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"El caracter Unico del "yo" se esconde precisamente en
lo que hay de inimaginable en el hombre. S6lo somos
capaces de imaginarnos lo que es igual en todas las

personas, lo general. El "yo" individual es aquello que se

diferencia de lo general, o sea lo que no puede ser
adivinado y calculado de antemano, lo que en el otro
es necesario descubrir, desvelar, conquistar.”

Milan Kundera
La insoportable levedad del ser



K vio»

~ INDICE
INTRobucch G
I: OBJETIVO...
Il ANTECEDENTES: s
m: MARCO DE REFERENCIA CONCEPTUAL.

hiEl Acompafiante-
v PLANTEAMIENTO
V. METODOLOGIA
R Tlpo de estlidio
L2 Objetlvos
B/ Bujeto...
4_.Eecenar’ig st

5, Procedimientor.....

UNAM - PSICOLOGIA



« vii »

VI. RESULTADOS 53
CONCLUSIONES 59
LIMITACIONES Y SUGERENCIAS 62
APENDICE A 65
APENDICE B 66
APENDICE C &7
APENDICE D 68
APENDICE E &9
APENDICE F .04
BIBLIOGRAFIA o8

UNAM - PSICOLOGIA



INTRODUCCION

Desde épocas remotas, los trastornos mentales han sido motivo de estudio,
bdsqueda y preocupacién, dado su alcance y repercusiones en el Ambito individual, familiar
y social (Carmona RE., 1971, Romero y Jimenez C.L. 1985).

La Esquizofrenia es en la actualidad uno de los padecimientos mentales mas
significativos y determinantes de extraordinaria trascendencia en lo familiar, laboral y
social, por el alto grado de deterioro e invalidez que ocasiona eh el paciente (Ornelas D.J.,
1977 y Fernandez G.EM., 1262).

El tratamiento de este trastorno es un complejo proceso que se ve influericiado por
los avances biomédicos, las caracteristicas especiales de cada paciente, la relacion
familiar y las exigencias sociales y culturales, entre muchos otros factores. A pesar de la
constante intervencién y del trabajo de médicos, psiquiatras, psicblogos y otros
profesionistas en la salud mental, los pacientes con Trastorno Esquizofrénico Crénico,
considerado como incurable, pasan la mayor parte de su vida eh instituciones, perdiendo
gran parte de su repertorio social y de su autonomia, por lo que generalmente regresan a
la comunidad pobremente preparados para enfrentar la vida cotidiana y las condiciones
estresantes del medio ambiente (Greenberg L., 1968 y Sigal M., 1969).

La vida moderna nos enfrenta a una serie de condiciones sociales complejas. Estas
condiciones no son siempre nocivas, pero si resultan potencialmente tensivas. Cuando
surgen problemas y dificultades, tanto de tipo material como afectivo, que rebasan la
capacidad del paciente, puede aumentar el riesgo de huevas crisis. Algunos autores
argumentan que la integracién social de estos pacientes, sobre todo lo crénicos, es una de
las tareas mas importantes de la rehabilitacidn, pues el grupo social al que vuelven
determina ampliamente la probabilidad de una recalda (Fernandez G.E.M., 1962).

Por ello, es importante ayudar al paciente a recuperar algunas de sus habilidades, que
perdié con el deterioro del trastorno, y que le seran basicas para conseguir su autonomia
personal ¢ incorporarse a alguna actividad productiva, e incluso remunerativa, que le
permita el contacto con la realidad y su desarrollo en todas las dreas como ser humano.
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Cabe mencionar, ademas, que la rehabilitacién del paciente esquizofrénico en nuestro
pais es un drea poco atendida, ya que los recursos materiales y humanos destinados a la
misma son ineuficientes, limitindose las instituciones de salud mental a la custodia y
almacenaje de los pacientes, sobre todo de aquellos que no responden de manera répida o
repetida a los esfuerzos de tratamiento (Ayala H., 1962).

Los resultados del presente trabajo, dado que se trata de un estudio exploratorio
¥ descriptivo, podran eer guia de investigaciones futuras, tomando en cuenta los alcances
y limitaciones que aqui se encuentren para la realizacién de otros estudios y de
programas aplicativos eh el area.

"UNAM - PSICOLOGIA
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l. OBJETIVO

El objetivo del presente trabajo fué describir el rol del Acompafante Terapéutico en la
rehabilitacion del paciente con Trastorno Esquizofrénico Crénico.

Las actividades propias y fundamentales del Acompafiante Terapéutico fueron descritas
a través de un programa que permitié abordar al paciente de manera individual y trabajando
en conjunto con uh equipo interdisciplinario (personal de pslqulatrla, psicologia, enfermeria y
servicios). S

La parte fundamental de este programa fue la: creac on dc un vinculo personal positivo
con el paciente, basado en la constancia obJeta “brindando con ello un nuevo modelo de
relacion diferente al esquema en donde las rc otr05 (principaimente con la
familia) tienden a contribuir al deterioro y a la cro enfermedad Para facilitar lo
anterior, los pardmetros tiempo, espacio, pcrsona tarea . a raallzar fueron formulados de
marnera clara, y cxpuesto5 al paciente a lo Iargo_de I:mismo.

Se fomentd la expresidn, sobre todo verbal, impulsos tales como el enojo, la
culpa, la tristeza, la alcgrna y la hostilidad, dan encuadre con limites flexibles. De
este modo, se promovib en el paciente la ex .sUg" pehsamientos, sus miedos, su
angustia y afectos sin la amenaza de: perder la. rclaclon Al -mismo tiempo, se promowo la
espontaneidad del pacietite, un sentido’ de - mayol raspansabmdad personal y un mayor
autoconocimiento. :

Por dltimo, el trato cercano y dlrccto con el pacwnte incrementd la posibilidad de
deteccion y prevencion de episodios de cnsls °] recaindars_ eventuales.

UNAM - PSICOLOGIA -
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. ANTECEDENTES

La rehabilitacidn y resocializacién del paciente con Trastorhp _Esquizofrénico de
caracter crénico involucra frecuentemente un replanteamiento de criterios culturales y
sociales (Fernéndez G.EM., 1982). Este replanteamiento sucede a-través de los hallazgos
reportados por las investigaciones realizadas al respecto, cuyas diferentes tendencias y
maneras de abarcar el problema son valiosas para la realizacién de ﬂévoa estudios.

Una investigacién, llevada a cabo en Israel por Sigél M Yy otros (19&9) considerd que
el nivel de dsterioro en el funcionarniento del paci : do de que tanto el staff

e tipo crénico hospitalizados,
traron mayor responsabllldad

 en la habilidad para expresar las
; omo marco conceptual a Ia Teorta

staff; por ello es que el paciente funcl
equipo se lo permita,

Al respecto del 51;aff Slabyx

psiquidtricas, sus conclusiones pueden
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en general, ya que enfatizan que los roles de cada miembro del staff deberan estar bien
definidos para su buen funcionamiento, lo que tendrd como consecuencia un menor costo
econémico y una mayor eficiencia que los programas tradicionales.

De acuerdo con estos autores, ¢l area de trabajo del psicélogo clinico se encuentra en la
evaluacién psicoldgica, neuropsicoldgica y psicométrica del paciente; en el uso de técnicas de
modificacién conductual e investigacién, para poder predecir el uso de los servicios de
emergencia y evaluar el efecto de las distintas intervenciones; asf como en participar en el
plan de rehabilitacion del paciente.

Gordon L. Paul (En Rhoades L.J., 1982), psicdlogo, junto con sus colegas, sostiene la
tesis de que los problemas del paciente esquizofrénico son el resultado de un aprendizaje
inapropiado y maladaptativo que ocurre en ambientes bizarros (incluyendo el hospital mental
tradicional) y en la ausencia de las herramientas apropiadas para entender la complejidad
del mundo. Propone la utilizacién de técnicas conductistas basadas en los principios del
aprendizaje eocial en la rehavilitacién de pacientes con este trastorno, ya que, como hallazgo
de sus mveshgacnones encontro que la terapxa de aprendnzaje soclal tlcnc un mernor costo Yy

individuo.
Finalmente, los autore
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presencia, como las alucihaciones e ilusiones), pero que, _sin embargo, causan efectos
colaterales importantes como son el incremento en log sintomas derominados "negativos”
(aquellos caracterizados por su ausencia, como la posibilidad de dirigir la conducta hacia un
fin) y el decremento en la habilidad para |as relaciones sociales.

Como resultado de su estudio, llevado a cabo en Estados Unidos, proponen la reduccion
en la dosis de neurolépticos, como una manera efectiva de minimizar los efectos colaterales
de éstos, e involucrar a la familia, ya que tanto ésta como el paciente y el médico deberan
comprender que el tratamiento y |a prevencién de recaidas eventuales son responsabilidad de
todas las partes involucradas.

El ambiente en donde se desarrolla el tratamiento también ha sido objeto de estudio
por parte de los investigadores de esta érea. Asl, Dalokangas R. (1986), en un estudio
realizado en Finlandia, compard el resultado, en términos de respuesta psicosocial, de dos
grupos de pacientes con Trastorno Esqulzofremco tratadoa con métodos diferentes: el
Hospital Tradicional y la Comunidad Tcrapcutlc n donde ademas de la prescripcién de
neuroleptwos el tratamiento se baao an'la comumcacxon abmrta, cn Ia comprensmn
pslcodmamlca del desordcn del pacwnte E

que los pacwntcs del 5cgund :
psicoterapéutico fortalece el vincul
modelo autoritario, baeado 5olo €
pacmnte N eI clinico.

ma de éste; mientras que el
acién impersonal entre el

tratamiento psiquidtrico y
psicoterapéutico con actlwdades rehabllltatorlas. e o

Otra mvestlgacl n. realnzada tambwn en leanaha por YrJo y cols. (1985), plantea
uha apraxlmaclon psico rapcutwa 'en el sistema comunltarlo de pslqwatrla. La orientacién
de este estudio fué pslcodmamlca y él -tratamiento incluyd, ademas de la Comunidad
Terapeutnca, la psicoterapia individual y la terapia familiar.

De acuerdo con los autores, la metodologia experimental es dn‘"cll de aplicar en los
estudios realizados con ‘pacientes afectados por el trastorno eaqmzofrcmco, dadas las
caracteristicas peculiares de esta poblacién. Se argumenta que los aspectos clinicos,
individuales, familiares y sociales son caracteristicas heterogéneas en la psicosis
esquizofrénica, por lo que los planes terapéuticos de cada paciente sdlo podrén elaborarse en
la base de sus necesidades especificas: y que todas las modalidades de tratamiento deberén
seleccionarse de acuerdo a estas Ultimas.

Como otra de sus conclusiones mas lmportantes sefialan_que la lmplementaclon de la
terapia individual a largo plazo 'Fue uha dc 5us mas favorables cxper:encnas. Vi : :

De igual manera, Cglzadilla F. y gué_ colabbrgdores ’(1986)7,4 ng'ergh su. experiencia en
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el empleo de la psicoterapia de grupo en el tratamiento de pacientes con Trastorno
Esquizofrénico de tipo crénico y en rehabiliatcién, dentro del marco de la Comunidad
Terapéutica y en combinacién con el uso de farmacos y con la Terapia Ocupacional. Los
autores sefalan que esta combinacion constituye la triada basica para legrar un cierto
grado de recuperacion en este tipo de pacientes, y enfatizan a la Terapia Ocupacional como el
recurso fundamental de esta triada.

Esta investigacion, realizada en Cuba, consideré como uno de los elementos basicos de la
misma al entrenamiento en recursos psicoterapéuticos de los miembros del equipo, el cual
estuvo formado por un psicélogo, un psiquiatra, una trabajadora social, un enfermero, una
psicémetra y un ergoterapéuta.

Los autores concluyeron, de acuerdo con los resultados obtenidos en su investigacion,
que el equipo cumple un rol terapéutico y debe mantener esta actitud en todo momento,
debiendo trazar una estrategia de tratamiento y objetivos realistas para que las actividades
No se conviertan en un cimulo de tareas cadticas. Recalcan que este tipo de pacientes
requiere de una estimulacion continua por todos los medios disponibles, para alejarlos de la
indiferencia, la abulia y el retraimiento social; de otro modo, la ausencia de motivacién o
interés del equipo redundara en un fracaso terapéutico.

Finalmente, consideran que el proponerae metas demasiado ambiciosas en pacientes con
marcado deterioro de la personalidad genera marcados sentlmxcntos dc frustracién, tanto
en el equipo como en el paciente. ST v

También dcntro del marco del‘

Algunas de las principales dchultades enfrentar;ia ailo arg e 5u estudio, fueron en el
establecimiento de la relacién con el paclente caractcrlzada, 0l uné marcada inestabilidad;
en la comprensién del material tra:do 2 terapia por el ‘paciente: "y ‘en la integracién de la
comprension tedrica y préctica. dcl caso. :Sin’ embargo,entr ultados mas notables
seflala 1a posibilidad brindada al paclcnte de aprendar un nue delo de relacién afectiva, y
una mayor oportunidad de crear vmculos “con. la rcahdad sexterna; la disminucién de la
conducta regresiva del paciente, tornando mas wables ‘sus’ relacloncs familiares y sociales; y
una modificacién importante en la comumcamon del pacnente 51endo esta més estructurada
y simbdlica. PR =

En nuestro pais, los gzstudms reahzados 5ol7re rehabmtacmn de  pacientes
esquizofrénicos son relativamente reducldos en.nimero. La mayor'partc de estos estudios
han sido enfocados a la modﬁ‘cacnoh de conductas antlhngwnlcas.A este. respccto Tello A.E.
(1974) propone la economia de Fchas como:un ‘modo,d‘ tratamlento'en la’ modcﬁcacnon de
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estas conductas. Como resultado de su estudio, se logré incrementar el nimero de
conductas operantes adaptativas, eliminando momentaneamente varios sindromes
patoldgicos caracteristicos de las Psicosis.

Elizondo, H.A. y Garcia C.B. (1974) proponen también la economia de fichas u otros
métodos conductistas para la rehabilitacién de estos pacientes, siendo las conductas a
motivar: vestirse, comer en la mesa, control de esfinteres, peinarse, amarrarse los zapatos,
lavaree las manos y la cara, baflarse, cepillarse los dientes, sonarse la nariz y hacer la cama.

Por su parte, Martinez P.A. (1988) implementd el modelo de "Terapia Milieu" en un
arupo de pacientes del hospital campestre "Dr. Samuel Ramirez Moreno". Este modelo
propone tres reglas de determinacién situacional que, en su conjunto, le llevaran al paciente a
mostrar un mayor nimero de conductas positivas que de conductas negativas, adquiriendo
conductas huevas adaptatlvas a través de su par‘tlclpaclon personal en la resolucién de
"desafios" o "crisis"; y logrando un sentimiento de. pertenencia’ al grupo a través de ser
aceptado en el mismo.

ion;-describe a las terapias
cupacionales, recreativas,

Krakaur, H.B. (1958), como regﬁlt'a'
rehabilitatorias como aquél grupo que’ compren
muaicales cducacionafcs vocacionalcs et&

Este autor enfatiza tarﬁbiéﬁ,q;u el
de aprcndizaje y dc adquisicién'd'e“héb

que tiene la sociedad con respecto al trastorno mental
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Ayala H. (1882) coincide con Borges G.G. (1981) en cuanto a que la filosofia
adoptada por las instituciones encargadas de brindar atencién a los pacientes que padecen
trastornos mentales, es aquella en donde la institucion se circunscribe a la custodia y

. almacenaje del paciente, con pocas probabilidades de recuperacién para éste.

Este autor propone como alternativa el uso de un modelo re-educativo, basado en la
aproximacién analitico-conductual. El objetivo principal de este programa es establecer en los
pacientes las habilidades funcionales necesarias para su reintegracion a la comunidad y su
mantenimiento productivo en ella. El tratamiento se compone de dos fases: el programa de
Pabellén (en donde se adiestra al paciente en autocuidado, mantenimiento, rea vocacional,
4rea académica y en programas especiales) y el programa de Comunidad (dirigido al
refinamiento y mantenimiento de las habilidades que el paciente pueda llevar una vida
independiente.

Por dltimo, Anger-Diaz B. (1987) realizé una invée‘éiéécién'éon un grupo de pacientes
con Trastorna Esquizofrénico a qweneﬁ se Ica umpartlo dn curso dc computac:on, con el

Aunque sus rcsultados ho se gen
autora reporta que, en general, se obse

Concluye que el manejo de la computadora 5, terapcutuco en of mismo, y que podria
usarse como instrumento de Terapia’ Ocupacuonal obre todo con Ios pacientes crénicos, en
quienes es més dificil lograr una recuperacnon.

UNAM - PSICOLOGIA
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l1l. MARCO DE REFERENCIA CONCEPTUAL

1. SALUD Y ENFERMEDAD

Los conceptos de salud y enfermedad, asi como de normalidad y anormalidad, son
conceptos dificiles de precisar con exactitud, ya que en reahdad repreaentan puntos (muchas
veces arbitrarios) a lo largo de un continuo. . -, Sy
La enfer‘mcdad ha sido dcﬁnlda como c

an esencial se encuentra en |a
' ihvolucrados en este proceso

para el caso dal trastorno psi
interrelacién humana, aun‘;c‘:u

tendlendo ala "Adaptacnon"
na persona, como resultado de -

realidades del ambiente. Las alteracuo
del pensamiento, de los 5entlmnentos

-especifique Ifmltes 'f}‘ L
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"trastorno somatico”, "salud fisica" y "salud mental' (DSM-Ill, 1983).

De acuerdo con el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-
I-R, 1988), el trastorno mental es conceptualizado como un sindrome o un patrén
psicolégico o conductual clinicamente significativo, que aparece en un individuo y que se
encuentra asociado de forma tipica con un sintoma perturbador (conocido como distress) é
con ut deterioro en una o mas de las 4reas principales de actividad; ésto es, que origina una
incapacidad, Ademas, este sindrome o patrén no es solamente una respuesta esperable a un
acontecimiento particular; por ejemplo, la muerte de un ser querido. Cualquiera que sea la
etiologia, el trastorno es considerado como una disfuncién psicolégica, conductual o
bioldgica. La conducta socialmente desviada, sea politica, religiosa o sexual, o los conflictos
del sujeto con la sociedad no son trastornos mentales, a menos que la desviacion sea un
sintoma perteneciente a una disfuricién del tipo citado.

3. LAS PSICOSIS

Los trastornos mentales conocidos con el nombre:de "Psicosis" estan constituidos
por un ampllo grupo de trastornos funclonales u orgamcos del 's|stema ncrvnoso, que generan

K OJUICIO de reahdad) por
‘en 'la"- sensopercepcién
otras) y en la conducta

y nla: volum:ad (DSM -,

Paranoides.
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Las alteraciones propias de los trastornos esquizofrénicos, de acuerdo con el DSM-III-R
(1988), ocurren en los siguientes rubros:

Ideas delirantes que son a menudo milltiples, fragmentadas o extraflas (por ejemplo,
incluyendo fenémenos completamente inverosimiles para cualquier individuo de su medio
cultural, como la difusién del pensamiento, o estar controlado por una persona muerta). Las
Ideas delirantes pueden ser de varios tipos:

1) ldeas delirantes de tipo persecutorio, las cuales habitualmente implican creencias de
espionaje, difusidn de falsos rumores, o planes de perjuicio hacia el propio sujeto;

2) ldeas autorreferenciales, en donde las personas, objetos o acontecimientos adquieren
un significado peculiar o insdlito, generalmente de naturaleza peyorativa o negativa (por
ejemplo, la persona puede estar convencida de que los comentarios de |a televisién son burlas
hacia él);

3) Difusidn del pensamiento, que es la crcencia o experiencia de que los propios
pensamientos, tal y como se presentan, son d|fund:doa hacua el:mundo exterior desde su
propia cabeza, de tal forma que los demas pu >l i

4) Insercidn del pensamiento, que. cons
sino que han sido introducidos en la propia m

5) Robo del pensamiento, en donde S€ creeique
propia cabeza del sujeto; EE

©) ldeas delirantes de creerse controlado,
sentimientos, impulsos, pensamientos o accno
impuestos por fuerzas externas; ’

7) ldeas delirantes de tipo 5oma1;|co" de
nihilistas, que son observadas con menor frecuencia

Iz._Cur:aa_daLEanﬁamignm

‘ la. perdlda
de la capacldad asomatlva €5 grave, puede presentarae mcoherencla y él IenguaJe pucdc Ilegar'

bloqucos.

c. Sensopercepcidn:

Alteraciones que se manifiestan a traves dc dwersos ‘tipos: de alucinaciones obre :
todo las de tipo auditivo, que comprenden voces, y 5omdos quc Ia persona perclbe omo si

UNAM - PslcowGiA
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procedieran del exterior. Las voces pueden ser familiares y a menudo sus comentarios soh
insultantes, pudiendo haber una sola voz o varias voces a la vez, Es caracteristico el hecho
que que estas voces se dirijan directamente al sujeto, comentando su forma de actuar. Las
érdenes procedentes de las alucinaciones pueden ser obedecidas por el sujeto, lo cual puede
resultar peligroso para él o para los demas.

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

Otras anomalias perceptivas incluyen sensaciones de cambio corporal; hipersensibilidad a
los sohidos, a las imégenes visuales y a los olores; ilusiones optncas y cinestesias.

d. Conducta Psicomotora:

y con frecuencia la voz es monbtona’
impredecibles de la afectividad, que se

El sentido de sf mismo qué)
singularidad y autodireccién, est

a. Yoluntad:
Alteracién de
viaiblemente la actividé

propuesta.
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h. Relaciones con el Mundo Externo:

Marcada dificultad para establecer y mantener las relaciones interpersonales, con
una tendencia al retraimiento y al distanciamiento emocional; y con una concrecidn en ideas
egocéntricas ¢ ildgicas, asi como en fantasias de hechos objetivos distorsionados,
obscurecidos o ausentes (autismo).

Kaplan H.l. y Sadock B.J. (1989) consideran que, desde un punto de vista particular, son
dos los sintomas fundamentales del Trastorho Esquizofrénico. EI primero es un miedo
irracional a las relaciones humanas intimas que determina una pauta generalizada de
retraimiento social. El segundo es una sensacion intolerable de soledad consiguiente al
retraimiento social. Los pacientes afectados por este trastorno se ven asi atrapados entre
su necesidad de contacto humano a causa de la soledad y su miedo al contacto humano. En
conjunto, estos siitomas constituyen el dilema necesidad-miedo, que es |a raiz de la reaccién
esquizofrénica; y todas las demas manifestaciones de ésta puedcn considerarse sintomas
derivados.,

Por su parte, Freud consider estos sintomas derlvados como intentos para resolver el
preblema de la soledad esquizofrénica, y los lamé "sintomas restitutivos”. La ambivalencia y
la casi ilimitada diversidad de anomalias del penaamwnto' la‘percepclon, sensacién, habla y
accién representan intentos para resolver este dilema. Asl, el paciente puede elaborar una
serie de racionalizaciones acerca del mundo circ que .constituyen la base de sus
delmos Yy alucinaciones. Debido a estos 5mtoma‘5 restituf o paclentes se vuelven menos

reduccién de la cantidad de habla
disminuido y mostrar bloqueos, lo5°qu

Ademés, una de las formas:e "l“, ‘l‘paclentc rechaza !
diversidad casel infinita de. anomalias’ de. la:voz. y- el ‘habla
acusadamente pomposa por: medlo de. clecaonca de’ palabras 1
pudiendo ser inaudible o de. e torlo alto v poco apromado. entre otras: caracterlstmas:.
(Kaplan H.l. y Sadock BJ., 19&9) : » = I

Aunque son muchas as asn‘ncaclones de: Ios tnpos del Trastorno Eequ:zofremco que
se han realizado’ hlstoncamente en Ia actuahdad (5egul’l el DSM =R, 1988) se dlstmgucn )
cinco 1:|pos. S : o
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La sintomatologia de este tipo incluye incoherencia, notable pérdida de la capacidad
asociativa, 0 una conducta muy desorganizada, ademés de una afectividad aplanada o
claramente Inaproplada. Son frecuentes las Ideas delirantes fragmentadas y las
alucinaciones cuyo contenido no esta organizado en un tema coherente.

Se observan también muecas, manierismes, quejas hipocondriacas, retraimiento social
extremo y otras conductas raras como sintomas asociados a este cuadro clinico, el cual se
acompafla de un deterioro social extremo, una personalidad premérbida pobre, un inicio
temprano e incidioso y un curso crénico, sin remisiones significativas.

l Iu C I 7 . .
Caracterizado por una hotable alteracion en la psicomotricidad, que comprende
sintomas como estupor, negativismo, rigidez, excitacién de la actividad motora sin propésito
aparente y no influida por estimulos externos, o actitud cataténica.
Pueden observarse estereotipias, mamernsmos y ﬂexlbllldad cérea, siendo el mutismo
particularmente frecuente. o :

Los sintomas esceticiales de este tlpo \cons:sken cn Ia preaencua de una o mas ideas
dehrantee 5|stematxzada5 o alucmacnones auditl i

Aungque el deterioro puede ser m|n|m en’r acid t ‘menudo se observa
una afectacién en la calidad formal 1! nales. . El inicio del
padecimiento suele ser mas tar‘dlo que éfntanﬁas son mas
estables en el tiempo. P

Trastorno Esqmzofremco, aunque enel omento de
psicéticos predominantes, si bien permstcn signos de la cnfcrmeda

Son frecuentes el embotamlento cmoctonal el “retraimiento:: soc
excéntrica, al pensamiento l|OglcO ¥ Ia perdlda de la capacldad;asoclatlv
delirantes o alucinaciones, estas no ‘son” Ilamatwas y no se acompa?li‘
adecuada. : :

la* afectividad
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NOTA: La Organizacién Mundial de la Salud publicé en 1992 el ICD-10, que es la
décima revision de la clasificacion internacional de las enfermedades. Para efectos de este
estudio se utilizd la clasificacidn de la esquizofrenia de acuerdo al DSM-III-R (descrita
anteriormente), sin embargo, también fue consultada |a clasificacion del ICD-10, misma que se
incluye en el Apéndice F.

/Z

6. ABORDA.JE DEL PACIENTE ESQUIZOFRENICO

El tratamiento del paciente psicético es tan complejo que los recursos terapéuticos
resultan siempre insuficientes. Gonzélez (1988) menciona que el paciente psicético,
incluyendo el paciente con Trastorro Esquizofrénico, tiene una conducta caédtica, disgregada
y confusa, debido a que utiliza los mas tempranos mecanismos psiquicos, aflorando con
claridad el proceso inconsciente y apareciendo defensas primitivas con un fuerte incremento
del pensamiento méagico, 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 obstéculos para reconocer y controlar sus’ frustracoones, afectos, deseos
e impulsos, poriendo en juego un cumulo de.maniobras dcfenawas para, evitar ser nuevamente
heridos, rechazados, devaluados, sometldos y mampulados. e

Los pacientes afectados por 351:6 traatorno son

Ios estimulos
su- angustia y

md iferentes .

su vida dlarla, mtcntando crsarle
activamente en sus dlfercntes act o

in- equipo terapéutico
26 Areas. El equipo se
s mtcmbros adquiere
rcsponsabmdades
de los mnembros del equnpo 5on mterdependlentcs Los roles, as como las areas de trabajo,
deben estar - claramente dlferenclad
comunicacién fluida y la cooperacibn ent

la
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El abordar al paciente con la intencién de servirle de puente con el mundo del cual se
desconectd, implica una concepcién diferente del trastorno mental, en donde los sintomas
dejan de ser vistos como peculiaridades temibles o repudiables para pasar a constituir, ante

" todo, un cédigo que deberd ser develado, Se trata de que €l paclcnte inmerso en la oscuridad
del lenguaje incompatible del delirio, encuentre la cspsranza de un didlogo.

El equipo propuesto por estas autoras estd integrado, basicamente, por un psiquiatra,
un terapeuta familiar, un terapeuta individual y uno o mis Acompaflantes Terapeutlcos
seglin el caso lo requiera, enfatizando la importancia de la inclusién de estos (ltimos en este
campo, ya due con ello se responde a la necesidad de proyectar un abordaje mas integral de
la psicosis.

los abordajes terapéuticos
ceso terapeutlco, siendo

adurez suficiente
Imismo -tiempo,

constancia. Es fundamental manténv m'ls aaumudo con el
paciente, ya que éste pondré al Acompafante pr teme te a prue ba. Al no contar con
objetos internos confiables.y protectores, _el esqunzofremco duda, por.el .mecanismo de
proyeccién, de cuantos le rodean‘y a mayor ‘depcndencla de ese vmculo hay una mayar
desconfianza. Las miiltiples carencias,
estos pacientes los lleva a establecer
acercamientos rcpentmoe' ent
se pierde el propio Yo, por.lo
ello, la constancia de log vmcu!os
tiernos que, a su vez, permltlran una
intelectual.

clones ‘de necesidad que mcluycn alejamtentos v
primer momento, el sujeto siente que oi el ob_jeto €. pxerde
cesita comprobar una'y otra vez que cuenta-con . Por:
lo” que va:a poslblhtar el deearrollo de sentlmlentb :
rogreswn a mveles de mayor madurez “émocional” e';;x '

UNAM’-" PSICOLOGIA
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él con el menor nimero posible de prejuicios y estereotipos, debe ser capaz de aproximarse
como un otro "discriminado”. Debe incluirse en el mundo del paciente, escuchéndolo sin temor,
sih emitir juicios valorativos, sin indicar si lo que dice corresponde o no con la realidad y sin
realizar interpretaciones; a la vez, debe situarse a una distancia prudencial para poder
pensar con autonomia. En otros términos, debe ser capaz de acercarse al paciente sin llegar
a fusionarse con él.

5) Es elemental que se trate de una persona flexible, entendiendo a la flexibilidad como la
posibilidad de adecuarse a condiciones cambiantes sin perder de vista las pautas y el
encuadre de trabajo; a ella se opone la rigidez, que empobrece los vinculos por la aplicacién de
modelos estereotipados. EI Acompafante Terapéutico debe establecer limites firmes pero no
rigidos, permitiendo un juego amplio de movimientos entre las posiciones extremas. De
acuerdo con Rodrigué (1985), Diaz (1288) y Fromm-Reichmann (1281), es importante ser
flexible en el trato con el paciente en cuanto al cunjplimiento de las normas, la cooperacién y
la asisteticia a las actividades, ya que. se trata. de personas con un montante excesivo de
angustia, con muy poca tolerancia a'la frustraclon, con problemas severos en el control de
impulsos, y que interpretan los hechos. dc la ealidad a la que se enfrentan a través de una
légica regresiva. Es basico transmntnr una enevde expectativas claras, més que la aplicacién
de un sistema de reglamentacién inflexibl 1:’ I'modo que el paciente antes que obedecer
reglas fijas, se incorpore con 'Fa‘c,l‘lvldra llo’de vuda de Ia mstltuclon. Esta tradicién, no
formalizada en un cédigo dc‘diéd' '
personal como el pacwnte trabzgan

necesidades. Es un agc
su porvcmr. AI prcstarl

dada su patologla, hasta
personales y el medio en el cuz

paciente en particular.

9) Por (ltimo, es id
campo de la salud men
conocimientos tedrico-téc
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manejo minimo de la entrevista y del trabajo grupal le serén indispensables para crear,
imaginar y promover diferentes recursos, seglin las necesidades de cada paciente
(Documento de Promotores de Comunidad del Instituto Mendao, 5.C., 1990).

Las funciones basicas del Acompatante Terapéutico, propuestas por Kuras de Mauer
S. y Reshizky 5. (1985), son:

La contencién es la primera y fundamental funcién del Acompaflante Terapéutico,
quien debe funcionar como sostén, acompafando al paciente en su ansiedad, su angustia,
sus miedos, su desesperanza e incluso en aquellos momentos de mayor equilibrio,
estableciéndole limites firmes pero no rigidos, permitiendo con elio un juego amplio de
movimientos entre las posiciones extremas (lascitud vs. rigidez).

A través de la convivencia diaria, (en un hivel dramatico-vivencial no interpretativo),
muestra al paciente modos diferentes de actuar y reaccionar frente.a las vicisitudes de la
vida cotidiana. Esto resulta altamente terapeutlco, porque rompe conh los modelos
estarcotnpados de vinculacion que pudleron haberlo Ilevado [‘trastorno méntal; porque ayuda
osnhhdad de adquirir, por
n&" 2 la adaptacién desde
medlo que le rodea pero, a

Debe ser capaz. de planifica n.aquellos aspectos donde
éste no es aln capaz de haccrlo Yo ‘auxiliar que asume las
funciones que el Yo del pac)ent‘ Vestar: compromctldo ,debllltado por el trastorto, 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 nccesano, al tomar decisiones que

involucran directamente al pacnente, pero que éste es incapaz de tomar por si solo, etc.

Debe percibir las capacidades manifiestas y latentes del paciente para realizar una
seleccidn y jerarquizacién de las mismas, alentando el desarrollo de las dreas més
organizadas de su personalidad. La canalizacién de las inquietudes del paciente sirve para
liberar |a capacidad creativa inhibida y tiende a la estructiracién de la personalidad
alrededor de un sje organizador. Al proponer tareas acorde_sfcvon los intereses del paciente se
lo ayuda a reencontrarse con la realicjad, con el mundo olﬂétal."promovicndo y reforzando la
hocién de proceso que se opone a la concepcién magica del tiempo y del espacio.

UNAM - PSICOLOGIA
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Al establecer un contacto cotidiano con el paciente, dispone de informacién fidedigna
sobre su comportamiento en ambientes variados, los vinculos que establece con los miembros
de su familia, su modo de relacionarse con otras personas, las emociones que lo dominan,
etc., asi como conductas llamativas de |a vida diaria en relacién a la alimentacién, el suefio y
la higiene personal. Este registro permitird alcanzar una comprension global del paciente y
servird como un valioso indicador de diagnéstico y prondstico. Al mismo tiempo, resulta de
suma importancia reportar los cambios observados en los vinculos significativos del paciente,
asi como en su aptitud para modificar |a calidad de los objetos con los que se relaciona;
estas observaciones contribuyen a una mejor evaluacién de las alternativas seguidas por el

proceso terapéutico.

f. Actuar como agente resocializador:

Uno de los rasgos més sobresalientes del paciente con Trastorno Esquizofrénico es
la importante desconexién con el mundo que lo rodea. El Acompafante Terapéutico funciona
entonces como contacto constante con el mundo exterfio, un nexo capaz de reenlazar

tratamiento lo permitan, el AcompaRante, déb#; pélif
reencuentro, en forma paulatina y dosificada, con todo!|

: quc X pamcntc
puede 5ent|rsc confundxdo. No preguntar con mslstencla-para ‘que no se. 5|ent peraegmdo
5) Es clave la- puntuahdad Y
indiferente y desconactado, el pamen
tolerar la.esperay la frustraclon. .
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&) Conectar al paciente con algun proyecto wtal latem:e acorde a sus posibilidades.
9) Operar como nexo conel mundo extarno, u do al paciente a re-enlazarse
socialmente con otros. EOE

Dentro de la evolucidn del vinculo entré el: AcompaPante Terapéutico y el paciente,
pueden identificarse, de manera general, ‘cuatro'fetapas‘fUridaFne'ntaIes:

a. lnicio de la relacién: v

Al inicio de la relacién con el paciente pucden predommar en eate las actitudes de
sospecha y desconfianza, con lo que se exacerban 1as ansiedades persecutorias, generéndose
conductas tendientes a acentuar la distancia y.a frenar todo lo que “pueda propiciar un
proceso de integracién y colaboracién con el tratamlento .

Cuando, por el contrario, al inicio. de la” relacidn prepondcra la transferencia masiva,
abrupta y prematura al Acompa?iante Terapsutlco, ge .produce una relacién  con
caracteristicas casi simbibticas, donde’ predomma una: maraada idealizacién de la persona
del Acompafante y una dependencla ca5| total a esta.

L&nadade_mayommpiamo_n_oiamnaula.
Luego de  un txcmpo de: aceptacién -mutua, .la - relac|
comienza a hacerse mas: accesible para ambo E
Acompafiante son basicos para desplegar las dlstl ta :
estrategia de abordaje trazada por el equxpo. :

on. Acompa?iante paclente

cumple dentro del equipo.

c. Consolidacién del vir
Es el momento del procesoen:qu
compartcn algo més que uh contrato dé \t'

existe una relacién consolldada con'el pacxcnte
Por ello es’ mporbante realizar una evaluacién pernodlca [
que facilita la toma de una distancia prudencial que lo protej
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el paciente.

d. Finalizacion del Acompatiamiento:

Una de las dos modalidades basicas de cierre del proceso de Acompatiamiento,
consiste en la scparaclon planificada, gradual, respetuosa del tiempo del paciente y
elaboradora del duelo por la despedida. s

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

Cabe sefialar que todas las funciones: del. Acompaﬁante Terapéutico permiten, en
ditima instancia, abordar al paciente en una sucesion gradual que va de los menos
amenazante a lo mas conflictivo, tomando en‘clenta 5us potenmahdadea, intereses, logros a
mediano y largo plazo, sus aptutudcs ietc para qué sea lo menos frustrante y més
gratificante posible. De acuerdo con‘No‘ye' (1265);, yudé a reduclr Ia sensacién afectlva

eafuerzosv
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rechazo, aceptacién, huida, lucha o indiferencia, en relacién a‘cualquler situacién de la vida.

Se refiere a las diferentes pautas de rclac:ones humanas queel ndividuo cstableco a
lo largo de su vida, a través de su desempe?lo en la’ famsha, 'flas amistades y la
comunidad. oo

En cuanto a la planificacion de actmdades Kuras'de Mauer; S. y vResnizky, S. seflalan
‘de cada paclcnte en partn:ular.

1) Las actividades ho pueden ser plan
2) Es importante poder volver:atré
implicitos o expllc«tos de mcomoohdad 0 sobresxlgencla 3
to, d_osiﬁcando’el tiempo de dedicacién

7) Elegir actividades que favorezcan dlscrl
ubicacién tempo espacial. Haccr par'tlclpar aI pac 'ntc

mental, asumncndo con cllo responsab:lldadas socia
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que por vez primera los enfermos mentales fueron objeto de un programa de rehabilitacién
externo al hospital que favorecia la desaparicién de su condicién de alienados.

Diferentes grupos de psiquiatras, psicdlogos, médicos y otros profesionistas del campo
de la salud mental, aplicaron experiementalmente modelos de tratamiento diferentes a los
tradicionales y, aunque sus métodos variaban, todos tenian en comin el reconocimiento de
que las relaciones cotidianas de los pacientes entre sl y con el eqmpo eran el campo propicio
para generar la conciencia de enfermedad en el paciente, asi como para la rehabilitacion
subsiguiente.

El concepto de "Comunidad Terapéutica” fue introducido originariamente por Maxwell
Jones en 1953, desighando asi a un tipo concreto de comunidad caracterizado por una visién
particular de |la organizacién de la institucién, de su personal, sus pacientes y de sus reglas y
procedimientos.

La Comunidad Terapéutica (Mendizabal AMP. 1983) es una modalidad de
tratamiento basado en la premisa de que un pabellén psiquiatrico u hospital es un sistema
gocial, en donde pacientes y personal e influyen de manera mutua, y a su vez se hallan
influidos por el medio que los rodea. El enfoque de la’ Comunidad Terapéutica consiste en
utilizar al méximo este sistema social y sus componentes, para modificar el comportamiento
del paclcnte para que éste sea capaz de organizar. su vida:y 5u5 relaclones pereohales de un
modo més constructivo. .

Los prmmpws y practxcae genera!es bajo los qu ' Comunidad Terapéutica son:

4) El personal tiene la respons
uhidad eeta eh manos de Ios pacne

; mtcrpersonalea
engmﬁcatlvas con su conslguwnte regresion psicologica; |a imagen de mcchc como autorldad
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El trabajo de grupo de la Comunidad Terapéutica funciona para darle al sistema yoico de
cada participante una aportacién que genere, mantenga y restaure la capacidad de evaluar y
dominar la realidad, gracias a la mejoria de sus habilidades (Noyes, 1965).

Asi mismo, la Comunidad Terapéutica brinda la posibilidad de formar nuevos vinculos
(tanto con otros pacientes como con los miembros del staff), en donde se rompa el esquema
de relacién previo del paciente, y éste pueda revivir las miiltiples identificaciones proyectivas e
introyectivas de sus persecusiores, miedos y ansiedades, a lo cual la Comunidad responde
con contraidentificaciones. Lo anterior se da en la medida en que se interactua con el
paciente, permitiendo llegar a formar una alianza de trabajo con éste, en donde es posible
observar sus procesos inconscientes y acrecentar la integracién de su Yo (Etchegoyén,
1988).

El Instituto Mendao, S.C. fue fundado por el Dr. Antonio Mendizabal P., el Dr. Sergio
Mendizabal A., el Dr. Carlos Ortega y la Psic. ‘Mayling Mendizabal A., abriendo sus puertas con
uh solo paciente en Abril de 1978, contando ya con un equipo de 16 personas
Es una msﬁtucron creada para- el tratamlento la- prevcnclon, Ia enseﬁanza y la

indemostrables, pero-que. son
para unir el pensamiento’ cot

realidad, el respeto a_,s'{:-'rﬁ
responsabilidad y el desarrollo.

7) Se |mpulsa la omumcacuon mtra e mtergrupal cntre I05 pa :ente'
&) Enfasns 4
tendencia a la | -
9) Abordaje de lo afatornos mentales desde Ia multnter i
como fcnomenos multlcausales :
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10) Elaboracién de los diversos acontecimientos cotidianos, con el objeto de obtener de
ellos el méaximo 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 comunicacion
abierta, una marcada tendencia a destruir las relaciones de autoridad tradicionales, amplias
posibilidades de reeducacién social, asi como diversas oportunidades de participacion
genuina y de respeto.

En el Instituto Mendao, 5.C. se entiende a la salud como la No-Psicosis, siendo ésta
un proceso y ho un estado. Se concep‘tuallza que en la personalidad hay una parte psicética,
una neurdtica y una sana; el psicético critica lo social pero hay un uso inadecuado de los
medios para modificarse a sf mismo y al entorno. La salud estaria entonces entendida como
el proceso de pasar de ser un elemento estatico a ser un elemento dindmico, una vez que se
liberan las limitaciones, mutilaciones e inhibiciones de lo que ocurre en si mistmo, en la familia y
en el medio social; desde aqul, la salud estaria vista como un valor.

Las caracteristicas estructurales y funcionales de esta institucién, que se considera
pueden promover la salud, son:

1) Tendencia hacia la horizontalidad.

2) Tendencia a la unificacién del conocimiento a través de una epxstemologla cohvergente.

3) Tendencia a la toma colectiva de decisiones.

4) Tendencia a la aceptacién de la auto y heterocrltlca.'

5) Anélisis de la contratrasferencia, para evitar, el uso'd mecamsmos’jdcfcnswoa que se
dan como consecuencia de la parasncacton generada'por eI ‘trabajo;con pacuentes psicéticos.

paciente psicético como un ser
ntcrna. que cuenta con escasos

magpnificarlo, lo que le res
poder vivirlo; de ahf que t

descargarlo de tenslone_
elaborativo. A su vez, tien ort , ite esﬁt‘rij'ctur'as y funciones mentales que
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En lo que respecta a la familia, esta instituciéh considera que el psicético es suceptible
de los deseos inconscientes de los padres o abuelos, sobre todo los no explicitados. Es
depositario de la patologla familiar; de ahl que la familia lo ame y lo ataque y, en muchas
ocasiones, desee depositarlo en las instituciones curativas, como una medida de proteccién y
seguridad ante el rechazo y la escisidn que prevalecen en el nicleo familiar.

Por dltimo, en el Instituto Mendao, S.C. se considera que el paciente, como todo ser
humano, tiene un limite de tolerancia al dolor mental, por lo que se trabaja el uso de
medicamentos (en la dosis minima posible) para tratar de modular su patologia, mientras se
busca la superacion de su conflictiva a través de un conjunto de psicoterapias y actividades
que se imparten en un clima emocional tolerable (Flores G.J.L., 1280 y Cardefa AL, 1282).

La estructura social de esta institucién 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 responsabmzarse. y del segundo que sea un
profesional entrenado, flexible, dlspucsto al cambio en_ su: ol adcmas de ser capaz de
acompafiar al paciente y tolerar que éste, en algunos aspectos sepa mas que él. Ademés, se
favorecc en forma psrmancntc Ia creaclon de oportumdades reales para ’que el paa:ente
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é I E . I3 I O
Ee el 4rea en donde el psiquiatra se hace cargo del mangjo clinico de los pacientes,
realizando ingresos y atendiendo consultas de valoracién de casos que requieren estudios
previos para definir el tipo de programa; maneja los psicofirmacos, utilizando sélo la dosis
bptima que disminuya la sintomatologla que implica riesgos para el paciente o para la
Comunidad, y que permita el abordaje p5icotcrapéutico: coordina las interconsultas; y
supervisa la elaboracién de expedientes e historias clinicas.

b. Area de Enfermerfa:

Depende directamente del 4rea de psiqulatn’a, y €es aquf donde se preparan y
administran los psicofarmacos, seglin las indicaciones del psiquiatra. Esta 4rea interviene
directamente con los pacientes en crisis, proplcla el aliffo e hlgwne personales y proporciona
apoyo a las demas reas.

a._Ama_dc_EﬂQchapxaﬁ.

Esté constituida por la terapia individual, famlhar, dc pareja, de grupo y-la terapia de
accién; y esta fundamentada en los principios tcor:co-tecmcos del Psicoanélisis, cuya funcidn
primordial es la interpretacion del conflicto mconsclem:e y el anahsls ds la transferencia que
tiende a su resolucién.

d. Area de Psicodiagnéstico: e
Se encarga de la evaluacién. del paciente, ;. mediante . pruebas psicolégicas
psicométricas y proyectivas. R e -

QLAma_ds_lnmng aaLQtLy_EnaaﬁanZ&

téenica del personal, a lo largo de su trabajo enla mstltuc:on

, .
Se encarga principalmente del mantemmlento I|mple
de la institucién. B

gAm&Adei&t:atﬂa:
Se manejan aqul todas las cuestiones
Esta drea fue creada en 1980
corvivir con los pacientes de manera

porteria y coina
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través de |a socioterapia. Esta integrada por un grupo de psicélogos que, desde diferentes
roles ya establecidos (Coordinadores, Acompafantes Terapéuticos y Promoteres 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,
estimuléndolos a expresar sus puntos de vista en los espacios pertinentes, favoreciendo con
ello la organizacién colectiva; hasta el manejo de actividades especificas (asambleas,
talleres, salidas, eventos, etc.) y el mangjo de estrategias que favorezcan la participacion
de los pacientes y el personal en el gobierno y organizacién de ta institucién.

r'd /

9. LA TEORIA PSICOANALITICA

El marco tedrico de referencia adecuado para este estudio, dada su congruencia con
el concepto de Psicosis, el papel del Acompaiiante Terapeutlco y-¢el escenario de trabaJo, esla,
Teoria Psicoanalitica de Sigmund Freud. Por ello, es nacesarlo realizar una breve revnswn de“
los principales conceptos que derivan de esta teoria y que dqui se utﬂlzarah S B

Sigmund Freud, médico vienés (1856 1939) elabora una: conetr cmo ;‘teo Va' quc Ie‘ .
permitiera entender lo que iba descubriendo en la practnca clmxca A llamo a esta construcclon .
"Mctapencologla" (Jones E., 1985). Una exposxcnon mctapslcologu:a es aquc 2 qlie’e descyrnbe Ios o
procesos psiquicos desde el punto de vista Economico, Topwo y Dmamlco : Gt

;Vol XIv; morrort 9&9)
la Pulsién es Ia carga, energta o 'Fucrza derlvada de una neces:dad hab endo tanta5 pulslones

propiedades baslcas

1) Un origen o, 'Fuante :
2) Una fucaa, Ilamada "Catcxua ;
3) Un obJato 5a1:15fa

Segun la. deﬁmaon de Laplanche Joy
onstltmdas, a la vez, por .las pulsiones.
ultlmae 5on el conjunto - de " las
necesidades I:gadas alas 'Funclones corporales: que € ‘preclsan para la* éoneervac:on de la
vida del mdeuo, 5|endo su prototp X:
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orgénicas ligadas a pulsiones de autoconservacidn.

Las pulsiones sexuales tienen una caracteristica muy peculiar, y es que el objeto que las
satisface no esté predeterminado biolégicamente; sus modalidades de satisfaccién o fines
son variables, ligadas al funcionamiento de determinadas zorias corporales conocidas como
"Zonas Erégenae" La Erogenidad es: "... es la actividad por la cual un lugar del cuerpo envia a
la vida animica estimulos de excitacion sexual ... las zonas erdgenas pueden subrogar a los
genitales y comportarse de manera aniloga a ellos." (Freud S. Introduccidn al Narcisiemo,
Yol. XIV, P4g. 81, Amorrortu: 1989). Esta diversidad de |as fuentes somaticas de la excitacion
sexual implica que la pulsidn sexual no se halla unificada desde un principio, sino fragmentada
en pulsiones "parciales”, que se satisfacen localmente. La energla derivada de las pulsiones
sexuales se conoce como "Libido", y el objeto satisfactor al cual se liga varia (como ya se
menciond) a través de fases progresivas que constituyen el desarrollo "Psicosexual" (ya que
se trata de pulsiones sexuales), cuyas etapas son:

1) Etapa Oral, en donde la energla libidinal esté ligada a la boca del propio sujeto.

2) Etapa Anal, ligada al ano propio.

3) Etapa Félica, ligada a los brganos sexuales de los padres.

4) Etapa de Latencia, sin zona erégena especifica.

5) Etapa Genital, ligada a los genitales de otro adulto del's X0 opuesto

b. Tépico ,
El punto de vista Topico o teonadc los:|ugare
pslqulco en cierto nimero de 5I5tema5 dotados de'c

el conjunto de la actividad panuuc
tensidn gcncrada por el aumento d

] ,pulslona El funcl namiento de. este prmcxpw
’fo_rma mmsdnata o perentorla todos Ios deseos, -
s
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flujo libre de energla, el predominio de los mecanismos de desplazamiento y condensacion, la
nula tolerancia a la frustracién y la incapacidad de postergacion.

Otro rasgo esencial de los procesos inconscientes, ademis de las caracteristicas
mencionadas anteriormente, es la tendencia a la repeticion, ya que los conflictos, hasta que
no sean elaborados, vuelven a producir sintomas. La repeticién se da por la imposibilidad de

elaborar mentalmente situaciones clave de la vida.

Los contenidos del Sistema Preconsciente no son permanentemente conscientes
pero pueden llegar a serlo.

Este sistema se rige por el "Principio de Realidad" y funciona como un archivo accesible
de datos y recuerdos, seleccionéndolos segln las condiciones de la realidad lo permitan. Esta
sujeto al "Proceso Secundario", caracterizado por la capacidad de espera, tolerancia a la
frustracién, nocién de proceso, y otras caracteristicas.

La "Segunda Tépica" considera al aparato psiquico compuesto por tres instancias:

1) Ello (1d):

Es el caudal pulslonal mstmtlvo con el cual nace el mdlvxduo y estd regldo. aligual que

al Principio de |a Realidad y a las exlgenclas del :
mecanismos mentales adaptativos que le’ permi
entorno. El Yo tiene partes conscientes y pa

El punto de vista Dindmico considera que los fenémenos psiquicos son resultanites de
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un conflicto, y que hay dos fuerzas psiquicas 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 se opore al Ello se denomina
"Contracatexia”.

Este conflicto genera un estado de angustia o tension, ante lo cual el Yo pone en
préctica los "Mecatistios de Defensa”, con el objeto de reducir esta tensidn. Toda persona
necesita de defensas 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, es fundamental contar con un abanico de recursos defensivos que permitan
instrumentar distintos elementos aptos para diferentes situaciones.

Existen diez mecanismos de defensa basicos, mismos que se combinan para dar lugar a
mecanismos mas complejos, y que son, siguiendo la definicién de Laplanche J. y Pontalis J.B.
(1983) :

A) Represidn: Consiste en rechazar, excluir de la conciencia o bloquear:(mantener en el
inconsciente) aquellas representaciones (pensamientos, imégenes, recuerdos) ligédab a uha
pulsién cuya satisfaccién ofreceria el pehgro de provocar tensidn. o dlsplacer, en wr‘bud de
otras exigencias. P

B) Negacién: Aqui, una vez que: la: persona_f
pensamientos o 5ent:mlen1;o5 hasta entonces re ¢

no recohoce o que
externos y a_,anos._ .

otros pensamnentos gestos, palabras, actos) ‘c
es la idea, sin carga afectiva y sin la. conean
afectiva).

desprende de ésta para pasar- a otra prescntamone
(sustitutos mas aceptables y qenera|mente externos) aunquc
cadena asociativa.

[) Condensacién: Implica el :
asocnatlvaa de estas en una reprc
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socialmente aceptada.

De acuerdo con Freud, toda persona nace con una dotacién genética dada, con
caracterfsticas cuantitativas y cualitativas propias de cada individuo. A esa dotacién se
agregan las experiencias infantiles de la primera infancia, constituyendo hasta aqui lo que
Freud llamé la "Primera Serie Complementaria”. La calidad de esta combinacién entre
dotacién y experiencias infantiles es lo que va a determinar el desarrollo de las estructuras
de la personalidad, credndose una "Predisposicién’ al haber conflictos no resueltos que
obstruyen el desarrollo.

La "Segunda Serie Complementaria” la constituyen entonces la "Predisposicién' y las
experiencias ambientales actuales. Ante los eventos estresantes del medio ambiente, el Yo
protege al sujeto al poner en practica mecanismos due lo devuelvan al equllibrio, tomando en
cuetta la realidad objetiva. Cuando estos mecanismos son insuficientes, se produce una
distorsién de la realidad (Neurosis) o una ruptura con la realidad (Psicosis).

Los factores precipitantes de las.Psicosis no son esencialmente diferentes de los
factores precipitantes de las Neurosle. Estos factores pueden consistir en aumentos
cuantitativos de la tendencia mstmtwa, o en circunstancias que estimulan la reprimida
sexualidad infantil, o bien en experiencias que parecen Juatlﬁcar o aumentar las ansiedades y
sentimientos de culpa infantiles. clE L

Tanto en la Neurosis como &k la Pslcosus, se p'r‘odu’z:‘é un bonﬂicto basico entre el Ello (un
impulso instintivo) y el mundo externo. E Yo elinelirético. obédecc al mundo externo y se
EI Yo del psncotlco, por el

libertad - instintiva, Sin

prevalecido, y cuando los metodos hébnmale
suficientes. - ’

. El Narcisi

a |m|lado como
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displacentero. Todo aquello que de fuera es placentero (y aqui el afuera es sdlo para el
observador), es convertido en interior y, por lo tanto, en perteneciente a la propia persona.

El bebé parte de este estado de Narcisismo Primario, en el que las partes que
constituyen el aparato mental ain no se hallan diferenciadas entre i y todavia no existen
objetos.

Este estado viene a ser el punto de partida, la primera de las fases que de acuerdo a una
concepcibn genédtica se irfan sucediendo en el devenir del sujeto, dando lugar a |a lbgica del
desarrollo.

La diferenciacién del Yo coincide con el descubrimiento de los objetos. Un Yo existe en la
medida en que se diferencia de los objetos que no son el Yo, El descubrimiento del Yo (y del
mundo de los objetos) por parte del bebé, se realiza en conexién con el descubrimiento del
propio cuerpo, el cual se distingue de todas las partes del universo por.el hecho de que es
percibido simultaneamente a través de. dos _tipos de’ 58”53610!’1'“"35‘. sen_sa_clones tactiles
externas y las sensaciones internas de senahhdad profund’ : B

F’uedc concebirse entoncee, ,a la constitlicidnsdeli-Yo: como’ uhidad 'pafquica, como

precipitada por una cierta 1magc
captacién amorosa del’ 5u_je p

‘u NAM - PSICOLOGIA



« 33 »

Amorrortu: 1989), adquiriendo el Ello el poder sobre las otras instancias de la personalidad.
La manera arcaica de pensar y hablar, la poca tolerancia a la espera y la frustracién, la
pobreza en el control de impulsos y otras caracteristicas notables en el Trastortio
Esquizofrénico, son una muestra del predominio del Proceso Primario y del Principio del Placer,
de los que se hablé anteriormente.

La energla retirada del exterior es depositada en i mismo (en el Yo). El Yo retorna a su
primitivo estado indiferenciado, disolviéndose total o parcialmente con el Ello, el cual no tiene
conocimiento de los objetos y de la realidad. A este proceso se le llama "Narcisismo
Secundario” porque ya hubo la existencia de objetos, pero éstos han sido reemplazados por el
Yo; a diferencia del Narcisismo Primario, que es anterior a la existencia de todo objeto.

Por otra parte, quiza el fenbémeno del Narcisismo Secundario explique el delirio de
grandeza tan comiin en estos pacientes; dado que todo el interés esta volcado en el Yo, la
percepcién de si mistmo se engrandece y distorsiona (Freud S., Introduccién al Narcisismo,
Yol. XIV, Pag. &3; Amorrortu: 1989).

Todos los tipos de Esquizofrenia se caracterizan por un rasgo comdn: una regresion
que, al menos parcialmente, se extiende en el pasado hasta el primer estrato narcisistico. El
colapso de la aptitud para el juicio de realidad. (que es una funcidn basica del Yo) y los
smtomas de desmtegraclon del Yo (perdlda de ,‘ te es en el mundo externo y uha ehmmacnon

lo real de lo ilusorio, lo perclbldq
realidad tiene profundas. fallas;

de otros,
La forma de funcionamiento mental que opar‘a en: los pacien psicéticos es la
Identificacién Proyectiva, a traves de la’clal se realiza Ia fanta mpotéﬁte de eliminar
aspectos no deseados de la pcrsonahdad deposltandolos en obJ xternos, El predominio
de este mecanismo ho solo empobrece la_psiquis, sino que : anula toda poerbnhdad del sujeto de
recoger indicadores de la diferencia ehtre realidad externa e mter
De igual manera, estos pac:entca 5ufren de. saveras i tors nes’ contcxtuales. El
contexto se establece en un vinculo estable'en espacno y tlempo qué pcrmlte la elaboracién de
proyectos futuros. Cuando se cuestlona el ‘con 'xto ‘res cuastlonadaa las percepciones
y las mdlcaaones del sentido dc Ia’-reahdad Elc t_J‘ertorga 5|gn|ﬁcado al
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lograr una comprensién del discurso de estos pacientes.

Por otra parte, es necesario apuntar que toda comunicacién se realiza por medio de
simbolos. Cuando éstos pierden su forma concreta, convirtiéndose en "ecuaciones simbélicas"
propias de estadios tempranos del desarrollo, dejan de ser aptos para la comunicacién y
ésta queda trastornada, constituyendo asi la base del pensamiento concreto esquizofrénico.
El paciente siente las palabras como objetos o acciones; los sustitutos de los objetos
originales son usados libremente pero se los considera idénticos al original y se los siente y
trata como a éste.

En cuanto al aspecto emocional, en el esquizofrénico predominan afectos como la
indiferencia, el desinterés y la apatia, lo que genera en quienes lo rodean, incluso en el equipo
terapéutico, desesperanza, impotencia y desesperacién. Al tratar de negar todo aquelio que
lo relacione con lazos afectivos que le impliquen un compromiso emocional, desvia su interés
hacia cuestiones abstractas. La expresién facial de este tipo de pacientes suele no coincidir
con la emocién correspondiente al relato que realiza verbalmente, ya que mantiene una
profunda disociacién entre lenguaje, pensamiento y sentimietito.

f. Los Sintomas del Trastorno Esquizofrénico

La Esquizofrenia abarca un importante grupo de trastornos con rasgos comunes,
tales como el caracter extraflo y grotesco de los sintomas, y lo absurdo e imprevisible de los
afectos y las ideas delirantes, asi como la conexién inadecuada que se establece entre unos y
otras, 5 :

Algunos sfntomas esquizofrénicos constituyen expreslones dwectas del derrumbe
regresivo del Yo y una anulacién de las diferencias adquiridas a lo Iargo del desarrollo mental;
ésto es, una primitivizacién, y son cotocldos como! "Sn'ntomas de. Regresxon" Estos sintomas
son béasicamente las fantasias. de deetruccson del mundo. cnertas -sensaciones fisicas, la
despersonalizacién, los delirios de ¢ Ias maneras arcalcas de: pensar y hablar, y
algunos sintomas cataténicos. :

Otros sintomas, parecen. ser:intentos, vanados dc recuperaclon
ante la ausencia de re|aclones obJetalés construye sUS propnos objetos
tratando de recuperar. e _mund perdldo y-retornar a la vida
denominan “"Sihtomas. de: Restutuclon" Estos . sintomas - eatan ons |tmdos por.: las-.
alucinaciones, los dehrlos la; mayor parte de las pecuharldades 500|alcs sexuales: y.del -
lenguaje, y otros smtomas esqunzofrcmcos los cuales fueron. descritos. por chchel (1966)
en apego a la Teorla’ F’sicoanalltlca Freudlana, como se 5eﬁala a contlnuaclon- : : o

vdonde el paciente,

por lo ‘que‘ee.:
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51 R iy

¢ 14 .

De acuerdo con Freud, es la percepcion interna de la pérdida de las relaciones
objetales lo que determina la fantasia de que se aproxima el fin del mundo, tan comiin en
estos pacientes, ya que el mundo es sentido como algo vital y significativo en tanto se halla
revestido de Libido. El esquizofrénico refieja que su Libido se ha retirado de los objetos
cuando habla de percibir al mundo como 'vacio", "sin sentido”, "monédtono", un mundo en
donde é| se siente perplejo y abandonado. Este fendmeno se muestra de manera mas
localizada, en la despersonalizacién, y en forma més intensa y completa en el estupor
catatdnico.

Algunas veces lo que se siente es que sblo una parte del mundo esta dejando de existir.
La idea delirante de que alguien esta muerto, representa la percepc 6n intrapsiquica de que el
vinculo libidinoso con esa persona ha desaparecido, ...
Un caso de mutismo puede no solame'ntej expl

‘el he ho de que el paciente ya no tiene
’ ién cierta dosis de antagonismo
nto contra el mundo externo.

propio cuerpo. La |mag
comienzo de la Eéquuz
este nicleo aparecs

Tanto el aumento: co
necesariamente la xmage
mencionada. :

No 5|empre el regreso ‘al:Narcisismo es rechazado. E algun
se hace 5ent|r como una snorme y ] é

cwcunstancuaa este--
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una especie de estado maniaco y de vivencia extética, que se manifiesta a través de las
ideas de grandeza y sobrevaloracién.

El pelcatlco reaccioha a toda herida narcisistica, en su vida posterior, tal como tratd de
reaccionar a la primera de todas ellas, la cual tiene lugar cuando, de niflo, se percaté de no
ser omnipotente. Nlega la herida y, con proposﬂ:o de 5obrecompen5acmn, acrecienta su
autoestima. La regresion al Narcisimo aquf, es también una regresion a la omnipotencia
narcisista primaria, que toma la forma de megalomania.

Por otra parte, el desarrollo normal del Yo y su funcién de prueba y juicio de realidad hace
imposible el uso extensivo de los mecanismos de negacién, Algunas veces, un ambiente que
favorezca el aislamiento permite a la persona aferrarse a su distanciamiento narcisistico y
sobrecompensar toda lesién narcisistica forjndose un concepto exageradamente alto de si
mismo; ésto es, el individuo compensa su pérdida de amor con un incrementado amor a sf
mismo; al amor a los objetos es sustituido por el amor a s mismo y la sobreestimacién a la
persona amada es dirigida hacia el propio Yo.

El hecho de que los pacientes crean realmente en sus suePlos diurnos narcisistas, que se
transforman en delirios (haciendo que la persona se crea rey, presidente o Dios), se debe a la
pérdida de la aptitud para el juicio de realidad. ‘

regreao de la etapa lbgica a la preloglca
| pensamiento del esqunzofremc
pensam:ento normal; si blen €5 m a

Numerosos sfntomas esquizofrénic

" desarrollo del Yo, en donde éste se descubri;
los ejemplos més claros de esta regresion :
paclcntes 5|enten sus prop|os actos com

que delatan una apercepcxon ndifcrencnada y ambwalente de los objetos! perdrda de Ia'.-.
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comunicacién afectiva con los ob_;etos el esquizofrénico ha perdido también la conexidn de las
actitudes emocionales entre sf, lo que genera que estas actitudes aisladas se vuelvan rigidas
y autométicas.

Por otra parte, la expresién facial constituye una manera decisiva de expresar los
sentimientos hacia los objetos; pero si desaparecen las relaciones objetales, también la
expresién facial pierde su propésito y la plenitud de su caracter, volviéndose vacla y
emgmatuca, como uh pahdo resto de lo que fué.

5 e Restitugit

3 Y3 .

En las etapas posteriores de la Esqulzofrema se: presentan, con frecuencia, diversas
fantasias que representan una percepclon interna de Ias tcndenclas a restaurar aquello que
fue perdido a causa de la regresién al Narcisismo. El: ca acter promlsono o atemorizante de
estas vivencias representa, respectivamente,.la. actitu el pacxentc (esperanzada o sin
esperanzas) frente a la tarea de la restitucién. i

Para el paciente, el mundo deja-de parecer vaclo'y:falto® de 5ent|do, para presentarse
especialmente rico y lleno de 5|gn|ﬁcac|one' huevas y randiosas. Todo es percibido con un
sighificado distinto que, ya sea oculta Q 0 S profetico y simbdlico.

Las fantasias de reconstrucaon ! traves de delirios en donde el

UNAM - PSICOLOGIA



« 36 »

csquizofrénico, uh sustituto de dichas percepciones, una realidad sustitutiva recientemente
creada.

No obstante, la mayor parte de las alucinaciones esquizofrénicas no son placenteras, y
no parecen representar una simple realizacién de deseos; a menudo pueden ser penosas y
atemorizantes. De acuerdo con Freud, la angustia que frecuentemente las acompafia, se debe
a la reaparicidn de una parte de la realidad que ha sido repudiada.

Son juicios equivocados de la realidad y estén basados en el mecanismo de la
proyeccién. Al igual que las alucinaciones, consisten en mezclas de elementos perceptivos,
pensamientos y recuerdos, sistematicamente deformados de acuerdo con tendencias
definidas. Pueden pertenecer al tipo de realizacién de deseos, pero la mayor parte de las
veces soh penosos y atemorizantes. Si blen representan un intento de reemplazar las
porciones perdidas de la realidad, contienen a menudo elementos de la realidad repudiada,
partes de impulsos rechazados y exigencias proyectadas del Superyd.

En concordancia con la profunda regresién del Yo, la forma y contenido del delirio
presentan todos los rasgos que corrasponden a niveles mégicos y arcaicos.

Los afectos, sobre todo el odio, nunca son proyectados, al. azar, sino que con frecuencia
se hallan en relacién coh algo que t|ene su base en la. reahdad‘f os pacientes con ideas de

tales fines.
En los delirios de persccuclon el

influido, criticado, llamado a rendir cucntas dc 5| mlsmo y castlgado. El 5uperyo, esa parte
de la mente gue copla Io5 obJetos externos constn:uye la parte de la personahdad que se

4s rapidamente aparecen
rccobrar el mundo de los

las cuales pueden hacc‘
sexuales, que son dcs Ata
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hacer comentarios acerca de lo que el paciente esté haciendo (mientras lo esta haciendo); o
bien pueden ser proyecmonea de datos inconvenientes, provenientes de la autoobservacién
("esté loco", "es un insanc”, etc.).

Las funciones del Superyé son también sombras del mundo de los objetos que el paciente
ha perdido. La sensacin de que es mirado por todos es la expresién de un esfuerzo por
recobrar la relacién con quienes le rodean.

Algunas veces se producen delirios que expresan la idea de ser castigado, lo que produce
un alivio y aporta una justificacién a la hostilidad del paciente. En este tipo de delirio,
conocido como ‘litigante", el paciente tiene la sensacién constante de ser tratado
injustamente por todo el mundo, como una defensa proyectiva contra el sentimiento opuesto,
el de ser culpable, sentimiento que en Gltima 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 parancides, también pueden presentarse
fantasias de incorporacién 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 tipicas y sistematizadas, que representan interpretaciones incorrectas de hechos
reales, como resultado de la orientacién narcisista del paciente. Tedo lo que ocurre tiene para
éste un significado especial y es vivido dentro dev un marco subjetivo ¢ irracional.

estado narclelsta, realizan un intento de toma contacto con el mundo obJetaI pero que sdlo
pueden lograrlo en forma de arranques ruscos'y. por’c rtos perlodos de tiempo. La violencia
considerable que caracteriza 2stos esfuerzos se dcbe a temor de perder nuevamente los
objetos. o : : :
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Las numerosas y diversac manifestaciones sexuales de los pacientes esquizofrénicos, que
constituyen una mezcla de todos los niveles del desarrollo libidinoso, parecen ser otros
tantos intentos de recuperacion de esta indole. Aparecen actividades autoeréticas de toda
clase; dificultades en la alimentacidn que van desde el rechazo de los alimentos hasta la
bulimia; manifestaciones primitivas de erotismo anal, tales como la incontinencia, la mania de
embadurnar y la coprofilia, formas primitivas de relacién con los objetos, fines de
incorporacién y sobrevaloracion mégica de las funciones excretoras. Los impulsos gemtalcs
aparcccn habitualmente en constante competencia con los pregenitales, de modo tal que la
prtmac:a genital, al parecer, nunca ha sido muy vigorosa en las personas predispuestas a la
Esquizofrenia.

La forma notable en que estos pacientes usah lag palabras puede ser interpretada
también como uh fendmeno dirigido a la recuperacién. En la Esquizofrenia, las palabras son
sometidas al Proceso Primario. Freud explica este comportamiento mediante la hiptesis 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 representacnones objetales perdidas, sélo 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 observacién y de critica del
Superyd, 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 construccién de las.frases sufre uha desorganizacién
peculiar, que las hace tan incomprensibles para los demas que las observaciones del paciente
parecen carentes de sentido. Ademés, comunimente se destacan, en su discurso, referencias
a brganos o inervaciones corporales. o
Por Ultimo, la rareza, las estereotipiéz

Una tendencia a la recuperamon 'del'mundo objetalvpcrdwio es también la rafz de’
muchos sintomas catatdnicos. Jung reconoclo enlag’ estereotlplaa y en Ios mamensmoﬁf
intentos mérbidos de recuperar o retener. las; relaclone : que’
parte, Fromm Renchmann ve en las estercohp:as un’

manierismos soh su&tltutos de las‘emociones

s

aluslonee a‘ellas, carentes ya'de un objetivo de
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comunicacién. Estos "residuos emocionales” han perdido su conexién entre ellos mismos y con
la personalidad total. Del mismo modo en que capta las palabras y las criticas, en lugar de
captar objetos y amor, el paciente capta extratas expresiones magicas, ininteligibles para e
espectador, en vez de emociones tompletas dirigidas hacia los objetos. La "sonriga sin
sentido", tan comin en el esquizofrénico, es caracteristica de un intento infructuoso de
recuperar el contacto perdido. En algunas expresiones mimicas o actos raros, aln se pueden
reconocer primitivos impulsos sensuales u hostiles que no han podido expresarse plenamente.

La ecolalia, la ecopraxia y la obediencia automéatica también pueden considerarse como
intentos primitivos de recuperar el contacto. Debe tomarse en cuenta que el bebé adquiere la -
aptitud de utilizar expresiones mimicas para establecer contacto con otras personas a
través de la imitacién de gestos y ademanes de quienes lo rodean. Este mecanismo se
conoce como "ldentificacién Primaria”, y el paciente cataténico sufre una regresién a este
primitivo mecanismo al tratar de recuperar lo perdido. No obstante, sus intentos fracasan y
sus gestos resultan "vacios", "sin sentido".

La rigidez cataténica refieja un conflicto entre el impulso de actuar y la defensa contra el
mismo (impulsos inhibidores). Ambos impulsos son narcisistas y estan centrados en la lucha
por la recuperacién de los objetos.

Cabe agregar que otras actitudes catatdnicas parecen tender, mis due a la
recuperacion objetal, a la negacidn de sentimientos displacenteros o del hecho de darse
cuenta de estar enfermo. En algunos casos, esta tendencia a librarse a toda costa de
tensiones internas puede conducir a extremos que parecen sobrepasar toda consideracion de
autoconservacién.

Puede resumirse entonces que, desde el punto de vista del destino de la energia
libidinal, se distinguen en los procesos psicéticos tres etapas basicas:

1) En la primera, la investidura libidinal que recae sobre los objetos es desligada, El Yo
retira su interés de todo cuanto lo rodea; el paciente se siente perplejo y abandonado en un
mundo hueco, vacio y sin significado, lo que pudiera dar origen a los sentimientos de
desrealizacién, despersonalizaciéh y vivencia de fin del mundo.

2) En la segunda etapa, la Libido vuelve al Yo, siendo éste el objeto mas investido. Esto
significa que todo el interés y la preocupacién del paciente estan centrados sobre sf mismo,
pudiendo dar lugar a sentimientos megalomaniacos, dada la inflamacidn de! Yo, o bien a
fenémenos hipocondriacos

3) La tercera etapa serfa |a restitutiva, en la cual la persona intenta reconectarse con el
mundo, restaurar el lazo objetal. Aparecen aqul sihtomas tales como los delirios y
alucinaciones, que deben ser entendidos como la forma que encontrd el paciente de recuperar
Y reorganizar ese mundo perdido. :

En la mayoria de los casos, la Esquizofrenia inicia’ con los sintomas regresivos,
apareciendo posteriormente los sintomas de restitucién. Sin embargo, los casos (menos
frecuentes) en que el orden de los sintomas es'diferente, no_contradice necesariamente la
teoria. No es preciso que la pérdida de los objetos sea' brusca y total. Hay oscilaciones
cuantitativas entre la renuncia al mundo de los objetos y los éma_gos de recuperacién.

UNAM - PSICOLOGIA



« 42 »

g.La Transferencia

Una de las concepciones més amplias ¢ importantes dentro del marco de la Teoria
Psicoanalitica es la que se refiere a la Transferencia. La intencién de abordarla brevemente
aquf, es lograr una comprensién més completa del vinculo que se establecera entre el
paciente y el AcompaRante Terapéutico, asf como de los elementos con que cuenta este
ditimo para lograr su funcién de manera exitosa.

De acuerdo con Freud (en: Sobre la Dindmica de |a Transferencia, Vol: XIl; Amorrortu:
1989), en todo ser humano se conjugan tanto las disposiciones inhatas como las
experiencias recibidas durante la primera infancia. De esta combinacién dependerd, en el
futuro, la especificidad determinada para el ejercicio de la vida amorosa, o sea, para las
condiciones de amor que la persona establecerd y las pulsiones que satisfara, asi como para
las metas que habra de fijarse.

Tanto la disposicién como el azar determinan el destino del ser humarno. Las pautas para
la vida amorosa, adquiridas a partir de la combinacién de estos elementos, se repiten de
Manera regular en la trayectoria de la vida, en la medida en que lo permitan las
circunstancias exteriores y la naturaleza de los objetos de amor asequibles; no obstante,
dichas pautas no se mantienen del todo inmutables frente a las impresiones de caracter
reciente.

La Transferencia se refiere entonces, a la repeticidn de prototipos infantiles (imagos de
figuras significativas como el padre, la madre, el hermano, etc.), vivida con un marcado
sentimiento de actualidad. A este respecto, Ferenczi demostrd, desde 1909, cémo en el
andlisis, asi como en las técnicas de sugestidn e hipnosis, el paciente hacia
inconscientemente desempefar al médico el papel de las figuras parentales amadas o
temidas.

Cuando se habla de rapcticién de las experiencias del pasado, de las actitudes hacia los
padres, etc. esta repeticion no debe tomarse en un sentido realista que limitaria la
actualizacién a relaciones efectivamente vividas; por una parte, lo que se transfiere es,
esencialmente, la realidad psiquica (el deseo inconsciente y las fantasfas relacionadas con
él); por otra parte, las manifestaciones transferenciales no son repeticiones literales, sino
equivalentes simbélicos, de lo que es transferido.

Freud distingue dos tipos de Transferencia:

1) Transferencia Positiva, que se refiere tanto a 5ent|m|entos amistosos o de tertura que
son suceptibles de conciencia; y a sus prosccucmnes cn el Inconsciente, que remontan a
fuentes erdticas. : :

2) Transferencia Negativa, fundamentalmente refernda a sentimientos hostiles.

Segiin Freud, todos nuestros vinculos de’ sentimiento, simpatia, amistad, conflanza y
similares, que valorizamos en |a vida, se enlazan genéticamente con la sexualidad y se han
desarrollado por debilitamiento de la meta sexual a partir de apetitos puramente sexuales,
por més puros y no sensuales que se presenten ante nuestra autopercepcidn conciente.
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La Transferencia Positiva y Negativa, dirigida de manera simultanea a una misma
persona, recibe el nombre de "Ambivalencia®,

Como se mencioné anteriormetite, lo que se revive en la Transferencia es la relacién del
sujeto con las figuras parentales, especialmente la Ambivalencia pulsional que caracteriza
dicha relacién; es decir, los sentimientos tiernos y hostiles dirigidos simultaneamente hacia
estas figuras.

La Transferencia fue estudiada por Freud y sus seguidores a través del proceso
terapéutico de sus pacientes; no obstante, es un fenémeno que se presenta en infinidad de
situaciones de la vida cotidiana, tales como la relacién médico-paciente, maestro-alumno,
director espiritual-penitente, y, en geteral, en toda la extensa gama de relaciones
interpersonales. Este fendmeno brinda el inapreciable servicio de volver actuales y
manifiestas las mociones de amor escondidas y olvidadas de los pacientes.

Entonces, es importante cohsiderar que al establecerse el vinculo entre el
AcompaPlante Terapéutico y el paciente, el AcompaRante se convertiré en el depositario de
sentimientos de amor y odio, y que éstos no son sino las pautas (y su componente simbblico)
que el paciente adquirié a través de su relacion con las figuras parentales.

La Transferencia Positiva le brinda al AcompaPlante la posibllidad de establecer un lazo
‘de confianza, simpatia y calidez con el paciente, el cual le seré indispensable para el trabajo
en cada una de las dreas del paciente. Por otra parte, es importante tolerar la Transferencia
Negativa, facilitando, hasta donde sea posible, la expresién verbal de los sentimientos
hostiles.

b L A Hante Terapéuti

Las funciones generales del Acompafante Terapéutico, asi como el encuadre de su
trabajo, ya fueron descritos en el apartado correspondiente. Sin embargo, una vez realizada
la revisién de alguncs de los conceptos basicos de la- Teorla Psicoanalitica, puede
completarse aquf la descripcién de la labor del Acompafante Terapéutico y cdmo recae ésta
sobre los sihtomas del paciente, de tal manera que lo encaminan hacia la rehabilitacién.

De acuerdo con Kuras de Mauer S. y Resnizky S. (1985), el AcompaRante Terapéutico
trabaja fundamentalmente con los contenidos del Sistema Preconsciente-Consciente, los
cuales no son permanentemente cohscientes pero pueden Ilegér, ‘a serlo, A la inversa del
Sistema Inconsciente, el Sistema Preconsciente-Consciente fuhciona. como un archivo
accesible, en la medida en que si se quiere recordar determinada 5 cosas se puede hacerlo. La
funcién del Acompaflante serfa entonces la de enriquecer :este archivo (por ejemplo,
ampliando los conocimientos del paciente) y trabajar para fortalecer este sistema. Esto
implica ayudar al paciente a desarrollar |a capacidad de espera;;la nocién de proceso, el
examen de la realidad, y otras aptitudes que le permitirén posteriormente aprender a pensar
y a hacer proyectos. ' o
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Asl mismo, la actividad del pensamiento es producto de la convivencia y de la
socializacién. Para ayudar al paciente a pensar correctamente es importante adiestrarlo en
el manejo del lenguaje y de su articulacién en un cédigo compartido.

Actividades como charlar sobre diferentes temas, comentar una pah’cula, leer un recorte
del diario, compartir algunas vivencias, etc., implican un enriquecimiento para el paciente en la
medida en que le permiten comunicarse, expresarse, fortaleciendo su capacidad simbélica.

Las tareas que ayuden al paciente a ubicarse en el tiempo y en el espacio son altamente
terapéuticas, ya que contribuyen a reorganizar la estructura de su aparato psiquico.

Por otra parte, los pacientes esquizofrénicos estan gobernados por el Proceso
Primario, descrito con anterioridad. Estos pacientes son incapaces de esperar y administrar,
convirtiendo lo que deberfa ser gradual en inmediato, y convirtiendo también lo que deberia
ser un proceso en el tiempo en un acto perentorio o inaplazable.

Por ésto, el Acompafante Terapéutico debe tratar de introducir dosificadamente el juicio
de realidad, y con ello la nocién de mundo externo como diferente al mundo interno; ésto
implica ayudar al paciente a desarrollar la capacidad de postergar, de realizar proyectos y de
imaginar procesos. Con esta labor, se promueve €l predominio del Proceso Secundario (y todo
lo que ésto implica) en un paciente regido por un proceso primitlvo y arcaico.

El Acompafiante se sitiia junto al Yo del: ciente Y. desde ahi intenta modificar las
relaciones que mantiene con su Ello (5u5 mpulsos),,y on_ su Superyé (sus exigencias
desmedidas) para que le resulte menos brusco su'enfrentamiento con la realidad.

Para trabajar con el Yo del pacwnte rjup’abordarlo en sus aspectos mas
maduros, adaptados y conservados, :con: el bleto’‘de " reforzarlos y enriquecerlos,
enriqueciendo con ello el potencial del paciente.: :

Los pacientes esquizofrénicos cuentan con'recursos defensivos pobres y escasos. En
muchas ocasiones, sus defensas fallan y- este fracaso les hace sentirse invadidos y
abrumados por sentimientos como la angustia o por impulsos que no pueden controlar, pues
rompieron las barreras e irrumpieron en forma abrupta, desorganizandolos.

El AcompaPiante debe entonces tender a reforzar |as defensas adaptativas adecuadas, y
ayudar al paciente a desarrollar nuevos mecanismos de defensa, Esto se consigue a lo largo
de la convivencia diaria con el paciente, al que debe mostrar, por ejemplo, que frente a uha
situacién determinada hay d(versas pombnhdades de reaccionar de modos diferentes.

En lo que respecta a la familia del paciente, es comiin que ésta acepte con alvio, al
comienzo del tratamiento, la presencia del AcompaPante, ya que se siente imposibilitada
para dar contencién al paciente. A medida que se desarrolla el proceso terapéutico, es
frecuente que la familia empiece a poner - raslstenmas al tratamiento y, por ende, a la
presencia del Acompafiante Terapeutlca. o

Una de las formas que suele adoptar esta. resl:':tencna €5 Ia propensién a hacer del
paciente el depositario dnico de los conﬁlctos famlharas El Acompaﬁante Tarapcutlco suele
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ser el que MAs rapidamente acusa los efectos de esta situacion por ser el representante del
equipo méas cercano a la familia. Su tarea es, en prevision de estos casos, realizar minucicsas
observaciones para poder transmitir al equipo la informacién necesaria y, a la vez, catalizar
las ansiedades del grupo familiar en la medida de sus posibilidades.

Otro de los motivos que lleva a la familia a mostrar reacciones resistenciales y
defensivas es la sensacién de ser examinada, invadida o espiada. Ante esta vivencia del
AcompaPante Terapéutico como un elemento intrusivo, los familiares pueden intentar
modificar la interaccién en presencia del Acompafiante, mostrando sélo los comportamientos
“apropiados”. Esta manera ficticia de actuar suele ceder rapidamente, dando lugar a la
interaccién habitual.

El nicleo familiar puede instrumentar otras defensas, tales como responsabilizar al
Acompafiante por las conductas desajustadas del paciente, con el objeto de ejercer presién
sobre este (itimo para que vuelva a responder a las expectativas familiares. De este modo se
niegan las limitaciones del paciente, su enfermedad y sus propios conflictos, a la vez que se
desacreditan o boicotean las mejoras reales en el estado psiquico del paciente. La familia
puede sabotear el tratamiento al oscilar entre el control del vinculo del AcompaPante
Terapéutico con el paciente, dificultandolo o entrometiéndose en las actividades.

La labor del Acompaflante Terapéutico, en lo aue respecta a su repercusién en la familia
(aunque su contacto personal con ésta sea reducido), resulta bastante ardua,
Primeramente, el Acompafante debe dejar bien establecida su pertenencia al equipo
terapéutico y su identificacién profunda con las pautas de trabajo implementadas por éste.
Una vez lograda esta labor, es necesario que el Acompaiante metabolice ias reacciones de
descrédito, indiferencia o agresividad de la familia, comprendiendo que estas reacciones se
incluyen en el contexto general del tratamiento.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cémo es llevada a cabo la funcién del Acompafante Terapéutico en el proceso de
rehabilitacién de un paciente afectado por Trastorno Esquizofrénico de tipo crénico, y cudles
son los efectos de esta funcién en las diversas dreas de dicho paciente (sensoperceptiva,
Intelectual, afectiva, conductual y social)?
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V. METODOLOGIA

1_TIPO DE ESTUDIO

Se trata de una historia de caso coh las sigulentes caracteristicas: |

a. Exploratorio
Es una primera aproximacion dado qu
licenciatura) relativos a este tema,

b. Observacional
Se utilizd el método clinico de observacidh,
caracteristicas de este estudio. :

Las observaciones realizadas se prese
Se realizé un registro sistemético.d
determinado periodo (doce meses). .

més ‘adecuado dadas las

uciosas-descripcioties.

al) @ ‘través de un

2. 0BJETIVOS

De acuerdo al modelo propucsto por Kuras dc Mauer 5‘ A Ksenlzky S
objetivos fueron divididos en objetnvoe por 2 area y obJetlvos por fase

(19&5) Ios
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Los objetivos de cada area fueron:

Observar la presencia de signos de posibles alucinaciones visuales y/o auditivas y
confrontarlas con la realidad.

b. Area Intelectual

Estimular y progresar, a través de actividades cspeaﬁc 5 (tallcrcs N2 otras)
funciones mentales basicas (memeria, concentracion, atenclon _]u‘clo Ioglco, ctc) asl como
una correcta orientacién en las esferas de tlempo. eepaclo y pe

¢. Area Conductual

Promover habitos adecuados de_ higiene:y: alifio,
reducir, en lo posible, conductas inadecuadas. tales co
de otros pacientes, recoger colillas, ete,

Fomentar en el paclente una mayor tolerancla a la'espera y Ia frustraclon, asl como
uha mayor expresion afectiva.

Facilitar la ampliacién del. rango de relamones mterpersonales del paclente asl' como
el mantenimiento de los vinculos ya existentes. ’ :

Los objetivos de cada fase fueron:
. . Y4

Establecer una relacién entre el paciente y el Acompa?lante Tcrapeutlc:o a traves de
un contrato de trabajo y del desarrollo del mismo. : :
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E Z(: I.l A lll I]

Rerovar el contrato de trabajo con el programa de actividades ya estructurado,
perfilando nuevamente el rol y las funciones del Acompafiante Tcrapéutico con claridad.

. YA .

Trabajar la despedida y elaborar el fin del acompaPamiento.

3. SUJETO

Se trabajé con uh paciente de sexo masculino, de 3& afios de edad (quien recibid el
pseuddnimo de A.S.), con diagnéstico de Trastorno Esqmzofremco (ds acuerdo a los criterios
del DSM-III-R, 1988) y con més de 15 aPlos de evolucion’del’ trastorno, de manera que se
justifica su deterioro y cronicidad. Este paciente ha recrbldo tratamiento psiquidtrico con
anterioridad, y se encuentra actualmente, bajokel mlsmo en el lnstntuto Mendao, S.C.

AS. inici6 su padecimiento a :la edad de . 19 aflos, con sintomas como
despersonalizacién y extraMeza. (referia no - conocer ‘a sus padres y demas familiares);
presentando bloqueos y alteraciones ‘én el .pensamiento, tanto en su curso como en su
contenido y en la forma. Estas alteraciotes se manifestaron a través de paralogias y
pararrespuestas, y por la apariciéh de ideas delirantes de dafo y referencia, como que el
jardinero lo querfa matar con las tijeras, que sus compafieros lo molestaban, que las
personas lo miraban de manera extrafa: ideas nihilistas de desintegracion corporal, que
inician con la autopercepcién de sdlo la mitad de su cuerpo para posteriormente referir estar
muerto; asl como ideas de grandeza o megalomaniacas, las que desempefan una importante
labor compensatoria e imparten una cualidad singular a su desorden.

También presentaba gran parquedad en su discurso, soliloquios, fragmentacién del
pensamiento, pobreza de ideacién, monosilabos, fugas, incoherencias, incongruencias, risas
inmotivadas y, en general, manifestaciones de una mente sin deseos, en donde todo es
mpcrsonal e inanimado. : :

El Area Sensoperceptiva mostraba serias alteraclones, manifestadas principalmente por
alucinaciones visuales (percepcién visual de- personas, perros, tigres y serpientes que lo
atacaban) y alucinaciones auditivas (referla oir voces quc lo llamaban), ademés de actitudes
de alucinado.

En lo que respecta al Area Afectiva, preaentaba afecto inapropiado, oscilando entre
extremos que van desde un aparente bieniestar hasta ¢l franco rechazo y molestia; episodios
dc agrcsnv:dad flsica y verbal dir:gndos ‘hacie 'la 'Famuha. ‘principalmente hacia la madre;
/ general a todo esquema rigico;

En general todas sus areas mostr Itcrac nes, y” u negatwa para .establecer
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cohtacte fisico y verbal con quienes le rodearan, asl como su franco deterioro pergonal,
matizaron de manera peculiar el cuadro con el que este paciente inicié el padecimiento.

Su primer internamiento tuvo lugar en la Fundacién Menninger, en donde permanecid
durante cuatro aPos para estudio, diagndstico y tratamiento. Al final de este periodo, fué
llevado al Hospital de a Universidad de California para practicarle estudios de gabinete y con
ello descartar patologta del lébulo temporal, con resultado negativo. Posteriormente, fué
internado en el Institute of Living, en Hartford, Connecticut, permaneciendo por espacio de
dos aflos y medio.

En estos internamientos se le diagnosticé una perturbacién psicética de tipo
esquizofrénico, caracterizada por autismo; afecto inapropiado y aplanado, con brotes de
irritacién; pobreza de ideacién, con monosilabos y respuestas estereotipadas; juicio afectado,
con poca capacidad de insight; pensamiento con asociaciones fragmentadas e incongruentes,
con producciones mentales simbdlicas y descorectadas y delirios compensatorios de
grandeza y paranoides; memoria e inteligencia de evaluacién dificil por elementos catatimicos
y/o parataxicos; as! como conducta automatica con ligera hiperquinesia.

En 1978 ingresé al Instituto Mendao, S.C., presentando sintomatologia 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 dafo, de referencia y nihilistas; alteraciones en el juicio; y
otros sintomas.

4. ESCENARIO

El presente trabajo se llevé a cabo en las instalaciones del Instituto Mendao S.C.,
gracias al apoyo de sus fundadores eI Dr. Antonio: Mendlzabal P 2 el Dr: Serglo Mendizabal A.
Los lineamientos ideolégicos dc esta mstutuclon, asl.como los’ aspectos basicos de su
organizacién, fueron descritos antcnormente en’el“apartado’ corrjespondlente al ‘Marco de -
Referencia Conceptual, = ) : L

5. PROCEDIMIENTO

Se trabajé con dos pswologas e
Estas cubrieron dos turnos (matutmo
viernes; mientras que el sabado se cubrié
todo ello durante doce meces.
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El abordaje se llevé 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. Fase 1 (Inicio de la relacién)

Las acompaPlantes fueron presentadas previamente con el paciente, estableciendése
un contrato Iniclal de trabajo, a nivel verbal, eri donde tanto el paciente como las
acompafiantes se comprometieron a trabajar juntos como parte integral del tratamiento.

Durante esta fase la funcién primordial de las acompafiantes consistié en ia asistencia
al paciente en todos los aspectos de la vida cotidiana (higiene y aliflo, alimentacién,
conversacién, juegos y otras actividades recreativas, invitacién a par?icipar en las
actlvidades y talleres de la comunidad, etc.), generéndose el acercamiento hasta donde el
paciente lo permitid. El establecimiento de este vinculo, basado en la Constancia Objetal, hizo
poslble el trabajo en las fases posteriores.

Esta fase tuvo una duracién de cinco meses las cuales las acompafantes realizaron un
registro observacional diario (Apéndice A)y unh reporte mensual (Apéndice B).

b. Fage 2 (Perfodo de mayor aceptacién del vinculo)

Durante esta fase, se realizé un sondeo de los intereses y aptitudes del paciente, se
le prepard para la aplicacién de pruebas y se le realizé una valoracién psicométrica. Todo lo
anterlor proporciond informacion confiable y (til para determinar aquellas 4reas del paciente
suceptibles de estimulacién, asf como las dreas conflictivas.

Una vez obtenida esta informacién, y junto con una mayor solidez, profundidad y
conflanza en el vinculo, las acompafilantes, con la part:icipacién del paciente y el equipo,
estructuraron un programa de actividades con un horario y encuadre especificos para este
paciente, pero respetatdo el horario y el encuadre de la institucién.

Esta fase tuvo una duracién de tres meses y los registros observacionales de las
acompafiantes fueron los mismos de la Fase 1 (Apéndices A y B).

N Y4 2z

El aspecto basico de esta fase consistid en el estableciento de un nuevo contrato de
trabajo con el paciente, en donde el rol de las acompatiantes, horario y tarea a realizar se
formularon con mayor claridad. L

El programa de actividades tuvo un encuadre claro y flexuble, y fi
al desenvolvimiento y necesidades del paciente.

Durante esta tercera fase, las acompaﬁantes reahzaro uh registro observaclonal dlarno
(Apéndice C), un reporte semanal (Apéndice D) y un -répor

Para fines de este estudio el registro de |a
durante tres meses, al término de los cuales, el pac nte ad
AcompaPamiento Terapéutico con una delas. acor paﬁantes

od‘iﬁcado de acuerdo
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Durante el litimo mes, una de las acompaMantes llevd a cabo al proceso de
despedida y cierre con el paciente, en tanto la otra acompaflante continué con el programa,
como se indicd anteriormente.

Los registros observacionales contenides en los apéndices A, B, C y D, constituyeron
el medio a través del cual las acompaflantes compilaron toda la informacién sobre el
desempefo general del paciente, su estado de animo, higiene, aliffo, alimentacion, y otros
datos relevantes, tales como las indicaciones del resto del equipo, las decisiones de ditimo
momento, crisis eventuales, ete.

Asl mismo, las acompaflantes dedicaron unos minutos entre el cierre del turno matutino
y el inicio del vespertino, para transmitirse esta informacién.

Por otra parte, se realizaron juntas mensuales con los representantes del equipo, que
estuvo compuesto por el director del instituto, el coordinador del Area de Psiquiatria, el
coordinador del Area de Comunidad, el terapéuta individual del paciente, el coordinador del
Area de Enfermeria y el personal perteneciente a estas coordinaciones, En estas juntas, las
acompafantes rindieron un informe mensual (correspondiente al Apéndice B) por escrito, y se
realizé una evaluacién en equipo de los avances y limitaciones en la investigacion, tomandose
las decisiones y medidas pertinentes segiin el caso.

Cabe seflalar que, en caso de duda o emergencia, las acompaPantes contaron con el
apoyo de las demas areas de la Comunidad, convocando a juntas extraordinarias cuando se
considerd necesario.
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VI. RESULTADOS

A través de este trabajo se realizd una descripcidn’ del rol.. del /\compaﬁante
Terapéutico en la rehabilitacién de un caso de Esquizofrenia cromca asl como el efecto del
primero en el funcionamiento del paciente. : -

Al inicio del programa de Acompaﬁamlento Terap ut 0, on. a'lfc‘raicl_ones -
en todas las 4reas del paciente: : S

1) Area Sensoperceptiva: Presencia. de 'sigrio
auditivas, mismas que erat poco confrontad

2) Area Intelectual: Notablc dgtenoro d

predominio de lrrltabxlldad agresidn vcrbal a‘sf como una
escasa expresion (sobre todo verbal) de los afe:

5) Area Social: Intolerancia al contacto fisico,
de otros pacientes; estrecho rango de relaclones mterpe"sonale snendo estas 5upechla!es-
relaciones familiares conflictivas; y una actltud ‘de complcta molesﬂa, desconfianza y

rechazo hacia las acompafantes.

De acuerdo con las caractenstwas ¥ hecesidades de este pacnente se estructuro (y
reestructurd poster:ormente) el: programa de. Acompa?iamwnto Terapeutwo, en func ondela.
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opinién de cada miembro del equipo, y tomando en cuenta el puntb de vista del paciente.
Al término de doce meses de trabajo con el paciente en el programa de AcompaPamiento
Terapéutico se observaron diversos resultados en cada una de las dreae atendidas.

Enel Area Sensoperceptiva, se observé una disminucién considerable en los signos de
posibles alucinaciones, favoreciéndose el contacto con las percepciones reales de estimulos
externos. No obstante, no fue posible confrontar con la realidad las percepciones de
estimulos internos del paciente, posiblemente vividas como externas, ya que las mismas
caracteristicas del paciente no lo permitieron.

En el Area Intelectual, se observd una mejorfa notable del ejsrclcio de las funciones
mentales bésicas, lo que probablemente permmra la _progresién hacia el nivel de
funcionamiento abstracto.

También se observaron progresos en Ia orlcntacwn en;tiempo. persona y espacio.

En lo que respecta al Area Conductua
establecidos adecuadamente, llegando a’ e
paciente. .

Aef mismo, el nivel de actividad

abltosde higiene y aliflo quedaron
a'rutina personal y voluntaria del

En el Area Socla
interpersonales, tam;o a mva

lo largo de todas las fases
inaccesibilidad, a la cercania;
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Cuadro 1. Resultados del mes 1 al mes ©

AREA 1 AREA 2 AREA 3 AREA 4 AREA 5
MES 1 Posibles alucinaciones Desorientacién temporal, Habitos de higiene y alifio Ciclotimia, mal humor, Aislamiento, desconfianza.
auditivas y visuales. incongruencia, incoherencia, | inadecuados, negativismo. | agresién verbal, intolerancia
delirios. a la espera y frustracién.
MES 2 lgual al mes anterior. Desorientacion temporal, | Leve mejora en habitos de | Mejora estado de animo Mejor al mes anterior,
leve mejoria en contenido y hlgucnc y alifio, mayor ciclotimia, intolerancia a la avances en el
curso det pensamiento. - -actividad. » esperaylafrustracién. | establecimiento del vinculo
g S - con las AT, intentos de
: socializacién.
MES 3 Mismos sintomas con Cnclatam & intolerancia al Sin cambios en
menor frecucnz':ia".‘ S el del me antenor, mayor | socializacién, estabilidad en
Cont expresion de los afectos. el lazo con las AT.
MES 4 Sin cambios. - Higiene y alifio adccuados i + Buen humor, mayor Sociable, mejora el vinculo
Pthan . _partnapacwn en algunaa ] estabxhdad ytolsrancla, con familia, avances en el
: zct:lwdades “menor cxpresmn verbal vinculo con las AT.
afectiva, enuresis diuma y
o L ! [ . nocturna
MES 5 Eplsodlo dellrant:c en'que - | -Sin cambios en orientacion | Hbitos sin cambios, sale | Depresién, enuresis diurna y Sin cambios.
habla con S5 voces. ’ temporal, mejon’a en volicibén del instituto por las noctumma, intolerancia a la
y contenido del mafanas, adinamia durante espera y frustracién.
pensamiento. la tarde.
MES 6 | Mejoria notable en relacién | Igual al mes anterior, s¢ | Mantenimiento de habitos, |  Buen humor, expresion Sociable, retroceso en el
a meses anteriores. incorpora parcialmente al mayor participacién en verbal de afectos, enuresis vinculo con la familia,
horario de salidas y actividades. nocturna. profundidad y compromiso

reglamento del instituto.

en la relacién con las AT.
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Cuadro 2. Resultados del mes 7 al mes 10

AREA 1

AREA 2

AREA 3

AREA 4

AREA 5

MES 7

Desaparecen los sintomas
de meses anteriores.

Sin cambios en la
orientacién en las tres
esferas, mayor actividad
intelectual, se prepara el
psicodiagnéstico.

Igual al mes anterior.

Ciclotimia con periodos de
franca irritabilidad, sin
cambios en expresién
afectiva y enuresis.

Viaje con familia, disminuye
contacta con el resto de la
Comunidad, aparente
retroceso en el virculo con
las AT.

MES &

Sin sintomas de
alucinaciones visuales o
auditivas.

Sin cambios, aplicacién del
" psicodiagnéstico,
notificacién del cambios de
programa.

Higiene y alifio adecuados,
aumenta el nivel de
actividad en relacién a
meses anteriores.

Buen humor, expresion
verbal de afectos.

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

negativa, y escisién).

MES 9

Posibles alucinaciones
visuales y auditivas.

Sin cambios, trabajo con

funciones mentales basicas.

lgual al mes anterior,
predominio de participacion
en actividades individuales.

Irritable al inicio del
programa con mejoria
gradual y paulatina a lo
largo del mes, verbaliza
afectos, tolera
confrontaciones.

Aislamiento, desconfianza y
rechazo al inicio del mes con
notable mejora posterior,
trato diferencial a AT de
manera mas marcada y
profunda.

MES 10

lgual al mes anterior.

Manejo de la orientacién
temporal; mejoria en el
discurso; trabajo en
funciones mentales
abstractas; dificultades en
congentracién y en
coordinacién motora fina y
gruesa; notificacion de
modificacion al programa.

Ciclos de actividad-
inactividad, sin cambios en
habitos.

Ciclotimia muy marcada,
menor expresién verbal de
afectos, infantilismo,
enuresis.

Avarices en socializacién,
profundidad en sus vinculos
con otras, disminuye
escision en el vinculo con las
AT.

VIO0T001Sd - AVNN
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Cuadro 3. Resultados del mes 11 al mes 12

_ AREA1 AREA 2 AREA 3 AREA 4 AREA5
MES 11 Sin cambios. Sin cambios en orientacién: | Aseo y alitlo inadecuados al | Depresivo al inicio del mes, Avances notables en la
mejoria en contenido, curso | inicio del mes, con notable con franca mejoria alo | socializacién; predominio de
y forma del pensamiento; | reestablecimiento al nivel | largo det mismo; la familia actividades grupales;
continua estimulacién de adecuado: actividad sin | implementa medidas para el desaparece el trato
funciones mentales; se le cambios. control de la enuresis; se le | diferente para cada AT; se
notifica su préxima notifica, hacia la mitad del | trabaja la despedida de la
incorporacion al programa mes, |a despedida de una de | AT, quien dejaré el instituto
general de la Unidad de las AT. el préximo mes.
Psicéticos.
MES 12 | Mismos sintomas que se. Mejoras en orientacién | Higiene y aliflo inadecuados | Depresivo al inicio del mes, Sociabilidad con

presentan con frecuencia
menor al mes anterior.

temporal, estabilidad en los
avances logrados en el
curso y contenido del

pensamiento, predominio del
, pensamiento concreto.

al inicio del mes, con un
recstablecimiento total al
nivel adecuado; activo y
cooperador; predominio de
actividades grupales.

con una franca mejoria a lo
largo del mismo; tolerante a
la espera y a la frustracién;
expresién verbal de afectos
méas esponténea; enuresie
nocturna,

fluctuaciones al inicio del
mes, con retorno al nivel
optimo; reacciona con
aparente indiferencia ante
la despedida de una de las
AT, en tanto que se
muestra desconfiado y
molesto con la AT que
permanece a su lado; en
general, es mas auténomo e
independiente, sin perder la
profundidad det vinculo con
la AT (sin un desapego
total)
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CONCLUSIONES

De acuerdo con los resultados obtenidos, se puede concluir que, en general, e
cumplieroh los objetlvos especificos, formulados para cada Area del paciente y cada Fase del
tratamiento.

El rol del AcompaPante Terapéutico (sus caracteristicas, sus funciones, sus
actividades propias, etc.) fue descrito a través del trabaJo realizado y encaminado al alcance
de los objetivos especificos.

Como alternativa en el tratamiento de este tlpo da pacientes, el rol del Acompaftante
Terapéutico propuesto por Kuras de Mauer S.y Rs5mzky 5 (1985) proporciona elementos
valiosos en el campo de la Psicologia Clinica, - G

2 como una atencién individual y

El paciente recibe un tratamiento pers ahzado
) 5u alrededor un medio ambiente

constante, en todos aquellos de la vida cotldla
terapéutico.

lo:decercanta y conflanza permite
ontacto con la realidad, la
capacidad de postergar y
@mboh,ca'_, el juicio de realidad, el
:funciones intelectuales
municacién y la socializacién, entre

nocién de mundo externo como dufcrenta al
aplazar, la capacidad de planear y anticipéf‘, la
fortalecimiento de defensas adaptatlvaa y
basicas; ademas de facilitar la cxpreslon de afectos: la
otros factores.

Al estar en contacto dtrecto
Acompaflante Terapéutico puede proporcwna nformaclon

rante ;gran parte del dia, el
fiable: y: vallosa a cerca de las

" UNAM - PSICOLOGIA



« 60 »

vivenclas del paciente, de la evolucién de su trastorno, de su respuesta al tratamiento, de su
Manera de relacionarse con su familia y demés personas que lo rodean, de sus habilidades ¢
intereses, y en general, de cualquier aspecto o suceso que considere relevante.

El anlisis en equipo de esta informacién permite modificar y reestructurar el programa
del paciente de acuerdc a las necesidades y posibilidades especificas de éste, asi como
detectar y prevenir posibles recaidas o crisis eventuales.

El trabajo del Acompatante Terapéutico estd encaminado al fortalecimiento del
Sistema Preconsciente-Consciente, del Proceso Secundario y del Yo del paciente, por lo que
se espera que los cambios obtenidos, alin cuando éstos sean pequefios, se mantengan
durante periodos prolongados de tiempo, o que incluso se conviertan en pautas permanentes,
favoreciendo con ello la progresién del paciente a estilos de vida que involucren una mayor
madurez, productividad, salud y autonomia personal.

Otra de las ventajas mas importantes del rol del Acompabente Terapéutico es su
versatilidad, ya que este modelo es suceptible de ser aplicado en el tratamiento de otro tipo
de trastortos mentales y de la personalidad, como es el caso de la depresién, |a psicopatia y
las adicciones (entre otros), formulando las funciones y objetivos del programa de
Acompafiamiento en base a las caracteristicas y requerimientos especificos de cada
paciente en particular.

Por otro lado, es un modelo de trabajo que, por sus caracteristicas, proporciona una
fuente extensa e invaluable de experiencia clinica.

El andlisis de la Contratransferencia pone al Acompaﬁantc Terapéutico en contacto con
sus propios sentimientos, pensamlentos conflictos, recursos, stc., vlos cuales pueden ser
utilizados como una poderosa herramienta de traba_]o.

Esta experiencia, junto con la supervaewn, el apoyo.
eduipo contribuyen en mucho al enriquecimiento’ de
personal del AcompaPiante Terapéutico.

retroahmentac 6h del resto del
profeslonal Y crecimiento

‘inve: tugaclon. se hace hecesario
realizar nuevos estudlos de manera 5|5tematlzad ‘para‘de: esta foi'r'na‘aprovechar al méximo
los hallazgos que generalmente 55 mmn 1
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abaraguen al grueso de la poblacién que asf lo requiere.
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LIMITACIONES Y SUGERENCIAS

Una de las desventajas de este tipo de abordaje consiste en que esté basicamente
diseMado para el trabajo uno a uno, ya que las caracteristicas de este modelo, asf como el
marco tedrico que lo sustenta (sobre todo en el caso de pacientes esquizofrénicos), no
permiten la posibilidad de trabajar con grupos. Esta particularidad eleva el costo de los
recursos (frecuentemente escasos) econdmicos, humanos, de tiempo, etc., destinados al
tratamiento de estos pacientes.

Por ello, el rol del Acompaflante Terapéutico resulta idéneo para ser desempetlado por los
prestadores de Servicio Social de Psicologla y carreras afines, lo que resulta en beneficio
para las tres partes involucradas:

%k El paciente recibe una atencién personalizada e individual durante por lo menos ocho
horas diarias, siendo asistido en todos los aspectos de su vida cotidiana, caracteristicas
que otros modelos de tratamiento no ofrecen.

El prestador de Servicio Social adquiere una expenencna y una formacién de calidad

invaluable.

%k Por dltimo, la institucidn, a falta de recursos -econdmicos, puede brindar otro tlpo de
recursos como soh la oportunidad del trabajo directo con los pacwntes. la 5uperv15:on
constante, el apoyo y la capacn:aclon, entre otros.

Otra de las limitaciones mas relevantes aqui encontradas,
la familla del paciente en el tratamiento. Los familiares,
orientacién, contencién y entrenamiento en un espacio adecu do ara.ello {como por ejemplo,
en la Terapia Familiar), obstaculizé y saboted (muchas. s vcccs e, 'ancra inconsciente) el
tratamiento, al realizar constantes rupturas al encuadre y ormas del mismo.

El informar a la familia sobre las caracteristicas y nec ld_}deE del paciente, sobre su
propia responsabilidad en el padecimiento del mlsmo, ,50brc mo tratarlo y ser participe de
su mundo, etc., brinda la posibilidad de un abordaj mplato del paciente, favoreciendo

fue la ne partlclpaclon de
reclblr la informacidn,
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que los resultados se presenten en menor tiempo y que se mantengan durante periodos més
prolongados.

Ademis, al incluir a la familia es posible compartir con ella |a responsabilidad del éxito o
fracaso del tratamiento, evitando el abandono del paciente, tan frecuente en las
instituciones de este tipo; y al mismo tiempo, es posible brindar a los familiares un espacio en
donde sus dudas, miedos, ansiedades y logros sean escuchados y compartidos.

La participacién de la familia es basica, por lo que se debe considerar como una parte
importante del tratamiento; al mismo tiempo se deben facilitar y mantener los vinculos
sighificativos que el paciente esqmzofremco tenga (si los tiene), ya que estos paclentes
poseen un gran deterioro en el Area Social, de tal forma que la rehabilitacién en esta érea
promovera el progreso de las demas. Por ello, cualquier persona en quien el paciente deposite
su afecto y confianza puede resultar de valiosa ayuda, siempre y cuando ee le entrene
adecuadamente y se le brinde un espacio de capacitacién y contencidn.

Como se seflalé en el apartado correspondiente, el modelo de AcompaPamiento
Terapéutico ha sido formulado para ser aplicado en un contexto en donde sea factible el
trabajo de un equipo interdisciplinario capaz de compartir informacién, conecimientos, dudas
Yy responsabilidades, y en donde la labor de cada miembro sea igualmente importante, valiosa
Y Necesaria para el éxito del tratamiento. Por ésto, la Comunidad Terapéutica resulta el
medio idéneo para el uso de este modelo.

Desafortunadamente, una gran parte de las instituciones dedicadas a atender este tipo
de pacientes funcionan a través del modelo del Hospital Psiquidtrico Tradicional, en donde los
profesionistas de la salud mental ejercen sus funciones de manera desligada, e incluso
antagédnica.

Las pocas instituciones que trabajan bajo otros modelos, generalmente son privadas, por
lo que la mayor parte de los pacientes que requieren este servicio quedan fuera del alcance de
esta alternativa en tratamiento, dado el elevado costo econdmico que las instituciones
privadas suponen,

En consecuencia, este modelo constituye una excelente alternativa para promover el
trabajo interdisciplinario en las instntucuones estatales que son solicitadas por el grueso de
la poblacién.

Cabe agregar que dentro de los proposltos de esta mvestlgacnon ho quedo contcmplado
el seguimiento de la misma, por lo que para investigaciones futuras se sugiere. que éste se
realice, pudiendo participar prestadores de Servicio Social de Ia carrcra de’TrabajoiSoclal y
otras carreras afines, con el objeto de detectar las fallas y reallza : ' A
replanteamicntos que sean necesarios para el modelo en gcnaral Y para ! a‘é"i'sﬂnt'c.en
especifico. : o

En general, tanto los hallazgos como las limitaciones encontrados én:este estudio

UNAM - PSICOLOGIA



« 64 »

pueden resultar de utilidad en la realizacién de investigaciones posteriores en el campo de la
salud mental, segiin el enfoque bajo el cual éstas se realicen
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APENDICE A

Rcgistro Diario

Fecha

Turno y Firma
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APENDICE B

Registro Meansual

Mes

Area 3 ~~~~mn=

T e L e

frea 4 ~~
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APENDICE C

Registro Diarlo
fecha

fictividades:

Observaciones:
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Turno y Firma
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APENDICE D

Registro Semanal
Semana

ACHIVIJAD 1~ e e
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APENDICE €

MeS 1
1) Arca Sensoperceptiva:

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

2) fArca Intclectual;

¥* Su orientacion en las esferas espacial y personal es adecuada; en cuanto a la
esfera temporal, el paciente manifiesta una dara desorientacién, pues no responde
acertadamente cuando se le pregunta la fecha, e insiste en tener 14 afios de edad, o
pesar de que se le confronte.

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

¥* Con poca frecuencia se le escuchan frases sueltas lSgicas y congruentes, o bien
relatos de anécdotas personales verdaderas, las que refiere con detalle de lugares,
personas Y situaciones.

¥* Confusién en cuanto a quién es Verdnica y quién es lidia, a pesar de aclardrsele
cada vez que lo pregunta, e identificdndolas bien cuando las nombra con los apodos
(aeados por ¢él) de "Dios" y *Nixon", respectivamente.

¥* Se le explica que tendré una cajetilla de cigarros y que las AT la guardarén y le
ayudarén a controlar el consumo para evitar que vomite, evitando también que su
problema gastrico se agrave.
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¥ Sus hdbitos de higiene son totalmente inadecuados, ya que pasa la mayor parte
del dia dormido en su habitacion o en los jardines, negéndose a badiarse, a lavarse los
dientes y afeitarse; tampoco permite que el personal de servicio asee su habitacién
cuando él estd dentro, negéndose a salir.

¥ Aunque se cambia de ropa una o dos veces al dia, deja su ropa sucia en el lugar
donde se la quita, y muestra resistencia a llevarla a la lavanderia.

3% No permite que el personal de enfermeria le realice chequeos de rutina, como la
toma de signos vitales y otros; y se niega a tomar su medicamento en el momento en
que se le da, dejando pasar unos minutos para después acudir nuevamente a la
enfermeria y tomarlo por si solo.

3 fAsiste con regularidad a terapia individual dentro del instituto.

¥* 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.

4) frea ffectiva:

¥* Generalmente se le observa de mal humor y aislado, con leve mejoria hacia el
final de este primer mes.

¥ Fluctuaciones bruscas en el estado de Gnimo, pasando del buen humor al enojo
con gran facilidad y sin causa aparente. €stas fuctuaciones pueden presentarse en el
trascurso de un mismo dia.

¥ Dificultad para expresar verbalmente los afectos.

3 Poca o nula tolerancia a la espera y a la frustracién, a lo que responde con enojo,
agresion verbal y amenazas de agresion fisica.

¥* No tolera el contacto fisico de otras personas, salvo con algunos pacientes a
quienes conoce desde hace tiempo, y con su chofer.

¥ Marcada  tendencio al aislamiento, impidiendo el contacto Ffisico y verbal con
el resto de la comunidad, a excepcidn de su chofer.

¥* Se niega a responder las llamadas telefénicas v las invitaciones de sus padres y
hermanos.

¥ Responde con agresién verbal y amenazas de agresioén fisica (nunca llevadas a la
accién) a los intentos de acercamiento de las AT.

3 Desconfianza hacia las AT, estableciendo contacto con ellas Unicamente para
adaquirir cigarros, prefiriendo pedirlos antes a otros pacientes.

6) Indicaciones:

* Realizar una campaiia 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 creacién de limites
flexibles pero no difusos, al mismo tiempo que se promueve el acercamiento del
padiente hacia las AT a través de pedir sus cigarros. o P

%* Que los AT continuen el acercamiento en la ‘medida en que el pacdiente lo
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permita, alejéndose fisicamente si él asi lo desea, pero corrobordndole simpre su
funcién (la funcién del AT) para con él.

MeES 2
1) Arca Sensoperce ptiva:

¥ Sin cambios en relacién ol mes anterior, pues aln se observan signos de posibles
alucinaciones visuales y auditivas que el paciente niega a referir de manera verbal.

2) frea Intelectual:

¥* No hay cambios en su orientacién en espacio, tiempo y persona.

¥* Su conversacién es menos incoherente, respondiendo con légica a lo que se le
pregunta.

* Desaparece la confusién en cuanto a quién es Verdnica y quién Lidia (ambas AT),
aunque continua llaméndolas como *Dios® o “Judrez* y *Nixon®, respectivamente.

¥* Mayor reconocimiento del rol de las AT, sobre todo hacia el final de este segundo
mes.

3) frea Conductual:

3* Su aseo personal, asi como el de su habitacién, presentan una leve mejoria. Se
cambia de ropa una o dos veces por dia, cidando que los colores de las prendas
combinen adecuadamente; y permite que el personal de servicios realice el aseo en su
habitacién, pero no se bafa ni se lava los dientes con frecuencia y aun deja tirada su
ropa sucia en el piso, negéndose a llevarla a la lavanderia.

¥* Permite los chequeos del personal de enfermeria a cambio de que le den un
cigarro.

%* Duerme menos tiempo durante el dia, pero se resiste a realizar alguna actividad
dentro de la comunidad, deambulando en el jardin y los pasillos la mayor parte del
tiempo.

¥* fsiste a terapia individual dentro de la comunidad.

¥* 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 habitacién de
olros pacientes (en ausencia de éstos) y los sustrae, o recoge colillas. Se le confronta
esta actitud y paulatinamente deja de hacerlo, tolerando més los limites al respecto.

4) Area Afectiva:

* Mejoria notable en su estado de énimo, estando de buen humor durante
periodos de tiempo mdés prolongados; aunque aun se presentan fluctuaciones bruscas.

%* Se muestra mds cercano y cdlido, asi 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 expresidn verbol de los ofectos y poca tolerancia a la espera y
a la frustracién.
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¥ Permite, e incluso busca, el contacto fisico y verbal con otros pacientes y con el
personal, con quienes suele conversar durante periodos de hasta més de una hora.

¥* Mayor accesibilidad para responder llamadas telefénicas de sus familiares y
salidas con ellos.

¥* Avances importantes en la calidad del vinculo con las AT, o quienes se acerca con
mayor confianza y calidez, ya no solo para pedir cigarros, sino que les pide lo
acompaiien a la tienda, al café, a caminar, a jugar ping-pong, a las salidas que tiene
permitidas con su chofer, o simplemente las busca para conversar. Tombién muestra una
mayor tolerancia al acercamiento de las AT hacia él.

¥ Continuar promoviendo su aseo y alifio personal.

¥* Posibilidad de aumentar el numero de cigarros permitidos, dependiendo del
caso en particular, de tal manera que no los tome de otras habitaciones o del suelo.

¥ Continuar con el acercamiento hasta donde A.S. lo permita, asi como con los
limites flexibles.

Me€S 3
1) Area Sensoperceptiva:

%* fAUn se le observa taparse los oidos y detener su marcha bruscamente, aunque
por periodos de tiempo menos prolongados. Se niega o responder cwando se le
pregunta al respecto.

2) Arca Intelectual:

%* Orientacién en espacio, tiempo y persona sin cambios relevantes.

%* €n su conversadén predominan ahora la légica y la congruencia, aunque ain
presenta material incoherente e ininteligible.

* Identifica a las AT como “Dios" y *Confris”, Qunque en ocasiones, Y de manera
esponténeaq, las llama por su nombre adecvadamente.

#* Mayor reconocimiento del rol de las AT dentro de la institucidn Y con respecto o
él.

¥ Con mayor frecuenciq, y sobre todo cuando estd de buen humor, se baiia, se
rasura, se lava los dientes y lleva su ropa sucla a la lavanderia por iniciativa propia,
permitiendo que el personal de servicios asee su habitacién y que el personal de
enfermeria le realice los chequeos rutinarios correspondientes de manera voluntaria y
sin la condicién del cigarro.

¥ Por el contrario, en ocasiones se le ve deprimido, pasando dormido gran parte
del dia, descuidando notablemente su alifio Y mostrandose renuente al aseo personal,
a realizar actividades y a salir con las AT y/o con su chofer.

¥* fAsiste regularmente a terapia individual dentro de la institucién.

UNAM - PSICOLOGIA



« 73 »

¥ Su estado de animo continua con fluctuaciones que van desde el estar contento,
accesible, calido, afectuoso, bromista, platicador y tolerante; hasta el estar serio,
reflexivo, aislado y poco dispuesto a entablar contacto fisico y verbal con el resto de la
comunidad, aunque yo sin respuestas agresivas. €stas fluctuaciones pueden darse en el
transcurso de varios dias o presentarse bruscamente y desaparecer en el trascurso de un
mismo dia.

3* Con ayuda de las AT (y no de manera espontanea) comienza a verbalizar los
afectos, sobre todo en lo referente al enojo y depresidn, diciendo frases como "estoy
Jodido®, *no estoy enojado contigo pero no tenge ganas de platicar®, "quiero estar
solo”, etc.

% La familia ordena que se le suspenda el aédito en lo tienda da la comunidad al
observar que A.S. realizaba un consumo excesivo; ante esta medida, se le observa
visiblemente molesto y apenado, ya que temporalmente sus consumos fueron regulados
v pagados por las AT, y posteriormente reembolsados por la familia. Después de
algunos dias, se le restituye el aédito, aunque menor al anterior, y que es manejado
(por indicacién de la familia) por las AT y por la enfermera en turno en ausencia de
éstas.

.

¥ €l vinculo con los demds pacientes se mantiene sin cambios en relacidn al mes
anterior.

¥* Al inicio de este mes, se observa un incremento en las salidas con Familia; sin
embargo, los familiares envian o llegan por el paciente con un retraso considerable con
respecto a la hora fijada, ante lo cual AS. se desespera y se enoja, negdndose a
aceptar invitaciones posteriores de sus padres | hermanos.

¥%* fAsiste a una salida organizada a las Pirémides, aunque no acepta ir en el
trasporte con los demds padientes, sino que acude en el auto de la familia en compaiifa
de la AT en turno y de su chofer. Una vez en el lugar visitado, se aisla del grupo de
pacientes y pide regresar primero. No obstante, durante el trayecto y la comida se
comporta adecuadamente y suglere realizar nuevamente ese tipo de paseos.

¥* €l vinculo de las AT permanece estable, permitiéndoles el acercamiento fisico v
verbal, tolerando més los limites de éstas y poniéndoles limites propios. Poco a poco
las va integrando a su sistema de vida y recibe el apoyo, motivacién y reconocimiento
de ellas, lo que parece brindarle mayor autoconfianza.

6) Indicaciones:

3 Continuar <on la motivacién y el apoyo al paciente por parte de las AT, sobre
todo cuando se encuentra deprimido, pero respetando los limites al acercamiento por
parte de A.S.

#* Que el Area de Psiquiatria evalue el consumo de alimentos v liquidos del
paciente, e informe al equipo de las medidas a tomar. €ntretanto, continuar con el
control del consumo de la tienda por parte de las AT y del personal de enfermeria.

¥* Programar, junto con el paciente, salidas entre semana diferentes o las
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realizadas habitualmente al café (cines, museos, visitar el zécalo o algin monumento,
etc.); y programar salidas fuera del D.F. uno o dos sGbados al mes, en compafiia de
la(s) AT y su chofer.

¥* Trabajar con la familia sobre los retrasos a las citas establecidas con A.S.,
sefialando el efecto de estas demoras en el estado animico y en la conducta general
del paciente. Asi mismo, planear la restitucidn paulatina del manejo del aédito por
parte del mismo A.S., lo que incidird favorablemente en su autoestima y su confianza
bésica.

MeS 4
iva:
#* Continuva dando muestras de posibles alucinaciones visuales y auditivas; cwando
se le pregunta al respecto, contesta que no le pasa nada o cambia de conversacién.

2) firca Intelectual:

3 No muestra cambios en la orientacién en las tres esferas.

¥ Su conversacidn es coherente y mas estructurada que en los meses anteriores,
girando en torno a las actividades que realiza durante el dia, algin programa de
television o algun libro que haya leido, asi como de los sucesos cotidianos de la
comunidad.

* Cuando se le pregunta émo estd, contesta que *Bien”, como tenlendo la
intencién de complacer a quien le pregunta.

3) Area Conductual:

%* Aumenta notablemente Iq frecuencia con la que se baiiq, se lava los dientes y se
rasura sin que sea necesario insistirle o ayudarle. Su dlifio también es adecuado.

¥ Ueva su ropa a la lavanderia por iniciativa propia.

¥* Accede muy cooperador al chequeo por parte del personal de enfermeria.

* fsiste sin falta a terapia individual.

%* Acude o interconsulta con el dentista, donde se le observa paciente y tolerante,
siguiendo todas las indicaciones del odontélogo, y a sin poner objeciones para asistir a
las citas posteriores.

%* Aunque es grande su demanda de cigarros y poca su tolerancia o la espera de
los mismos, es menos frecuente que los pida a otros pacientes o que los tome de sus
habitaciones.
© % Participa en algunas actividades de la comunidad, tales como deportes y ver
television, siendo motivado y acompaiiado por la AT en turno.

4) firca fAfectiva:
* Su estado general es mds estable, mostrandose de buen humor, cdlido,
afectuoso, bromista, platicador y tolerante.
¥* Las fluctuaciones en su estado de &nimo son menos bruscas en relacién a los
meses anteriores, habiendo dias en que se le ve de buen humor pero poco cdlido y
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comunicativo, y dias en los que aparenta como molesto o deprimido, aunque sin
responder viclentamente ni involucrar a otros en su estado animico, prefiriendo aislarse
de quienes le rodean. '

¥* Vuelve a mostrar dificultad para expresar de manera verbal sus afectos,
Impresionando como reflexivo, temeroso y evasivo.

¥* Presento episodios de enuresis en estado de vigilia, mismos en los que evita
hacer comentarios, rehuyendo a los intentos de apoyo por parte de las AT y del resto
del equipo, en una actitud que impresiona como de vergienza y culpa.

¥* Se relaciona con otros pacientes a nivel superficial, ya no solo a través de la
conversacién, sino a través de actividades como jugar foot-ball, ver la television, etc.

¥ Pide a sus padres que le compren un televisor, haciendo una cita formal con ellos
para ir a adquirirlo. Cuando el televisor es instalado en su habitacién, AS. invita a otros
pacientes a verlo, orgulloso y contento por el acontecimiento.

¥ Se inaementan sus salidas con la familia en cuanto o nimero y duracidn. Por su
parte, la familia respeta nuevamente los horarios fijados para las citas con el paciente.

¥ €l vinculo con las AT se hace mas cercane al aumentar las salidas que A.S. realiza
coneellas sin la compaiiia de su chofer, mostrando confianza y cercania y demandando el
apoyo de éstas en aquello que se le dificulta,

¥ Brindarle apoyo en los episodios de enuresis, aunque sin hacer de ellos algo de
importancia exagerada, con el objeto de disminuir los sentimientos de vergienza ¢
cipa, asi como promover {a expresion verbal de sus afectos y ansiedades.

3 Fomentar y favorecer los actividades con otros pacientes.

¥ Continuar el acercamiento por parte de las AT, ampliando paulatinamente, yde
manera flexible, los limites del encuadre de la institucidn, de modo que se introduzca en
el paciente la nocidn de su propia responsabilidad en el tratamiento.

MES 5
1) firea Scensoperceptiva:

%* Se le observa taparse los oidos y detener la marcha bruscamente con menor
frecuencia.

% Al final de este quinto mes, presenta un episodio Unico en donde.
aparentemente, habla con sus voces. Su actitud es como si hablara ante un poblico,
mientras que en momentos parece rendir un informe ante sus *superiores®. Su lenguaje
es en gran parte ininteligible; ignora las interrupciones de otras personas a su discurso;
¥ se niega a responder cuando se le cuestiona al respecto posteriormente.

£2) Arca Intelectual:
¥ No se observan cambios en la orlentacién en espacio, tiempo y persona.
% Se observan cambios en su conversacidn, realizando ahora reflexiones como “tu

~7 2
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no eres Dios, eres una psicdloga®, "en la vida hay 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 cwando sea dado de alta; wando se le pide ampliar
sobre el tema se muestra evasivo y cambia rédpidamente de conversacion.

3* Manifiesta un gran interés por tramitar una licencia de manejo; al principio la
familia se opone veladomente, poniendo pretextos como que no encuentran los
documentos necesarios, etc.; ante esta actitud A.S. se ve notablemente imitado y
entristecido. Finalmente los padres acceden y le proporcionan los documentos
requeridos. AS. awde a la oficina de licendas en compaiia de su chofer,
comporténdose con propiedad y respondiendo todas las preguntas con légica y
coherencia; sin embargo, al responder a su edad dice tener 14 afios. No obstante,
obtiene su licencia de manejo por 5 afnos.

¥* Se le permite manejar uno de los autos de la familia en compaiia de la AT en
turno y de su chofer, durante algunas salidas a lugares cercanos y de acceso conocido
por el paciente. Conduce adecuadamente y siguiendo las indicaciones de quienes lo
acompanan, pero en ocasiones se distrae con facilidad.

% Su terapeuta individual le informa que a partir del siguiente mes lo atenderd en
su consultorio fuera del instituto; A.S. acepta la noticia con agrado y sin objeciones al
horario futuro.

3)_frea Conductual:

%* Su aseo y alifio son adecuados, ademds de llevar su ropa a la lavanderia por
Iniciativa propla y de cooperar con el personal de enfermeria para su chequeo de rutina
sin la condicién del cigarro.

* Acude a terapia individual.

% Continua realizando interconsultas af odontdlogo y al oftalmdlogo, llevado por su
chofer, mostrandose tolerante y accesible.

* Se le observa nuevamente entrar a las habitaciones de otros pacientes, en
ausencia de éstos, para tomar cigarros. €sta conducta se le confronta en las asambleas
cotidianas, a lo que AS. responde con incoherencias y con frases en un lenguaje
ininteligible, retirandose répidamente del lugar.

% Durante este quinto mes, pasa la mayor parte de las mafanas fuera del instituto
en compafia de su chofer, relizando algunas diligencias de este Ultimo; mientras que las
tardes las pasa generalmente dormido, a pesar de motivérsele para acudir a los
talleres, por lo que su participacién en las  actividades de Ja comunidad decrece
notablemente en relacién al mes anterior.

4) firca @fectiva:

%* Se observan cambios en el estado de animo; generalmente estd serio y reflexivo
e incluso triste, sobre todo ante la inicial negativa de sus padres para el trémite de la
licencia de manejo, y posteriormente por el préximo vioje de éstos, quienes habian
prometido a A.S. llevarlo con ellos, para posteriormente negarse. €l 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, rehuyendo a los acercamientos del
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equipo.
¥* Su tolerancia a la espera y lo frustracién es menor cando su talante es

depresivo, ya que se desespera e irrita al no conseguir lo que quiere.

I:

¥* Dado que la mayor parte del dia la pasa fuera del instituto, tiene menos
oportunidades para establecer contacto con otros pacientes y con el resto del equipo;
sin embargo, cvando este contacto se dé es de la misma calidad que el mes anterior, a
excepcién de cuando estd deprimido (ya que se aisla de todo el que le rodea).

¥* Después de repetidas invitaciones, acepta ir al cine (lo cual no hacia desde hace
aiios), en compaiiia de la AT en turno y de su chofer. Se muestra contento y amable,
planeando con ambos el itinerario a realizar. Al regresar comenta detalladamente con
varios miembros de la comunidad lo que le gusté de la pelicula, la trama de la misma,
los actores que participan en ella, etc.

¥* €n cuanto al vinwlo con las AT, no pudieron realizarse avances en el mismo,
debido a que las oportunidades de contacto con el paciente disminuyeron al estar éste
fuera del instituto la mayor parte del tiempo. Ademds, A.S. se mostré renuente al
acercamiento e intentos de apoyo por parte de las AT, en los momentos que que
estaba serio y reflexivo.

6) Indicaciones:

¥ Estructurar un plan que especifique limites de horario en las salidas con su chofer
v con familio, de tal manera que se respeten los horarios de actividades y no se
sabotee el tratamiento.

%* Que las AT programen y realicen las interconsultas, pudiendo ser acompafadas
por el chofer, como una medida que facilitard la creacién de una alianza positiva con
éste, permitiendo al mismo tiempo el avance en el vinculo con A.S.

#* 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 préximo viaje),
promoviendo el contacto con los argumentos reales y no con mentiras veladas, las que,
por inocentes que parezcan, tienen un efecto negativo en el paciente.

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

ME€S 6
1) Area Sensoperceptiva:

%* Disminuyen considerablemente las conductas de taparse los oidos y detener la
marcha de manera repentina y sin motivo aparente. R

2) Arca Intelectual: ) : RS LR
% No hay cambios en la orientacién en espacio, tiempo Y persona.. -
* Su conversacién es con frecuencla una mezcla' entre’ lo: coherente yreal y lo
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incoherente, realizando algunos comentarios como que pronto regresard a estudiar
Medicina o Ingenieria y que alquilard un auto que lo lleve y lo traiga de la escuela a
Mendao; que "nunca piensa abandonar este hogar”; que su chofer es un buen amigo v
buen cuate, pero que algin dia morird y A.S. tendrd que acostumbrarse. Afirma también
que su chofer morird cuando él (A.S.) tenga 30 afios de edad. Cuando se le pide hablar
mas sobre estos temas, evade amablemente cambiando la conversacién, ignorando,
como si no escuchara, la prueba de la realidad wondo se le habla de que él tiene ya
mas de 30 aios de edad, o cuando se le dice que para regresar a la escuela tendré que
realizar toda una serie de tramites y preparativos.

¥* €n una salida al café, junto con la AT en turno, refiere un asunto que, aunque
pueda parecer delirante, tiene una significacidn muy importante para él, ya que se nota
serio y nervioso al contarlo. Dice haber sido "abanderado" en dos ocasiones (una en
México y otra en Alaska), y que siente "rabia® cuando lo abanderan pues sélo tiene 14
afios de edad y es muy joven para ser abanderado. Posteriormente, en una junta con el
resto del equipo, se llega a la condlusién, segin datos de quienes lo conocen desde su
ingreso al instituto, de que posiblemente A.S. se refiera con este discurso al haber sido
violado sexualmente por otros pacientes.

¥* Maneja el automévil familiar (que trae su chofer) durante algunas salidas a
lugares cercanos, conduciendo adecuadamente, en compaiia de su chofer y algunas
veces con la AT en turno.

%* A portir de la tercera semana de este sexto mes, A.S. es Incorporado
parcialmente al horario de salidas y reglamento del instituto, tal como se indicé el mes
anterior. Se le informa que no podrd salir de Mendao sin el pase de salida
correspondiente, ni en horario de asambleas. Rnte este limite, A.S. responde accesible
¢ cooperador, llenando él mismo su pase antes de salir con las AT y/o chofer y
solicitando las firmas requeridas. €n ocasiones se ve ansioso y desesperado cuando
hay asambleoa, iritdndose momenténeamente, aunque logra esperar al término de la
asamblea para poder salir.

3) Areca Conductual:

3 Sus condiciones de higjene y alifio son adecuadas, realizando su aseo personal
por iniciativa propia y de manera frecuente. Leva su ropa a la lavanderia.

%* Generalmente duerme después de la comida, aunque durante ratos menos
prolongados que el mes anterior.

% Por la tarde, deambula por los pasillos y jardines del instituto y. al disminuir sus
salidas con familia y con su chofer, aumenta su participacién en actividades.

¥* fsiste o terapia individual fuera del instituto, llevado por su chofer.

% Continua realizando interconsultas al odontélogo, siendo éstas programadas ain
por los familiares y realizadas por su chofer.

3 €ntra a las habitaciones de otros pacdientes en ausencia de éstos para tomar
cigarros; se le confronta este hecho y, a diferencia de los meses anteriores, no evade la
confrentacion, sino que la tolera y reconoce actuar de manera negativa, observéndosele
mas comprometido.

¥ €ntra con frecuencia a la cocina (sobre todo antes de la comida) en busca de pan,
fruta, queso o preguntando si ya estd lista la comida. Cuando aln se encuentran
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cocinando, A.S. coopera con cosas sencillas como pelar qjos, 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, legando a permanecer en estas actividades durante més de una
hora.

¥* Acude a las asambleas con mayor frecuencia que en meses anteriores (en donde
sélo deambulaba alrededor de las mismas sin participar en ellas) , ya sea invitado por
el staff, o blen de manera voluntaria. Permanece en ellas por espacio de 10 o 15
minutos, atendiendo parcialmente los asuntos que ohi se traton y sin participar
verbalmente; realiza comentarios casuales a la persona que esté sentada a su lado;
después se levanta y se dirige a su habitacion o al jardin inventando algin pretexto,
para regresar nuevamente mds tarde, y asi durante toda la asamblea.

4) frca Afectiva:

¥* Generalmente se le observa de buen humor, respondiendo de manera cdlida y
afable al acercamiento de otros. €ste estado es més constante, presentando pequeiias
Y momentdéneas fluctuaciones en que se torna aislado e irritable sin causa aparente.

¥ Expresa sus afectos con mayor libertad, aunque ain requiere del total apoyo vy la
motivacién de las AT para verbalizar emociones como el amor, la tristeza, la rabiq, e
incluso la aiocranza al manifestar haber extrafiado a una de las AT durante los dias que
ésta falté (notificdndole previamente al paciente que no iria), a quien le dice *yo
pensabaq, esta persona algun dia tiene que regresar® y "te extradé mucho, Dios®.
También expresa que le molesta que otros pacientes (sobre todo del sexo masculino)
intenten acaparar la atencién de las AT.

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

5) Rreca Social:

%* Tolera y busca el contacto con los demas pacientes, aunque a nivel superficial,
relacionéndose con ellos a través de conversaciones breves, saludos o actividades
sencillas (asambleas, cocina, juegos).

* Awde 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, alejéndose de los bulliciosos, y se
conduce con bastante autonomia, en relacidn a la AT, Posteriormente, relata la visita a
quienes no acudieron, afirmando que se divirtié mucho y describiendo con detalle la
ubicadén de la casa, la comida, los pacientes y personal que asistieron, etc.

#* Disminuyen considerablemente las salidas con familia, ya que se encuentran de
vigje.

* €l vinculo con las AT se vuelve més profundo; ahora A.S. se muestra interesado en
preguntarles cosas personales como dénde viven, dmo estd formada su familia, su
estado civil, qué estudios tienen, sus planes a futuro, etc. Permite ¢ promueve el
contacto fisico con éstas a través de saludos, palmadas en la espalda, abrazos, besos
en la mejlla, etc. Ademds, tolera mejor los limites y confrontaciones de éstas, quienes
también respetan los limites del paciente, permitiendo que actue Y se exprese con
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libertad.

¥ Continuar integrando paulatinanmente al paciente al horario de salidas de la
comunidad, motivarlo para que asista a las asambleas y demas actividades, y realizar
un sondeo de los intereses inmediatos y viables del paciente. Todo lo anterior con la
finalidad de estructurar posteriormente un programa de actividades adecuado a las
condiciones de este paciente y congruente al reglomento de la institucién.

3 Trabajar con la familio, o su regreso del vigje, el que las Interconsultas sean
programadas y realizadas por las AT, siendo también contempladas en la préxima
estructuracidn del programa de actividades para este paciente.

MeS 7

1) Brea Senseperceptiva:
% Duronte este mes no se le observd taparse los oidos ni detener la marcha de
manera repentina y sin motivo aparente.

2) firca Intelectual:

¥ Buena orientacién en lugar y persona, pero no en la esfera temporal.

¥ Su conversacion es coherente pero muy concretaq, sin ampliar la informacién sobre
el tema del cual habla.

¥ A través de su familia, adquiere un libro sobre los gobernantes de México, el cual
lee concentrado plenamente, impidiende ser interrumpido por otros y negdéndose a
hacer comentarios cuando se le pide hablar sobre su lectura.

* Ve la television en su habitacién por lapsos de hasta mds de una hora,
prefiriendo los noticieros, documentales y caricaturas. €scucha con atencién cuando se le
brinda informacién adicional sobre el programa que estd viendo, pero no realiza
comentario alguno cuando se le pregunta.

¥* Se le prepara para el psicodiagnéstico, informandole que, como parte del
tratamiento, y con la finalidad de estructurar un programa de actividades para él,
deberd participar en algunas actividades con las AT, quienes hablarén posteriormente
con para €l para acordar el horario. A.S. acepta cooperador.

3) Arca Conductual:

%* €l aseo personal y alifio de este paciente son adecuados y los realiza de manera
voluntaria, asi como llevar la ropa a la lavanderia.

* Permite al personal de enfermeria realizar el chequeo rutinario, en ocasiones a
condicién de recibir un cigarro y otras veces de manera voluntaria.

¥ fsiste a terapia individual llevado por su chofer.

% Acude sin objeciones al odontéloge y al dermatdlogoe, llevado con sus familiares.

* Al volver sus padres de viaje aumentan sus salidas con familia, disminuyendo su
estadia en lo comunidad y con ello su participacién en las actividades de la misma,
limitandose ésta a ayudar en la cocina en dos o tres ocasiones. Por otro lado, cuando
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regresa al instituto de alguna salida, argumenta estar cansado, durmiendo el resto de
la tarde.

% Al aumentar sus salidas con familia, disminuye su estancia en la comunidad,
observandosele en ocasiones platicador, bromista y tolerante, mientras que otras veces
llega visiblemente cansado e irritable, rehuyendo al contacto de quienes le rodean.

¥ €s capaz de expresor verbalmente estados como la fatigo y el buen humor (con
ayuda de las AT), pero no asi con sentimientos como el enojo y la tristeza.

¥* Realiza planes junto con su familio 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 obstonte, la familia
cambia de opinién 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) frea 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 dias a la playa en compaiiia 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 visitd, la gente, la comida y las actividades que realizd. 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 niego a
realizar actividades con éstas, salvo ver televisién y asistir al café, haciendo algunos
comentarios casuvales.

3 Reestructurar los horarios de salida, fijor 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.

%* fplicar el Psicodiagndstico, y en base a los resultados obtenidos, asi como a los

intereses y condiciones viables sondeados, estructurar un programa para este paciente
en el que se contemplen actividades individuales especificas 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 comunicacion directa, evitando con ello la confusién y alteracién en la
informacién que es traida por fuentes indirectas.
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Mé€S 8

#* No se observaron signos de alucinacdiones visuales ni auditivas.

2) frca Intelectual:

¥* Sin cambios en la orientacién en las tres esferas.

3% Su conversacién gira en toro a sucesos y actividades cotidianas, asi como
saludos y pléticas casuales. Generalmente bromea con otros pacientes y con el staff
haciendo comentarios incoherentes e Ininteligibles, negédndose a repetirlos para la
verificacién de quién escucha. No obstante, cuando acude a las asambleas sus
intervenciones, aunque pocas, son congruentes y acertadas.

¥ Se trabaja con AS. en las pruebas del psicodiagnéstico y su actitud ante las
mismas es de disposicién y cooperatividad. No obstante, tiende a desesperarse y a
abandonar la actividad cuando se trata de tareas repetitivas o que involucran
razonamiento abstracto (como es el caso de algunas subescalas del WAIS), asi como en
ltems de cierta dificultad que no puede responder (dada su poca tolerancia a la
frustracién).

* Se le notifica el cambio de programo, dandole 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 habitacién, como tratando de familiarizarse con él.

3) firea Conductual:

%* las condiciones de higiene personal y alifio son adecuadas y las realiza de
manera voluntaria; no obstante, A.S. abandona estos hdbitos cvando se encuentra
imitable o deprimido, aunque acepta ponerse ropa limpia y pone cuidado en que la
combinacién de los colores de las prendas sea la adecuada.

¥ Asiste sin falta a terapia individual, llevado por la AT en turno y/o su chofer.

¥* Continua asistiendo a interconsultas con el odontdlogo, llevado por su chofer,
ante la negativa velada de la familia para que las citas sean programadas y realizadas
por las AT.

% Disminuyen las salidas con familia; sin embargo, cuvando sale con los familiares
generalmente regresa a la comunidad después de la hora sefialada.

¥* Disminuye el tiempo que duerme durante el dia y (motivado por las RT)
aumenta su participacién 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 para realizar un viaje a Miami en compadia de su fomilia dentro de algunas
semanas), asamblea general (la cual coordina adecuadamente durante més de una
hora, a cambio de recibir un cigarro), salida organizada (tolerando més la convivencia
con otros), ver televisién (sobre todo noticieros y documentales) y algunos juegos de
mesa (siempre y cuando conozca las reglas o no sean de un alto grado de dificultad).
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#* Generalmente se le observa de buen humor, cdlido y bromista, con fluctuaciones
de menor duracién y que suceden con menor frecuencia.

#* Mayor libertad y espontaneidad para la verbalizacién de afectos como el amor y
la amistad, aunque no asi con la ira y la tristeza.

% Al incementarse su participacién en actividades grupales, se incrementa con
ello su trato supeirficial con otros pacientes y con el equipo, aunque sin llegar a afianzar
un vinculo més profundo, salvo con ambas AT y su chofer.

#* Disminuyen las salidas con familia.

% €l vinculo con las AT presenta, al final de este mes, una variacién en donde el
paciente se torna serio, lejano, iritable y renvente a trabajar con una de ellas
(transferencia negativa), mientras que de manera simultdnea, se muestra accesible,
carifioso y cooperador con la otra (transferencia negativo). finte esta escision, se
respetan los limites de A.S. y se le brinda constancia objetal, déndole énfasis a su
capacidad reparadora y resténdoselo a su capacidad destructiva.

% Continuar manejando la escisién a través de la constancia objetal, promoviendo
al mismo tiempo la expresion verbal de los afectos.

¥ |niciar con el nuevo programa de actividades.

%* Notificar a la familia del nuevo programa, para que ésta respete los limites de
horario y el encuadre del mismo.

MeS 9
1) Brea Scnsoperceptiva:

* Al inicio de este mes, se le observa nuevamente taparse los oidos con frecuenciq,
negdndose a responder cwando se le westiona al respecto. €sta conducta disminuye
hacia el final del mes.

2) firca Intelectual:

¥* No se observan cambios en la orientacidn en tiempo, espacio y persona.

¥* Su conversacién se mantiene en el mismo nivel que el mes anterior.

¥* €n el taller de estimulacidon (creado especificamente para este paciente) se
trabaja con juegos sencillos para estimular funciones bdsicas como memoria,
concentracién, planeacién, anticipacién, etc. A.S. muestra una notable dificultad para
concentrarse y asimilar las normas y la légica de los juegos que desconoce, ademés de
avergonzarse y abandonar la tarea cwando comete errores. No obstante, su desempeiio
y actitud mejoran considerablemente en aquellos juegos familiares para él,
conduciéndose con mayor seguridad y tolerancia, y pudiendo planear y anticipar
correctamente.

¥* €n general, en todas las actividades contempladas en el programa (ya sean
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individuales, como el taller de estimulacién, o grupales, como en el caso de los talleres
de la comunidad y asambleas), se manejan metas sencillas y a corto plazo, con el
objeto de brindarle mayor seguridad y autoconfianza, dada su deficiente tolerancia a la
frustracién.

I:

¥* Su aseo personal y alifio son adecuados. A.S. lleva su ropa a la lavanderia
voluntariamente y permite al personal de enfermeria realizar revisiones de rutina. Hacia
la 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, asi como el de su
habitacién, mejoran considerablemente.

¥ RAsiste 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 mafiana como en
la tarde. No participa en las actividades o condiciona su asistencia a éstas,
manipulando la situacién en un intento por ejercer dominio sobre esta ultima. Sv actitud
se maneja a través de la confrontacién y la constancia objetal, sefaldndole que cuando
no quiera trabajar, se le esperard en el lugar especifico de la actividad (el taller, la
sala, la cocina, el jardin, etc.) durante el tiempo destinado a ésta por si él cambia de
opinién. A.S. ronda por estos espacios como verificando que efectivamente se le
espere.

¥* Paulatinamente, junto con una mejoria en el estado de énimo, accede a tomar
parte en actividades, simpre y cuando éstas sean individuales (como el caso del taller
de estimulacion). Cuando se le invita a los talleres que involucran a més personas y que
incluso frecuentaba en meses anteriores, se niega o 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, muestra una mayor accesibilidad para participar en
actividades, tanto individuales como en talleres grupales (taller de cocing, asambleas y
deportes): sin embargo, permanece poco tiempo en ellos, siendo pocas sus
intervenciones y distrayéndose con gran facilidad.

%* Por reqjustes en el horario de las actividades de la comunidad, se le asigna
terapia de grupo hasta el final del mes. €l paciente acude a una sola sesion en la que
permanece por espacio de quince minutos sin hacer intervencién alguna.

¥ Disminuyen sus salidas con familia.

4) firca fifectiva:

#* Inicia el programa en una actitud de franco rechazo, desconcierto v desconfianza,
permaneciendo notablemente irritable durante la mayor parte del tiempo.

%* Su estado de animo mejora paulatinamente, mostrandose mas calido, accesible v
familiarizado con los horarios. Junto con esta mejoria 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.

%* Verbaliza el enojo al conversar sobre una llomada que sus padres le hacen desde
Miami (donde prometieron llevarlo hace algunas semanas, para no cumplirlo como en
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ocaslones pasadas). A.S. manifiesta que sus padres le dijeron *lo mismo de siempre® y
que se siente muy molesto. Se le brinda apoyo y se promueve con ello la expresion
verbal de estos afectos para los que el paciente presenta mayor dificuitad.

¥* Se le confrontan actitudes manipuladoras como el estar irritable cuvando se le
invita a trabajar y cambiar subitamente a carifioso y amable cuando solicita cigarros o
salidas a la tienda. Aparentemente tolera y comprende esta confrontacién sin responder
violentamente, aunque no hay manifestaciones verbales que lo corroboren.

¥ Inicia el mes con poca o nula accesibilidad para entrar en contacto con otros
pacientes y con el equipo. Poco a poco se integra a actividades que involucren a una ©
dos personas diferentes a las AT (como jugar ping-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 la situacidn y ejercer el control absoluto
del manejo de A.S., y saboteando con ello el tratamiento.

¥* €n lo referente al vinculo con las AT, la escisién manifestada el mes anterior se
hace visiblemente mas marcada y profunda, lo cual se maneja a través de la constancia
objetal, brindéndole apoyo pero a la vez marcdndole limites y promoviendo la expresién
verbal afectiva, mientras que la elaboracién de este proceso es materia de la terapia
individual.

6) Indicaciones

#* Trabajar en junta con la familia el respeto al encuadre del programa, de tal
manera que no sabotee el tratamiento, introduciendo la nocién de una responsabilidad
conjunta para el éxito del mismo, la cwal comparten la institucion, la familia y el propio
paciente. Ademds, indicar cdmo el manejo contradictorio de las normas y los limites
tiene un efecto negativo sobre el paciente, constituyendo un obstaclo para su
recuperacion.

* Promover | facilitar la asistencia a actividades grupales respetando los limites
del paciente sin forzarlo, pero brinddndole la estructura y organizacién suficiente que
conduzcan a su desarrollo de manera positiva.

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

ME€S 10
1) Area Sensoperceptiva:

¥* €n ocasiones se le sorprende hablando solo, como respondiendo a sus voces. Al

percatarse de ser observado cesa de hablar y responde :con’evasivas a las preguntasal "0
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respecto.
2) frea Intelectual:

¥* No hay camblos en la orientacién en lugar y persona. la desorientacién en la
esfera temporal se trabaja a través de la lectura de periddico y noticieros, asi como
confrontarle continuamente las fechas de sucesos significativos para él. No cbstante, y
a pesar de responder a algunas fechas de manera corecta, <ontinua convencido de
tener 14 afios de edad.

¥* Al inicio de este mes su conversacién es sumamente desorganizada, como estar
convencido de que el jueves era su cumpleaiios, a pesar de presentarle datos reales
que prueban lo contrario. Hacia el final del mes presenta una mejoria, siendo su
discurso mds estructurado y congruente. Asi mismo, tolera sin irritarse los sefalamientos
cvando su conversacién es ininteligible o cwando tiene contenido delirante, aun cuando
no lo repite para verificarlo, ni expresa verbalmente razonamiento alguno.

¥ Sus intervenciones en las asambleas son pocas y constituyen una mezcla de
material coherente e incoherente.

¥* Se introduce la lectura de libros en el taller de estimulacién, proporcionéndole
obras que pudieran ser de su interés (como la vida de Juérez y uno sobre animales). Los
hojea aparentemente muy interesado y realiza comentarios sobre las imdgenes, pero
lee poco y abandona la tarea con cualquier pretexto.

¥* Dificultades para concentrar la atencién en actividades como ver el noticiero por
television y algunos juegos de mesa, ya que se distrae con facilidad. No obstante,
disminuye la dificultad para asimilar las normas y la légica de juegos como domind,
damas chinas, pente y turista.

% Se observan notables dificultades en la coordinacén motora fina y gruesa, dada
su poca flexibilidad y a la rigidez y torpeza en los movimientos.

¥ Desiste con facilidad cuando fracasa en el armado de figuras y rompecabezas.

¥* €s capoz de manifestar verbalmente que no asiste a algunas actividades (como
el taller de lectura de periédico y psicodanza) porque no son de su agrado; pero es
incapaz de proponer actividades alternativas que las suplan.

% Se le notifica que su programa de actividades tendra proximamente algunas
modificaciones, las cuales dependeran en gran parte de las sugerencias que él mismo
haga. Sin ambargo, A.S. toma una actitud pasiva al respecto, preguntando sobre cudles
serén las nuevas disposiciones pero negéndose a proponer actividades o dreas de su
interés.

3) Airca Condluctual:

%* Su higiene y alifio son adecuados, ademds de cooperar con el personal de
servicios y enfermeria.

¥* Al iniciar el mes A.S. duerme durante largos periodos, tanto en la maiana como
en lo tarde; negandose a participar en las actividades. Alrededor de la segunda
semana se ve menos somnoliento y se reincorpora parcalmente al programa. Sin
embargo, al final de este mes (y paralelo a un estado afectivo negativo), se niega
nuevamente a trabajar en el programa, deambulando por el jardin o los pasillos la
mayor parte del tiempo, o bien dedicdndose a la lectura de libros sin tolerar ser
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intemrumpido por otros.

¥ Asiste a terapia individual llevado por su chofer.

* AUn muestra preferencia por trabajar en actividades individuales (en el taller de
estimulacién), incduso en el horario de los talleres grupales; sélo que ahora involuaa a
uno o dos pacientes mas, compartiendo con ellos juegos de mesa como domind, pente,
damas chinas, turista y ping-pong, asi como deportes (volley-ball y foot-ball) y ver
television.

¥* fsiste o la terapia de grupo durante lapsos de cinco a diez minutos (entra y
sale), sin realizar intervenciones.

¥* Asiste a la asamblea cotidiana y a la asamblea general, permaneciendo en ellas
durante mas tiempo e interrumpiendo con menor frecuencia el discurso de otros

pacientes.

4) AArca Rfectiva:

3 Al inicio del mes se le observa irritable y aislado, refiriendo quejos somdticas
wwando se le invita a las actividades ("*me duele el estdmago”, “estoy amolado”,
*sébame el brazo®, "todavia tengo gripa®, etc.). Hacia la mitad del mes, su estado
animico presenta una mejoria, lo cual inside directamente en una actitud cooperadora,
accesible y entusiasta ante el programa, misma que decrece notablemente al final det
mes.

¥* Presenta episodios de enuresis durante las noches con mayor frecuencia a meses
anteriores, mostréndose evidentemente avergonzado y preocupado por tal situacién. Se
le apoya hasta donde él lo permite.

* Cabe sefalar que los estados en donde el paciente se muestra sumamente
iritable, intolerante, somnoliento, aislado e incluso deprimido, asi como la enuresis y
el bloqueo para la verbalizacién de los afectos, parecen coincidir todos ellos con las
tupturas del encuadre del programa por parte de la familia, lo que lo confunde y encja.

#* Cuando se le pide verbalizar la causa por la cual no entra a actividades, refiere
estar de mal humor o simplemente no querer hacerlo, sin verbalizar el verdadero motivo
de su disgusto.

¥ Se muestra celoso de otros pacientes, sin tolerar que éstos se dirijan a la AT en
turno cuando ésta se encuentra en actividad con el paciente, quien abandona la tarea
al instante sin manifestar la causa de su molestia.

8) firca Social:

%* Aunque disminuye su contacto con otros pacientes debido a su estado de Gnimo,
se observan avances importantes en lo socializacidén, ya que se le observa
compartiendo con otros pacientes recuerdos comunes de «dmo era Mendao en otros
tiempos, a través de animadas pldticas. También es capaz de compartir con ellos sus
experiencias en las cosas que realiza, induyéndolos en las actividades individuales
(taller de estimulacién), o incduyéndose éI mismo en actividades grupales (deportes y
foro ameno).

* Aparentemente, comienza a establecer un vinclo mds cercano con otro paciente
(al que se llamard como G.), con quien suele ver la televisién, conversando v
compartiendo opinlones con mayor frecuencia que con otros pacientes, y toleréndole
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acciones que no tolera a otras personas (pacientes o miembros del staff) como es entrar
a su habitacién y tocarlo fisicamente.

¥* €n el vinculo con las AT, disminuye la escision en el trato para aparecer un NUevVo
fenémeno en donde parece confundirse con el rol de cada una. Si juega ping-pong con
una de ellas, se niega a jugar con la otrq, y asi con todas las actividades, como si éstas
se restringieran a cada AT en particular. Se habla con A.S. pero parece no comprender,
como obedeciendo a un severo cddigo personal (“sélo debo jugar con Confris® o "ya
trabajé en la mafiana con Dios").

% Aeestructurar el programa ampliando paulatinamente el rango de actividades
grupales.

% Hacer una alianza positiva con su chofer, involucrarlo en el tratamiento de manera
que forme parte importonte de ¢l junto con las AT; de este modo se evitard que lo
sabotee haciendo lo que el paciente deberia realizar por si solo, de manera
independiente (como rasurarlo, llevarle la ropa a la lavanderia, tomar decisiones
sencillas por ¢l), aparentemente al sentirse desplazado.

#* Trabajar conjuntamente con la familia en la ruptura constante que ésta realiza al
encuadre y los limites del programa. €Enfatizar la confusién y el enojo que provocan en el
paciente los mensajes dobles, las mentiras veladas y las falsas promesas, negociando
la mejor opcién para que el paciente utilice cémoda y apropiadamente sus salidas con
ellos, pero respetando el encuadre.

Me€S 11
1) Area Sensoperceptiva:

¥* No se observaron cambios relevantes en relacidn al mes anterior.

2) Areca Intelectual:

3 Sin cambios en la orientacidn en lugar y persona. Se continua trabajando en la
desorientacidn en tiempo como en los meses pasados.

¥* Su conversacién es mds estructurada, Iégica, coherente y congruente con los
sucesos cotidianos reales. Desarrolla detalladamente temas como el foot-ball, los
automdviles, recuerdos personales y las actividades realizadas a lo largo del dia.
Tombién suele hablar acerca de asuntos o personas en quienes tiene un especial
interés, tales como su terapeuta (la cal lo "estd 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 "aqui todos fuman, es muy dificil alejarse de este vicio tan
nocivo"),

¥* €n ocasiones bromea con otros a base de establecer juegos de palabras que
consisten en cortar frases o palabras a la mitad, asociandolas al mismo tiempo con
otras diferentes, pero conservando una relacidn ldgica con la persona que escucha.

* Durante este mes, se le ha visto muy interesado en ver algunas telenovelas,
haciendo un sequimiento de la trama e identificando correctamente el rol de cada
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personaje (el bueno, el malo, el enfermo, etc.).

%* Se continuan estimulando funciones intelectuales basicas como la memoria,
atencién, concentracién, Juicio légico y la comprensién y seguimiento de instrucciones;
asf como la coordinacién motora fina y gruesa.

¥ Por Iniciativa propia, y con autorizacién del equipo, maneja el auto de su chofer
en algunas ocasiones, en compaiia de este Ultimo y lo AT en turno, o bien solo,
sequido en otro automévil por su chofer. Conduce a velocidad moderada y siguiendo
correctamente los sefialamientos viales.

¥* Se le notifica que a partir del siguiente mes, su programa se modificard
nuevamente, pues serd incorporado al programa general de la unidad de pacientes
psicéticos, desapareciendo el taller de estimulacién, pero teniendo la posibilidad ahora
de trabajar las &reas del mismo en talleres grupales, junto con la AT,

3) irca Conductual:

#* Descuida su aseo y alifio personal al inicio de este mes argumentando que no
hay agua o que hace frio, ain cvando no ocurra asi. Paulatinamente, presenta mejorias
al bafiarse y rasurarse con mayor regularidad, vistiendo ropa limpia, llevando su ropa
sucdia a la lavanderia y cooperando con el personal de enfermeria en la revisién de
rutina.

* Asiste sin falta a las sesiones de terapia individual, llevado por la AT en turno o
por su chofer.

¥* Se rehusa a asistir a la terapia de grupo.

¥* Acude a interconsulta con el odontdlogo (programada por el equipo), llevado por
su chofer pero dentro del encuadre del programa, respetando horarios de actividades.

¥* Al inicio del mes se le observa cansado y poco activo, durmiendo en su
habitacién durante la mayor parte de la maiana y tarde y respondiendo algunas veces
con enojo a las Iinvitaciones de las AT para participar en las actividades. A lo largo del
mes, lentamente, presenta mayor disposicién para trabgjar, asistiendo a las asambleas
(en las que permanece todo el tiempo sin salirse pero con pocas intervenciones),
viendo la televisién con otros pacientes, saliendo al café y a las salidas organizadas
con la AT y/o chofer y participando en actividades deportivas como el foot-ball, volley-
ball, chutes y otras. Al final del mes, su actividad vuelve a decrecer, aunque no al nivel
del inicio mensual y ya sin respuestas agresivas, sino poniendo pretextos como el estar
cansado, o prometiendo alcanzar posteriormente a la AT en turno en el lugar donde se
imparta la actividad, pero sin llevarlo a cabo efectivamente.

4) firca fAfectiva:

¥ Inicia este mes en un estado de cansancio, somnolencia y poca actividad, el cual
parece coincidir con el vigje de sus padres en esta fecha (¢l mismo acude al aeropuerto
a despedirlos). Su talante empeora unos dias después, mostrandose serio y aislado,
como si no tolerara la presencia de nadie. Cuando se le pregunta, evade responder y se
aleja inmediatamente del lugar; y en ocasiones ni siquiera responde a los saludos de
otros pacientes, de las AT y del resto del equipo. Se le apoya y se le facilita la
expresién afectiva al preguntarle de manera directa si lo que lo tiene tan molesto es la
ausencia de sus padres, a lo cal responde que si; luego se queda pensativo y niega
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estar enojado, como amepintiéndose de haber externado sus sentimientos. No
obstante, recupera su buen humor y calidez (aunque sin llegar a la hipomania) y welve
a tolerar y buscar el contacto fisico (saludos, palmadas y abrazos) y verbal quienes le
rodean.

¥* La familia acude con un médico externo para atender la enuresis y éste presaibe
el uso de una bolsa colectora que debe ser colocada por las noches. A.S. lo maneja
como un secreto vergonzoso, aun cuvando acepta usarla y pide personalmente a una
enfermera que fo ayude a colocdrsela. Durante algunos dias, A.S. manifiesta que el Dr. X
va lo ha "curado del orin®, pues le dio una bolsa de pléstico que ha usado ya en dos
ocasiones sin mojar la cama. Posteriormente, el paciente expresa lo incémodo que le
resulta el uso de esta bolsa, por lo que se la quita en las madrugadas. Ante tal
sitvadén, el equipo propone el uso de un pijama, trabajando esta proposicién con el
paciente, quien acepta usarla (aunque no diario), dando como resultado una
disminucién en la frecuenda 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, noticda que A.S. recibe con clerta indiferencia.
Aparentemente tolera bien esta separacién, pero verbaliza poco su situacién afectiva.
No obstante, se logra hacer una devolucidn (de parte de la AT) de todas aquellas
experiencias positivas compartidas con €él, de tal manera que el adios no sea vivido
como abandono sino como un cido natural de la vida que llega a su término. Por su
parte, el vinculo con la otra AT permanece estable. Por Ultimo, es probable que esta
separacion contribuya a la imitabilidad manifestada por este paciente al inicio de este
mes y hacia la Ultima semana del mismo, aunque se observa una gran dificultad para
localizar este afecto y poder expresarlo verbalmente.

5) fArca Saocial:

¥* €n general, durante este mes se le da énfasis (por parte del equipo) a las
actividades grupales sobre las individuales, conservando entre estas Gltimas la terapia
individual y las salidas al café con la AT Yo chofer. Ademds, se prepara al paciente para
el ciemre del taller de estimulacién y su integracidon en nuevas actividades.

3* Aunque participa poco en los talleres grupales, se desenvuelve éptimamente en
actividades deportivas, en las asambleas y viendo la televisién en compaiiia de otros
pacientes.

* fAcwde con mayor frecuencia a las salidas organizadas, en donde se le ve
<ontento, conviviendo animadamente con los demds y aceptando compartir el mismo
transporte; pero cuando se cerciora de que todos han terminado su consumo, sugiere
regresar en el momento, con poca tolerancia a la espera en tanto todos pagan sv
cuenta y se organiza el retorno al instituto.

¥ €n lo referente a su relacién con otros padientes, A.S. se involucra de manera mas
profunda, ya que muestra mayor interés en quienes le rodean, preocupdndose por otros
y abogando por ellos.

¥* €l vinclo con G. presenta avances; se les observa viendo la televisién en la
habitacién de A.S., conversando, compartiendo opiniones diferentes y participando en
diversas actividades en una relacién de carifio, respeto y camaraderia.
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% € vincwlo con las AT no presenta variaciones sustanciales, salvo que la
escisién en el trato desaparece. finte la despedida de una de ellas, recibe el apoyo y
contencién de la otra.

6) Indicaciones:

% Reforzar la cercania con el paciente, promoviendo la expresion aofectiva, ante la
separacion de una de las AT.

% Privilegiar la asistencia a los actividades grupales, sobre todo a los talleres, en
su préxima incorporacién al programa general de la unidad de pacientes psicSticos de
esta institucion.

%* Promover el uso de la pijama y formular medidas que contribuyan ol
restablecimiento de la autoestima de este paciente, al disminuir los sentimientos de
verglenza y culpa generados por los episodios de enuresis.

%* 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 algun establecimiento fuera del instituto.

Me€S 12
1) Arca Sensoperceptiva:

% Se le observa taparse los oidos en ocasiones esporddicas; cuando se le
pregunta si escucha algo y qué es, evade con una sonrisa ¢ responde que todo estd
bien y que no pasa nada, como tratando de tranquilizar a quien le pregunta.

2) frca Intelectual:

¥* Su orientacién en persona y lugar es adecuada, permaneciendo la
desorientacion temporal, pues aun cuando conoce las fechas comectas del dia y de
eventos importantes, insiste en tener 14 ailos de edad.

¥* Su lenguaje es maés entendible, estructurado, coherente y congruente, siendo sus
temas predilectos las actividades que realiza cotidianamente, los presidentes (de
México y €stados Unidos), los automdviles, los deportes y recuerdos personales que
refiere detalladamente en cuanto a lugares, personas y situaciones.

¥* Cuando ve television junto con otros pacientes o la AT, realiza comentarios
relativos al programa, externando juicios y opiniones que muestran un pensamiento de
tipo concreto.

¥* Maneja el automévil de su chofer, en compodiia de éste y de la AT, en algunas
solidas al café u otros lugares cercanos; pero en ocasiones se distrae pues
continuamente bromea y platica con quien lo acompania, desviando fa atencién de las
sefiales y de los otros automéviles. Se le indica que puede platicar sin perder el control
de auto y acata el seialamiento.

3) firca_Conductual: :
¥* Durante la primera semana de este mes, § coincidiendo con la despedida de una
de las AT y el periodo vacacional de su chofer, decaen notablemente sus condiciones de
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limpieza y alifio, asi como su asistencia a las actividades, ya que duerme durante
periodos prolongados, sobre todo en la tarde; aunque usa ropa limpia diariomente y
fleva sus prendas sucias a la lavanderia. Paulatinamente, se observan mejorias en su
higiene y ameglo personal, incorpordndose poco a poco a las actividades cotidianas
contempladas en el programa general para la unidad de pacientes psicéticos, tales
como asambleas (permaneciendo todo el tiempo en ellas sin interrumpir el discurso de
otros y realizando intervenciones adecuadas), deportes (sobre todo el foot-ball), en
algunos juegos de mesa (domind, turista, pente, maratén, etc.) y en algunos talleres
(donde permanece poco tiempo, abandonando la actividad con el pretexto de ir al
baio, o que le duele el estdmago, etc.)

¥* Acude a terapia individual llevado por su chofer.

¥* Se niega a asistir a la terapia de grupo.

4) firca fifectiva:

¥* Al inicio del mes, se le observa callado, serio, 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 a los actividades, responde
violentamente, pidiendo no ser molestado. Se intenta trabajar e! efecto de la salida de
la AT y la ausencia temporal de su chofer, ante lo cual A.S. tiene una actitud indiferente,
con una gran dificultad para expresar su situacién afectiva. Ademds, se orina en la cama
con mayor frecuencia, abandonando el uso de la pijama para dormir; cuando se le
confronta este hecho evade responder actuando como si no escuchara, y las pocas veces
que responde, argumenta que no tiene caso ponérsela pues de todos modos la moja,
en una actitud de franca desesperanza, desolacién y derrotismo. No obstante, se le
brinda apoyo respetando sus limites al acercamiento.

% De manera paulating, su estado de énimo presenta una mejora notable,
mostrandose cdlido, chispeante, carifioso, platicador y tolerante, buscando e incduso
facilitando el contacto verbal y fisico (saludos, abrazos, besos en la mejilla, palmadas
en la espalda) con otros pacientes y con el equipo. Vuelve al uso de la pijoma,
orindndose con menor frecuencia, lo que lo anima a sequirla usando y contribuye en una
mayor autoestima y sequridad personal.

5).Arca Social:

* Se le observa aislarse con frecuencia, af inicio de este mes, mostrandose induso
intolerante ol contacto con quienes le rodean. Paralelamente a la mejoria en el talante,
restablece las relaciones con otros pacientes y miembros del staff, a través de participar
en actividades grupales, en donde se muestra capaz de compartir responsabitidades y
metas sencillas, asi como de preocuparse por lo que le rodeaq, integrando a los otros a
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 aln superficial.

% Disminuyen sus salidas con familia, ya que A.S. se muestra cortante con ellos, sin
exteriorizar la causa,

%* Durante la primera semana de este mes, el vinculo con la AT se madifica, ya que
el padiente evita todo contacto posible con ella, teniendo actitudes de desconfianza 1]
encjo (posiblemente como reaccién a la separacién con la otra AT), como pedirle a su
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chofer que no la invite cuando vayan al café, pues ya no quiere que los acompaiie; esta
peticién la realiza en secreto, cuidando no ser escuchado. No obstante, al salir el chofer
de vacadones, el vinclo con la AT se restablece de manera progresiva, volviendo a
mostrarse carifioso y cercano con ella, participando juntos en las actividades,
externéndole opiniones y sugerencias personales relativos al programa. Cabe seiialar,
que el paciente se muestra ahora un tanto mas auténomo e independiente con respecto
a la AT, dado que toma decisiones sencillas ¢l mismo y se conduce adecvadamente en
situaciones cotidianas sin depender de! todo del apoye de la AT.
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APENDICE F

€SQUIZOFRENIA

De acuerdo con el ICD-10 (1992), la esquizofrenia es el cuadro mas frecuente e
importante de esta clasificacion. los trastornos esquizofrénicos estan caracterizados
basicamente por distorsiones fundamentales y tipicas de la percepcién,  del
pensamiento |y de las emociones, estas ultimas en forma de embotamiento o falta de
adecuacién de las mismas. €n general, la cloridad de la condiencia y la capacidad
intelectual se conservan, aunque con el paso del tiempo pueden presentarse déficits
cognoscitivos.

€n este trastorno estan comprometidas las funciones esenciales que dan a la
persona normal la vivencia de su individualidad, singularidad y dominio de si misma, de
ohi que el enfermo tenga la creencia de que sus pensamientos y actos son conocidos ©
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 percepcién, en donde colores o sonidos pueden
parecer excesivamente vividos o tener sus cualidades o caracteristicas alteradas, en
tanto los detalles imelevantes de hechos cotidianos pueden parecer més importantes
que la situacién u objeto principal.

la perplejidad es frecuente y suele acompaiarse de la ceencia de que las
situadiones 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 extrafo estd
grabando sus pensamientos.

las caracteristicas mds importantes de la afectividad son las supeificialidad, su
caracter caprichoso y la incongruencia. La ambivalencia y el trastorno de la voluntad se
manifiestan como inercia, negativismo o estupor.
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€l comlenzo puede ser agudo, con trastornos graves del comportamiento conductual
o insidioso con un desarrollo gradual del ideas y una conducta extrafias. €l curso
también presenta una gran variabilidad y no es inevitablemente caénico y deteriorante.
Ambos sexos se afectan aproximadamente por igual, pero el comienzo tiende a ser mas
tardio en las mujeres.

ARunque en sentido estricto no se han identificado sintomas patognoménicos,
clertos fendSmenos psicopatoldgicos tienen una  significiacién  especial para el
diagndstico de la esquizofrenia, los cuales suelen presentarse asociados entre si. €stos
son:

a) €co, robo, insercién del pensamiento o difusién 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 percepcion delirante.

<) Voces alucinatorias que comentan la propia actividad, que discuten entre ellas
sobre el enfermo v otro tipo de voces alucinatorias que proceden de otra parte del
cuerpo.

d) 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 religiosa o
politica, capacidad o poderes sobrehumanos (ser capaz de controlar el clima, estar en
comunicacién con seres de otros mundos).

e) Alucinaciones persistentes de cualquier modalidad, cuvando se acompadfian de
ideas delirantes no estructuradas y fugaces sin contenido aofectivo 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 @ un
lenguaje divagatorio, disgregado, incoherente o lleno de neologismos.

9) Manifestaciones catatédnicas tales como excitacién, posturas caracteristicas o
flexibilidad cérea, negativismo, mutismo, estupor.

h) Sintomas "negativos® tales como la opatia marcada, empobrecimiento del
lenguaje. bloqueo o incongruencia de la respuesta emocional (estas Ultimas
habitualmente conducen a retraimiento social y disminucion de la competencia social).
Debe quedar claro que estos sintomas no se deban a depresién o a medicacién
neuroléptica,

1) Un cambio consistente y significativo de la cualidad general de algunos aspectos
de lo conducta personal, que se manifiestan como pérdida de interés, falta de
objetivos, ociosidad, estor absorto y aislamiento social.

€l requisito habitual para el diagnéstico de esquizofrenia es la presencia como
minimo de un sintoma muy evidente o dos o mds si son menos evidentes, de cualquiera
de los grupos 1 a 4, o sintomas de por lo menos dos de los grupos referidos entre el 5 v
el 8, que hayan estado claramente presentes la mayor parte del tiempo durante un
periodo de un mes o mds.
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TIPOS D€ €SQUIZOFRENIN

€l ICD-10 (1992) dasifica la esquizofrenia en los siguientes tipos:

1. €squizofrenia Paranoide.

€s el tipo mas frecuente de esquizofrenia en la mayor parte del mundo.
Predominan las ideas delirantes relativamente estables, a menudo porancides, que
suelen acompaiarse de alucinaciones, en especial de tipo auditivo, y de otros
trastornos de la percepcidn. Los trastornos afectivos, de la voluntad, del lengugje y los
sintomas cataténicos pueden ser poco lamativos.

Son frecuentes las ideas delirantes de persecucién, de referencia, de celos,
genealdgicas, de tener una misién especial o de transformacién corporal; también las
voces alucinatorias que increpon al enfermo dandole érdenes, o alucinaciones auditivas
sin contenido verbal como silbidos, risas o murmullos; y olucinaciones olfatorias,
gustatorias, sexuales u otro tipo de sensaciones corporales.

2. E€squizofrenia 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 manierismos. la
ofectividad es superficial e inadecuada y se acompadia con frecuencia de risas insulsas
o sofnrisas absortas como de satisfaccién de si mismo, de un modo despectivo de
actuar, de muecas, manierismos, burlas, quejas hipocondriacas y de frases repetitivas.
€l pensamiento aparece desorganizado y el lenguaje es divagatorio e incoherente. Hay
una tendencia a permanecer solitario y el comportamiento carece de propdsito y de
resonancia afectiva.

Ademds 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 ¢ la determinacién, asi como cualquier tipo de
finalidad de tal forma que el comportamiento del enfermo parece emdtico y vacio de
contenido. Ademds, la preocupacién superficial y manieristica por temas religiosos,
filoséficos o abstractos puede hacer dificil al que escucha seguir el hilo del
pensamiento.

3. €squizofrenia Cataténica.

Caracterizada por la presencia de trastornos psicomotores graves, que varian
desde la hipercinesia al estupor o de la obediencia automdtica al negativismo. las
manifestaciones cataténicas pueden acompoiiarse de estados oneiroides con
alucinaciones escénicas muy vividas.

4. €squizofrenia Indiferenciada.
Se trata de un conjunto de trastornos que satisfacen las pautas generales para
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el diagndstico de esquizofrenia pero que no se qjustan a ninguno de los tipos
anteriores o presentan rasgos de més de uno de ellos sin que haya un claro perdominio
de alguno en particular.

5. Depresién Postesquizofrénica.

Se trata de un trastorno de tipo depresivo, a veces prolongado, que surge
después de un trastorno esquizofrénico. Pueden persistir algunos sintomas
esquizofrénicos, tanto "positivos* como “negativos”, pero no predominan en el wadro
clinico. €stos estados depresivos se acompaiian de un alto riesgo de suicidio.

6. €squizofrenia Residual.

Se trata de un estado crénico del curso de la enfermedad esquizofrénica, en el
que se ha producido una clara evolucién progresiva desde los estados iniciales (que’
incluyen uno o mdés episodios con sintomas psicéticos que han satisfecho las pautas
generales de la esquizofrenia) hacia los estadios finales caracterizados por la presencia
de sintomas "negativos® y de deterioro persistente, aunque no necesariamente
imeversibles.

7. €squizofrenia 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
para satisfacer las demandas de la vida social y de una disminucién del rendimiento en
general. No hay evidencia de alucinaciones ni de ideas delirantes y el trastorno no es
tan claramente psicStico como los tipos Hebefrénico, Paranoide y Cataténico. Los rasgos
*negativos” caracteristicos de la esquizofrenia residual (embotamiento afectivo, abulia)
aparecen sin haber sido precedidos de sintomas psicéticos claramente manifiestos. €
creciente empobrecimiento social puede conducir a un vagabundeo; los enfermos se
encierran en si mismos, se vuelven ociosos y pierden sus objetivos.

8. Otra €squizofrenia.
Incluye la €squizofrenia Cenestopdtica y el Trastorno Esquizofreniforme sin
especificacién.

9. €squizofrenia Sin €specificacion.
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