismo, mutismo, estupor. 

h) Síntomas "negativos" tales como la apatía marcada. empobrecimiento del 
lenguaje. bloqueo o Incongruencia de la respuesta emocional (estas últimas 
habitualmente conducen a retraimiento social y disminución de la competencia social). 
Debe quedar claro que estos síntomas no se deban o depresión o a medicación 
neuroléptica. 

I) Un cambio consistente y significativo de la cualidad general de algunos aspectos 
de la conducto personal, que se manifiestan como pérdida de interés, falto de 
objetivos, ociosidad, estor absorto y aislamiento social. 

El requisito habitual paro el diagnóstico de esquizofrenia es la presencia como 
mlnlmo de un síntoma muy evidente o dos o mós si son menos evidentes, de cualquiera 
de los grupos 1 a 4, o síntomas de por lo menos dos de los grupos referidos entre el 5 y 
el 8, que hayan estado claramente presentes la mayor parte del tiempo durante un 
período de un mes o mós. 
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TIPOS DE ESQUIZOFRENIA 

El ICD-1 O ( 1992) clasifica la esquizofrenia en los siguientes tipos: 

1. Esquizofrenia Paranoide. 
Es el tipo más frecuente de esquizofrenia en la mayor parte del mundo. 

Predominan las Ideas delirantes relativamente estables, a menudo paranoides, que 
suelen acompañarse de alucinaciones, en especial de tipo auditivo, 1J de otros 
trastornos de la percepción. los trastornos afectivos, de la voluntad, del lenguaje 1J los 
slntomas catatónicos pueden ser poco llamativos. 

Son frecuentes las ideas delirantes de persecución, de referencia, de celos, 
genealógicas, de tener una misión especial o de transformación corporal; también las 
voces alucinatorias que increpan al enfermo dándole órdenes, o alucinaciones auditivas 
sin contenido verbal como silbidos, risas o murmullos; y alucinaciones olfatorias, 
gustatorias, sexuales u otro tipo de sensaciones corporales. 

2. Esquizofrenia Hebefrénica. 
Se trata de una forma de esquizofrenia en donde los trastornos afectivos son 

Importantes. las Ideas delirantes y las alucinaciones son transitorias y fragmentarias y 
es frecuente el comportamiento irresponsable e imprevisible y los manierlsmos. la 
afectividad es superficial e inadecuada y se acompaña con frecuencia de risas insulsas 
o sonrisas absortas como de satisfacción de sí mismo. de un modo despectivo de 
actuar, de muecas. manierismos, burlas, quejas hipocondriacas y de frases repetitivas. 
El pensamiento aparece desorganizado y el lenguaje es divagatorio e incoherente. Hay 
una tendencia a permanecer solitario y el comportamiento carece de propósito v de 
resonancia afectiva. 

Además de las alteraciones afectivas y de la voluntad destaca el trastorno del 
pensamiento. Pueden aparecer alucinaciones e ideas delirantes pero no son 
predominantes. Se pierden la Iniciativa y la determinación, así como cualquier tipo de 
finalidad de tal forma que el comportamiento del enfermo parece errático y vado de 
contenido. Además, la preocupación superficial y manierística por temas religiosos, 
filosóficos o abstractos puede hacer difícil al que escucha seguir el hilo del 
pensamiento. 

3. Esquizofrenia Catatónica. 
Caracterizada por la presencia de trastornos psicomotores graves, que varían 

desde la hipercinesla al estupor o de la obediencia automática al negatlvlsmo. las 
manifestaciones catatónicas pueden acompañarse de estados oneiroides con 
alucinaciones escénicas muy vívidas. 

4. Esquizofrenia Indiferenciada. 
Se trata de un conjunto de trastornos que satisfacen las pautas generales para 
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el diagnóstico de esquizofrenia pero que no se ajustan a ninguno de los tipos 
anteriores o presentan rasgos de mós de uno de ellos sin que haya un claro perdominio 
de alguno en particular. 

S. Depresión Postesqulzofrénlca. 
Se trata de un trastorno de tipo depresivo, a veces prolongado, que surge 

después de un trastorno esquizofrénico. Pueden persistir algunos síntomas 
esquizofrénicos, tanto "positivos" como "negativos". pero no predominan en el cuadro 
clínico. Estos estados depresivos se acompañan de un alto riesgo de suicidio. 

6. Esquizofrenia Residual. 
Se trata de un estado crónico del curso de la enfermedad esquizofrénica. en el 

que se ha producido una clara evolución progresiva desde los estados Iniciales (que' 
incluyen uno o mós episodios con síntomas psicóticos que han satisfecho las poutos 
generales de la esquizofrenia) hacia los estadios finales caracterizados por la presencia 
de síntomas "negativos" y de deterioro persistente, aunque no necesariamente 
Irreversibles. 

7. Esquizofrenia Simple. 
Se trata de un trastorno no muy frecuente en el cual se presenta un desarrollo 

Insidioso aunque progresivo, de un comportamiento extravagante, de una incapacidad 
poro satisfacer las demandas de la vida social y de una disminución del rendimiento en 
general. No hay evidencia de alucinaciones ni de ideas delirantes y el trastorno no es 
tan claramente psicótico como los tipos Hebefrénico, Paranoide y Catatónico. Los rasgos 
"negativos• característicos de la esquizofrenia residual (embotamiento afectivo, abulia) 
aparecen sin haber sido precedidos de síntomas psicóticos claramente manifiestos. El 
creciente empobrecimiento social puede conducir a un vagabundeo; los enfermos se 
encierran en si mismos, se vuelven ociosos y pierden sus objetivos. 

8. Otra Esquizofrenia. 
Incluye la Esquizofrenia Cenestopátlca y el Trastorno Esquizofrenlforme sin 

especificación. 

9. Esquizofrenia Sin Especificación. 
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