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RESUMEN.

El presente trabajo de investigacion se basa en las modificaciones
realizadas a la técnica psicoanalitica, en el caso de un paciente
diagnosticado con Esquizofrenia Tipo Paranoide. El trabajo psicoterapéutico
se inicia con el ingreso del paciente al hospital y se continla una vez que ha
egresado, como paciente ambulatorio durante aproximadamente 2 afios. Las
modificaciones a la técnica se llevan a cabo respondiendo a las necesidades
emocionales del paciente y van surgiendo en el continuo que el proceso
psicoterapéutico representa. Se llevaron a cabo cambios en lo que respecta
al setting analitico, ya que el trabajo psicoterapéutico se llevd a cabo en
diversos escenarios; y en lo que respecta a la relacion paciente-analista, ya
gue se realizaron actividades de maternaje, las cuales favorecieron la

integracion, organizacion y desarrollo del Yo.

Palabras clave. Modificaciones, técnica psicoanalitica, esquizofrenia tipo
paranoide.

INTRODUCCION.



El trabajo psicoterapéutico que se realiza con los pacientes psicoticos es en
la actualidad variado y en algunos casos conlleva un equipo de trabajo
multidisciplinario que integra sus conocimientos en pro del beneficio del

paciente.

Se encuentran diferentes tipos de enfoque, el mas importante, el llevado a
cabo en las Comunidades Terapéuticas, donde un equipo de especialistas,
comandados por Psicoterapeutas, que entienden la psicosis desde un
pensamiento dinamico, dirigen los esfuerzos del personal que ahi trabaja,
para llevar a cabo una interpretacion sistematica de las manifestaciones
psicopatologicas de dichos pacientes. Cuentan ademas con una serie de
actividades recreativas y de trabajo mediante las cuales se intenta integrar a
los pacientes a la vida grupal y de colaboracion contando con el espacio

fisico y el tiempo suficiente para llevar a cabo un abordaje con las familias.

Por otro lado se encuentra el trabajo que se lleva a cabo en las instituciones
gubernamentales, hospitales psiquiatricos, donde el trabajo es comandado
por medicos especialistas, generalmente psiquiatras, que privilegian la
atencion farmacoldgica, relegando el trabajo psicoterapéutico a actividades
recreativas y donde la posibilidad de llevar a cabo un trabajo interpretativo es

casi nula.

Por dltimo, se encuentra también el trabajo realizado en los hospitales
psiquiatricos de tipo Privado, lugar donde se realizan abordajes terapéuticos
de corte puramente farmacoldégico o donde se realizan abordajes
terapéuticos, que incluyen el trabajo psicodinamico. En estos hospitales el
trabajo es comandado tanto por médicos especialistas en psiquiatria, como
por psicoterapeutas que entienden la patologia de la psicosis desde el

pensamiento dindmico Es justamente en uno de estos hospitales donde



surge la inquietud de llevar a cabo un trabajo multidisciplinario, que incluya
desde el primer contacto con el paciente, la valoracion psicodinamica y con

ella la posibilidad de tratamiento.

Esta investigacion, es en parte el resultado del trabajo multidisciplinario
llevado a cabo en uno de estos hospitales, donde la necesidad de brindar al
paciente una atencion de calidad, implica el trabajo conjunto y coordinado de

todos los que ahi trabajamos.

Por lo que respecta al area de Psicologia, se lleva a cabo en primera
instancia una entrevista que tiene la finalidad de realizar una valoracion del
estado emocional del paciente. Posteriormente se discute el caso, y se
implementan las medidas necesarias para llevar a cabo el tratamiento. En el
caso de que la evaluacion conjunta de por resultado un diagnostico que no
implica dafio organico, se procede a llevar a cabo un tratamiento que implica
la interpretacién de los deseos inconscientes. Este trabajo interpretativo se

ve apoyado por el uso de farmacos de tipo antipsicotico.

De esta forma y después de la valoracion conjunta del estado emocional del
paciente, se procede, en este caso, a llevar a cabo un tratamiento que
implica la actuacion conjunta de los esfuerzos médico-psiquiatricos vy
psicolégicos con la finalidad, en primera instancia de controlar el brote

psicatico.

Una vez que se consiguié controlar el brote psicético, lo que implica la
disminucién de los sintomas, alucinaciones e ideas delirantes, se otorga el
alta al paciente y el trabajo, tanto farmacolégico como interpretativo

continuara de ahi en adelante como paciente externo.



Esta es la etapa mas delicada del tratamiento, ya que con frecuencia los
pacientes lo abandonan y en poco tiempo regresan a las instalaciones

hospitalarias con una nueva crisis psicotica.

Es por esto que durante la etapa hospitalaria, el trabajo psicolégico es aun
mas importante, ya que si se realiza una adecuada valoracion y se comienza
con el trabajo interpretativo desde el primer momento, se propicia el
establecimiento de las reacciones transferenciales, en el caso de los
psicoticos masivas y muy intensas, eje a partir del cual se sostendra el

trabajo terapéutico una vez que el paciente es dado de alta.

Esta investigacion se inicia con el primer contacto con el paciente y continta
una vez que éste ha egresado. Analiza los resultados obtenidos a partir de
llevar a cabo modificaciones a la técnica psicoanalitica en el trabajo
psicoterapéutico, realizado con un paciente diagnosticado con Esquizofrenia
tipo Paranoide.

Las modificaciones realizadas no habian sido planeadas con anterioridad y
responden a los requerimientos emocionales del paciente en el transcurso
del proceso psicoterapéutico, conllevan un intenso trabajo transferencial y

contratransferencial, del que resultan los cambios realizados.

Asi mismo, conlleva un trabajo de integracion en la atencion al paciente, de
los aspectos médicos farmacolégicos y psicodindmicos, ya que estoy
convencida de que sin dicha integracion no podria llevarse a cado un

tratamiento sostenido con buenos resultados.

El trabajo psicoterapéutico que se lleva a cabo en este caso da buenos

resultados, los cambios realizados se adaptan a las necesidades del



paciente, consiguen evitar las recaidas y logran integrarlo a un ambito social

productivo.

Esta investigacion reporta el trabajo realizado durante aproximadamente 2
afios de tratamiento, desde que el paciente ingresa al hospital en franca
crisis psicotica y hasta que retoma la escuela ingresando nuevamente a

estudiar el tltimo afo de Bachillerato.

Se lleva a cabo bajo la siguiente estructura:

En el capitulo I, se presenta el marco teorico con los temas de; teorias al
respecto del conocimiento dinamico de las psicosis, revisando las

aportaciones de Sigmund Freud, Arlow y Brenner y Melanie Klein.

En el capitulo Il se hace referencia a la metodologia que guia este trabajo.

En el capitulo Ill, se presentan los resultados, en donde se hace referencia al

caso, se ordena la informacion por ejes y se analiza.

En el capitulo 1V, se presenta la discusion y las conclusiones y por ultimo se

presentan las referencias.



JUSTIFICACION.

La teoria psicoanalitica surge de la necesidad de un hombre por comprender
los sintomas que manifestaban algunas pacientes que consideraba

neurdticas.

Dichos sintomas contenian un componente emocional, que era el
responsable de que se manifestaran y permanecieran, en cuanto a su

significado, inaccesibles a la conciencia gracias a la accion de la represion.

En su busqueda por comprender y descifrar la etiologia de éstos sintomas,
Freud integra una teoria que da cuenta del funcionamiento del aparato

psiquico y descubre el inconsciente.

Este trascendental descubrimiento, cambia la concepcion del hombre y de la
accion de sus emociones y pone al descubierto la manifestacion patéogena
gue dichas emociones pueden tener en la creacion de sintomas que

conllevan sufrimiento emocional y detencion del desarrollo psiquico.

Sin embargo, Freud no generaliza sus descubrimientos a todas las
patologias y basa su investigacion en la comprension de las neurosis,

dejando al descubierto el amplio mundo de las manifestaciones psicoticas.

Esta actitud freudiana esta basada en su hipotesis, de que los pacientes que
padecen psicosis no son capaces de desarrollar reacciones transferenciales
y por tanto, no son sujetos aptos para ser tratados a través del método

psicoanalitico.



Desarrollos tedricos posteriores, ponen de manifiesto que los pacientes
psicoticos si son capaces de desarrollar reacciones transferenciales y con
esto abren la posibilidad del estudio y comprension de los fenomenos

psicoticos, asi como de su tratamiento.

A partir de entonces se han llevado a cabo algunos intentos por tratar a éste
grupo de pacientes, con las herramientas tedricas y técnicas que nos brinda
la teoria psicoanalitica, sin embargo, el campo de la investigacién a este
respecto es inagotable, asi como la curiosidad y necesidad de conocer y

explicar los fenOmenos psicoticos y su etiologia.

Tomando en cuenta, que ahora sabemos que los pacientes psicoticos son
accesibles al tratamiento psicoanalitico y que como en todo campo de
investigacion, el conocimiento no se agota en si mismo, es que surge la
inquietud de llevar a cabo este trabajo de investigacion, que utilizando los
conocimientos que nos brinda la teoria psicoanalitica al respecto de las
psicosis, propone un tratamiento psicoterapéutico que implementa algunas
modificaciones en la técnica psicoanalitica, con la finalidad de adaptar el

tratamiento a las necesidades emocionales del paciente.

De esta forma, surge el presente trabajo de investigacion que propone
algunas modificaciones a la técnica psicoanalitica en el caso de un paciente

diagnosticado con Esquizofrenia tipo Paranoide.

ANTECEDENTES.



El desarrollo de la teoria psicoanalitica, es el resultado de la investigacion
clinica, esto es, el resultado del trabajo psicoterapéutico, el resultado de
largas horas empefiadas dentro del setting analitico para comprender y

esclarecer los sintomas que aquejan al paciente.

Como resultado de esta investigacion, los conceptos que conforman la teoria
se ponen a prueba y se van desarrollando, un concepto cuyo desarrollo
permiti6 el acceso al mundo psiquico de las psicosis fue el concepto de

transferencia.

Freud introduce en 1914 el concepto de narcisismo®y propone las dos
categorias taxonomicas de neurosis de transferencia y neurosis

narcisisticas.

Esta linea de investigacion sostenia que la psicosis carecia de la capacidad
de transferencia, sin embargo, otros autores pensaron que estos fenbmenos
existian, uno de los primeros fue Nunberg ?, quien presentd sus
observaciones al respecto del caso de un paciente catatdénico encontrando
que las experiencias de la enfermedad tenian un nitido contenido

transferencial.

De acuerdo con Etchegoyen®, la primera vez que aparece la expresion de
Psicosis de Transferencia, fue en el caso presentado por Ruth

Mackbrunswick al respecto del andlisis de la paranoia en 1928.

"FREUD, S. (1914/1981) Introduccién al Narcisismo. Obras Completas. Tomo II. Espafia. Ed.
Biblioteca Nueva.

2 NUNBERG, H. (1920) On the catatonic attak, en The practice and theory of de psychoanalysis,
Nueva York: Nervous and mental diseases, 1948.

> ETCHEGOYEN, H. (1999) Los fundamentos de la técnica Psicoanalitica. Argentina. Amorrortu
Editores.



Es a partir de la década de los treintas que el estudio y tratamiento de la
psicosis toma auge, comandado fundamentalmente por las aportaciones
tedricas de Melanie Klein, Harry S: Sullivan y Paul Federn, quienes no sélo
emprendieron el estudio de la psicosis, sino que sostuvieron también, que
ésta, se acompafia de fendmenos de transferencia, por dificil que sea

detectarlos.

A partir de entonces se han reportado trabajos de investigacién que narran el
proceso psicoterapéutico, las vicisitudes que se enfrentan y las
manifestaciones de las reacciones transferenciales en el caso de pacientes

psicoticos.

Podemos citar entre otros, los trabajos realizados por los discipulos de
Melanie Klein, especialmente el trabajo realizado por Hanna Seagal®, quien
en 1950, cuando todavia no se habian registrado casos de esquizofrenia
tratados con la técnica psicoanalitica clasica, refiere el trabajo realizado al

publicar el caso Edward.

Otro trabajo que merece atencién es el presentado por Pichon Riviére® en
1951 en la XVI Conferencia de Psicoandlisis de Lengua Francesa, con el
titulo de “Algunas observaciones sobre la transferencia en los pacientes
Psicéticos”, en este trabajo, y aprovechando las ideas de Melanie Klein,
sostiene que la transferencia en los pacientes psicoticos, y en especial en el
esquizofrénico debe entenderse bajo la luz de mecanismo de la

identificacion proyectiva.

* SEAGAL, H. (1950) Some aspects of the analysis of a Schizophrenia, Intenational Journal of
Psycho-analysis, (31), 268-278.

> PICHON RIVIERE, E. (1951) Algunas observaciones sobre la transferencia en los pacientes
psicoticos. Revista de Psicoanalisis, Argentina. (18), 131-138.



Junto con los aportes recién mencionados, se encuentran los trabajos
realizados por Herbert A. Rosenfeld, quien después de tratar a algunos
pacientes psicoéticos llega a la misma conclusion que Pichon Riviere, es
decir, que la transferencia es un fendbmeno clinico claramente identificable
durante el transcurso del tratamiento de un paciente psicético y que ésta
debe ser interpretada.

Otro investigador que se ocupa de los fendmenos psicoticos es Wilfred R.
Bion, quien dirige su atencion preferentemente a la comprension y andlisis
del lenguaje y el pensamiento esquizofrénico. Bion, postula al respecto de la
trasferencia en los psicéticos, que ésta es prematura, precipitada y de
intensa dependencia. Sus estudios lo llevardn a diferenciar en la
personalidad dos partes, la parte que llama psicética y la parte que llama no

psicotica y a elaborar una teoria del pensamiento.

Todos estos psicoanalistas e investigadores y algunos mas, interesados en
las manifestaciones clinicas de la psicosis proporcionan el marco de

referencia histérico necesario para la realizacion de éste trabajo.

1. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION.

1.1 OBJETIVOS.



1.1.1 OBJETIVO GENERAL.

Analizar las modificaciones efectuadas en la técnica psicoanalitica para
conocer las repercusiones que dichas modificaciones tuvieron dentro del
proceso psicoterapéutico de un paciente diagnosticado con Esquizofrenia tipo

Paranoide.

1.1.2 OBJETIVOS PARTICULARES.

1.- Introducir algunas modificaciones a la técnica psicoanalitica durante el
proceso psicoterapéutico de un paciente diagnosticado con Esquizofrenia tipo
Paranoide.

2.- Analizar si dichas modificaciones a la técnica psicoanalitica reportaron
algun beneficio para el paciente.

2. PROBLEMA DE INVESTIGACION.

¢La introduccion de algunas modificaciones a la técnica psicoanalitica en el
caso de un paciente diagnosticado con Esquizofrenia tipo Paranoide reportan

beneficio para el paciente?

3.- EJES TEMATICOS.
Eje 1. Procedimiento Psicoterapéutico.

Eje 2. Lineas de Trabajo.



Eje 3. Modificaciones a la técnica Psicoanalitica.

3.1 DEFINICION DE EJES TEMATICOS.

EJE 1. PROCEDIMIENTO PSICOTERAPEUTICO.

El procedimiento psicoterapéutico utilizado en este caso, es el que se deriva
de la Teoria Psicoanalitica, consiste basicamente en el proceso de la

interpretacion sistemética de los deseos inconscientes del paciente.

Interpretar es igual a sefalar al paciente los impulsos que éste esta
rechazando y de los cuales, no obstante, es capaz de darse cuente si su
atencién es dirigida hacia ellos. En un esquizofrénico que se retrae de la
realidad amenazante o tentadora, para regresar a estados primitivos, en los
que la elaboracion de las fantasias se hacia sin considerar para nada la
realidad (proceso primario), los impulsos rechazados, aquellos de los que
habria que hacer que se dé cuenta corresponden a la realidad de la que se ha

retraido y al hecho de esta retraccion.

EJE 2. LINEAS DE TRABAJO.



Las lineas de trabajo se pueden definir como la explicacion de los propdsitos
que tiene la terapeuta cuando realiza algun tipo de intervencion y se pueden

clasificar en dos rubros:

a) Las que pertenecen al trabajo hospitalario y que se llevan a cabo con todos
los pacientes que ingresan al Servicio de Psiquiatria, independientemente del

diagnastico, tales como:

1. Valoracion Psicologica del paciente a su ingreso, la cual se lleva a cabo
a través de una entrevista con la intencion realizar el examen mental.
2. Entrevista con la familia; s6lo en aquellos casos que se juzgue
conveniente para el tratamiento o a peticion expresa de los familiares.
3. Propiciar la aceptacion y toma de medicamentos.
4. Generar conciencia de enfermedad.
5. Propiciar la socializacion.
Cabe mencionar que por lo que respecta a los incisos 3, 4 y 5, son actividades
que se llevan a cabo por todos los que trabajan en el Servicio de Psiquiatria,
es decir, personal de enfermeria, médico residente e interno, psiquiatria y

psicologia.

b) Las que dependen del diagndstico, se llevan a cabo Unicamente con
pacientes cuya patologia no implique una etiologia organica, tales como:

1. Entrevista con los familiares, con la intencién de profundizar en los
antecedentes del motivo de internamiento.

2. Procedimiento Psicoterapéutico.

EJE 3. MODIFICACIONES A LA TECNICA PSICOANALITICA.



Las modificaciones a la técnica psicoanalitica se pueden definir como los
cambios que se realizan en la técnica psicoanalitica para llevar a cabo el
tratamiento psicoterapéutico de un paciente diagnosticado con Esquizofrenia

tipo Paranoide. Estas modificaciones se llevan a cabo por lo que respecta a:

a) La intencion del primer contacto con el paciente, ya que ésta no tiene la
finalidad de realizar un tratamiento psicoterapéutico, sino la de realizar una

valoracion psicoldgica para descartar patologia de origen organico.

b) La neutralidad del terapeuta.

c) El setting analitico, el cual se define como el espacio fisico donde se lleva a
cabo el proceso psicoterapéutico. En éste caso y por las particularidades del
paciente, este proceso se realiza en diferentes espacios, tales como, la
habitacion que le es asignada como paciente hospitalario, el comedor
asignado a los pacientes del area psiquiatrica, el consultorio asignado dentro
del area hospitalaria a psicologia y psiquiatria, algunos lugares publicos
cercanos al hospital como son la tienda de abarrotes y un parque publico y

algunas escuelas preparatorias de la ciudad de Morelia.

IMPORTANCIA DEL ESTUDIO.

La teoria psicoanalitica, resultado de la investigacion realizada por Sigmund
Freud acerca del psiquismo, ha contribuido de forma determinante al

entendimiento y resolucion de los conflictos psiquicos.



Freud consideraba que dicha teoria y la técnica resultado de la misma, eran
s6lo adecuadas para el tratamiento de la neurosis. Sin embargo, aportaciones
tedricas psicoanaliticas posteriores, como las realizadas por Melanie Klein y

sus discipulos han abierto el camino para el entendimiento de las psicosis.

Tenemos ahora, gracias a los primeros aportes tedricos freudianos y al
desarrollo de sus ideas, desde diferentes puntos de vista, una teoria
suficientemente integrada y estructurada para dar cuenta del conflicto
psiquico psicaético.

Sin embargo, ésta teoria, no puede mantener las mismas condiciones
planteadas por Freud para llevar a cabo un proceso psicoterapéutico, ya que
enfrentamos una psicopatologia derivada de un conflicto psiquico diferente y
anterior al conflicto edipico, por esto, es prudente realizar investigacion que

incorpore nuevos procedimientos.

Sabemos ahora que los pacientes que padecen una patologia psicética, son
capaces de desarrollar respuestas transferenciales, sabemos también, que la
cualidad de dichas respuestas es sustancialmente diferente a las encontradas

en los pacientes neuroticos.

Estas respuestas son el resultado de un trauma psiquico acaecido en
momentos muy tempranos del desarrollo, traen consigo la reedicion de
estados arcaicos del Yo donde las necesidades emocionales nunca fueron
satisfechas ni comprendidas y por lo tanto nunca fueron integradas, donde las
manifestaciones emocionales corresponden a un mundo fantaseado, plagado

de objetos escindidos y agresivos y donde la Unica realidad posible, se da



dentro del contexto de una intensa ansiedad primitiva que trae consigo

desesperacion y sufrimiento.

Si estos pacientes nos ponen de manifiesto un escenario donde urge dar
cabida y satisfaccién a necesidades Yoicas primitivas, con la Unica finalidad
de favorecer la integracion y por lo tanto el desarrollo del Yo, ya que éste
quedd detenido mucho tiempo atras, es necesario entonces buscar nuevas
alternativas para llevar a cabo un tratamiento psicoterapéutico, que sin
desviarse del objetivo fundamental psicoanalitico, la interpretacion de los
contenidos inconscientes, pueda tener la flexibilidad necesaria y suficiente en

la técnica para resolver dichos conflictos.

Es por esto que esta investigacion se plantea con la finalidad de conocer si la
introduccion de algunas modificaciones a la técnica psicoanalitica pueden

redituar en un mejor tratamiento para el paciente psicotico.

Se plantea entonces la pregunta de investigaciéon, que es la de analizar si las
Modificaciones a la Técnica Psicoanalitica en el caso de un paciente
diagnosticado con esquizofrenia tipo paranoide reportan resultados

satisfactorios.

CAPITULO I. MARCO TEORICO

1. TEORIAS AL RESPECTO DEL CONOCIMIENTO DINAMICO D E LAS
PSICOSIS



1.1 SIGMUND FREUD.

A pesar de que el Psicoanalisis fue elaborado con la intencion de entender la
psicopatologia del paciente con sintomas neuréticos, Freud nos ofrecio los
primeros intentos por comprender las enfermedades mentales graves; en su
libro " La Interpretacién de los Suefios"”, en éste habla de su esperanza de
que algun dia llegue a curarse la temible enfermedad espontanea de la
mente, a través del conocimiento que paulatinamente brindaba el

psicoanalisis a las diferentes patologias del funcionamiento psiquico.

Los conceptos psicoanaliticos de la psicopatologia de las psicosis se
derivan principalmente de algunos articulos escritos por Freud entre 1910 y
1915. En estos articulos se puede observar como Freud enfatiza el uso de 2

conceptos para comprender el fendmeno clinico de las psicosis.

El primero fue el concepto de narcisismo®. El segundo fue el concepto de

economia de la libido’.

A través de estos nuevos conceptos, Freud proporciona un marco de
referencia que ilumina muchas caracteristicas de las psicosis y ubica a las
neurosis y a las psicosis bajo la misma teoria general del funcionamiento
mental; es decir, ubica a los desordenes psicoticos dentro del mismo
contexto de la vida instintual, asi como lo habia hecho en el caso de los

suefios y de los sintomas neuraticos.

S FREUD, S. (1914/1981) Introduccion al Narcisismo. Obras Completas. Tomo II. Espafa: Ed.
Biblioteca Nueva.

"FREUD, S. (1905/1981) Tres ensayos para una teoria sexual. Obras Completas. Tomo II. Espaiia:
Ed. Biblioteca Nueva.



Posteriormente Freud introduce muchos cambios y adiciones a la estructura
general de la teoria psicoanalitica. La principal caracteristica de estos
cambios incluye el concepto de Superyd, la agresion como un instinto
comparable con la libido®, La funcién de mediacién del Yo, la nocién de un
amplio rango de defensas del Yo y el concepto de la naturaleza del conflicto
intrapsiquico, un concepto en el cual el reconocimiento de la ansiedad como

sefial de peligro juega un papel central®.

Estos cambios y adiciones son aplicados también a la psicopatologia de las

psicosis, de forma tal que:

Clasifica los sintomas de la esquizofrenia dentro de tres rubros:

1.- La ruptura con la realidad™.

Clinicamente el paciente pierde interés en el mundo y en la gente, siente
qgue el mundo esta a punto de ser destruido, que todo y todos son irreales y
han cambiado. Estos son sintomas que fundamentalmente se refieran a una
alteracion de los sentimientos del paciente o de la percepcién del mundo
externo. Freud considera que estos sintomas son los mas caracteristicos de

las psicosis.

2.- Sintomas como la hipocondriasis y los delirios de grandeza®”.

Estos son sintomas que hacen referencia a la preocupacion del paciente por

Su persona, esto es; su cuerpo y sus funciones, su imagen y su valor.

$ FREUD, S. (1923/1981) S. El yo y el Ello. Obras Completas. Tomo III. Espafia: Ed. Biblioteca
Nueva. T

’ FREUD, S. (1925/1981) Inhibicién, Sintoma y Angustia. Obras Completas. Tomo III. Espafia: Ed.
Biblioteca Nueva.

" FREUD, S. (1924/1981) La pérdida de la realidad en la Neurosis y en la Psicosis. Obras
Completas. Tomo III. Espafna: Ed. Biblioteca Nueva.

" FREUD, S. (1910/1981) Observaciones Psicoanaliticas sobre un caso de Paranoia. Obras
Completas. Tomo II. Espana: Ed. Biblioteca Nueva.



3.- Sintomas como las ilusiones y las alucinaciones.

Estos son sintomas que se refieren a la preocupacion del paciente
(distorsionada) por el mundo externo y particularmente a su relacion con los

otros*?.

Freud organizé sus observaciones de esta manera porque se proponia
explicar la psicopatologia de las psicosis en términos econdmicos. Se
concentro en la distribucion cuantitativa de las catexias libidinales. Considero
los procesos patologicos de la esquizofrenia como una transformacion de
cantidades masivas de libido objeto en libido narcisista. Esto significa que en
la esquizofrenia hay un desprendimiento de la energia libidinal y su
investidura en representaciones de objetos. Estas energias, en turno, son
cambiadas de su investidura en representaciones del_Yo. Los sintomas
listados bajo los tres rubros mencionados, pueden ser entendidos como
consecuencia de la redistribucion masiva de investidura libidinal. Esto puede

ser realizado de la forma siguiente:

1.- Los sintomas referidos bajo el rubro de romper con la realidad son
consecuencia de un proceso de quitar la catexis (decatexis). Deprivadas de
su catexia libidinal, las representaciones del mundo de los objetos no
parecen reales. Freud mantiene que los pacientes piensan que el mundo y

sus personas estan muertos y destruidos, irreales o no existen.*®

2.- La hipocondriasis y las ilusiones de grandeza son la consecuencia de un
proceso de hipercatexis del Yo, esto es, de las representaciones de 6rganos
y de las representaciones del Yo. Los sentimientos placenteros en el

paciente psicitico que estdn asociadas con ilusiones de grandeza

2 FREUD, S. (1924/1981) Neurosis y Psicosis .Obras Completas. Tomo III. Espafia: Ed. Biblioteca
Nueva.

" FREUD, S. (1924/1981) La Pérdida de la Realidad en la Neurosis y Psicosis. Obras Completas.
Tomo III. Espafia: Ed. Biblioteca Nueva.



corresponden a los sentimientos experimentados por una persona normal
hacia la persona de que esta enamorado. La hipercatexia del objeto amado
conduce a una sobre evaluacion irracional de lo creido, consecuentemente
la hipercatexia de las representaciones del Yo conducen a ilusiones de
grandeza. Freud postuld6 que la ansiedad hipocondriaca resulta de la
obstruccion de la libido del Yo. Esta ansiedad hipocondriaca es la
contraparte narcisista de la neurosis de ansiedad, En ambos casos la
ansiedad es el resultado de la acumulacién de cantidades excesivas de
libido.**

3.- Los delirios de persecucion son la consecuencia de un proceso de
recatexis de las representaciones objetales, una clase de intento secundario
por restablecer la investidura libidinal de los objetos. Por esta razén estos
fendmenos son frecuentemente referidos como sintomas de restitucion.
Freud interpretd los sintomas de restitucion como un intento de cura, cree
que representan un esfuerzo por revertir el proceso patolégico de
decatectizacion de las representaciones de objeto. Usa este concepto para
explicar la manera bizarra en que los esquizofrénicos utilizan las palabras.
En la esquizofrenia hay un retiro de la catexia desde que representa la
presentacion inconsciente del objeto. Al mismo tiempo existe una intensa
hipercatexia de las presentaciones de la palabra correspondientes a los
objetos. Freud escribio: uno esperaria que sucediera lo opuesto, excepto
que en la psicosis la hipercatexia de la presentacion de la palabra constituye
un esfuerzo para recobrar al objeto perdido a través de la parte verbal del

mismo.®

Desafortunadamente la representacion objetal no es recatectizada. En
cambio las palabras son tratadas como si ellas fueran cosas. Freud utilizo el

concepto de restitucibn como un concepto metapsicologico, referido a la

" FREUD, S. (1914/1981) Introduccion al Narcisismo. Obras Completas. Tomo II. Espaiia: Ed.
Biblioteca Nueva.

"> FREUD, S. (1915/1981) Lo Inconsciente. Obras completas. Tomo II. Espafia: Ed. Biblioteca
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restauracion de la catexia libidinal a las representaciones mentales de los
objetos cuya catexia previamente habia sido retirada. La restitucion no se

refiere al fendmeno clinico.

Algunas implicaciones de la teoria que hemos sintetizado merecen especial

atencion.

El cambio desde la economia de la libido, al estado de distribucion que es
esencialmente narcisista y que se asemeja a lo que es caracteristico de un
bebé, ha sido visto como una redistribuciébn regresiva a un estado de
narcisismo primario. Muchos autores han concluido que esta necesidad de
regresion puede estar condicionada por algun trauma en los primeros meses
de vida. Entonces un rol etiolégico de mayor importancia fue asignado a la
llamada madre esquizofrenizante. Dichos autores han visto a la psicosis
como un desorden, especificamente un trauma ocurrido durante la fase oral.
Los conflictos edipicos han sido considerados por ellos como de poca

importancia en la esquizofrenia.

Ademas, debido a que los psicoticos no catectizan por tiempo prolongado
representaciones objetales del mundo exterior, se considera que los
pacientes psicoticos no pueden efectuar relaciones transferenciales. De
hecho de acuerdo con esta vision la transferencia es imposible en la
esquizofrenia. Aun mas, el concepto de regresion narcisista ha sido utilizado
en muchas de las formas anormales de funcionamiento mental tipico de los
pacientes psicoticos. Esto se basa en el supuesto de que la regresion
instintual en la psicosis es global e inevitablemente conlleva a un deterioro
regresivo de las funciones del Yo. Consideran el funcionamiento mental del
psicotico comparable con el funcionamiento mental de un infante. Sin
embargo los conceptos concernientes al deterioro de las funciones del yo
han sido basados en su mayor parte en las suposiciones concernientes a la

economia de la libido.



Finalmente Freud consideré que el factor precipitante tanto en las neurosis

como en las psicosis es la frustracién externa.®

En el caso de las psicosis el conflicto precipitante es un conflicto entre el Yo
y la realidad, dicho conflicto estalla cuando la realidad se convierte en

terriblemente frustrante, entonces el yo se escinde en:

a) El yo observador (que esta en contacto con la realidad)

b) El yo denegando la realidad.

El yo que esta denegando la realidad no acepta las nuevas percepciones ni
recurre a las antiguas percepciones (huellas mnémicas), sino que crea de
manera soberana un nuevo mundo exterior e interior edificado en las

nociones del deseo del ello (mocion pulsional del ello).
Para llevar a cabo esta creacion sigue los siguientes pasos:

a) Se separa de la realidad.
b) Compensa la realidad a expensas del ello.

c) Crea otra realidad que no ofrece el mismo motivo de escandalo.

En el caso de las neurosis el conflicto precipitante es un conflicto entre el yo
y el superyd. La neurosis sigue los siguientes pasos:

a) El uso de la represion.
b) El uso del resarcimiento, es decir, compensar aquello que el yo no le

permitié hacer al ello.

Tanto la neurosis, como la psicosis, expresan la rebelién continua del ello.

' FREUD, S. (1924/1981) La Pérdida de la realidad en la neurosis y Psicosis. Obras Completas.
Tomo III. Espafia: Ed. Biblioteca Nueva.



1.2 ARLOW Y BRENNER

Estos autores realizan una revision de la psicopatologia de la psicosis
propuesta por Freud, en la que examinan exhaustivamente sus postulados

bésicos, para realizar posteriormente algunas propuestas y modificaciones.

Comienzan explicando como después de Freud algunos psicoanalistas han
aplicado al problema de la psicopatologia de la esquizofrenia las teorias mas
recientes de Freud acerca del funcionamiento mental, por ejemplo; la
psicologia del yo'’, la teoria de la agresién*®y la teoria de la ansiedad y la
defensa'®. Estas contribuciones son generalmente adiciones a la teoria o

elaboraciones de algunos aspectos de la misma.

Las contribuciones antes mencionadas se sustentan en dos ideas

freudianas basicas:

1.- La idea de que en la esquizofrenia la psicosis es iniciada por el retiro de
la catexia libidinal de los objetos, como una forma de defensa, que es per se

patoldgica.

7 FREUD, S. (1923/1981) EI Yo y el Ello. Obras Completas. Tomo III. Espaiia: Ed. Biblioteca
Nueva.
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2.- La idea de que esta primera etapa de la enfermedad es generalmente
seguida por la segunda, fase restitutiva, que estad caracterizada por la

aparicion de delirios y alucinaciones?®.

Arlow y Brenner estan de acuerdo con Freud en que la esencia de la
esquizofrenia es la ruptura con la realidad y que la explicacion a dicha
ruptura es la decatectizacion de las representaciones mentales de algunos o

todos los objetos del mundo exterior.

Sin embargo, sustenta que ninguna de las dos suposiciones antes
mencionadas esta justificada actualmente y que ninguna puede ser
conservada como una parte integral de la teoria psicoanalitica de las
psicosis, ya que son contradichas: en primer lugar por la observacion clinica
y en segundo, por los conceptos tardios de la teoria estructural freudiana,
particularmente los conceptos de conflicto, ansiedad y regresion defensiva
de las funciones del Yo, que explican el fendmeno clinico de las psicosis

mejor que los conceptos tempranos de decatexis y recatexis.

El concepto de decatexis, es considerado como el proceso patolégico que
fundamenta el rompimiento con la realidad, los datos clinicos contradicen
esta suposicion. En los suefios, fantasias y asociaciones obtenidas de
pacientes psicoticos, se pueden observar derivaciones instintuales regulares,

gue involucran representaciones mentales de objeto.

Waelder? sefialé que los pacientes que sufren de paranoia algunas veces

preservan buenas relaciones objetales, lo que parece invalidar aquellas

2 FREUD, S. (1914/1981) Introduccién al Narcisismo. Obras Completas. Tomo II. Espafia: Ed.
Biblioteca Nueva.
*l WAELDER, R. (1951) The structure of paranoia ideas. Int. J. Pshycho-Anal. (32).



teorias que consideran la completa pérdida de la catexia como prerrequisito
para la formacion del delirio.

Ahora bien, la maxima expresién del concepto de decatexia, es que el
fendémeno transferencial no puede encontrarse, de hecho, no es posible en

los pacientes psicoticos.

Nuevamente la evidencia clinica contradice esta idea. Muchos reportes han
sido publicados indicando que la transferencia puede y ocurre en la
esquizofrenia. Esta transferencia es transitoria, volatil, inestable y cargada
de agresion, pero representa el mismo proceso fundamental que puede ser
reconocido en la transferencia de los pacientes neuréticos, p.e. el
desplazamiento a la imagen del analista de catexias instintuales
originalmente vertidas en objetos infantiles. Las dificultades inherentes a la
direccién de la transferencia en la psicosis residen en la no habilidad del Yo
del paciente psicotico para arreglarselas con el peligro masivo instintual y
con la ansiedad que este engendra. Negar o suprimir cualquier
manifestacion de transferencia puede ser la opcién de defensa para el

asediado Yo de los pacientes psic6ticos®.

La suposicion de que los pacientes psicaticos fallan al percibir la realidad o
malinterpretan la realidad debido a que han decatectizado las
representaciones mentales de la realidad, convierten al juicio y a la
percepcién en una funcién de la catexia. Jung® fue el primero de muchos
analistas que dudaron de este punto de vista. Esta teoria ignora el hecho de
qgue en la psicosis, las funciones del Yo de percepcién vy juicio, junto con

muchas otras funciones Yoicas retienen su autonomia en grado

22 SANDLER, I. (2001) EI Paciente y el Analista, las bases del proceso psicoanalitico. Argentina. Ed.
Paidos. P. 85, 86.
» JUNG, C.G. (1960) EI contenido de las Psicosis. Argentina. Ed Paidés. Cap. 6



considerable. El juicio y la percepcion no son reflejos directos de cantidades
de investidura libidinal.

En ciertas instancias sin embargo puede ser demostrado que lo que
parece una ruptura con la realidad fue una respuesta defensiva mas que el
resultado de la decatexis. Aprendemos de los pacientes catatonicos,
después de que se recuperan del periodo durante el cual estuvieron mudos,
fuera del contacto con la realidad, que todo el tiempo que duré el periodo de
catatonia ellos percibian correctamente, juzgaban y recordaban todo lo que
estaba sucediendo. La palabra real no habia sido decatectizada, el paciente
por razones de defensa contra el peligro habia evitado responder acerca de

lo que estaba percibiendo.

El delirio de que el mundo ha cambiado fundamentalmente y de que se
acerca el fin ha sido atribuido a la consciencia endopsiquica del paciente de
una redistribucion masiva de la investidura libidinal. Este concepto no tiene
suficiente peso en el rol de los conflictos de agresion y de culpa. Melanie
Klein, Jacobson, Bak y muchos otros han mostrado evidencia que demuestra
el significado crucial sobre las derivaciones del impulso instintivo en la
psicopatologia de las psicosis. Usando la evidencia de las producciones de
los pacientes uno puede explicar el delirio del fin del mundo de los pacientes
lleno de significado en términos estructurales del conflicto y de la defensa. El
delirio de que el mundo comienza a terminar puede representar una
proyeccién defensiva de los deseos de destruccién dirigidos hacia los
objetos o hacia el self. En este caso los reproches del Superyo son burlados.
La causa del predicamento del mundo es adscrita a las fuerzas fuera del
paciente y a su ceguera. Esta explicacion puede tomar el lugar de las
fantasias de destruccion del mundo en cercana relacion con los delirios
mesianicos de salvar al mundo. De hecho estos delirios frecuentemente
ocurren juntos. En una visidn general de la psicopatologia de las psicosis,
estos delirios provienen de las diferentes fases de la enfermedad y resultan
de dos diferentes tipos de procesos. El delirio del fin del mundo esta



contactado con la fase de decatexis; el delirio mesidnico con la fase de
restitucion. Esto corresponde mejor con los hechos clinicos de considerar los
delirios de la destruccién del mundo y de la salvacién del mundo como dos

lados del conflicto sobre los impulsos agresivos de culpa. .

Ahora bien, explicar los sintomas de la megalomania sobre la base de la
hipercatexis de las representaciones del self presenta también importantes
dificultades. Si la transformacion narcisista es el proceso esencial de la
psicosis, a que se debe que no todos los pacientes desarrollen delirios de
grandeza. Aunqgue es cierto que la megalomania es un sintoma frecuente de
la esquizofrenia, no es un sintoma universal. De hecho ha sido observado
gue muchos pacientes poseen una autoestima (estima por su self) baja. Se
sienten improductivos, no importantes e impotentes. Si la megalomania en la
esquizofrenia esta relacionada con un crecimiento anormal de la libido, esto

seria exactamente lo opuesto a la hipercatexia narcisista.

De hecho la megalomania es un sintoma que resulta del conflicto
intrapsiquico y que representa un compromiso (transgresion) entre las

fuerzas involucradas en ese conflicto.

Esto motiva la negacion de los sentimientos de impotencia, la negacion de
los sentimientos de culpa e improductividad, la gratificacion en la fantasia de
deseos infantiles instintuales, especialmente los deseos de omnipotencia, e
identificacion con un yo ideal agrandado, sin embargo esta no es
considerada como una explicacion exhaustiva o completa, muchos otros
motivos inconscientes y mecanismos de defensa toman su parte en los

casos de megalomania.

Las ideas delirantes (sintomas) implican algo mas complicado que un

intento por mantener el balance en la economia libidinal. Delirios y



alucinaciones tiene una importante conexion con los conflictos intrapsiquicos
del paciente, conflictos que anteceden el inicio de la psicosis y que fueron
manejadas por el yo de diferentes maneras. Cualquier explicacion de la
psicopatologia de estos sintomas debe tomar nota de los desordenes de
ciertas funciones fundamentales del yo, entre estas funciones estan el
contacto con la realidad, la integracion, la memoria, la percepcién y el juicio.
La idea de una hipercatexis o decatexis de estas funciones no es suficiente
para explicar las distorsiones cualitativas que subyacen los procesos

psicoticos.

Finalmente, el nuevo mundo de relaciones objetales, reorganizado por los
delirios y las alucinaciones es en muy pocas ocasiones la experiencia
satisfactoria que uno esperaria de la descarga de la catexia libidinal sobre
objetos sustitutos. Es con mas frecuencia un mundo de terror y oscuridad. La
teoria psicoanalitica de la psicopatologia de los delirios y las alucinaciones
sirve mas para tratar con el problema de la ansiedad y con el fracaso de yo
para manejar la ansiedad a través de los mecanismos de defensa que son

usualmente usados en la formacion del sintoma neurético.

De esta forma, Arlow y Brenner sugieren que los delirios y las
alucinaciones pueden ser explicados siguiendo el campo conceptual de la
teoria estructural. En ninguiin caso una fantasia es el resultado de un conflicto
interno del paciente, este conflicto se refiere a deseos instintuales,
demandas punitivas del self o ambas. Sin embargo otros mecanismos de
defensa pueden estar involucrados en la formacion de la fantasia, por
ejemplo, la represion, la proyeccion, la negacion, etc. se encuentran entre
las defensas del yo y son una alteracion regresiva de la prueba de realidad.
La habilidad del Yo para distinguir entre la realidad externa y la fantasia
particular en cuestion es menoscabada para evitar o minimizar el desarrollo
de la ansiedad. Entonces esta fantasia aparece como real para el paciente,
en lugar de comenzar una experiencia como de sofiar despierto comienza

una experiencia de delirio o alucinacion. Lo que determina que sea una o la



otra es la presencia o la ausencia de elementos sensoriales en la fantasia. Si
existen estos elementos el resultado es una alucinacién, si no existen

entonces es un delirio.

En este punto Arlow y Brenner sugieren un marco de referencia en el que
los datos de la experiencia clinica o el fenomeno de la psicosis pueda ser
conceptualizado mas coherente y consistentemente, aplicando a la psicosis
los tardios puntos de vista Freudianos del funcionamiento mental explicados
en la teoria estructural. De acuerdo con esta teoria, el fenomeno del
funcionamiento mental es sistematizado no de acuerdo con su accesibilidad
a la conciencia, sino de acuerdo con el papel que juega en el conflicto
intrapsiquico. Proponen aplicar a la formacién de los sintomas en la psicosis
los mismo principios que Freud aplico después de 1926 a la formacion de los
sintomas en las neurosis. De acuerdo con esta teoria con la presencia del
conflicto intrapsiquico (estructural) una situacion de peligro se asomay el yo
es invadido por la ansiedad. Para apartar la sobrecarga de ansiedad, el yo
instituye un conjunto de maniobras defensivas. El propdsito de estas
maniobras es controlar, disminuir o contener la ansiedad. El yo trata de

realizar diferentes acomodos ente las fuerzas mentales en conflicto.

De entre todos los acomodos que realiza los mas importantes para el
presente contexto son la formacién de sintomas, las distorsiones del caracter

y las severas inhibiciones.

Estan seguros de que existen diferencias significativas entre las neurosis y
las psicosis, estas diferencias aparecen por las variaciones en el grado de
severidad de ciertos procesos, por ejemplo, los procesos de fijacion, trauma,
conflicto, regresion, etc., son cualitativamente los mismos en las dos

categorias de enfermedad mental.



Las caracteristicas que distinguen la psicopatologia de las psicosis de la de

las neurosis parecen ser las siguientes:

1.- En las psicosis las tendencias instintuales de regresion son mas severas
y mas pronunciadas que en la neurosis. Las fijaciones prefalicas y los
conflictos derivados de estos impulsos son particularmente prominentes.
Esto sin embargo no excluye el hecho de que el conflicto falico tipico juegue

un papel importante en la psicosis.

2.- En la psicosis, los conflictos sobre los impulsos agresivos son mas
intensos y mas frecuentes que en las neurosis, a causa de estos impulsos el
paciente tiene una necesidad especial de proteger el objeto de su propia
agresion. Como resultado serias disrupciones en las relaciones del paciente

con los objetos externos y el ambiente son frecuentes.

3.- En las psicosis, los desordenes en las funciones del Yo y del Superyé
son mucho mas severos que en las neurosis. Este quiza es el rasgo mas
importante que distingue la psicopatologia de las psicosis. Los desordenes
en el funcionamiento del Yo y del Supery6 pueden ser esperados por no
estar bien dotados, por un mal desarrollo o por el deterioro regresivo
consecuencia del conflicto. Hartmann?* ha llamado la atencién sobre la
importancia de estudiar los factores genéticos que pueden ser responsables
de una predisposicion regresiva de las funciones del Yo en la vida adulta.
Bares, del estudio del nifio desviado, ha indicado como ciertos traumas en
el desarrollo, en fases especificas de la infancia, pueden dejar al yo
vulnerable para una participacion regresiva posterior. Estas condiciones de
vulnerabilidad del Yo facilitan la regresion del Yo de manera similar a la de

las fijaciones instintuales.

* HARTMANN, H., KRIS, E. (1945). The genetic approach in psicoandlisis. Psychoanal. Study
Child.



El Yo de los pacientes psicoticos es especialmente débil, en el sentido
utilizado por Hartmann. ElI Yo no puede contrarrestar la reinstintualizacion
regresiva de sus funciones, que han realizado previamente un alto grado de
autonomia secundaria. Consecuentemente, el conflicto intrapsiquico se
convierte en aplastante y el Yo es forzado a tomar medidas extremas de
defensa. Entre ellas se encuentran las alteraciones regresivas de sus
funciones. Medidas extremas de negacion, proyeccion, aislamiento e
introyeccion son medidas defensivas tipicas del Yo en la psicosis. En otras
palabras en lugar de conceptualizar la psicopatologia de las psicosis sobre
las bases de un tipo de defensa, por ejemplo, retirar las catexias de las
representaciones objetales, se enfatizan las variaciones del Yo en un amplio
rango de actividades defensivas. Estas caracteristicas especificas de la
sintomatologia de las psicosis son determinadas por estas actividades

defensivas.

Las alteraciones defensivas en el funcionamiento del Yo son frecuentemente
tan extensas como las disruptivas relaciones de los pacientes con el mundo,

y con sus sentimientos acerca de él.

Estudios detallados de los estados alterados del Yo, comunmente asociados
con psicosis, como despersonalizacion y otros estados han demostrado que
ciertas funciones basicas, como la prueba de realidad, el sentido de
identidad, el sentimiento de self y aun la percepcion pueden sufrir
alteraciones regresivas al servicio de la defensa. Conclusiones similares han

sido obtenidas de estudiar las alucinaciones y los delirios.

Muchos ataques de estupor o estado de trance pueden ser entendidos de la

misma forma,

Los pacientes psicoticos con frecuencia se percatan de qué poco fiables son

las defensas que estan acostumbrados a utilizar. Esto provoca en ellos la



mas aguda ansiedad. Bajo ciertas circunstancias tienden a retractarse
psiquicamente y a inhibir su funcionamiento mental para evitar el estado de
panico. Algunas veces cuando se sienten amenazados por un estado de
panico provocan algun incidente para forzar al ambiente a encarcelarlos.

Provocan al ambiente para que funcione como un Yo o un Superyd auxiliar.

Estos son solo algunos ejemplos de como los conceptos estructurales
pueden ser aplicados a los sintomas psicoticos. Otras manifestaciones de la
psicosis pueden ser estudiadas de la misma forma.

Arlow y Brenner enfatizan las alteraciones regresivas de las funciones del Yo
bajo el impacto del conflicto intrapsiquico. Enfatizan la parte jugada por los
cambios que ocurren en el Yo y el Superyé en la psicopatologia de las
psicosis. Enfatizan que la regresion en la psicosis no siempre es global, no
incluye todas las funciones del Yo y del Superyd, algunas funciones son
incluidas en menor grado que otras, de tal forma que los cambios regresivos

pueden ser transitorios y reversibles o no.

Las ventajas que plantea esta aproximacion teorica a la psicopatologia de

las psicosis son muchas, entre ellas, las mas importantes son:

1.- Desde el punto de vista de la teoria, se han ampliado los conceptos
psicoanaliticos de la formacién del sintoma a la psicopatologia de las
psicosis. No se sugiere que esta aproximacién pueda resolver todos los
problemas relacionados con la psicopatologia de las psicosis. Se sugiere
que los conceptos que Freud aplico a las neurosis pueden ser aplicados con
gran ventaja a las psicosis y que proveen un marco de referencia mas util

gue los conceptos tempranos de decatexis, hipercatexis y recatexis.



2.- Desde el punto de vista de la observacion clinica, esta aproximacion
brinda a la teoria psicoanalitica un encuentro cercano con los datos de la

experiencia clinica.

3.- Desde el punto de vista de la terapia, esta aproximacion ofrece una base
consistente para el tratamiento en casos adecuados. Interpretaciones del
conflicto, la motivacion, el peligro y la defensa pueden ser utilizadas con los
pacientes psicéticos de forma analoga a las interpretaciones usadas en el
tratamiento de pacientes neuroéticos. Analizando los sintomas de la psicosis,
es de fundamental importancia reconocer con precision qué funciones del Yo
y del Superyo estan incluidas en el proceso defensivo regresivo. Trabajando
con el paciente se vuelve posible investigar los motivos de la defensa y
demostrar al paciente como sus sintomas representan un intento de control
o de repudio de sus deseos, prescindir del objeto de amor y evitar las
consecuencias de las demandas punitivas de un Superyo irracional y

exagerado.

En una palabra, se sugiere un camino para reducir la aplastante ansiedad
del paciente, lo suficiente como para hacer la vida vivible. Cuando la
psicopatologia de las psicosis es vista desde este marco de referencia es
posible mitigar la intensidad del conflicto intrapsiquico y realzar la funcion de

la integracion.

1.3 MELANIE KLEIN

Melanie Klein propone una teoria, en la que, retomando los conocimientos

aportados por Freud al respecto del desarrollo psicosexual, e incorporando



el instinto de muerte nos brinda una nueva perspectiva de las vicisitudes del

desarrollo emocional del nifio.

Propone que el desarrollo emocional del lactante esta en funciéon de la
agresion y de los mecanismos defensivos utilizados para contrarrestar la

accion del instinto de muerte.

Plantea que en el momento del nacimiento existe suficiente Yo como para
sentir ansiedad, utilizar mecanismos de defensa y establecer primitivas

relaciones objetales en la fantasia y en la realidad.

A partir de este postulado tedrico afirma que el desarrollo se llevara a cabo
en dos momentos fundamentales a los que denomina como, Posicién

Esquizo-Paranoide y Posicién Depresiva.

a) Posicion Esquizo-Paranoide:

La posicidon esquizo-paranoide inicia en el momento del nacimiento y se
caracteriza por la necesidad del Yo de expulsar (proyectar) el instinto de
muerte, el cual es responsable de la ansiedad de aniquilacion. Esta ansiedad
de aniquilacion se forma a partir de dos mecanismos basicos: la proyeccion
y la introyeccién, y de la presencia de un instinto fundamental y
constitucionalmente determinado, el instinto de muerte. Klein supone que
precisamente por la presencia de este instinto el Yo se escinde dando como
resultado lo que ella denomina un Yo bueno y un Yo malo, es decir, un Yo
que contiene libido y un Yo que contiene agresion. Sin embargo y para que
el Yo pueda lidiar con el instinto de muerte, este se deflexiona, quedando
una parte en el Yo y otra parte siendo expulsada junto con el instinto de

muerte en forma de agresion. Al proyectar la agresion y el instinto de muerte



asi como la libido sobre los objetos surgen los objetos parciales, es decir un
pecho bueno, que contiene todas las cualidades y bondades y que se
convierte en un objeto ideal y un pecho malo que contiene al instinto de
muerte y a la agresion y que se convierte en un objeto persecutorio. La
fantasia del objeto ideal se fusiona con experiencias gratificadoras de ser
amado, la fantasia de persecucion se fusiona con experiencias reales de
privacion y dolor atribuidas por el bebé a los objetos persecutorios. De esta
manera la gratificacion es usada también para mantener a raya a la
persecucion y la frustracion se convierte en la amenaza de ser aniquilado
por los perseguidores. El objetivo del bebé es tratar de adquirir y guardar
dentro de si al objeto ideal para identificarse con éste pues le da vida y lo
protege y tratar de mantener fuera el objeto malo y las partes del Yo que

contienen al instinto de muerte.

Para neutralizar esta ansiedad persecutoria el Yo utiliza los siguientes

mecanismos de defensa:

1.- La introyeccion y la proyeccion que se utilizan como recurso defensivo
cuando el Yo se esfuerza por introyectar lo bueno y proyectar lo malo.
También en las situaciones en las que se proyecta lo bueno con la finalidad
de mantenerlo a salvo de la maldad interna y en las situaciones en las que
se introyectan a los perseguidores e incluso se realiza una identificacion con

ellos en un intento de controlarlos.

Por lo que se refiere a la personalidad normal, puede decirse que el curso
del desarrollo del Yo y de las relaciones de objeto depende del grado en que
puede lograrse un 6ptimo equilibrio entre la introyeccion y la proyeccion en
los estadios tempranos del desarrollo. Esto, a su vez, influye en la

integracion del Yo y en la asimilacion de objetos internos.



Sin embargo, un aspecto patolégico se manifiesta cuando la introyeccion es
sentida como una entrada violenta desde el exterior al interior, lo cual puede
conducir al temor de que no solo el cuerpo, sino también la mente, sean
controlados por otras personas en forma hostil. Como resultado puede
producirse una aguda perturbacion en la introyeccion de los objetos buenos,
perturbacién que impedir4 el desarrollo tanto de las funciones del yo como

de la sexualidad.

2.- La escisibn que es considerada por Klein como una tendencia
constitucional del Yo en la que no solo se escinde al Yo para preservarlo del
instinto de muerte, sino también se escinde el objeto con la finalidad de
proyectar la pulsion agresiva asi como la pulsion libidinal, la escision del
objeto tiene la finalidad de mantener separados y a salvo al objeto bueno

ideal facilitando el proceso de introyeccion e identificacion con el mismo.

Sin embargo, cuando la escision es muy intensa el resultado no es una
division nitida de objeto en bueno y malo, sino que existe una escision
multiple en la que se fragmenta en mdultiples partes, tanto al Yo como al

objeto.

Existen en consecuencia varias clases complejas de escision que se pueden
agrupar de forma sistemética en cuatro tipos, con la ayuda de dos

discriminaciones, estas discriminaciones son:

1. Una escision del objeto o del Yo.

2. Una division coherente (en bueno y malo) o fragmentante.
De este modo, los cuatro tipos posibles de division son:
Una division coherente en el objeto.

a.
b. Una divisidn coherente en el Yo.
c. Una fragmentacion del objeto.

d.

Una fragmentacion del Yo.



3.- La identificacion proyectiva fue definida por Klein en 1946 como el
prototipo de la relacién objetal agresiva® que representa un ataque anal a
un objeto por la via de insertarle partes del Yo a fin de apoderarse de sus
contenidos y controlarlo. Cuando la proyeccion deriva del impulso a dafiar o
controlar a la madre, el nifio vive a ésta como un perseguidor. En
perturbaciones psicéticas, esta identificacion de un objeto con las partes
odiadas del Yo contribuye a la intensidad del odio dirigido contra los demas.
En lo que atafie al Yo, la excesiva escision de partes de si mismo y la

expulsion de éstas al mundo exterior lo debilita considerablemente.

La identificacion proyectiva origina diversas ansiedades, las mas importantes

son:

1. el miedo de que el objeto atacado proyecte sobre uno en retaliacion, y
2. la ansiedad de tener partes de uno mismo aprisionadas y controladas
por el objeto en el que se han proyectado.

4.- La ldealizacion en la que se aumentan los rasgos buenos y protectores
del objeto y se le agregan cualidades. Esta ligada a la escision del objeto, ya
gue se exageran los aspectos buenos del pecho como salvaguardia contra
el temor al pecho persecutorio. La idealizacion es el corolario del temor
persecutorio, pero surge también del poder de los deseos instintivos, que
aspiran a una gratificacion ilimitada y crean el cuadro de un pecho inagotable
y siempre generoso, un pecho ideal.

5.- La negacion omnipotente, mecanismo mediante el cual se niega la
existencia de los objetos persecutorios, mientras el Yo se identifica con los
objetos buenos internalizados e idealizados para contrarrestar la ansiedad
persecutoria. La negacion omnipotente de la existencia del objeto malo y de
la situacién dolorosa equivale, en el inconsciente, a la aniquilacion por medio

del impulso destructivo; no es sélo una situacion y un objeto lo que se niega

» KLEIN, M. (1946/1994). Notas sobre algunos mecanismos esquizoides. Obras Completas. Tomo
III. Argentina: Ed. Paidos. p. 17



y aniquila, es una relaciéon de objeto la que sufre este destino, y por tanto,
también es negada y aniquilada una parte del Yo, de quien emanan los
sentimientos hacia el objeto La negacion de la realidad psiquica solo se hace
posible a través de fuertes sentimientos de omnipotencia, caracteristica

esencial de la mente infantil.

6.- El control omnipotente, mecanismo que Klein considera importante tanto
para la posicion esquizo-paranoide como para la posicion depresiva. En la
primera se entiende como el control omnipotente del objeto, tanto interno
como externo, porgue el Yo asume la posesion de ambos pechos con la
finalidad de neutralizar la ansiedad persecutoria. En la segunda se utiliza
para neutralizar la ansiedad depresiva, la finalidad no es la posesién del
objeto, es sélo el control del mismo, porque un objeto controlado sirve para

negar la propia dependencia de €l de tal forma que se puede devaluar.

Klein destaca la importancia de una tendencia integradora del Yo existente
desde el momento del nacimiento que va realizando su funcion de integrar
tanto al yo como a los objetos para que en algin momento puedan ser
percibidos y percibirse como objetos totales, cuando esto sucede da inicio la

posicion depresiva.

b) Posicion Depresiva:

Esto ocurre alrededor de los 3 meses de vida, es entonces cuando el sujeto
posee una percepcion, inicialmente rudimentaria de un objeto total; es decir
ya no existen dos pechos, uno bueno y uno malo, sino que ahora existe un
s6lo pecho que puede tanto perseguir como gratificar, que puede ser tanto
objeto persecutorio, como objeto ideal. Al mismo tiempo surge la percepcion
de la enorme dependencia que tiene el sujeto de su objeto y una actitud de
ambivalencia con respecto del mismo. La ansiedad surge ahora de que sus
propios impulsos destructivos hayan destruido o lleguen a destruir al objeto
amado, ya que como expresamos anteriormente, se depende de él. Surge
también la necesidad de poseer al objeto, de guardarlo dentro de si para



protegerlo de su propia destructividad, por lo que el mecanismo defensivo de
la introyeccion se intensifica. Aparece también el duelo y la nostalgia por el
objeto bueno al que se siente perdido y destruido y la culpa por la sensacion
de haber perdido a su objeto bueno por su propia destructividad, Surge

entonces la necesidad de repararlo, para poder tenerlo nuevamente.

Las experiencias de repetida depresion o desesperacion por haber destruido
completa e irreparablemente a la madre y su pecho se tornan intolerables y
el Yo utiliza las defensas disponibles para evitar estas sensaciones, dichas

defensas son: Las Defensas Maniacas

Solo se supera el dolor y la desesperacion de haber destruido al objeto
mediante las defensas maniacas, las cuales tienen la finalidad de proteger al
Yo de la desesperacion total, de impedir la vivencia de ansiedades
depresivas y culpa. Estas defensas van cediendo el paso gradualmente a la

reparacion.

Debido a que el bebé descubre su dependencia de la madre y el valor que
ella tiene para él, descubre también la ambivalencia en su relacion con este
objeto interno y externo y experimenta intensos sentimientos de miedo a la
pérdida, duelo, nostalgia y culpa. La organizacion defensiva maniaca de
dirige contra todo sentimiento de dependencia, el cual se evitara, negara o

invertira.

La relacion maniaca con los objetos se caracteriza por una triada de

sentimientos:

a) Control
b) Triunfo

c) Desprecio



Estos sentimientos corresponden directamente con sentimientos depresivos
de valorar al objeto y depender del él, con el miedo y la pérdida y la culpa, y

sirven de defensa contra ellos.

a) Control:

Controlar al objeto es una manera de negar la propia dependencia de él,
pero al mismo tiempo una manera de obligarlo a satisfacer una necesidad de
dependencia, ya que un objeto totalmente controlado, es hasta cierto punto,

un objeto con el que se puede contar.

b) Triunfo:

Es la negacion de sentimientos depresivos ligados a la importancia afectiva
otorgada al objeto, se vincula con la omnipotencia y tiene dos aspectos

importantes:
1.- El ataque primario infligido al objeto

2.- El triunfo experimentado al derrotarlo, especialmente si este ataque esta
determinado por la envidia.

c) Desprecio:

Se utiliza también para negar cuanto se valora al objeto y actia como
defensa contra la experiencia de pérdida y culpa. Un objeto despreciable no
merece que no sienta culpa por él, y el desprecio hacia semejante objeto se

convierte en justificacion para seguir atacandolo.

Durante esta posicion surge también el Superyo y el Complejo de Edipo.

El Superyo tiene sus origenes en la posicion esquizo-paranoide a

consecuencia de las internalizaciones que el sujeto realiza de los aspectos



persecutorios e idealizados del pecho bueno y del pecho malo. Sin embargo
surge en la posicién depresiva en la medida que se consolida la relacion con
un objeto total. En las fases tempranas de la posicion depresiva el objeto
persecutor es vivenciado como el autor de castigos crueles y retaliatorios, el
objeto idealizado en cambio, con quién el Yo se identifica se convierte en el
ideal del Yo. Posteriormente el Superyé pierde algunos de sus aspectos de
crueldad y se acerca a una imagen de padres buenos e idealizados, de tal
forma que no solo es la fuente de los sentimientos de culpa, sino también un

objeto de amor que colabora en la lucha contra los impulsos destructivos.

El complejo de Edipo surge durante la posicion depresiva y tiene su origen
en la posibilidad del sujeto de percibir un objeto total en la medida que el
pecho bueno y el malo se integran. Cuando puede percibir un objeto total,
su percepcion del mundo cambia y se percata de la existencia de otros
objetos, del padre, pero también se percata de la integracion de su propio
Yo. Con la presencia del padre se forma la triada edipica. En los estadios
tempranos se caracteriza por la intensidad de la ambivalencia (ama y odia a
sus objetos), el predominio de las tendencias orales y la incierta eleccion del
objeto sexual. Los ataques celosos y envidiosos se dirigen principalmente
hacia la relacién de los padres. Conforme va evolucionando, los fines orales,
incorporacion oral del pecho y del pene, se convierten en deseos uretrales y
anales y finalmente en deseos genitales. Tanto para el niio como para la
nifia, el primer objeto de deseo es el pecho materno y el padre es percibido
como rival, pero como existen ansiedades persecutorias y depresivas con
respecto al pecho, el padre se convierte rdpidamente en el objeto de deseo
al que se dirige, apartandose del pecho. Para la nifia, este primer
acercamiento oral al pene es un paso hacia la heterosexualidad, que prepara
el terreno para la situacién genital y el deseo de incorporar el pene en su
vagina. Pero también contribuye a sus tendencias homosexuales ya que en
esta fase el deseo oral se vincula con la incorporacion y la identificacion.
Para el nifio este acercamiento al pene paterno es un movimiento hacia la
homosexualidad pasiva, pero al mismo tiempo la incorporacion del pene lo

lleva a identificarse con él y fortalece su heterosexualidad.



Ahora bien, con respecto a la Psicosis, el pensamiento de Klein versa sobre

los siguientes puntos:

1. En la temprana infancia surgen las ansiedades caracteristicas de la
psicosis, que conducen al Yo a desarrollar mecanismos de defensa
especificos: escision del objeto y de los impulsos, idealizacion, negacion de

la realidad interior y exterior, identificacion proyectiva

2. En este periodo se encuentran los puntos de fijacion de todas las

perturbaciones psicoticas.

3. Las ansiedades psicoticas, los mecanismos y las defensas del Yo en la
infancia ejercen una profunda influencia en todos los aspectos del desarrollo,
incluyendo el desarrollo del Yo, Superyé y de las relaciones de objeto. Si los
temores persecutorios de la posicion esquizo-paranoide son muy intensos y
si por esta razon (entre otras) el nifio no puede superar esta posicion,
tampoco superard la posicién depresiva. Este fracaso puede conducir a un
reforzamiento regresivo de los temores persecutorios y fortificar los puntos
de fijacion de graves psicosis (esquizofrenias). Por tanto el desarrollo del Yo,
del Superyd y de las relaciones de objeto se vera gravemente afectado

conservando e integrando a ellos la angustia de aniquilacion.

4. Los temores persecutorios que surgen de los impulsos sadico-orales del
nino de recobrar del cuerpo de la madre sus contenidos buenos, y de los
impulsos séadico-anales de colocar dentro de ella sus excrementos
(incluyendo el deseo de entrar en su cuerpo para poder controlarla desde
adentro) son de gran importancia para el desarrollo de la paranoia y de la

esquizofrenia.



5. El surgimiento de severas dificultades durante el periodo de la posicién
depresiva puede provocar perturbaciones maniaco-depresivas en la vida

posterior.

6. Para enfrentar la ansiedad el Yo proyecta el instinto de muerte, el cual se
liga inmediatamente al objeto primario (pecho materno), sin embargo como
este proceso no se logra totalmente, la ansiedad de ser destruido desde
adentro sigue activa. En los esquizofrénicos esta ansiedad es tan intensa
gue el Yo tiende a hacerse pedazos, siendo esta la base de los estados de

desintegracion esquizofrénica.

7. Cuando la proyeccion deriva del impulso a dafar o controlar a la madre, el
nifio siente a ésta como un perseguidor, en perturbaciones psicoticas, esta
identificacion con las partes odiadas del Yo contribuye a la intensidad del

odio dirigido contra los demas.

8. Si estados de escisién y por tanto de desintegracion que el Yo no puede
superar se producen con excesiva frecuencia y duran demasiado, deben ser
considerados, como sefales de enfermedad esquizofrénica. Por tanto los
estados de despersonalizacion y de escision esquizofrénica parecen una

regresion a esos estados infantiles de desintegracion.

9. Debido a el debilitamiento y el empobrecimiento del Yo, resultado de la
excesiva escision e identificacion proyectiva, se vuelve incapaz de asimilar a
sus objetos internos, lo que conduce al sentimiento de que es dominado por
ellos, Dicho Yo debilitado se siente incapaz de retomar dentro de si mismo
las partes que ha proyectado en el mundo exterior, Estas diversas
perturbaciones en el interjuego entre proyeccién e introyeccién, que implican

excesiva escision del Yo, tienen un efecto perjudicial en la relacién con el



mundo interno y externo, y parecen encontrarse en la raiz de algunas formas

de esquizofrenia.

10. En los primeros meses de vida la ansiedad se experimenta
predominantemente como miedo a la persecucion y esto contribuye a ciertos
mecanismos y defensas que caracterizan a la posicion esquizo-paranoide,
Entre estas defensas, la que mas destaca es el mecanismo de escindir los
objetos internos y externos, las emociones y al Yo. Estos mecanismos y
defensas son parte del desarrollo normal y al mismo tiempo forman la base

de la futura enfermedad esquizofrénica.

2 TRANSFERENCIA Y TRANSFERENCIA PSICOTICA

2.1 TRANSFERENCIA

Sabemos que la transferencia es un proceso comun gque ocurre en cualquier
tipo de relacion interpersonal que podamos establecer, pero que en el

analisis cobra un significado especial, que aparecera siempre en todo



proceso analitico y que es indispensable para que dicho proceso se lleve a
cabo.

Es Freud el primero en hacer mencién de la misma y darle un significado

relevante para que se lleve a cabo la cura analitica.

Y es nuevamente Freud quien da claridad al respecto cuando afirma: “El
individuo cuyas necesidades eréticas no son satisfechas por la realidad,
orientara representaciones libidinosas hacia toda nueva persona que surja
en su horizonte, siendo muy probable que las dos porciones de su libido, la

capaz de conciencia y la inconsciente, participen en este proceso."”?®

De esta forma se comienza a aclarar el proceso de la transferencia, cuando
un paciente llega al consultorio en busca de ayuda para mitigar sus
sufrimientos emocionales, llega buscando también una figura de autoridad
intelectual que le pueda brindar alivio a través de su conocimiento y que
pueda satisfacer sus necesidades emocionales “léase eréticas” hasta ese
momento insatisfechas, de tal forma que no tardara en orientar esas
necesidades hacia la figura del analista. Ahora bien, la cualidad de la
necesidad erdtica a satisfacer transferida a la figura del analista, variara de
sujeto en sujeto, dependiendo del tipo de relaciones eréticas que a ha
podido establecer en el transcurso de su vida, y especialmente durante la

infancia, en los seis primeros afos de vida.

De esta forma la “transferencia no ha sido establecida unicamente por las

representaciones libidinosas concientes, sino también, por las retenidas o

inconscientes™’

2 FREUD. S. (1912/1981) La Dindmica de la Transferencia. Obras Completas. Tomo II. Espaiia: Ed.
Paidos. p. 1648.
7 Ibid. P. 1649.



Podemos entonces deducir que el proceso de la transferencia, del cual hara
uso el analista durante el analisis, es un proceso que escapa al control
conciente del paciente, el cual ir4 surgiendo sin que este pueda hacer nada
para evitarlo y sin que se percate de ello. Es el analista quien debe tomar el

control y utilizarlo en provecho del paciente y del proceso mismo.

Sin embargo, la transferencia no sélo se nos presenta como uno de los
valiosos aliados con los que podemos contar, sino también como la mas
feroz resistencia, de la cual el paciente permanecerd totalmente inconsciente

hasta que sea interpretada.

Para comprender como es que la transferencia se convierte en una
resistencia debemos considerar que para que la neurosis se establezca fue
necesario un proceso de regresion de la libido, motivado por la falta de
satisfaccion de la necesidad erética en la realidad, esta libido que primero ha
sufrido un proceso de regresion, después sufre un proceso de represion, de
tal forma que su satisfaccion queda confinada a un plano inconsciente y
regresivo, en el que la satisfaccion se encuentra en la parcialidad del
impulso pregenital. Por decirlo de alguna forma, es mejor este tipo de
satisfaccion que ninguno, aun y cuando en la realidad cause frustracion y
sufrimiento. El paciente buscara la satisfaccion de sus necesidades eréticas,
pero de la forma como conoce y sabe segura, es decir de forma infantil,
matizada por la parcialidad del impulso, integrarlo en un impulso genital y
hacerlo conciente es un proceso doloroso y no siempre satisfactorio en
primera instancia, es mejor disfrutar un poco, que sufrir, dada la condicién
infantil del paciente. La transferencia es entonces un proceso al servicio del
Yo, el cual busca mantener el precario equilibrio alcanzado, es en esta

medida que la transferencia se convierte en una resistencia.



Sin embargo, la transferencia puede manifestarse de diversas formas, o
mejor dicho, con diversas cualidades, encontramos entonces una
transferencia en la que se depositan en la figura del analista sentimientos de
cariio que se descomponen en todos aquellos sentimientos amistosos y
tiernos de los que es capaz el paciente de forma conciente y en sus
derivaciones inconscientes. Dichos afectos proceden de fuentes eréticas y
se encuentran genéticamente enlazados con la sexualidad, esta
transferencia es conocida como transferencia positiva. Encontramos también
una transferencia en la que se depositan en la figura del analista
sentimientos de hostilidad que se descomponen en todos aquellos
sentimientos de enojo y reproche de los que es capaz el paciente de forma
conciente y en sus derivaciones inconscientes. Dichos afectos proceden
asimismo de fuentes eréticas y se encuentran genéticamente enlazados con

la sexualidad, esta transferencia es conocida como transferencia negativa.

La resistencia transferencial puede mantenerse en el plano de la
transferencia positiva o en el plano de la transferencia negativa, no es la
cualidad de la transferencia lo que la convierte en resistencia sino el hecho
de estar enlazada con impulsos eroticos reprimidos. La transferencia va a
oscilar en el transcurso del tratamiento entre estos dos polo, positiva y

negativa.

Sin embargo, no basta con que aparezcan los fenémenos transferenciales
en el analisis, es necesario llevar al paciente al plano de la neurosis de
transferencia, es decir, conseguir que el paciente deposite en la figura del
analista todos sus conflictos edipicos y preedipicos y realice una reedicion
de los mismos transfiriendo a la figura del analista todas las cualidades de
los objetos primarios, se puede decir que cuando esto se consigue inicia la
segunda fase del proceso analitico, y se comienza a trabajar técnicamente
con el paciente, es decir, se puede iniciar el arduo proceso de la
interpretacion, a través del cual mostramos al paciente, la impropiedad de

sus reacciones transferenciales y lo llevamos del aqui y del ahora, al alla y al



entonces, fuente y origen de todas sus frustraciones y no gratificaciones de
sus necesidades erdticas.

Solamente a través de la interpretacibn de la transferencia podemos
deslindar al analista de las cargas transferenciales y resistenciales,
ayudando al paciente a reconocer sus propios impulsos y deseos infantiles

hasta entonces inconscientes.

Hasta aqui he expresado el punto de vista y comprension de los fendmenos
transferenciales sustentado por Freud, sin embargo con el devenir de la
investigacion psicoanalitica se ha presentado otro punto de vista con

respecto al tema que nos ocupa.

Algunos autores han englobado dentro de las reacciones transferenciales
todas las comunicaciones y comportamientos del paciente dentro de la
situacion analitica, por ejemplo Glover sefiala que “una adecuada
concepcion de la transferencia debe reflejar la totalidad del desarrollo del
individuo, el paciente desplaza hacia el analista no solamente los afectos e
ideas, sino todo lo que alguna vez ha aprendido y olvidado a través de su
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desarrollo”®, quedando claro que toda comunicacion, comportamiento o

actuacion del paciente es necesariamente transferencial.

Mas aun, se ha llegado a suponer que todo comportamiento, incluso el que
se presenta fuera de la situacién analitica responde exclusivamente a una
reedicion de formas de comportamiento infantiles, sin tomar en cuenta que si
bien puede presentarse la transferencia, esta se veria limitada en la medida
que otras personas impondrian al paciente prueba de realidad y con ello las

distorsiones que la transferencia pudiera presentar en las relaciones

*% Citado por SANDLER, (2001) EI paciente y el analista, p. 3



interpersonales se verian disminuidas, imposibilitando o por lo menos

limitando considerablemente el surgimiento de la neurosis de transferencia.

El término de Transferencia y Neurosis de Transferencia, adquieren su justo
valor, exclusivamente dentro de la situacion analitica, ya que es el terapeuta
el que contribuird con su neutralidad a formar el campo propicio y necesario
para el surgimiento y despliegue de la neurosis de transferencia, y mas aun,
el que entendera e interpretard su contenido, siguiendo a Freud, con la
intencién de alcanzar la cura analitica, a través de su conocimiento tedrico y
técnico del psicoanalisis, pero también del conocimiento de su propio

inconsciente.

2.2 TRANSFERENCIA PSICOTICA

Freud pensaba que la técnica psicoanalitica no era adecuada para los
pacientes psicoéticos debido a que no podian establecer una neurosis de
transferencia. Este supuesto se basa en las suposiciones concernientes a la
economia de la libido. Consider6 los procesos patolégicos de la
esquizofrenia como una transformacion de cantidades masivas de libido

objeto en libido narcisista.

Sin embargo a partir de la década de 1930, el estudio de la psicosis y el
desarrollo de otras posturas teodricas psicoanaliticas, posibilitan el
tratamiento a partir de establecer que en la psicosis se desarrolla una
psicosis de transferencia.

En la actualidad existe un punto de convergencia, entre los estudiosos de la
psicosis, en el que se postula que la etiologia de la misma se encuentra en

las perturbaciones sufridas durante los estadios pregenitales del desarrollo.



Tenemos entonces dos posturas tedricas, de las que se derivan dos técnicas
de tratamiento.

a) Los tedricos que piensan como Melanie Klein que la relacion de
objeto se establece de entrada y que sin ella no hay vida mental,
(Seagal, Bion y Rosenfeld).

b) Los que postulan que el desarrollo parte de un momento en el que el
sujeto y el objeto no estan diferenciados, y existe por lo tanto, una

etapa de Narcisismo Primario. (Searles, Mahler y Winnicott).

LA PSICOSIS DE TRANSFERENCIA Y LA TEORIA KLENIANA.

Fueron los discipulos de Klein, y no ella misma los que en la década de los
40s se aventuraron a tratar formalmente a pacientes psicoticos empleando la
técnica clasica, esto es, dejando que se desarrolle una psicosis de
transferencia y analizandola sin parametros. Asi como Klein habia sostenido
que en el niflo, no menos que en el neurbtico debe interpretarse
imparcialmente la transferencia positiva y negativa, sin recurrir a medidas
pedagogicas o de apoyo, la misma actitud se adoptara con el psicético, sin
temer que el analisis de la agresion pueda entorpecer el tratamiento o

perjudicar al paciente.

Cuando Seagal, Bion y Rosenfeld se deciden a analizar psicéticos cuentan
con las herramientas tedricas que Klein habia desarrollado en la elaboracion

de las posiciones y con el valioso concepto de identificacion proyectiva.

Cuando Seagal publicé el caso de Edward en 1950 mostré que el abordaje
técnico resultdé operante. Las Unicas diferencias que introdujo Seagal fueron
que el analisis inicio en el hospital y en la casa y no se le pidio al analizado
gue se acostara en el divan ni que asociara libremente. La terapeuta
mantuvo en todo momento la actitud analitica, sin recurrir al apoyo o a otras
medidas psicoterapéuticas, interpretando a la par las defensas y los

contenidos, la transferencia positiva y la negativa.



Paralelos a los aportes recién mencionados tenemos a Rosenfeld quién
publica Transference-phenomena and tranference-analysis in an cute
catatonico schizophrenic patiente, donde postula que el psicotico desarrolla
fendbmenos de transferencia positiva y negativa, que el analista puede y debe
interpretar y que el paciente comprenderd y respondera a esas

interpretaciones confirmandolas o corrigiéndolas.

En un trabajo del mismo afio, Notes on the psycho-analysis of the superego
conflict in an cute schizophrenic patient, Rosenfeld reafirma que si
interpretamos los fendmenos transferenciales positivos o negativos que
aparecen espontaneamente, evitando estrictamente promover una
transferencia positiva con apoyo directo o expresiones de amor, las
manifestaciones psicoticas se ligan a la relaciébn con el analista y en la
misma forma en que se desarrolla una neurosis de transferencia en el
neurético, se desarrolla lo que podemos Illamar una psicosis de
transferencia. Como Seagal y Bion, también Rosenfeld piensa que el
concepto de identificacibn proyectiva abre un nuevo campo para la

comprension de la psicosis.

Vemos entonces que la transferencia puede y ocurre en la esquizofrenia.
Esta transferencia es transitoria, volatil, inestable y cargada de agresion pero
representa el mismo proceso fundamental que puede ser reconocido en la
transferencia de los pacientes neuréticos, p.e. el desplazamiento a la imagen
del analista de catexias instintuales originalmente vertidas en objetos
infantiles. Las dificultades inherentes a la direccion de la transferencia en la
psicosis residen en la no habilidad del Yo del paciente psicotico para
arreglarselas con el peligro masivo instintual y con la ansiedad que este
engendra. Negar o suprimir cualquier manifestacion de transferencia puede

ser la opcion de defensa para el asediado Yo de los pacientes psicéticos.

LA TRANSFERENCIA Y LOS DESARROLLOS TECNICOS DE SEAR LS.



Entre

los autores que postulan que el desarrollo yoico se inicia en un

momento de indiferenciacién del Yo y de narcisismo primario encontramos a

Searls, quien distingue cinco fases evolutivas en la psicoterapia de la

esquizofrenia cronica:

a)

b)

Fase fuera de contacto o sin contacto, corresponde a la etapa
autistica de Mahler, donde se origina la psicosis homénima. Son los
nifios que nunca llegaron a participar de una relacion simbidtica con la
madre. El fendmeno transferencial existe, sin embargo, en cuanto el
analista queda de hecho identificado erronea y bizarramente con un
objeto pasado. El mayor problema de la contratransferencia es
sentirse persistentemente ignorado. Durante esta fase que puede
durar meses o afos, el paciente y el terapeuta no llegan a establecer

una relacion afectiva muta.

Fase de la simbiosis ambivalente, inicia cuando paciente y analista
empiezan a estar en contacto. El silencio y la ambigiedad de la
comunicacion ha ido debilitando los limites del Yo del paciente y el
analista y los mecanismos de proyeccion e introyeccion por parte de
ambos operan con gran intensidad, prestando una base de realidad a
la transferencia simbidtica, que en este periodo se caracteriza por una
fuerte ambivalencia. Una caracteristica de esta etapa es que la
relacion con el paciente adquiera una importancia excesiva Yy
absorbente para el analista, que siente peligrar sus relaciones dentro
del hospital y hasta en el seno de su familia. La hostilidad alcanza un
grado muy alto, y justamente lo decisivo de esta etapa es que analista
y analizado comprueben que sobreviven al odio del otro y de uno

mismo, asumiendo alternativamente el papel de madre mala.

Fase de la simbiosis preambivalente, en esta fase el analista empieza
a aceptar su papel de madre buena para el paciente y
reciprocamente, su dependencia infantil ante el paciente que es para
él también la madre buena. Los sentimiento no son ahora

predominantemente sexuales, sino mas bien de tipo maternal. Esta



fase de la terapia reproduce una experiencia infantil feliz con una
madre buena en forma concreta en la relacion el terapeuta. Alcanzada
la etapa del amor preambivalente, no existe ya el temor de perder la

individualidad.

d) Fase de la resolucion de la simbiosis, en esta fase vuelven a surgir las
necesidades individuales de ambos participantes. El analista
comienza a delegar en el paciente la responsabilidad de curarse o la
decision de seguir toda la vida en un hospital psiquiatrico. Aqui es
decisivo que la contratransferencia del analista no le haga temer por
el futuro del paciente o por su propio prestigio profesional y

comprenda que la ultima palabra estara siempre a cargo del enfermo

e) La fase de individuacion, se alcanza cuando se ha resuelto la
simbiosis terapéutica. Esta etapa se prolonga siempre, mientras el
paciente va estableciendo verdaderas genuinas relaciones de objeto y
enfrenta los problemas propios del analisis del neurdtico.

Searles piensa que la etiologia de la esquizofrenia debe buscarse en una
falla de la simbiosis madre-nifio o antes aun si esa simbiosis no llega a
formarse por la excesiva ambivalencia de la madre, y sostiene que una
transferencia de tipo simbidtico es una fase necesaria en todo analisis y
mucho mas para el caso psicoético. Piensa que es necesario vivir plenamente
primero y gozosamente después la simbiosis para que sin palabras el
enfermo evolucione y cambie. Piensa que el destino del paciente psicético
en analisis consiste en poder reproducir en la transferencia la relacion
simbidtica y esto se logra a través de un vinculo no verbal, donde rara vez

llega el momento para hacer interpretaciones transferenciales.



3 CONCEPTOS TEORICOS AL RESPECTO DE LA TECNICA
PSICOANALITICA.

3.1 LATECNICA PSICOANALITICA

Esta metodologia de la investigacion clinica fue desarrollada por Sigmund
Freud a partir del trabajo clinico que realizaba con pacientes que
presentaban algin grado de perturbacién psiquica, y lo explica en su articulo
titulado “El Método Psicoanalitico de Freud” publicado en 1903-1904%°

Este método psicoterapéutico surge a partir del procedimiento catartico
desarrollado por Joseph Breuer, el cual tenia como premisa basica la

utilizacion de la hipnosis para lograr:

¥ FREUD, S. (1903(1981) EI Método Psicoanalitico de Freud. Obras Completas. Tomo I. Espafia:
Ed. Biblioteca Nueva.



Ampliar el campo de la conciencia para conseguir suprimir los sintomas a
través de regresar al paciente al estado psiquico en el cual surgieron los
mMismos por vez primera, emergiendo entonces en el hipnotizado, recuerdos,
ideas e impulsos que hasta ese momento habian permanecido fuera del

campo de la conciencia.

El sintoma representa entonces una sustitucion de procesos psiquicos que
no pudieron llegar a la conciencia, al ser comunicados al médico se produce
la derivaciéon del afecto concomitante a dichos actos psiquicos, afecto que

habia quedado detenido en su curso normal.

Sin embargo, este esquema de intervencion psicoterapéutica pierde su
eficacia al comprobarse que en la génesis del sintoma existe mas de una

impresion traumatica.

Para resolver este problema Freud modifica el procedimiento de Breuer,
pero manteniendo la premisa basica de que lo importante, es ampliar el
campo de la conciencia, es decir, propiciar que surjan en ella los recuerdos,
ideas e impulsos que hasta este momento no son accesibles, pero sin perder

de vista que no se trata de un recuerdo Unico, sino una serie de ellos.

Decide entonces utilizar las ocurrencias espontaneas de sus pacientes, es
decir, aquellas asociaciones involuntarias que suelen surgir habitualmente
en la trayectoria de un proceso mental determinado, invita a sus pacientes a
comunicarle todo aquello que acuda a su pensamiento, aunque lo juzguen
secundario, impertinente o incoherente, invita a sus pacientes a que no

excluyan idea alguna, por penosos o vergonzosa que pueda parecerles.



Descubre asi que en el relato de sus pacientes se pueden observar “olvidos
de hechos reales”, “confusiones de las circunstancias de tiempo” o un
“relajamiento de las relaciones causales”, es decir, algun tipo de amnesia,
descubre también que cuando pide a sus pacientes que intenten llenar estas
lagunas de memoria, reaccionan con todo tipo de criticas hacia sus
asociaciones y acaban por sentirse molestos, cuando al fin surge el
recuerdo. De estos hechos deduce Freud que las amnesias son el resultado
de un proceso al que llama represion, deduce también que en la resistencia
gue se opone a la reconstruccion de los hechos se encuentran las fuerzas

psiquicas que produjeron tal represion.

En esta relacion de las ocurrencias no intencionadas con el material psiquico
reprimido reposa el valor de la técnica terapéutica. Freud posee ahora un
procedimiento, que hace posible llegar a lo reprimido partiendo de las
ocurrencias, deduciendo de las deformaciones de lo deformado, puede
hacer también asequible a la conciencia, sin recurrir al hipnotismo, lo que

antes era inconsciente para la vida animica.

Ademas de las ocurrencias del paciente, son objeto de interpretacion los
suefos, los actos involuntarios y casuales (actos sintomaticos) y los errores

de la vida cotidiana (equivocaciones orales, extravio de objetos, etc.).

Unas vez que establece Freud® el método psicoanalitico, establece también

las reglas que se deben seguir para su aplicacion, las cuales son:

1.- No aceptar pacientes con parafrenias, pues el psicoanalisis no les ayuda.

* FREUD, S. (1912) Consejos al médico en el tratamiento psicoanalitico. Obras Completas. Espaiia.
Ed. Biblioteca Nueva. Tomo II



2.- Hablar extensamente con el paciente antes de iniciar el tratamiento,
explicandole la regla basica que consiste en que comunigue sin critica ni

seleccién alguna todo lo que se le vaya ocurriendo.

3.- Fijar con claridad el dia y la hora del tratamiento y especificar los
honorarios de la consulta, haciéndole saber que deberan cubrirse asista o

no, a la consulta.
4.- Establecer un numero minimo de 3 sesiones por semana.

5.- Utilizar la atencion flotante, que consiste en retener en la memoria todo lo

gue vaya comunicando el paciente, sin intentar retener algo especifico.

6.- No tomar anotaciones, pues se interrumpe la atencion flotante y se

interfiere en la manifestacion de la memoria inconsciente.
7.- Imponer silencia a todos los afectos, incluso a la compasion.

8.- Permanecer impenetrable para el enfermo y no mostrar, como en un

espejo, mas que aquello que le es mostrado.

9.- No realizar interpretaciones antes de establecer con el paciente una

transferencia aprovechable (neurosis de transferencia).

10.- Tener en cuenta que el paciente debe descubrir por si mismo el ndcleo
patdogeno, si se le revela producira un efecto contrario en la cura
incrementando las resistencias, so6lo después de haber vencido las

resistencias comenzara un proceso de cambio mental.
11.- No aceptar pacientes con los que se mantenga una relaciéon de amistad.
12.- Nunca llevar a cabo un tratamiento en forma gratuita.

13.- No elaborar un caso cientificamente antes de haber concluido el

tratamiento.
14.- Realizar un analisis personal.

15.- No favorecer la colaboracion intelectual del analizado.



16.- No intentar conseguir la aprobacion o el apoyo de los familiares al
tratamiento proporciondndoles literatura psicoanalitica.

17.- No intentar una actividad sublimatoria excesiva en el paciente.

Por lo que respecta a los pacientes, estable también algunas reglas:

1.- Explicarle al paciente que puede interrumpir el tratamiento cuando asi lo
desee.

2.- Explicarle que debe colocarse en un divan para hablar de sus dolencias y
gue el analista estara situado justo detras de él.

3.- Se le pide que no ejerza critica alguna sobre sus producciones

inconscientes.

4.- Se le pide que no lea literatura psicoanalitica durante el tratamiento.

Se plantea ahora a plantear lo referente a la situacién analitica.

Lo primero que tenemos que hacer es definir el concepto de situacion
analitica, y en términos del lenguaje ordinario tenemos que situacion
significa situar, es decir, poner una persona o cosa en un determinado lugar,

entonces tenemos que el analisis se lleva a cabo en la situacion analitica.

Esta situacion analitica se ha definido como una relacion entre dos personas
gue se atienen a ciertas reglas de comportamiento para realizar una tarea
determinada, que destaca dos papeles bien definidos, de analizado y de
analista. La tarea que estas dos personas se proponen consiste en la
exploracion del inconsciente de una de ellas con la participacion técnica de

la otra.



Al definir la situacion analitica como una relacién entre dos personas que se
reunen para llevar a cado una determinada tarea, estamos comenzando a
hablar de un proceso. La diferencia entre situacion y proceso reside en que
la primera tiene una referencia espacial y el segundo incluye una nocién de

tiempo.

Ahora bien, la situacién analitica se convierte en un campo, definido como la
zona de interaccion entre el organismo y su medio. De esta manera el
campo no es solo el lugar donde se lleva a cabo la situacion analitica, sino el

lugar donde se lleva a cabo la interaccion entre el analista y el analizado.

El campo psicoanalitico tiene una estructura espacial y temporal, que
demarcan el consultorio del analista y el acuerdo previo sobre la duracion y

el ritmo de las sesiones.

Una vez definidas las reglas y la situacion analitica, planteemos ahora las
etapas del analisis. El proceso psicoanalitico incluye 3 fases con elementos

distinguibles entre si que las caracterizan.

a) Fase 1 La Apertura del Analisis.

Inicia con la primera sesion y puede extenderse entre dos y tres meses en
casos de pacientes neuroticos, en pacientes especiales como psicoticos,

perversos, psicopatas, adictos o limitrofes no se aplica este criterio

Se caracteriza por los ajustes que surgen entre los dos participantes

mientras plantean sus expectativas y tratan de comprender las del otro.



Glover menciona que esta etapa estd caracterizada por la transferencia
flotante, es decir, el paciente fluctia continuamente en sus afectos hacia el
analista, con el tiempo, dichos afectos se van delimitando y definiendo hasta
establecerse de manera mucho mas uniforme, es entonces cuando el
paciente ingresa a la neurosis de transferencia. Una vez establecida dicha

neurosis comienza la interpretacion de la misma.

La técnica kleniana lleva al analista a interpretar los contenidos
inconscientes desde un inicio, con la intencion de modificar la ansiedad y de
modular el “setting” analitico, a diferencia de la aportacion clasica donde se

prefiere establecer primero el rapport.

Al inicio del andlisis, de acuerdo con Gitelson, se establece una relacion
diadica entre psicoanalista y paciente a la cual se le denomind ecuacion
anaclitico-diatrofica, en donde el paciente (como el bebé con su madre)
siente la necesidad de un “soporte del Yo", el cual genera espontaneamente
una reaccion contratransferencial diatréfica, es decir, de ayuda, de Yo
auxiliar que satisface las necesidades del paciente. A esta respuesta
diatréfica se le puede denominar rapport, y permite que mas adelante se
establezca la neurosis de transferencia con caracteristicas triangulares

edipicas.

Gitelson comenta que la situacion diadica no puede ser interpretable debido

a lo primario de su origen.

b) Fase 2 Etapa Media.

Es la mas creativa y larga, menos sistematizable, comienza cuando el
analizado ha comprendido y aceptado las reglas del juego: asociacion libre,

interpretacion, ambiente permisivo pero no directivo, etc. se extiende hasta



gue la enfermedad originaria 0 su sustituto, la neurosis de transferencia, se
haya modificado sustancialmente. Se distingue por las continuas
fluctuaciones del proceso, con sus mareas de regresion y progresion

siempre regidas por el nivel de la resistencia.

El establecimiento de la neurosis de transferencia inaugura la segunda etapa
del andlisis. La neurosis de transferencia es triadica edipica, lo que permite
su analizabilidad, a diferencia de la relacion diadica que se presenta al inicio
del tratamiento y que no puede ser interpretable, todo analizado debe tener
resueltos ya sus conflictos diadicos para garantizar los resultados del

tratamiento, esto en opinion de la Psicologia del Yo de y Freud mismo.

c) Fase 3 La Terminacion del Andlisis.

Se caracteriza normalmente por cierta pena ante la despedida, la alegria por

haber llegado a la meta y la incertidumbre por lo por venir.

Comienza cuando el paciente y el analista acuerdan que estan entrando en
la etapa final, ésta dura alrededor de dos afios y culmina cuando se acuerda

una fecha de terminacion que habra de medirse en meses.

El andlisis termina cuando se ha superado la situacion infantil en la que se

encontraba el paciente.

3.2 LATECNICA PSICOANALITICA EN LA PSICOSIS.

Aun cuando la técnica psicoanalitica se desprende una de una teoria

desarrollada para tratar pacientes neuréticos, en la que en un principio se



pensaba que no podia aplicarse al tratamiento de los padecimientos
psicoticos, el desarrollo de nuevas concepciones tedricas favorecio el

camino para intentar su tratamiento.

Se sabe ahora que un efecto psicoanalitico sobre las psicosis,
especificamente sobre la esquizofrenia es posible, debido a que la regresion
narcisista nunca es completa, el analisis puede utilizar los remanentes de
relaciones con la realidad, asi como también los intentos espontaneos de

recuperacion por parte del paciente.

Un intento por irrumpir en la actitud regresiva del paciente, de forma tal que
el terapeuta se convierta en parte de su vida, puede tener éxito, la intencion
es hacerlo volver al mundo de los objetos. Afortunadamente todos los
esquizofrénicos mantienen alguna clase de contacto o de contacto sustituto

con la realidad.

La idea de que los psicéticos no transfieren sus conflictos infantiles al
analista es erronea, la trasferencia existe y es volatil, intensa e impredecible,

Una vez establecida, una nunca sabe por cuanto tiempo se mantendra.

En la esquizofrenia la parte del Yo que coopera con el analista es minima, y

aun, este pequefio remanente no ofrece garantia alguna.

El andlisis de las transferencias psicoticas permite conocer gradualmente las
causas primarias, que pueden explicar la incapacidad y el sufrimiento yoico.
La intensidad de los afectos primitivos revividos en la transferencia,
manifiesta la intensidad de las relaciones objetales primitivas, deficitarias y
traumaticas. Lo que revive el andlisis son los momentos narcisistas, sus
defensas y los grandes sufrimientos psiquicos en que se fueron gestando las

estructuras patologicas. El paciente, por compulsion repetitiva, vive su



ansiedad primitiva y sus situaciones conflictivas arcaicas dentro de las
formaciones psicoéticas volcadas al proceso analitico y el andlisis aporta una

relacion inédita para que puedan ser conocidas e interpretadas.

Alli donde no ha quedado mas que un pequefio contacto espontaneo con la
realidad, el analista tendra que seducir realmente al paciente, tratando de
hacerse atrayente, y cuando sea necesario, prestarse a descender al mismo
nivel del paciente. Pero dado que el mero hecho de participar en el mundo
fantastico del paciente nunca podra curar, sera necesario que el analista
conduzca lentamente al paciente a considerar el caracter fantastico de este

mundo y a darse cuenta nuevamente del mundo real.

Cuando se analiza la transferencia psicotica se le da un nombre a aquellas
emociones gue nunca tuvieron una representacion adecuada y se propone
un modelo de funcionamiento primitivo patégeno dentro de una relacién
objetal, lo cual constituye una hipétesis de reconstruccién de la vida

temprana.

El paciente se siente abrumado pasivamente por experiencias dolorosas o
terrorificas que nunca pudo enfrentar ni elaborar, ni fueron comprendidas, ni
tuvieron una respuesta empatica por parte de los objetos primarios en los
primeros momentos de vida. En ellas las pulsiones mantienen la fuerza ciega
e irracional con que originalmente aparecieron. Los objetos de estas
pulsiones son parciales y se caracterizan por ser irremplazables,
inmodificables y siempre presentes en el psiquismo. Su naturaleza

corresponde al psiquismo temprano.

Abraham aconsejaba, en general, que en los pacientes narcisistas se debe
tratar de establecer y mantener activamente una transferencia positiva, El

analista debe ser ante todo el representante de la realidad y conseguir por



todos los medios que el paciente se percate de la misma y de sus intentos
de escapar de ella. Se debe aprovechar, enfatiza Abraham, todo contacto
que el paciente tenga con la realidad y fortalecerlo, incluso mediante la

discusion de leves detalles de la vida diaria.

De acuerdo con esta vision se debe evitar perturbar demasiado pronto la

transferencia, a través del analisis de la misma.

Sin embargo, este requisito es dificil de cumplir debido a tres situaciones

fundamentales:

a) Para el analista es muy dificil poder prever o valorar los factores poco

visibles objetivamente, que pueden perturbar la transferencia.

b) El paciente puede sentir la relacion transferencial mas como una peligrosa

tentacion que como una gratificacion y por lo tanto puede intentar huir, y

c) La transferencia como tal no es la realidad un analisis, sin analisis de la

transferencia no es posible.

De manera general podemos decir que el andlisis de la transferencia en las

psicosis se divide en dos fases:

1.- La fase preanalitica, que tiene como Unico objetivo establecer y mantener
el contacto con el paciente, en ella, el analista intenta dar a la psicosis, en
cuanto a la transferencia se refiere, la mayor semejanza posible con una
neurosis. En caso de ser posible, seria bueno poder observar el
comportamiento del paciente durante todo el dia y tener la posibilidad de

ejercer influencia sobre él mediante medidas extraanaliticas.



2.- El analisis como tal, el cual sera diferente del andlisis de una neurosis ya
que hay que tener en cuenta la disposicién del paciente a reaccionar con

una pérdida del contacto con la realidad.

En la practica, sin embargo, estas dos fases se entrelazan. El periodo
preanalitico, sirve al mismo tiempo para hacer que el paciente cobre
consciencia de su enfermedad y para estimular su deseo de ser curado, en
algunos pacientes, se puede comenzar el andlisis desde el primer momento.
No es forzoso que la labor analitica tendiente a despertar y reforzar el

contacto con la realidad se limite a la relacion con el analista mismo

El objetivo de la terapia es hacer que el paciente se enfrente con la realidad
interna y externa, y no simplemente participar en sus fantasias al margen de
la realidad, puede ser necesario, sin embargo, participar en ellas durante
algun tiempo, a fin de demostrar al paciente que es entendido y de ganar su

confianza.

Pero ¢ Como se realiza la interpretacion en la Esquizofrenia?

Interpretar quiere decir sefialar al paciente los impulsos que éste esta
rechazando y de los cuales, no obstante, es capaz de darse cuente si su
atencion es dirigida hacia ellos. En un esquizofrénico que se retrae de la
realidad amenazante o tentadora, para regresar a estados primitivos, en los
que la elaboracion de las fantasias se hacia sin considerar para nada la
realidad (proceso primario), los impulsos rechazados, aquellos de los que
habria que hacer que se dé cuenta corresponden a la realidad de la que se

ha retraido y al hecho de esta retraccion.

Interpretar y construir sobre lo captado en la transferencia es el aporte del

analista, algo que no habia sucedido antes en el desarrollo mental del sujeto,



y que tiende a suministrar elementos que el Yo siempre necesitd para
cumplir un proceso evolutivo, tanto en los aspectos afectivos como en los

cognitivos.

El paciente psicotico trae al andlisis una biografia disociada, inconexa,
desarticulada, incompleta, con lagunas, confusiones, condensaciones y un
franco o larvado colorido delirante. A partir de estos datos y manifestaciones,
es que se tratard de reconstruir internamente una nueva biografia mas
integrada, haciéndola del conocimiento del paciente en las situaciones

transferenciales adecuadas.

Si esta historia integrada y relacionada con experiencias emocionales es lo
suficientemente coincidente, permitira que el paciente haga una labor de
procesamiento y significacion, y finalmente, llegue a un conocimiento mas
cabal e integrado de si mismo. Es decir ha conseguido una reconstrucciéon y
reorganizacion constructiva a la luz de la transferencia. De esta manera,
afectos, fantasias y dificultades yoicas primitivas van perdiendo su accién
abrumadora sobre la mente. Las organizaciones delirantes, refugio del Yo

sufriente en el narcisismo patoldgico, van cediendo a la realidad.

La tarea mas dificil para el terapeuta es la de encontrar una actitud
intermedia, demasiado amistosa puede ser tomada por el paciente como un
intento de seduccion tendiente a una temida aniquilacion, de lo que desearia
escapar mediante una regresion narcisista, demasiado objetiva no

favoreceria el establecimiento de una transferencia positiva.

La neurosis representa una regresion a la sexualidad infantil, la

esquizofrenia representa una regresion a las etapas primitivas del Yo.



4  APROXIMACION PSIQUIATRICA AL CONOCIMIENTO DE LAS
PSICOSIS.

4.1 MANUAL DIAGNOSTICO Y ESTADISTICO DE LOS TRASTOR NOS
MENTALES DSM-IV

ESQUIZOFRENIA.

Las caracteristicas esenciales de la esquizofrenia son una mezcla de signos
y sintomas peculiares (tanto positivos como negativos) que han estado
presentes una parte significativa de tiempo durante un periodo de 1 mes (0
durante un periodo mas breve si ha habido tratamiento con éxito) y con
algunos signos del trastorno que han persistido durante al menos 6 meses.
Estos signos y sintomas estan asociados a una marcada disfuncién social o
laboral. La alteracion no es debida a los efectos fisioldgicos directos de

alguna sustancia o a una enfermedad médica.

Los sintomas caracteristicos de la esquizofrenia implican un abanico de
disfunciones cognoscitivas y emocionales que incluyen la percepcion, el
pensamiento inferencial, el lenguaje y la comunicacién, la organizacién
comportamental, la afectividad, la fluidez y productividad del pensamiento y
el habla, la capacidad hedonica, la voluntad y la motivacion y atencion.
Ningun sintoma es patognomonico de la esquizofrenia, el diagnostico implica
el reconocimiento de una constelacion de signos y sintomas asociados a un

deterioro de la actividad laboral o social.

Criterios para el diagndéstico de la esquizofrenia:



A. Sintomas caracteristicos: Dos (0 mas) de los siguientes, cada uno de
ellos presente durante una parte significativa de un periodo de 1 mes (o

menos si ha sido tratado con éxito)

1.- Ideas delirantes.

2.- Alucinaciones.

3.- Lenguaje desorganizado.

4.- Comportamiento cataténico o gravemente desorganizado.

5.- Sintomas negativos: aplanamiento afectivo, alogia o abulia.

B. Disfuncién social o laboral: Durante una parte significativa del tiempo
desde el inicio de la alteracién, una o0 mas areas importantes de la actividad,
como son el trabajo, las relaciones interpersonales o el cuidado de uno
mismo, estan claramente por debajo del nivel previo al inicio del trastorno (o,
cuando el inicio es en la infancia o adolescencia, fracaso en cuanto a
alcanzar el nivel esperable de rendimiento interpersonal, académico o

laboral).

C. Duracion: Persisten signos continuos de la alteracion durante al menos 6
meses. Este periodo de 6 meses debe incluir al menos 1 mes de sintomas
que cumplan el criterio A (0 menos si se ha tratado con éxito) y puede incluir
los periodos de sintomas prodrémicos y residuales, los signos de la
alteracion pueden manifestarse so6lo por sintomas negativos o por dos o mas
sintomas de la lista del criterio A, presentes de forma atenuada (p. €j.,

creencias raras, experiencias perceptivas no habituales).

D. Exclusion de los trastornos esquizoafectivos y del estado de animo: El
trastorno esquizoafectivo y el trastorno del estado del animo con sintomas

psicoticos se han descartado debido a: 1) no ha habido ningun episodio



depresivo mayor, maniaco 0 mixto concurrente con los sintomas de la fase
activa, o 2) si los episodios de alteraciéon animica han aparecido durante los
sintomas de la fase activa, su duracién total ha sido breve en relacion con la

duracion de los periodos activo y residual.

E. Exclusion de consumo de sustancias y de enfermedad meédica: el
trastorno no es debido a los efectos fisioldgicos directos de alguna sustancia

(p. €j., una droga de abuso, un medicamento) o de una enfermedad médica.

F. Relacion con un trastorno generalizado del desarrollo: si hay historia de
trastorno autista o de otro trastorno generalizado del desarrollo, el
diagnéstico adicional de esquizofrenia solo se realiza si las ideas delirantes o
las alucinaciones también se mantienen durante al menos 1 mes (0 menos si

se ha tratado con éxito).

Clasificacion del curso longitudinal:

Episodio con sintomas residuales interepisodicos (los episodios estan
determinados por la reaparicion de sintomas psicoticos destacados):

especificar también si. Con sintomas negativos o acusados.
Episodio sin sintomas residuales interepisodicos.

Continuo (existencia de claros sintomas psicoticos a lo largo del periodo de

observacion): especificar también si: con sintomas negativos o acusados.

Episodio Unico en remision parcial: especificar también si: con sintomas

negativos o acusados.
Episodio Unico en remision total
Otro patrén o no especificado

Menos de 1 afio desde el inicio de los primeros sintomas de fase activa.



Subtipos de Esquizofrenia.

Los subtipos de esquizofrenia estan definidos por la sintomatologia
predominante en el momento de la evaluacién. El diagndstico de un subtipo
particular esta basado en el cuadro clinico que ha motivado la evaluacion y

por lo tanto puede cambiar con el tiempo.

Es frecuente que el cuadro incluya sintomas que son caracteristicos de mas
de un subtipo. La eleccion del subtipo se apoya en el siguiente algoritmo: se
asigna el tipo catatonico siempre y cuando haya sintomas catatonicos
acusados (independientemente de la presencia de otros sintomas); se
asigna el tipo desorganizado siempre que predomine un comportamiento y
lenguaje desorganizados, y que sea patente una afectividad aplanada o
inapropiada (a menos que aparezca el tipo catatdonico); se asigna el tipo
paranoide en caso de que predomine una preocupacion causada por ideas
delirantes o cuando existan alucinaciones frecuentes (a menos que se den
en el tipo catatonico o el desorganizado). El tipo residual es para aquellos
cuadros en los que hay manifestaciones continuas de la alteracion, sin que

se cumplan ya los criterios para la fase activa.

Esquizofrenia tipo Paranoide:

La caracteristica principal del tipo paranoide de esquizofrenia consiste en la
presencia de claras ideas delirantes o alucinaciones auditivas, en el contexto
de una conservacion relativa de la capacidad cognoscitiva y de la
afectividad. Los sintomas caracteristicos de los tipos desorganizado y
cataténico (lenguaje desorganizado, afectividad aplanada o inapropiada,
comportamiento catatonico o desorganizado) no son muy acusados.
Fundamentalmente, las ideas delirantes son de persecucion, de grandeza o
ambas, pero también pueden presentarse ideas delirantes con otra tematica
(celos, religiosidad o somatizacion). Las ideas delirantes pueden ser
multiples, pero suelen organizarse alrededor de un tema coherente. También
es habitual que las alucinaciones estén relacionadas con el contenido de la

tematica delirante. Los sintomas asociados incluyen ansiedad, ira o



tendencia a discutir. Los temas persecutorios pueden predisponer al sujeto
al comportamiento suicida y la combinacion de las ideas delirantes de
persecucion y de grandeza con las reacciones de ira pueden predisponerle a
la violencia. El inicio tiende a ser mas tardio que en otros tipos de
esquizofrenia y las caracteristicas distintivas pueden ser mas estables en el
tiempo. Algunos datos sugieren que el pronéstico para el tipo paranoide
puede ser considerablemente mejor que para otros tipos de esquizofrenia,
especialmente por lo que respecta a la actividad laboral y a la capacidad

para llevar una vida independiente.

Criterios para el diagnéstico de Esquizofrenia Tipo Paranoide:

Un tipo de esquizofrenia en el que se cumplen los siguientes criterios

A. Preocupacion por una o mas ideas delirantes o alucinaciones auditivas

frecuentes.

B. No hay lenguaje desorganizado, ni comportamiento catatonico o

desorganizado.

Esquizofrenia Tipo Desorganizado:

Las caracteristicas principales del tipo desorganizado de Esquizofrenia son
el lenguaje desorganizado, el comportamiento desorganizado y la afectividad
aplanada o inapropiada. El lenguaje desorganizado puede ir acompafiado de
tonterias y risas que no tienen una clara conexion con el contenido del
discurso. La desorganizacion comportamental, puede acarrear una grave
disrupcion de la capacidad para llevar a cabo actividades de la vida
cotidiana. No se cumplen criterios para el tipo cataténico de esquizofrenia y
si hay ideas delirantes y alucinaciones, son fragmentadas y no estan
organizadas en torno a un tema coherente. Las caracteristicas asociadas

incluyen muecas, manierismos Yy otras rarezas del comportamiento.



Habitualmente, este subtipo también esta asociado a una personalidad
premorbida, empobrecida, a un inicio temprano e insidioso y a un curso
continuo sin remisiones significativas. Historicamente, y en otros sistemas

clasificatorios, este tipo se denomina hebefrénico.

Criterios para el diagnéstico de Esquizofrenia Tipo Desorganizado:

Un tipo de esquizofrenia en el que se cumplen los siguientes criterios:

A. Predominan:

1.- Lenguaje Desorganizado

2.- Comportamiento desorganizado

3.- Afectividad aplanada o inapropiada.

B.- No se cumplen los criterios para el tipo catatonico.

Esquizofrenia Tipo Catatonico:

La caracteristica principal del tipo catatonico de esquizofrenia es una
marcada alteracion psicomotora que puede incluir inmovilidad, actividad
motora excesiva, negativismo extremo, mutismo, peculiaridades del

movimiento voluntario, ecolalia o ecopraxia.

La inmovilidad puede manifestarse por catalepsia (flexibilidad cérea) o
estupor. Aparentemente la actividad motora excesiva carece de proposito y
no esta influida por estimulos externos. Puede haber un negativismo
extremo que se manifiesta por el mantenimiento de una postura rigida en
contra de cualquier intento de ser movido o por la resistencia a todas las

ordenes que se den.

Las peculiaridades del movimiento voluntario se manifiestan por la adopcion

de posturas raras o inapropiadas, o por realizar muecas llamativas. La



ecolalia es la repeticion patoldgica, como lo haria un loro o aparentemente
sin sentido, de una palabra o frase que acaba de decir otra persona. La
ecopraxia consiste en la imitacion repetitiva de los movimientos de otra
persona. Otras caracteristicas serian las estereotipias, manierismos y la
imitacion burlona. Durante el estupor o la agitacion cataténica graves el
sujeto puede requerir una cuidadosa supervision para evitar que se cause
dafio a si mismo o a otras personas. Hay riesgo potencial de malnutricion,
agotamiento, o autolesiones. Para diagnosticar este subtipo, el cuadro debe
incluir en primer lugar todos los criterios para la esquizofrenia y no ser mas

explicable por otras presuntas etiologias.

Criterios para el diagnéstico de Esquizofrenia Tipo Catatonico:

Un tipo de esquizofrenia en el que el cuadro clinico esta dominado por al

menos dos de los siguientes sintomas:

1.- Inmovilidad motora manifestada por catalepsia (incluida la flexibilidad
cérea) o estupor

2.- Actividad motora excesiva (que aparentemente carece de propdésito y no

esta influida por estimulos externos).

3.- Negativismo extremo (resistencia aparentemente inmotivada a todas las
ordenes o mantenimiento de una postura rigida en contra de los intentos de

ser movido) o mutismo.

4.- Peculiaridades del movimiento voluntario manifestadas por la adopcion
de posturas extrafias (adopcion voluntaria de posturas raras o inapropiadas),

movimientos estereotipados, manierismos marcados o muecas llamativas.



5.- Ecolalia o Ecopraxia.

Esquizofrenia Tipo Indiferenciado:

La caracteristica esencial del tipo indiferenciada de la esquizofrenia es la
presencia de sintomas que cumplen el criterio A de la esquizofrenia, pero
gue no cumplen los criterios para los tipos paranoide, desorganizado o

catatonico.

Criterios para el diagnéstico de Esquizofrenia Tipo Indiferenciado:

Un tipo de esquizofrenia en que estan presentes los sintomas del criterio A
pero que no cumple los criterios para el tipo paranoide, desorganizado o

catatonico.
Esquizofrenia Tipo Residual:

El tipo residual de esquizofrenia debe utilizarse cuando ha habido al menos
un episodio de esquizofrenia, pero el cuadro clinico actual no es patente de
la existencia de sintomas psicéticos, tales como, ideas delirantes,
alucinaciones, comportamiento 0 lenguaje desorganizados. Hay
manifestaciones continuas de la alteracion como lo indica la presencia de
sintomas negativos (afectividad aplanada, pobreza del lenguaje o abulia) o
dos o mas sintomas positivos atenuados (comportamiento excéntrico,
lenguaje levemente desorganizado o creencias raras). Si existen ideas
delirantes o alucinaciones, no son muy acusadas y no se acompafian de una
carga afectiva fuerte. El curso del tipo residual puede ser limitado en el
tiempo y representar una transicion entre un episodio florido y la remisién
completa. No obstante, también puede persistir durante muchos afios, con o

sin exacerbaciones agudas.

Criterios para el diagnéstico de Esquizofrenia Tipo Residual:



Un tipo de esquizofrenia en el que se cumplen los siguientes criterios:

A.- Ausencia de ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado y

comportamiento catatonico o gravemente desorganizado.

B. Hay manifestaciones continuas de alteracion, como lo indica la presencia
de sintomas negativos o de dos o mas sintomas de los enumerados en el
criterio A para la esquizofrenia, presentes de una forma atenuada, tales

como, creencias raras, experiencias perceptivas no habituales.

CAPITULO Il. METODOLOGIA

1. Tipo de Investigacion.



La presente investigacion se lleva a cabo dentro del marco del tipo de
investigacién cualitativa®', la cual se basa en métodos de recoleccién de
datos sin que intervenga la medicion numeérica, tiene la finalidad de descubrir
o afinar preguntas de investigacion y puede o no probar hipétesis durante el

proceso de interpretacion.

Se basa en la observacion y la descripcion del fendmeno a estudiar, es un
proceso de investigacion flexible que se mueve entre los eventos y su
interpretacion, entre las respuestas y el desarrollo de la teoria. El énfasis no
estd en medir las variables involucradas en dicho fenédmeno, sino en

entenderlo

Tiene el propdsito de reconstruir la realidad, tal y como la observan los

actores de un sistema social previamente definido.

Se enfoca en areas o0 temas significativos de investigacion y puede
desarrollar preguntas e hipotesis antes, durante o después de la recoleccién
de los datos, busca con esto la dispersién o expansion de la informacion.

Dentro de las diferentes estrategias de investigacion cualitativa encontramos
el estudio de caso, estrategia ideal para esta investigacion porgue se basa

en el analisis repetido y a profundidad del objeto de estudio.

Para esta investigacion realizamos el estudio de un caso clinico, el cual
proporciona informacion tanto de las desviaciones, como del funcionamiento

normal de la personalidad.

' HERNANDEZ. R. (2004). Metodologia de la investigacién. México. Ed. Mc Graw Hill.



El método psicoterapéutico en el que esta basado este estudio de caso es el
gue corresponde a la teoria psicoanalitica y la finalidad es la de analizar las
modificaciones a la técnica psicoanalitica que se llevan a cabo durante el
proceso terapéutico con un paciente diagnosticado con esquizofrenia tipo

paranoide.

2. Participantes

En este estudio de caso el participante fue un chico de 19 afios de edad, de

estatura y complexion media, cabello rubio y ojos grandes y verdes.

3. Escenario.

Esta investigacion se lleva a cabo por un periodo de aproximadamente dos
afios. Se inicia en las instalaciones del hospital, lugar donde R. se
encontraba internado. Los lugares utilizados durante la fase hospitalaria

fueron:

- La habitacion que se le asigna como paciente hospitalario.

- El comedor asignado a los pacientes del area psiquiatrica.
El hospital donde se inici6 éste trabajo psicoterapéutico, es un hospital
general, lo que significa que tiene &area asignadas para cada una de las

especialidades médicas.

Por lo que respecta al area asignada a psiquiatrica, ésta consta de 3 niveles;
en el primer nivel se encuentras las habitaciones asignadas a los pacientes
privados, son 4 habitaciones y se hospitalizan tanto pacientes masculinos

como femeninos.



El segundo y tercer nivel se designa para los pacientes de hospital, esto es,
pacientes que llegaron directamente al hospital buscando atencién médica y
que no fueron referidos por algiin meédico en especifico; el segundo nivel se
asigna a los pacientes masculinos y el tercero a los pacientes femeninos,

cada nivel consta de 5 habitaciones.

Todos los niveles cuentan con un espacio de comedor.

Todos los pacientes que ingresan, ya sea al area privada o de hospital, son
valorados psiquiatrica y psicolégicamente, posterior a ésta valoracion se

discute el caso y se tomas las medidas necesarias para su tratamiento.

En todos los casos se realiza un trabajo conjunto (médico residente,
psiquiatria, psicologia y enfermeria) para que los pacientes acepten tomar

sus medicamentos Yy para generar consciencia de enfermedad.

Durante la fase ambulatoria los lugares utilizados fueron:

- El consultorio asignado a psiquiatria y psicologia dentro del hospital.
- Las calles cercanas al hospital.

- La tienda de abarrotes cercana al hospital.

- El parque publico cercano al hospital.

- Algunas escuelas preparatorias de la ciudad de Morelia.

4. Técnica de Recoleccion de datos.

La técnica principal de recoleccion de datos fue la que corresponde al

proceso de estudio de caso, en esta investigacion la informacién se obtuvo a



partir de las sesiones del proceso psicoterapéutico, las cuales implican un
intercambio de informacion en el que el paciente comunica de manera libre y
espontanea lo que viene a su mente, sin que exista una guia direccional. La
informacion que el paciente comunica es interpretada sistematicamente bajo

el eje rector de la teoria psicoanalitica.

Las sesiones se llevaron a cabo en los escenarios antes mencionados y el
tiempo de duracion de las mismas variaba de acuerdo con las necesidades

emocionales del paciente.

Durante el periodo de internamiento se llevaron a cabo tres sesiones diarias,

unavez que egresé, se pactaron sesiones semanales.

La constancia en las sesiones semanales se rompié cuando la familia salié
de vacaciones y a su regreso fue necesario atenderlo dos veces por semana

para después regresar al contrato original de una vez por semana.

5. Teécnica Psicoterapéutica utilizada.

Para llevar a cabo este estudio se utilizd el procedimiento psicoterapéutico
establecido por Sigmund Freud*?, basado en la interpretacién sistematica del
contenido inconsciente que el paciente comunica a través de su discurso,

actos fallidos y suefios.

Cabe mencionar que éste procedimiento fue creado para atender pacientes
neuréticos y que para llevarse a cabo deben seguirse indicaciones precisas:

2 FREUD, S. (1903/1981) El Método Psicoanalitico de Freud. Obras Completas. Tomo I. Espafia:
Ed. Biblioteca Nueva.



1.- Establecer la regla basica del tratamiento que implica que el paciente
comunique de manera libre y espontanea, sin restriccion, ni distincion, las

asociaciones que lleguen a su mente

2.- Establecer el setting, es decir, el lugar donde se llevaran a cabo las
sesiones, éste lugar debe ser siempre el mismo, silencioso y no contener
elementos de distraccion. La sesion no deberéa llevarse a cabo fuera del
setting.

3.- Establecer el nimero de sesiones a trabajar semanalmente.

4.- Establecer el tiempo que durard cada sesion, el cual fluctia entre una

hora y cincuenta minutos.
5- Establecer el costo de la sesion.

6.- Establecer el tiempo de vacaciones.

En éste caso se realizaron algunas modificaciones en éste procedimiento.

1.- El lugar del setting varié en relacion con las necesidades especificas de
éste paciente. Estas variaciones se explican en el rubro correspondiente a

Escenario

2.- El nimero de sesiones varié en relacion a las necesidades especificas

del paciente.

3.- El tiempo de duraciébn de las sesiones varid en relacion con las

necesidades especificas del paciente.

Estas variaciones se explican en el rubro correspondiente a la técnica de

recolecciéon de datos.



CAPITULO Ill. RESULTADOS

3.1 PRESENTACION DEL CASO.
HISTORIA CLINICA

Ficha de Identificacion:

Nombre: R.

Edad: 19 afios.

Sexo: Masculino.

Escolaridad: Segundo afo de Bachillerato.
Religion: Catdlica.

Estado Civil: Soltero.



Motivo de Consulta:

El paciente es internado como consecuencia de presentar un brote psicotico
con caracteristicas catatonicas, todos los pacientes que ingresan al area de
psiquiatria son valorados psicolégicamente, es por esto que se realiza la

evaluacion psicologica.

Descripcidn del Paciente:

El paciente tiene 19 afios de edad, es de estatura y complexibn media,

cabello rubio y ojos grandes y verdes.

Anamnesis:

Fuente de informacion: Los padres y el paciente.

El paciente, del cual se hace referencia, es derivado a consulta por el
Servicio de Psiquiatria del hospital donde he trabajado. La intencion primera
de entrevistarlo fue la de confirmar desde la psicodinamia el diagnostico de
Esquizofrenia, determinar el tipo de la misma y la posibilidad de terapia de

corte psicoanalitico.

El primer contacto con el paciente fue determinante para asumir la
posibilidad de trabajo terapéutico, ya que aun y cuando se encontraba en
franco brote psicético, presentando alucinaciones de tipo auditivo en la que
las voces que escuchaba le ordenaban alejarse de los demas porque estos
lo iban a agredir fue posible establecer un primer contacto y conseguir que el

paciente aceptara un poco de alimento. Este hecho abrié el camino hacia



una relacion terapéutica caracterizada por una transferencia masiva,
evidentemente de corte psicético y reacciones contratransferenciales que
han marcado la pauta para la interpretacion y las modificaciones técnicas

que se han venido introduciendo.

Antecedentes de la Consulta.

Los sintomas inician después del fallecimiento de la abuela materna, cuando
cursaba el segundo afio de preparatoria, al regresar del entierro y estando
en la que fuera la casa de la abuela comienza a sentirse muy triste y solo,
permaneciendo dormido toda la mafiana durante una semana, tiempo que la

familia permanece en la casa de los abuelos maternos.

Al regresar a su casa esta sensacion de soledad y tristeza se incrementa,
por lo que el paciente pasa ahora todo el dia dormido, despertandose solo
cuando sus papas o hermanos lo llaman. Deja de comer y de preocuparse

por sus responsabilidades escolares, asi como de asearse.

Poco tiempo después aparece una sensacion de extrafieza de si mismo,
“Era como si yo, no fuera yo, como si alguien estuviera controlandome”, y
aparecen las primeras alucinaciones de tipo auditivo, en las que escucha
voces, le dicen que “se va a ir al infierno por todos sus pecados” y que
comienzan a ordenarle que “mate a sus padres y se salga de la casa”. Le

dicen ademas que “todo el mundo es una porqueria”.

Cuando comienzan las alucinaciones comienza también el insomnio y una
marcada ansiedad manifestandose en la imposibilidad de permanecer por
mas de 5 minutos en un solo lugar. Comienza a realizar algunos rituales
nocturnos, tales como asegurarse de que todas las puertas y ventanas estén

bien cerradas, vigilar a los vecinos y a sus padres y hermanos. Ante esta



situacion los papas deciden llevarlo con una Psicologa para que realice una
valoracion y por recomendacion de la misma acuden a consulta psiquiatrica

comenzando a recibir psicofarmacos.

Aproximadamente 4 meses después y a consecuencia de que los padres no
observan mejoria, es llevado para ser valorado por otro psiquiatra, quien
realiza un cambio de medicamentos. Por decision de los padres, ya que la
abuela materna fallece de un tumor cerebral, le realizan una tomografia y en
electroencefalograma, sin encontrar anormalidades. Con este cambio de
medicamentos no se observa mejoria y si se incrementa el miedo, pues
ahora siente que todos intentan hacerle dafio, y escucha voces que le dicen

que lo van a matar porque es un puto.

También comienza a sentir que los hombres lo miran con la intencién de
estudiar sus habitos para emboscarlo, violarlo y matarlo. Por esta razén deja
de salir a la calle y permanece todo el tiempo recluido en la casa, saliendo
de su recamara solamente cuando se encuentra solo. De acuerdo con sus
padres, durante este periodo lo observan mutista, apatico, y con falta de

interés hacia el mundo en general.

Unos meses después es llevado a consulta con un neurélogo y el paciente
recuerda haber hablado con este médico de Dios, expresa que ya tenia
preparado lo que le iba a decir y lo que le iba a contestar, porque no lo iba a
sorprender con las preguntas que hacen los meédicos, pues no confiaba en
ellos, ademas por el hecho de ser hombre, pensaba que queria saber de él
para después violarlo y matarlo. Acude con este médico una sola ocasion.
Permanece asi aproximadamente un afo, tiempo durante el cual no es
llevado a consulta con ningun otro médico y los padres se hacen cargo del

tratamiento.



Después de este tiempo comienza a sentirse un poco menos temeroso, ya
gue las alucinaciones pierden intensidad, apareciendo con menos
frecuencia, y los temores paranoides disminuyen. Ya no piensa que otra
persona le va a hacer dafo, ahora siente que son fantasmas o algo
espiritual. Reingresa a la preparatoria, pero no se puede relacionar con
nadie, permanece distante y con actitud amenazante. Por lo que respecta a
la familia, el paciente comienza a relacionarse un poco mas con ellos,

tratando de interactuar, pero siempre con suspicacia y desconfianza.

Sus papas deciden entonces venir a vivir a Michoacan, lugar de origen del
padre, y el paciente y una hermana se quedan a vivir en Culiacan, en la casa
de una tia, hermana de su mama, para terminar la Preparatoria. Sin
embargo, la desintegracion de su familia le afecta profundamente,
reapareciendo el miedo y las actitudes paranoides, por lo que deja de acudir
a la escuela y permanece todo el tiempo en la casa, dormido y viendo la
television, evita relacionarse con sus Tios y primos y aun con su hermana,
La Familia se muestra tolerante ante esta situacion, permitiéndole que haga
lo que quiera y supervisando Unicamente que tome sus medicamentos.
Cuando termina el ciclo escolar, el paciente y su hermana llegan a vivir a

Tacambaro, lugar de residencia de sus padres y hermanos.

Nuevamente intentan sus padres que acuda a la escuela, y nuevamente el
paciente se niega, aqui los sintomas se intensifican reapareciendo las
alucinaciones auditivas que le ordenan que mate a sus padres y que se vaya
de la casa. Permanece todo el tiempo encerrado en su habitacion,
reapareciendo el mutismo, el insomnio y las ideas delirantes de dafio y
persecucion. Permanece asi alrededor de 3 meses, una noche cuando su
padre llega a casa lo encuentra como siempre encerrado en su habitacion,
acostado y rigido, sin responder a la estimulacion. Esta situacion asusta al

padre, quien decide llevarlo a un hospital para que lo atiendan.



Antecedentes del problema y padecimiento actual:

Historia Familiar:

Los padres del paciente tienen 48 y 45 afios de edad respectivamente. De
profesion médicos. Al parecer la relacion entre ellos es buena, ya que no
refieren tener discusiones o pleitos continuos, sin embargo la comunicacion
es muy pobre debido en parte a sus horarios de trabajo. La madre trabaja
durante el dia y el padre durante la tarde y noche, alternando sus guardias
en el hospital. Ambos descansan por lo general los fines de semana, tiempo
gue la madre aprovecha para dedicarse casi por completo a las labores del
hogar, mientras que el padre ingiere con regularidad bebidas alcohdlicas por
la tarde del sadbado. Esta actividad la realiza generalmente en su casa,
acompafiado de parientes 0 amigos, 0 a solas y hasta llegar a la

embriaguez.

La madre no comparte el alcoholismo del padre, pero lo tolera
aparentemente sin queja. La aficion del padre por el alcohol se manifiesta
desde el noviazgo, sin embargo ha venido incrementandose en frecuencia y
cantidad con el paso del tiempo. Hasta la fecha, este alcoholismo no ha
interferido con el desempefio de su trabajo. La relacion del paciente con sus
padres es muy pobre, durante la semana cuando su mama llega de trabajar
este se encuentra en su habitacion y practicamente no sale de ahi, sin
embargo ella trata de involucrarlo en las labores de la casa pidiéndole que
realice algunas actividades como limpiar la mesa después de comer o lavar

los trastes.

El paciente refiere que es muy dificil comunicarse con ella, porque las pocas
veces que le dan ganas de conversar, ella le responde de forma

ambivalente, “Es como si te dijera una cosa y te estuviera dando a entender



otra”, ademas siente que lo vigila constantemente y tiene que cuidarse de
ella. La madre acostumbra entrar a su habitacién sin tocar la puerta en
cualguier momento, de noche o de dia, lo que lo obliga a encerrarse en el
bafio para masturbarse. El padre del paciente pasa la mafana viendo

televisién y en ocasiones arreglando los desperfectos que surgen en la casa.

Es percibido por el paciente como “muy enojon” por lo que tiene mucho
miedo de él, conversan generalmente cuando el padre esta tomando porque
es cuando le pregunta sobre lo que le sucede e intenta aconsejarlo o
llamarle la atencion. Los fines de semana la madre intenta involucrarlo ain
mas en las actividades del hogar y lo pone a hacer los mandados, situacion
ante la cual experimenta mucho miedo pues tiene que salir de su casa. El

padre permanece viendo television o bebiendo.

Tiene cuatro hermanos todos menores que él relacionandose muy poco con
ellos, con él que mas conversa es con su hermano ya que comparten la
habitacidn, sin embargo éste casi nunca esta en casa, pasa el tiempo en la
escuela, actualmente se encuentra estudiando la preparatoria 0 jugando

futbol americano.

Con la hermana que sigue de él algunas veces conversa ya que ella lo
busca para preguntarle como se encuentra, sin embargo esto no ocurre con
frecuencia ya que estd estudiando medicina y tiene poco tiempo para
dedicarle. La siguiente hermana es la que mas se encuentra en casa y se
encarga con frecuencia de preparar los alimentos y asear la casa, ella lo
trata con mucha paciencia y tolerancia, intenta cuidarlo y al principio del
tratamiento era la encargada de llevarlo a consulta, algunas veces le pide
que le ayude a hacer su tarea poniéndolo a realizar algun tipo de
manualidades debido a que esta estudiando para ser Educadora. El paciente

refiere que se siente comodo con ella, pero que casi no le habla.



La hermana menor préacticamente no se relaciona con el paciente, evita
acercarse a €l y se dedica a estudiar la Secundaria y a hacer disefios de

vestidos pues quiere estar siempre a la moda.

Actualmente tienen poca relacién con la familia de origen tanto del padre
como de la madre, ya que la primera vive en Zitdcuaro y la segunda en
Sinaloa. Sin embargo acostumbran viajar durante las vacaciones de verano
y los fines de afo a Sinaloa. Estos viajes causan hasta la fecha alteraciones
significativas en la conducta del paciente. Siempre regresa muy delirante y la
intensidad y frecuencia de las alucinaciones auditivas aumenta
considerablemente. Refiere que no tiene buena relacidon con sus primos, ya
gue estos son muy burlones y siempre le “echan carrilla”. S6lo se mantiene
en contacto con una prima de su edad, la cual le despierta impulsos eréticos
intensos. Con frecuencia se masturba pensando en ella. Por lo que se refiere
a la familia paterna, la relacion es aun menos frecuente, los ve quiza una vez
al afo y practicamente no habla con ellos, pues se encuentran involucrados

en su sistema delirante.

La economia de la familia es buena, perteneciendo al grupo de la clase
media alta, sin embargo no viven con lujos, sino por el contrario limitados, ya
que los padres tienen el proyecto de comprar una casa para cada uno de
sus hijos. Por lo que respecta a los gastos que surgen del tratamiento del
paciente los padres se han mostrado renuentes a cubrirlos, con frecuencia
se atrasan en el pago de las sesiones y olvidan comprar los medicamentos,
situacion que ha provocado algunas recaidas, sin que éstas hayan

ameritado hospitalizacion.

La interaccion de la familia con otros grupos se lleva a cabo de la siguiente
manera, el padre se relaciona principalmente a partir de su alcoholismo por
lo que hace amigos que también gustan de beber en la casa, la mama se

relaciona casi exclusivamente con los amigos de su marido. La hermana



mayor tiene un buen grupo de amigos, la mayoria compafieros de la
Universidad, la siguiente hermana es menos sociable, tiene pocas amigas en
la escuela y se relaciona principalmente con los amigos de su hermano. La
hermana menor es todavia menos sociable, se relaciona poco con sus
compafieros de escuela, asi como con sus hermanos y padres. El hermano
hace amistades con facilidad, pero estas son en apariencia muchachos con
problemas familiares que gustan de beber y usar drogas. El paciente en este
momento no sale de su casa casi para nada y se relaciona principalmente

con la terapeuta.

La familia ha cambiado varias veces de lugar de residencia debido a los
cambios de trabajo de sus padres, ha sido dificil para los hijos adaptarse a
estos cambios y relacionarse en cada ciudad con los nuevos compaferos.
Actualmente viven en Tacambaro y los padres estan esperando poder
conseguir un cambio en el trabajo a la ciudad de Morelia para venir a vivir

aqgui, al parecer con la intencién de quedarse definitivamente.

Entre los antecedentes importantes para la enfermedad del paciente se
encuentra el hecho que la abuela materna padecia de esquizofrenia, sin que
la madre haya querido precisar el tipo de la misma. Al parecer esta estuvo
bajo tratamiento psicofarmacologico durante muchos afios, sin embargo no
se sabe cuando inici6 esta enfermedad, como tampoco la evolucién de la
misma. La abuela fallece al parecer a consecuencia de un tumor cerebral.
Cabe mencionar que todos los tios del paciente, hermanos de la madre, han
estado bajo tratamiento psiquiatrico en alguna ocasion, pero al parecer
ninguno padece la enfermedad. Por la rama paterna encontramos

alcoholismo en todos los hermanos del padre.

El tipo de relaciones objetales del paciente se caracteriza por la escision,
reaccionando ante ellos de acuerdo a si son percibidos como objetos buenos

0 malos.



El contacto que establece con su madre es practicamente nulo, evita
relacionarse con ella y generalmente le responde con monosilabos, la
percibe como sumamente amenazante, la escision se manifiesta en madre
mala, terapeuta buena. Dentro del sistema delirante del paciente la madre es
el principal objeto persecutor y cuando se siente muy amenazado por esta,
las alucinaciones le ordenan matarla. Con respecto al padre la relacion es
mucho mejor, acepta conversar con €l, pero piensa que debe tener cuidado

ya que ésta se encuentra influenciado por la maldad materna.

Generalmente se relacionan cuando el padre esta bebiendo. Con los
hermanos se relacionan muy poco y practicamente no le interesa nada con
respecto de ellos, desconoce sus actividades y generalmente no se percata
si estan en casa, al parecer no estan incluidos dentro del sistema delirante.
La relacion con la terapeuta es en términos de objeto bueno y protector,
especialmente de las alucinaciones, la voz de la terapeuta ha sido incluida
dentro del sistema alucinatorio y aparece como una voz que aleja y lucha
contra las alucinaciones que le ordenan agredir o que le indican que va a ser

agredido. No tiene conciencia de enfermedad.

La actitud con respecto a la enfermedad del paciente fue en una primera
etapa de negacion, asumiendo que los sintomas podian ser el resultado de
alguna lesion cerebral, especificamente de un tumor, ya que el primer brote
psicotico se presenta inmediatamente después del fallecimiento de la abuela

materna.

También se atribuyeron los primeros sintomas a una crisis adolescente. Ha
sido tratado por varios psiquiatras, sin embargo los padres asumen una
actitud de poca credibilidad ante las indicaciones de los mismos, Hasta antes
del ultimo brote psicotico, el cual amerita hospitalizacion, los padres se
hacian cargo del tratamiento psicofarmacoldgico, manejando el tipo de
medicamentos y la dosis.



Historia personal:

El paciente nace sin complicaciones y como resultado de un parto normal y
de término, durante el embarazo tampoco se presentan complicaciones, sin
embargo la madre refiere que se encontraba muy nerviosa ya que el
matrimonio es consecuencia del embarazo de la madre. No informo6 a sus
padres del embarazo porque estos son muy catélicos, especialmente el
padre y pensaba que lo iba a defraudar, ademas de que era un pecado. Los
padres reciben con agrado la noticia de la boda y al parecer no se percatan
del embarazo aun cuando el paciente nace aparentemente antes de lo
esperado. Es recibido con gusto por los abuelos, tanto paternos como

maternos.

El desarrollo psicomotor fue dentro de parametros normales. La madre se
hacia cargo de cuidarlo, y decide estudiar la especialidad de pediatria para
poder hacerse cargo de las enfermedades de su hijo, aun y cuando el
paciente fue en términos generales un nifio sano. Aparentemente comenzo a
mostrarse retraido y poco sociable hasta que inicia el Jardin de nifos.
Recuerda haber sido un nifio aislado y poco sociable, que pasaba los
recreos con la maestra, no tenia amigos pues preferia jugar a solas. Tenia
miedo de ir a la escuela, miedo que persiste durante casi todo el tiempo que

estudio.

Preferia jugar con sus hermanas, pero le molestaba que le dijeran que tenia
que cuidarlas por ser el mayor. No recuerdan, ni el paciente, ni sus padres,

si presentd algun tipo de reaccion cuando nacieron sus hermanos. Refiere



gue algunas veces jugaba con su papa, pero que esto casi nho sucedia pues
este generalmente se encontraba de mal humor, llegaba de trabajar a ver la
television y no le gustaba que lo interrumpieran. Le tenia mucho miedo a su
padre, por lo que prefirio “esconder sus emociones”. Recuerda que alguna
vez jugd a las cosquillas con él y sus hermanas pero asegura que esto casi

no sucedia.

Durante la adolescencia se muestra agresivo con su hermano, lo golpeaba
con frecuencia si no hacia lo que él queria. Con sus hermanas se
relacionaba poco y pasaba el tiempo jugando solo. La masturbacion se
convirtid6 en una de sus actividades preferidas, pero su mama lo vigilaba
constantemente, por lo que preferia encerrarse en el bafio, ya que ahi no

podia entrar.

Recuerda que su mama revisaba sus trusas y siempre le decia que era un
cochino pues estaban manchadas, también revisaba las sabanas de su
camay las cambiaba constantemente porque olian mal. Practicamente no se
relacionaba con las mujeres pues le tenia mucho miedo y pensaba que si
alguna le gustaba era un pecado. Hasta la fecha no ha tenido novia y

tampoco actividad sexual.

Le gustaba jugar al futbol y de acuerdo con su papa era muy bueno, tenia
posibilidades de jugar de manera profesional, sin embargo desde que se
manifesto la esquizofrenia juega muy poco. No era un elemento querido en
el equipo, ya que sus comparieros se gquejaban de que siempre jugaba solo
y no sabia jugar en equipo, por lo que algunas veces no le permitieron jugar.

A consecuencia de la enfermedad y como parte del sistema delirante, las
creencias religiosas se incrementaron, especialmente como miedo al infierno
y al castigo divino por sus pensamientos sexuales, ya que frecuentemente

se masturba pensando en una prima que le gusta mucho.



No ha utilizado drogas, tabaco o alcohol, aun y cuando algunas veces su

papa lo invita a tomar con él.

Pautas de Ajuste durante la vida adulta:

Historia Escolar:

Inicia el Jardin de Nifios a la edad de 4 afios en Navojoa, Sonora. Refiere
haber sido un nifio tranquilo, no recuerda haber tenido amigos, ni jugar con
ellos durante el recreo, sino pasar la mayor parte del tiempo con la maestra y
jugar solo cuando ella no estaba con €l. No recuerda haber llorado cuando
se quedaba en la escuela, refiere que tenia mucho miedo de su papa porque
este era muy estricto por lo que dice que inventd el método de esconder todo
lo que sentia y no decirselo a nadie.

Estudid en una escuela de gobierno y laica y era llevado y recogido de la

escuela por su mama.

A la edad de 6 afios inicia la instruccién primaria también en Navojoa, donde
cursa hasta la mitad del tercer aflo escolar, tiene algunos problemas de
aprovechamiento, especialmente en matematicas pues no entendia la clase
y no podia aprenderse las tablas de multiplicar. Su mama lo ponia a estudiar
por las tardes y recuerda haberle hecho trampa ya que como no se podia
aprender las tablas se las anotaba en el brazo y cuando su mama se las
preguntaba el volteaba a ver ahi los resultados que no recordaba, piensa
gue su mama se percataba de esta trampa, sin embargo nunca le llamo la

atencion.



No le importaba mejorar su aprovechamiento escolar pues sentia que a sus
padres esto no les importaba tampoco. Nuevamente se muestra como un
nifio solitario y poco sociable, pasa los recreos solo y no le gustaba
relacionarse con sus compafieros pues les tenia miedo. Recuerda haber
estado sentado en una banca viendo como jugaban sus compaferos y que
al verlo solo la maestra se sentd junto a él y le cambio los zapatos pues los
traia al revés. Recuerda que su papa se enojaba mucho porque no se sabia
poner los zapatos bien y tampoco sabia abrochéarselos por lo que lo

regafiaba constantemente. El le tenia mucho miedo.

Cuando cursaba la mitad del tercer afio de primaria sus papas deciden
cambiar de lugar de residencia para tener mayores beneficios econémicos,
se mudan a la ciudad de Agua Prieta, Sonora donde termina el tercer afo.
Refiere que en esta escuela tuvo un amigo con el que andaba para todas
partes, pero que una vez discutio con él a golpes y nunca mas le volvio a
hablar. Nunca se adapté a la escuela y termind el afio con bajas

calificaciones.

Comienza a tomar clases de Karate por las tardes y va con su papa quien
también toma clases en la misma escuela. Refiere que estas clases nunca le
gustaron y que su papa lo obligaba a ir pues le decia que tenia que aprender
a defenderse para que nadie nunca abusara de él, sin embargo, le tenia
mucho miedo a sus comparieros y sobre todo a que lo golpearan, por lo que
siempre perdia rapido, conseguia que no lo golpearan pero su papa se

enojaba mucho con él.

Al terminar el ciclo escolar se cambian nuevamente de ciudad, debido a que
Su papa ya no quiere vivir ahi porque es una ciudad frontera y se trasladan a
Guamuchil, Sinaloa lugar donde termina la primaria. A esta escuela se
adapta mejor y logra hacer amigos. Acude a clases de regularizacion de
matematicas por las tardes, en la misma escuela, como resultado de la

propuesta que a este respecto le hace la maestra a sus padres.



Las clases de regularizacion le agradan y comienza a entender un poco
mejor por lo que sus calificaciones mejoran. Sin embargo el no presta
atencion a este hecho, le importa mucho mas que ahora tiene amigos y
puede jugar. También le gusta ir porque le permite faltar al Karate, al llegar a
Guamuchil su papa lo inscribe nuevamente en una escuela de Karate y
nuevamente lo obliga a acudir a la misma aun y cuando se ha percatado de
que tiene miedo. Refiere que a veces inventaba que le dolia el estbmago
para no ir, pero que su papa de todas formas lo llevaba. Deja de asistir
cuando en una pelea comienza a llorar y se muestra muy atemorizado, el
maestro le recomienda al padre que mejor lo lleve a practicar otro deporte,
pues el nifio tiene mucho miedo. Su papa lo saca de la escuela pero lo

regafa por miedoso y le dice que se siente muy avergonzado de él.

A pesar de este incidente, refiere que estos afios de primaria fueron los

mejores en la escuela, pues se sentia tranquilo y tenia amigos.

Al terminar el sexto afio de primaria, la familia se traslada a vivir a la ciudad
de Guadalajara, debido a que sus padres, meédicos de profesion, deciden
estudiar una especialidad. En esta ciudad cursa el primer y segundo afio de
secundaria y refiere que le va muy mal, reaparecen sus problemas con las

matematicas y su aislamiento.

Refiere que sentia que el ambiente de la escuela era muy agresivo y que
tenia mucho miedo de sus maestros, los cuales lo regafaban
constantemente por su bajo aprovechamiento y distraccion. Sin embargo
logra hacer algunos amigos, ya que se une al equipo de futbol, sin embargo
solamente comparte con ellos cuando juega, pues fuera de la cancha siente

que lo rechazan y teme acercarse a ellos.



El Tercer afio de Secundaria lo inicia en Navolato, Sinaloa, lugar al que se
trasladan él y sus hermanos para vivir con sus abuelos maternos, mientras
sus padres hacen el servicio social en una comunidad cercana a esta
ciudad. El cambio le afecta muchisimo, su rendimiento escolar baja aun mas,
su aislamiento se incrementa y comienza a sentir que sus compareros se
burlan de él porque tiene miedo de realizar las actividad que le asignan en el
taller (soldadura), también siente que los maestros son aun mas estrictos

gue en las escuelas anteriores.

Esta percepcion se ve favorecida por el hecho de que en esta ciudad se
encuentra establecida casi toda su familia materna y algunos de sus tios
conocen a sus maestros, por lo que siente que a él lo presionan mas. Un
mes antes de finalizar el ciclo escolar deja de asistir a la escuela, refiere que
ya no tiene ganas de levantarse, por lo que se pasa todo el dia dormido. Sus
abuelos se percatan de esta situacion, pero no lo obligan a asistir y sus
papas regresan justo a tiempo para obligarlo a ir a la escuela el dltimo dia de
clases y recibir sus papeles de terminacion. Esto lo consigue gracias a que

sus Tios conocen al Director.

Como sus papas terminan el servicio social, les proponen vivir en
Guadalajara o en Guamuchil, él y sus hermanos escogen Guamuchil, porque
ahi la pasaron bien y se traslada la familia a esta ciudad donde inicia la

instruccion preparatoria.

Comienza a estudiar en el Cebetis (Bachillerato tecnologico) en el area de
electricidad y torno. Siente que ahi las clases son mas duras y los profesores
mas estrictos, nuevamente tiene problemas con las matematicas. Como le
asignan el turno vespertino, comienza a faltar a clases, ya que pasa la noche
viendo la television y toda la mafiana dormido por lo que no estudia ni hace

las tareas.



Su papa le reclama e intenta obligarlo a que asista a la escuela, pero como
no esta por las mafianas porque trabaja en ese turno, él sigue sin asistir y
termina reprobando el afio. Refiere que comenzé a perder las ganas de

hacer cosas y no sentia interés por nada ni por nadie.

Después de esto, sus papas lo convencieron para que entrara a estudiar la
preparatoria en la Universidad Autonoma de Sinaloa, pero el paciente se
rehusaba porque refiere que no tenia ganas de hacer nada. Finalmente
ingresa a cursar el primer afio en el turno matutino, comienza a sentir que no

esta tan dificil y comienza a hacer algunos amigos a traves de jugar futbol.

Refiere que se dedicaba a aprenderse todo de memoria para poder pasar los

examenes, pero que en realidad entendia muy poco.

Los amigos con los que consiguié relacionarse eran todos del futbol y
solamente interactuaban cuando jugaban, pero si se encontraban en clases
o en la escuela no hablaba con ellos pues sentia que se burlaban de él y que
lo rechazaban. En el equipo comienza a tener problemas ya que no hacia en
juego de equipo, cuando le llegaba el balén siempre jugaba como si
estuviera solo en la cancha, su sensacion era precisamente ésta, la de estar
solo, y aun cuando estaban sus compafieros, para él era como si no

existieran, refiere que en ese momento no se percataba de su existencia.

Con su método de estudio logra terminar el primer afio de preparatoria con
un promedio muy bajo e inicia el segundo afio. En este afio continda con el
mismo método de estudio el cual le sirve para ir pasando, pero sus

relaciones interpersonales empeoran, ya no logra relacionarse ni siquiera



con sus compaferos del Futbol, su actitud se torna hostil y temerosa y
finalmente lo expulsan del equipo.

Asiste a la escuela obligado por su padre, el cual lo lleva y frecuentemente
va por él, para evitar que se salga de clases y se vaya a dormir o a ver

televisién a su casa.

Por intermediacion de su papa lo invitan a jugar al equipo de su antigua
escuela, es decir el Cebetis, donde logra penosamente relacionarse con sus
compafieros de equipo, sin embargo le preguntan con frecuencia si le ocurre
algo porque observan en él una conducta extrafia, tal como no hablar con

nadie y mostrarse siempre a la defensiva.

Para finalizar el afio escolar fallece su abuela materna y como viaja a
Navolato para el funeral no presenta el examen final de matematicas. Dice
que el profesor no le creyo que hubiera faltado a causa del fallecimiento de
su abuela y presenta un examen extraordinario que reprueba, su papé habla
con el maestro y consigue gue lo pasen, aun y cuando el paciente pide que

lo reprueben.

En este momento se presenta de manera franca el primer brote psicaético.
Los padres deciden venir a vivir a Michoacan, lugar de origen del padre, de
tal suerte que sus padres y tres de sus hermanos vienen para aca y el
paciente y una de sus hermanas se trasladan a vivir a Culiacan, en casa de
sus tios en donde comienza en una nueva escuela y ciudad el tercer afio de

preparatoria.

Como ya estaba instalado el cuadro psicético y en ese momento el sistema
delirante y alucinatorio era muy intenso, el paciente no acude a la escuela y

pasa el afio en casa de sus tios encerrados en su habitacion y durmiendo y



viendo television todo el dia, no se relaciona con nadie, los tios toleran su
conducta y le permiten llevar este tipo de vida, solamente se hacen cargo de
que nunca le falten sus medicamentos. Al terminar el ciclo escolar y

habiéndolo reprobado, vienen él y su hermana a vivir a Tacambaro.

Area Sexual:

En esta area la informacion es poca y confusa, los padres del paciente
evitan el tema y eluden las preguntas que se han formulado. Por ésta razén
se ha considerado adecuado no insistir al respecto y la poca informacién que
se tiene es la que se ha podido recabar con el paciente.

No se sabe nada al respecto de las primeras informaciones acerca de la
sexualidad, pero se infiere que esta fue vivida en un ambiente de represion.
No estaba permitido hablar al respecto y al parecer los padres consideran
cualquier manifestacion de la misma en la infancia como un pecado y algo

gue debe ser reprimido inmediatamente.

Los primeros recuerdos del paciente son de la adolescencia, cuando ocurren
las primeras eyaculaciones nocturnas, refiere que su mama se encontraba
muy preocupada por este hecho y que lo hacia sentir que era algo malo y

desagradable, ademas de que no era normal.

De acuerdo con el paciente lo vigilaba con frecuencia entrando a su
habitacién en cualquier momento y preguntandole insistentemente sobre lo
que estaba haciendo, inmediatamente después lo mandaba a lavarse las
manos y se las revisaba. Con su ropa interior realizaba mas o menos la
misma operacion, la examinaba cuidadosamente y cuando las encontraba

sucias lo llamaba para regafiarlo por su mal comportamiento.



El paciente comienza a masturbarse, pero no puede hacerlo en su
habitacion por lo que pasa mucho tiempo encerrado en el bafio para poder
hacerlo, sin embargo, su mama piensa que esta conducta es sospechosa y
comienza a realizarle examenes médicos con la intencion de descartar

alguna enfermedad.

Al no encontrar nada, lo vigila cada vez que entra al bafo, apresurandolo a
salir de ahi. Nunca ha tenido novia y tampoco relaciones sexuales, el pensar
en esa posibilidad le causa panico. Algunas veces las alucinaciones se
incrementan cuando se masturba pensando en su prima, entonces le dicen
gue merece todos los castigos por su conducta pecaminosa y que el infierno
lo esta esperando. Cuando deja de masturbarse por esta razon, entonces las
voces comienzan a decirle que es puto, y que cualquier hombre que vea o

conozca lo va a violar para que se vuelva macho.

Area familiar:

En el momento presente las relaciones con su familia son casi nulas,
permanece la mayor parte del tiempo encerrado en su habitacién y no se
comunica con nadie. Se limita a responder con monosilabos las preguntas
que se le formulan. Sin embargo esto es facil de conseguir ya que pasa la

mayor parte del tiempo solo en su casa.

Sus padres por lo general se encuentra trabajando y sus hermanos en la
escuela, ninguno de ellos quiere relacionarse con él. Los fines de semana se
repite mas o menos la misma dinamica, la diferencia es que su mama esta

casi todo el tiempo en casa e intenta involucrarlo en las actividades



domésticas que ella realiza obteniendo una escasa respuesta por parte del
paciente.

Cuando la familia sale él rechaza acompafiarlos pues los temores
paranoides se intensifican fuera de su casa. Sale casi exclusivamente para

acudir a la terapia y siempre va acompafnado por su mama o hermana.

Area Social:

Siempre ha sido dificil para el paciente relacionarse con los deméas, no tiene
amigos y al parecer a lo largo de su vida no ha conseguido establecer
ningun tipo de relacion de amistad. En ocasiones conversa un poco con los
amigos de su hermanos, mas con la intencién de averiguar a que van y que
pretenden que con la de socializar, expresa que si habla con ellos es para

saber como debe defenderse y que tan peligrosos son.

Area Laboral:

Nunca ha trabajado.

Utilizacion del tiempo libre:

Pasa todo el tiempo en su casa 0 habitacion, dormido o viendo la television,

no tiene interés en realizar algun otro tipo de actividad. Cuando el sistema



delirante o alucinatorio de intensifica para el tiempo con angustia, tratando
de decidir qué debe hacer para defenderse y negandose a obedecer las

ordenes que le dan.

Examen Mental:

Se trata de paciente masculino de 19 afios de edad, que se encuentra
desalineado y sucio vistiendo ropa de hospital, mal orientado en tiempo y
espacio no asi en persona con conciencia clara y pensamiento coherente
pero incongruente con la realidad de curso rapido e impregnado de ideas
delirantes de dafio y persecucion en el que piensa que se va a ir al infierno
por cometer muchos pecados, que lo estan esperando para juzgarlo y que

Dios lo va a castigar.

Piensa que esta siendo vigilado por Dios y su mama los cuales lo van a
dafar provocandole sufrimientos que no puede describir. Ademas
encontramos alucinaciones de tipo auditivo en las que las voces que
escucha son masculinas y le dicen que debe matar a sus padres y escapat,
ademas le dicen que es homosexual y que eso Dios lo aborrece por lo que

merece ser violado, no manifiesta alucinaciones de tipo visual.

Se encuentra intranquilo y en actitud alucinada, negativista y a la defensiva,
escondido debajo de la cama. Se niega a salir de ahi, aun y cuando existe la
posibilidad de ser sacado a la fuerza. A presentado insomnio de varias
semanas y la noche de su internamiento lo encontraron acostado en
posicion rigida, con los ojos abiertos y mirando al techo, no respondia a los

estimulos externos.



Cuando logra salir se muestra docil para ser llevado a sentarse pero
continta diciendo que es homosexual y que se estan burlando de él las

vOoces que escucha.

3.2 TRABAJO PSICOTERAPEUTICO.

A continuacion se presenta, a partir del uso de tablas siguientes, el trabajo
realizado durante aproximadamente 2 afios de tratamiento psicoterapéutico,
desde que el paciente ingresa al hospital y hasta que ingresa a la escuela a

cursar el tercer afo del Bachillerato.

Esta presentacion se encuentra dividida en cuatro rubros, mismos que

pertenecen a los ejes tematicos:

a) Nimero de Sesiones*®: en éste apartado se indica el nimero de sesiones
de trabajo psicoterapéutico realizadas. La primera sesion se describe integra
y las siguientes sesiones se describen por bloques de acuerdo al material

que va aportando el caso.

b) Procedimiento Psicoterapéutico: en éste apartado se presenta el material
que va exponiendo el paciente durante las sesiones y la interpretacion

sistematica de los deseos inconscientes del mismo.

c) Lineas de trabajo: En éste apartado se describen los propdsitos que tiene la
terapeuta cuando realiza algun tipo de intervencion. Estas intervenciones son

fundamentalmente de tipo interpretativo, sin embargo, se llevan a cabo

3 El nimero de sesiones no se considera eje tematico, sirve inicamente para organizar
cronologicamente la informacion.



también intervenciones con la finalidad de favorecer la toma de medicamentos

y la socializacion.

d) Modificaciones a la técnica psicoanalitica: En éste apartado se describen
los cambios que realiza la terapeuta en la técnica psicoanalitica. Estas
modificaciones se llevan a cabo por lo que respecta al setting analitico y a la

neutralidad del terapeuta.



FASE HOSPITALARIA.

Fase Hospitalaria

Esta primera fase se lleva a cabo durante el periodo de hospitalizacién, el cual fue de 3 semanas.

Se realizan 3 sesiones diarias en diferentes horas del dia y de acuerdo con los horarios hospitalarios, teniendo un total de 63
sesiones.

El tiempo de duracion de cada sesion fluctda.

NUmero Procedimiento Psicoterapéutico _ineas de Trabajo Modificaciones a la
Sesiones técnica
psicoanalitica

1 Cuando se lleva a cabo la primera interaccion con el paciente
lo encuentro en el cubiculo que se le asigna como paciente de
hospital en el area privada, se encuentra metido debajo de la
cama, escondiéndose de las enfermeras y de su papa. Se
encuentra en posicion fetal y oponiendo resistencia para salir
de ahi, tanto las enfermeras como su papa han estado
intentando convencerlo de que salga y empiezan a perder la
calma intentando sacarlo por la fuerza. Me agacho para verlo e
intentar un primer contacto y me advierten que puede ser
agresivo, sin embargo lo percibo sumamente asustado,
negandose a obedecer las Ordenes que se le dan, con la
mirada en un punto fijo pero no agresiva y en actitud delirante,
evidenciando graves dificultades en el contacto con la realidad.




Se encuentra vestido con ropa de hospital, desalineado y
sucio. Comienza a hablar diciendo “No te voy a obedecer” “Se
estan burlando de mi” y “no soy puto”, lo que hace evidente su
sistema alucinatorio

T.- Inicio intentando establecer algun contacto visual, una vez
que lo consigo le digo: Tu nombre es R

P.- Después de algunos minutos responde con un movimiento
de cabeza afirmativo sin cambiar de posicion y sin dejar de
mirar hacia el mismo punto y continta diciendo ya te dije que
no soy puto.

T.- Yo sé que no eres puto, eres R. pero ellos no saben que tu
y yo lo sabemos por eso te lo dicen.

P.- (después de un rato) Tu los conoces.

T.- Sé que te estan insultando

P.- Me mira con desconfianza y mueve
afirmativamente pero no pronuncia palabra alguna.
T.- Se que en este momento estas escuchando voces que te
dicen cosas muy desagradables.

P.- (Después de un rato) Si

T.- Se que esas voces te estan amenazando y quieren
destruirte.

P.- Me mira nuevamente y esta vez no realiza afirmacion
alguna.

T.- Te estan insultando.

P.- (Después de un rato) Si

T.- Yo no les tengo miedo.

P.- Me mira y parece confundido.

T.- Le extiendo la mano.

la cabeza

La primera intencién
es establecer algun
tipo de contacto con
R. para tratar de que
salga de su escondite
y evitar que o
lastimen al forzarlo a
salir.

El tratamiento se
inicia  dentro  del
ambiente

hospitalario, en el
primer contacto con
R. y con

intervenciones que le
confirman que sé que
es lo que le sucede,
lo que da por
resultado la
manifestacion de la
transferencia positiva
masiva y regresiva




P.- (Después de un rato) Extiende su mano y toma la mia.

T.- Tomo su mano con firmeza y lo jalo invitdndolo a salir.

P.- Me van a matar.

T.-Lo jalo nuevamente, no pueden hacerlo porque te vamos a
cuidar.

P.- Comienza a salir.

T.- Lo siento en el sillon y me siento junto a él sin soltar su
mano y sin dejar de mirarlo.

P.- Tengo miedo y comienza a mostrarse ansioso.

T.- Le pido a la enfermera que me acerque el desayuno y le
doy una cucharada de gelatina.

P.- Acepta la comida y comienza a tranquilizarse.

T.- Le doy de comer un poco mas diciéndole que es comida
buena, que ésta comida lo va a proteger.

P.- Acepta algunas cucharadas mas y comienza a bostezar.

T.- Le pido que descanse y le aseguro que en un rato voy a
regresar para hablar con él.

Al hacerle saber que
sé lo que le sucede
se muestra primero
confundido, pero
después confia vy
acepta salir. También
acepta tomar la
comida a la cual se le
da la connotacion de
buena y protectora

Aqui aparece la
primera
manifestacion de

transferencia masiva
y positiva, la cual se
mantendra durante el
tratamiento.

Se introduce el uso
de comida para
intensificar dicha

transferencia dandole
una connotacion de
bondad y proteccion.

2-30

Las siguientes sesiones hospitalarias se caracterizan por
llevarse a cabo a la hora de las comidas y a peticion expresa
de R. pues dice sentir desconfianza de tomar los alimentos ya
gue piensa que lo quieren envenenar.

Asi mismo se muestra renuente a tomar sus medicamentos ya
gue dice haber tomado muchos y que soélo le hacen sentir con
suefo y por lo tanto no se puede defender si lo atacan.

Dado que las
primeras

intervenciones se
llevan a cabo durante
su estancia
hospitalaria, es

necesario adecuar el

En éstas primeras
intervenciones no se
realiza interpretacion
alguna, se decide
afianzar la
transferencia a partir
de estar presente




P.- Las voces me dicen que me van a matar.

T.- Por eso no quieres comer ni tomar tus medicinas.

P.- Asiente con la cabeza.

T.- Pero recuerdas, hace un rato tomaste gelatina y te dije que
es comida buena, esta no te puede matar.

P.- Yo creo que si.

T.- No, porque yo estoy aqui y te cuido.

P.- Me mira y comienza a comer, después de algunos bocados
dice; ¢ Vas a estar aqui cuando coma?

T.- Si, pero debes tomar también tus medicinas.

P.- Ya las he tomado antes y me da suefio.

T.- Si, eso es porque son poderosas.

P.- Me van a envenenatr.

T.- Son poderosas pero no te van a dafar, te van a aliviar,
también son comida buena.

Sin decir mas termina de comer y acepta tomar sus
medicamentos.

Le pido que descanse, asegurandole que volveré mas tarde.

Durante la siguiente sesién comienza a tomar sus alimentos
cuando llegan sus padres, al verlos se pone inquieto y rechaza
la comida iniciando un monélogo francamente delirante.

P.- Me van a matar.

El papa le asegura que todo va a estar bien, mientras la mama
se mantiene en silencio y observando desde la puerta del
cubiculo.

P.- Me van a matar porque soy puto.

Les pido a los padres que salgan del cubiculo.

T.- No te pueden matar, aunque te amenacen y te lo digan

trabajo a los
requisitos
hospitalarios. Lo

primero es conseguir
gue acepte tomar los
medicamentos y que
se alimente, con la
intencion de evitar los
medicamentos

intramusculares que

pueden causar
reacciones

secundarias mas
severas e ir
planteando los
cimientos para que
continde con el

tratamientos
farmacoldgico una
vez que sea dado de
alta.

Lo segundo es
fortalecer la
transferencia y
aprovechar la

autoridad y el poder
gue me brinda para
cuidar de él.

Sacar a los padres de

durante la hora de las
comidas
respondiendo a su
peticion.

Se aprovecha Ia
escisién para marcar
la diferencia entre la
agresion de las voces
y el cuidado de la
terapeuta con la
intencidon de que ésta
intervencion tenga
mas fuerza cada vez.
La finalidad es
fortalecer al Yo




fuerte.

P.- Estan hablando entre ellos, pero dicen que me van a matar
y se burlan de mi.

T.- ¢ Quién dice?

P.- Las voces.

T.- ¢Son las voces de tus papas?

P.- No, son hombres.

T.- Yo creo que esas voces se parecen a las de tu papa
porque tienes miedo de que te vean asi y te quieran llevar.

P.- No me quiero ir.

T.- Todavia no es tiempo de que te vayas, eso lo decidimos
nosotros, ahora toma tu comida y te vas a sentir mejor, es
comida buena, las voces se van a ir callando.

Comienza a tomar su comida, pero continla inquieto, después
de un rato se tranquiliza y le digo que voy a salir a hablar con
sus papas, entonces me pide que tenga cuidado porque estan
enojados.

Durante la siguiente sesion retomo el tema del enojo de sus
padres.

T.- Me dijiste ayer que tuviera cuidado porgue tus padres estan
enojados. ¢ Por qué?

P.- Estan enojados conmigo pero te pueden hacer dafio, ellos
son muy poderosos.

T.- Y sabes tu porqué estan enojados.

P.- Después de un rato me dice. Es que he tenido
pensamientos de tener relaciones sexuales y eso es un
pecado. La jefa (refiriéendose a su mama) siempre pone cara

la habitacion de R.
para poder
tranquilizarlo y evitar
gue lo seden.

Se vinculan las
alucinaciones

auditivas con la voz y

los deseos de los
padres.
Se refuerza la idea

de la comida buena 'y
protectora

Aparece por primera
vez el tema de la
sexualidad asociado

Se lleva a cabo la
primera entrevista
con los padres,

dentro del hospital, la
intencion es recabar
datos acerca de la
evolucion de la
enfermedad de R y
establecer un buen
rapport para dar inicio
a la alianza
terapéutica.

Pedirle al padre que
lo deje solo por la
noche para disminuir
la persecucion.




de enojada cuando pienso en eso.

T.- ¢ Y cOmo sabe?

P.- No sé, me asusta.

T.- Te hablaron de sexualidad alguna vez.

P.- No, ya te dije que es pecado.

T.- Y has hablado sobre eso con alguien mas.

P.- A veces con mi carnal (hermano) pero €l no me dice nada,
él también tiene miedo.

T.- ¢Por qué lo crees?

P.- Por la cara que pone.

T.- Y con quien piensas tener relaciones sexuales.

P.- Lo pensaba cuando me gustaba Z, yo queria que fuera mi
novia.

T.-Y que pasé

P.- No sé, me enfermé.

Después de esto me pregunta sobre sus padres y si me
hicieron dafio. Le explico que no y que yo queria que me
dieran algunas datos sobre él, para saber mejor que es lo que
le ha pasado También le explico que sus papas van a seguir
visitandolo pero que su papa ya no se va a quedar con él por
la noche, y que después van a venir sus hermanos a verlo.

La siguiente sesion me habla de que pudo dormir muy bien y
gue es la primera vez que no se despierta, le parece que es
bueno que su papa no esté con él por la noche, ya que asi
puede descansar. Se muestra tranquilo y me ofrece compartir
su comida conmigo. Respecto a la toma de sus medicamentos
los acepta ya sin protestar y comenta que ya no le causan
tanto suefo. Aprovecho su comentario para hacerle saber que

con el
pecado.

enojo y el

Propiciar que R. se
guede soélo por la
noche, ya que la
presencia del padre
lo intranquiliza.

Enfatizar la
necesidad de que
siga tomando sus

medicamentos




una vez que egrese es necesario que siga tomando su
medicina, ya que como la comida, es buena y lo protege. Se
muestra pensativo y me dice que lo va a intentar, pero que
todavia escucha esas voces y que a veces le dicen que no
debe tomar su medicina porque lo van a envenenar, sin
embargo refiere también que la frecuencia con que escucha
las voces ha disminuido por lo que expresa que ya no les cree
tanto.

Le pido también que los siguientes dias salga de su cubiculo y
coma con todos los pacientes.

T.- Creo que seria bueno para ti que no estés tan solo y que
salgas a comer con los deméas pacientes.

P.- ¢Y tu vas a estar ahi?

T.- Si, yo los acompafo a comer.

P.- ¢ Hay muchos enfermos?

T.- No muchos, son 7.

P.- ¢Y ta hablas con todos?

T.-Si

P.- Bueno, pero tu vienes por mi.

T.- No puedo venir, pero las enfermeras te van a llevar al
comedor y ahi nos vemos, te voy a estar esperando.

Llega al comedor con actitud francamente desconfiada,
observando a todos los demas pacientes y buscando sentarse
aparte.

Le pido que se siente con los demas a lo cual accede y
comienza a comer sin mirar a nadie, después me comenta que
estd muy buena la comida y otro paciente le contesta, lo mira
con desconfianza pero asiente con la cabeza.

fortaleciendo la
asociacion de
comida-medicina
buena y la necesidad
de que venga a
consulta una vez que
egrese.

Que socialice con los
demas pacientes,
porque hasta ahora
su trato ha sido
exclusivamente con
las enfermeras y los
meédicos tratantes. La
intencién es ver coOmo
se relaciona y que
tanto esta actuando
el sistema delirante
persecutor.

Sentar las bases
para que una vez que
egrese pueda salir de
Su casa para acudir a
consulta.

Acompafarlo durante
de la hora de las
comidas,
favoreciendo que se
integre al grupo de
pacientes.
Fortalecimiento
Yo.

del




Casualmente se encontraba internado un paciente con
diagnéstico de Psicosis Maniaco Depresiva, que venia de los
Estados Unidos y que casi no hablaba espafiol. R me escucha
conversar con él e intenta hablar también en inglés,
inventando palabras, sin embargo, el paciente le responde y
siente que son amigos.

T.- Te parece bien conversar con Frank.

P.- Si, es muy inteligente.

Después de esto continda su conversacion, en la misma linea,
es decir inventando palabras, pero recibe respuesta de Frank.
Al terminar de comer pide quedarse un rato mas en la sala,
pues dice que tiene muchas cosas que contarle a Frank.

Por la noche me comenta que fue muy buena la platica y se
muestra preocupado por saber que le sucede a Frank.

P.- Por qué esta Frank aqui.

T.- Porque también esta enfermo, como tu.

P.- Y donde esta su familia.

T.- En Estados Unidos.

P.- Van a venir a verlo, yo quiero conocerlos.

T.- No, su familia no puede venir, cuando él se vaya del
hospital, los médicos lo van a llevar al aeropuerto para que
regrese a su casa.

P.- Y td crees que tenga miedo.

T.- A ti te da miedo regresar a tu casa.

P.- Si, ahi fue donde me empez6 esto de no poder moverme,
si me movia me iban a matar, me pasaba todo el tiempo en la
cama mirando al foco y esperando que éste no se apagara
para que no terminara todo.

Favorecer la relaciéon
interpersonal.

Generar consciencia
de enfermedad.

Propiciar dentro del
ambiente hospitalario
el reencuentro con su
familia




T.- Y que hacia tu familia.

P.- Nada, después llegd mi papa me cargo y me trajo al
hospital.

T.- Habias estado en un hospital antes.

P.- No, pero si los conozco porque mis jefes son meédicos, la
jefa (refiriéendose a su mama) disque es pediatra, pero yo creo
que los niflos no se curan porque ella no quiera.

T.- Ella quiere que tu estés enfermo.

P.- No sé, pero me da miedo.

T.- Mafana van a venir a visitarte tus hermanos vy
posiblemente también esté tu mama.

P.- Tengo ganas de ver a los plebes (refiriéndose a sus
hermanos)

T.- Esta bien que te visiten pero no los vayas a asustar, porque
cuando te quedabas mirando al foco ellos se asustaron.
También van a venir tus papas.

P.- Por qué se asustaron.

T.- Porque te quedabas quieto y no hablabas con nadie,
tampoco comias ni te bafiabas, ni nada, pensaban que te ibas
a morir.

P.- Me querian a matar.

T.- ¢ Quiénes?

P.- Las voces, me decian que si me movia me moria.

T.- Tenias pensamientos de dafar a alguien

P.- Los vigilaba para que no los mataran.

T.- A quienes.

P.- A los jefes.

T.- Estabas enojado con ellos.

P.- Si pero ya no tanto.

Favorecer el
encuentro con su
familia y observar la
interaccion entre
ellos.

El resultado de este
encuentro es factor
importante para
valorar el egreso.




T.- Querias que se murieran.

P.- A veces.

La visita de su familia no lo intranquilizé, pasaron el rato en la
sala comun mirando la television. Casi no hubo interaccion
entre ellos, mas alla de un saludo y algiin comentario sobre el
partido de futbol.

Se realiza la visita de todas las mafanas y le comento que van
a venir sus hermanos a hablar conmigo porque quieren
preguntarme que es lo que le pasa y porqué esta
hospitalizado.

Hacer conscientes
sus deseos de
muerte  hacia los
padres.

31-51

Me pregunta si me simpatizaron sus hermanos, diciendo que
los plebes son buenos, pero que cada uno tiene sus cosas que
hacer. Ademas esta muy interesado por saber que me
preguntaron, pero sobretodo que hablaron de él.

P.- Conociste a mis hermanos

T.- Si, como te dije estuvimos hablando de ti y querian saber
gue te sucede.

P.- Y qué te dijeron de mi.

T.- Te preocupa que hablen mal de ti.

P.- Yo creo que ellos también estan enojados.

T.- Por lo de las relaciones sexuales.

P.- No sé, pero creo que es porque cuando eran chicos yo no
los cuidaba y a veces les pegaba.

T.- ¢Por qué?

P.- Yo los tenia que cuidar cuando los jefes trabajaban, si no
hacian lo que decia les pegaba, entonces A. (la hermana

Esta entrevista tiene
la finalidad de
conocer el grado de
informacion y
comprensiéon de la
misma, que manejan
los hermanos con
respecto a la
enfermedad de R,
conocer el tipo de
relacion que
mantienen con él e
investigar  si es
posible apoyar el
tratamiento futuro en
alguno de ellos. Para

Se realiza la
entrevista informativa
con los hermanos de
R.




mayor) se ponia a hacer todo.

T.- Y tienes miedo de que ahora te peguen ellos a ti.

P.- A veces, pero no siempre porque E. (la hermana que
sigue) les dice que estoy enfermo y entonces me dejan en paz.
T.- Y td los molestas.

P.- No, pero ellos quieren que haga quehacer porque si no la
jefa se enoja.

T.- No me contaron que los golpearas, solamente preguntaron
por qué estas en el hospital y cuanto tiempo te vas a quedar
aqui.

Quiero decirte que no voy a estar contigo a la hora que
empieces a comer, voy a llegar mas tarde, pero quiero pedirte
que te comas toda tu comida y tomes tus medicinas.

P.- Ya no quieres estar conmigo.

T.- Si quiero, pero voy a entrevistar a otras personas

Durante las siguientes intervenciones se propicia que R. cada
vez mas conviva con el resto de los pacientes y que realice las
diversas actividades que se llevan a cabo en el hospital.
(terapia ocupacional). Se interesa por la pintura y la musica,
pues dice que sabe tocar el érgano, que incluso su papa le
regalo uno para que pudiera practicar. Realiza algunos dibujos
que colorea con acuarelas y que compara con los cuadros de
Dali expresando que él lo hace mejor. Establece una cierta
relacion con el resto de los pacientes, siempre con
desconfianza y distancia, a excepcion de Frank al que
considera su unico amigo, establece también una relacion
particular con una de las enfermeras, la cual dice le gusta
mucho y piensa que tal vez puedan ser novios y tener

que acuda a
consulta, en un
primer momento se
necesitara que lo
lleven y dado que los
padres trabajan sera
uno de sus hermanos

quien realice esta
tarea.

Se plantea la
separacion,

induciendo en R. que
tome sus alimentos y
medicamentos junto
con los otros
pacientes y en mi
ausencia. Esto con la
finalidad de ir
separandolo e
integrandolo con el
resto de los
pacientes.




relaciones sexuales.

P.- Me gusta L.

T.- La enfermera.

P.- Si, es muy bonita, casi como Z, pero ella si me hace caso y
hasta platica conmigo.

T.- Y piensas en las relaciones sexuales cuando estads con
ella.

P.- A veces, pero me da miedo.

T.- Y las voces te dicen algo.

P.- No, casi no las oigo y cuando las escucho estan platicando
y me cuentan chistes, pero a veces no les entiendo.

T.- Ya no te insultan, ni te dicen que te van a matar o a violar.
P.- Casi no, a veces cuando me estoy imaginando con L se
burlan de mi.

T.- Y qué te dicen

P.- Qué no me va a hacer caso, como Z.

T.- Y Z tenia novio.

P.- No.

T.- La enfermera si tiene novio y te trata bien porque trata bien
a todos los pacientes, ese es su trabajo, pero no esta
enamorada de ti, esta enamorada de su novio.

P.- No me quiere.

T.- Como novio no porque ya tiene uno.

Con respeto a mi presencia a la hora de la comida, ésta es
cada vez menor, llegando con mayor frecuencia al finalizar
ésta.

Se fomenta que
socialice realizando
actividades

recreativas en forma
grupal.

Poner limite a la
fantasia de
enamoramiento con
respecto a la
enfermera para evitar
una actuacion
inadecuada.

Favorecer la

interaccion con los
demas pacientes vy

Se fomentan las
actividades grupales,
investigando sus
preferencias.




estar mucho menos
tiempo presente
durante las comidas,
ya gque se aproxima
la fecha del alta.

52-63

T.- Hola, ya sabes que te vas a ir a tu casa el proximo Viernes.
P.- Si me lo dijo la jefa y ademas escuché al Dr. cuando vino a
verme.

T.- Y que te parece.

P.- Tengo miedo, no sé si me voy a sentir mal otra vez cuando
esté alla.

T.- Eso no lo sabemos, pero vas a seguir viniendo a consulta y
te vamos a cuidar, cuando te vayas el Dr. te va a dar una
receta para que sigas tomando tu medicina.

P.- Y voy a venir contigo.

T.- Si tu quieres

P.- Y me van a traer los jefes.

T.- Yo creo que si, también te puede traer alguno de tus
hermanos.

El dia del alta R. egresa con buen animo y promete venir a
consulta

Se plantea fecha de
alta

Durante la visita de
los padres se plantea
la fecha de alta y se
sugiere que R
continte en
tratamiento
psicoterapéutico,
para ello se plantea
la necesidad de
consulta por lo
menos una vez a la

semana, esto
tomando en cuenta
gue no residen en

Morelia. Los padres
se muestran dudosos
y plantean que tienen
gue pensarlo.

Los padres aceptan

En este caso se ve la
necesidad de
consulta por lo
menos 3 veces por
semana, sin embargo
debido a que Ila
familia no reside en
Morelia se plantea
una consulta por
semana.




la  necesidad de
tratamiento
psicoterapéutico y se
fija la fecha de la
siguiente consulta.




Durante la estancia hospitalaria se inicia el tratamiento psicoterapéutico y en éste caso es posible continuarlo una vez que el
paciente egresa, debido a la colaboracion de los padres, quienes aceptan continuar llevandolo a consulta. Se establece con ellos
los dias y horario de las sesiones aclarandoles que se llevaran a cabo dos tratamientos simultaneos; el farmacologico que estara a
cargo del médico psiquiatra y el psicoterapéutico que estara a mi cargo.

Cuando R. egresa se encuentra estable, esto significa que el brote psicético agudo ha sido controlado. Las alucinaciones auditivas
de corte paranoide que prevalecian en la sintomatologia, asi como la desconfianza que éstas engendran ha disminuido
considerablemente lo que permite una relacion objetal mas estable

FASE NO HOSPITALARIA

Fase no Hospitalaria

Esta segunda fase inicia cuando el paciente acude a consulta. Para ello se fija una consulta semanal y en un principio la duracion
de las sesiones fluctla entre una hora y una hora y media, dependiendo del estado emocional de R. Las consultas se llevan a cabo
dentro de las instalaciones del Hospital y en el consultorio asignado para éste proposito.



NUmero Procedimiento Psicoterapéutico Lineas de Trabajo Modificaciones
Sesiones a la técnica
Psicoanalitica
1-4 El paciente acude a las primeras cuatro sesiones El tiempo de la

acompafiado de su mama, se observa en actitud
delirante de corte paranoide y con alucinaciones de
tipo auditivo. Su discurso fluctia entre las quejas al
respecto del trato que recibe en su casa y la ideacién
paranoide.

T.- Hola, ¢ Como estas?

P.- Ya tenia muchas ganas de venir, extrafio el
hospital.

T.-Y ¢como te va?

P.- Me la paso mal en la casa, la jefa se va a trabajar
y me pide que haga el quehacer y yo no quiero.

T.- Y qué quieres hacer.

P.- Nada, me despierto tarde porque me da suefio la
medicina y después quiero estar en mi cuarto y fumar
y tomar coca.

T.- Tienes miedo.

P.- Como sabes.

T.- Por las voces, se que te siguen diciendo cosas.
P.- Si, me duermo tarde porque primero reviso que
estén bien cerradas las puertas y ventanas y que
todos estén durmiendo, creo que alguien se va a
morir.

Interpretacion de las
delirantes vy
auditivas alrededor del
de la muerte de sus padres.

ideas

alucinaciones

deseo

sesion fluctia
entre una hora y
una hora vy
media.

R. es llevado a la

consulta por
algun familiar, el
cual lo espera
hasta que
concluye la
sesion para
llevarlo

nuevamente a su
casa.




T.- Tus papas
P.-Si, los jefes, escucho voces que a veces me dicen

gue se van a morir y otras veces que yo los mate.

T.- Y lo has intentado.

P.- No, entro a su cuarto y veo que estén dormidos,
asi es como si ya estuvieran muertos y les digo a las
voces que ya se murieron.

T.- Ta estas enojado con ellos, tu quieres que se
mueran y asi ya no te molestan con hacer quehacer.
P.- Si.

T.- Y las voces te dicen que los mates.

P.- Si.

T.- Me parece que esas voces son tus ganas de
matarlos.

P.- No sé

T.- Si, tu creas las voces.

P.- No sé, son muy fuertes.

T.- Estas enojado muy fuerte.

P.- Més con la jefa, ella siempre me da Ordenes, al
jefe le tengo miedo.

T.- Entonces no los has matado porque le tienes
miedo a ta papa.

P.- Siy también porque es pecado, te castiga Dios.

Las siguientes 3 sesiones continta hablando de la
muerte y del miedo que esto que le causa.

P.- Ayer por la noche estaba muy inquieto y las
voces me decian que era el momento.

Continda el trabajo de
interpretacion  alrededor  del
deseo de la muerte de los
padres. AUn cuando parece
comprender sus deseos, esto
no es suficiente para
modificarlos. Su conducta
parece expresar miedo ante el
castigo o satisfaccion por la
realizacion  fantaseada  del
deseo, haciéndose evidente la
escision.




T.- Que hiciste

P.- Lo de siempre, vigilé la casa y entré a ver a los
jefes. Senti que era facil matarlos, pero al verlos
dormidos también pensé que ya estaban muertos.

T.- Y eso te hizo sentir bien.

P.- Si, pero después senti miedo del castigo de Dios,
dicen que te vas al infierno, por eso me sali y los dejé
ahi como muertos.

5-20

A partir de este momento es su hermana la que lo
lleva a consulta ya que sus padres estan trabajando.
Se observa un cambio en su actitud, parece mas
relajado y habla menos sobre la muerte de los
padres, me pide que le dé comida pues dice recordar
gue en el hospital tenia comida buena que lo
tranquilizaba.

P.- Llegué muy cansado, es que hace calor, casi
como en Sinaloa, tengo ganas de tomar agua y de
comer, tienes comida buena.

T.- ¢ Comida Buena?

P.- Si, como la que me dabas cuando estaba aqui.
T.- Voy a traer un poco, espérame aqui.

Regreso con comida y la toma con voracidad
pidiendo mas al terminar.

T.- Comiste algo antes de venir.

P. Si, pero la comida que hace la jefa es mala, la
pone en el refrigerador y la deja ahi mucho tiempo.
T.- Y alos demas les gusta.

Se introduce

la

comida como

elemento
cotidiano en
sesiones.

las




P.- Es que no todos comemos lo mismo, bueno a
veces, mis hermanas estan a dieta y entonces hace
comida sin sabor, puras lechugas, pero el jefe si
come bien, yo le pido de la comida del jefe pero dice
gue esa no es para mi. Yo no entiendo porque, pero
dice que estoy gordo.

T.- Por eso estas tan enojado como para matarla.

P.- No sé, si me enojo, pero yo siento que es ella la
gue me quiere matar. También por eso me quedo
despierto por la noche, asi puedo sacar comida y
comer.

T.- Y que comes.

P.- Abro las latas que hay o escondo algunas para
después, también guardo la coca, porque me la
esconde.

T.- Esta comida si te alimenta

P.- Ta eres buena, Yo creo que ella es la jefa y tu mi
mama.

T.- No, yo no soy tu mama, solamente tienes una
mama y es la jefa, yo soy la doctora. Pero te gustaria
tener una mama que te alimente bien y te quiera.

Las siguiente sesiones giran alrededor de la comida,
sin embargo sucede un cambio significativo, llega
pide comida y entonces la come y no quiere hablar.
Después de comer se tira en el piso boca abajo y
finge estar durmiendo. Cuando se le interroga al
respecto me dice que es importante dormir después

Interpretacion del enojo y deseo
de muerte hacia la madre

Establecimiento de la diferencia
para la construccién del objeto
alternativo.

Nuevamente aparece la
escision, pero ahora como
elemento organizador de sus
relaciones objetales,
atribuyendo las caracteristicas
maternales a la alimentacion, de




de comer para que se aprovechen los alimentos,
ademas expresa que asi el poder de la comida dura
mas y le alcanza hasta la préxima vez que nos
veamos.

T.- Por qué te tiras en el piso.

P.- Voy a dormir.

T.- ¢Por qué?

P.- La gente se duerme después de comer para que
le haga provecho.

T.- Solamente los bebés se duermen y td no eres un
bebé.

P.- Pero asi le dura el poder.

T.- La comida es poderosa, te da bienestar y aleja las
voces.

P.- Si por eso me quiero dormir, te dije que no
duermo bien.

T.- Esta bien, voy a permitir que descanses, pero
también te voy a pedir que por la noche te duermas,
pues ya llevas comida buena para descansar bien.
Ta sabes que te protege.

Permanece en R el habito de llegar a pedir comida,
su hermana me expresa que los dias que viene a
consulta se niega a comer en su casa, expresa
también que lo ha visto mas despierto y que incluso
ahora realiza algunas labores domésticas.

T.- Hola, ¢Qué cuentas?

P.- Tengo hambre, ¢tienes comida?

T.- Si, voy a traerla.

forma totalmente regresiva. Se
aprovecha la peticion de comida
para mantener la transferencia
positiva ya que fue el elemento
que permitié que se estableciera
dicha transferencia durante la
hospitalizacion




Continda comiendo vorazmente, pero acepta ahora
conversar mientras lo hace.

T.- ¢, Duermes mejor?

P.- Si, ya me puedo dormir un poco mas temprano.
T.- Y sigues vigilando a tu familia y checando que
esté todo bien cerrado.

P.- A veces, cuando me siento muy inquieto, pero el
otro dia se me olvido, me fui al cuarto y después de
fumarme un cigarrillo me dormi.

Después de esto se tira en el suelo y finge dormir,
aun cuando intento hablar con €l no me responde y
hace como que lo despierto. Cuando se termina el
tiempo de la sesion le digo que ya es hora de que
salga y que nos vemos la siguiente semana, se
despide con un adiés forzado, quejandose de que
todavia tiene suelo y necesita descansar mas.

Sigue pidiendo comida, pero se observa que come
con mas tranquilidad y acepta conversar un poco
mas, incluso comenta que ahora le toca lavar la loza
de la comida y que aunque no le gusta, lo hace para
gue la jefa no le ponga su cara de enojada. Finge
dormir menos tiempo durante la sesion y comienza a
interesarse por los otros pacientes con los que se
topa en la sala de espera.

P.- Y los que estan afuera también son tus pacientes.
T.- Algunos de ellos.

P.- Y Frank sigue viniendo.

T.- No, el se fue a su casa en Estados Unidos.

Mantener la  transferencia
positiva y aprovechar el poder
que le atribuye a la comida para
gue duerma y abandone su
ritual nocturno.




P.- Y por qué estaba aqui.

T.- El vino a estudiar espafiol a Morelia, pero durante
su estancia aqui se enfermd, como tu, por eso lo
trajeron al hospital.

P.- Pero él si estaba enfermo.

T.- T4 también, si recuerdas tu papa dijo que te trajo
porque no te movias s6lo mirabas el techo y estabas
todo rigido.

P.- Pero no estaba enfermo, lo que pasa es que si
me movia me iban a matar.

T.- Si, pero tu escuchabas voces que te lo decian y la
gente que estd enferma como tu escucha voces que
no existen.

P.- He visto muchos doctores, pero todos son bien
tontos, yo ya sé que me van a preguntar y siempre
les digo lo mismo para que me dejen en paz, ellos
son como los jefes, quieren saber todo para
molestarme.

T.- Y que te van a hacer.

P.- No sé, pero no me dan confianza.

T.- Y yo si o también soy una tonta a la que le dices
lo que quiere oir sélo para que te dé comida.

P.- Me observa durante un rato y después dice que si
puede confiar en mi porque yo sabia que estaba
escuchando voces y no le pedi como todos que me
dijera que le pasaba.

Se trabaja sobre la conciencia
de enfermedad. Esto es
importante porque se esta
llevando a cabo un tratamiento
multidisciplinario, el médico
Psiquiatra que lo atiende y yo,
estamos en contacto al respecto
de los cambios en su conducta.

21-40

T.- Hola, ¢ Como te va?

Una vez que R se ha adaptado




P.- Bien, la jefa ya no me molesta tanto, pero los
plebes son bien colgados y quieren que yo haga
todo.

T.- Todos.

P.- No el carnal es mas buena onda, a veces platica
conmigo y casi siempre nos ponemos a fumar, en
cambio las plebes se la pasan molestando.

T.- Y que te dicen.

P.- Nada bien, son indirectas y me echan catrrilla.

T.- Como qué.

P.- No sé, me miran de modo extrafio, yo siento que
hablan de mi, aunque ponen su cara de buenas, yo
creo que son como la jefa, ademas con eso de sus
dietas ya ni friegan.

T.- Yo creo gque tu hermana ya se canso de traerte a
la consulta, pues ella tiene que ir a la escuela.

P.- No me ha dicho nada.

T.- Yo creo que ya puedes venir tu sélo, pues todo
este tiempo te sirvid para saber donde tomar el
camion, donde bajarte y como caminar después para
llegar al consultorio. Yo pienso que eres inteligente.
P.- Pero me da miedo, que tal que pasa algo.

T.- Algo como que alguien te quiera lastimar, violar,
golpear o algo mas.

P.- Pues si.

T.- Entonces tu piensas que eres muy importante, y
gue la gente te ve para lastimarte, aunque no te
conozcan. Tu tienes comida buena y sabes que te
protege, tU puedes venir solo.

a estar en su casa, que ha
abandonado casi por completo
sus rituales nocturnos y que
empieza a aceptar el hecho de
realizar algunas labores en su
casa, se plantea el siguiente
paso, que es el que pueda
asistir a las consultas sin
compainiia. Esto tiene la finalidad
de consequir que
posteriormente pueda realizar
algunas actividades fuera de su
casa y se relacione con otras
personas ademas de su familia.
Se plantea también establecer
un tiempo fijo para cada sesion,
el cual sera de una hora.




P.- Lo voy a pensar, pero no te lo aseguro.
T.- Entonces se lo voy a decir a tu hermana.

Las siguientes sesiones llega solo y al principio se
muestra muy intranquilo, manifestando que lo siguen
0 que estan hablando de él. Generalmente corre
desde la estacion de autobuses hasta el consultorio,
llega pidiendo agua y se tira en el suelo a descansar,
ya no pide comida y ya no pretende dormir.

P.- Me venian siguiendo.

T.- Quien.

P.- Los albariiles, esos son los peores.

T.- Por qué te seguian.

P.- Porque creen que soy puto, me quieren violar.

T.- Y tU sigues pensando en las relaciones sexuales.
P.- Si, a veces tengo suefios, y otras me masturbo
cuando veo la televisién o las revistas.

T.- Masturbarte, ¢ es pecado.?

P.- No sé, no es en serio, no hay nadie.

T.- Entonces tu eres el que tiene ganas de tener
relaciones sexuales y le echas la culpa a los
albaniles.

Esta afirmacion lo pone de muy mal humor, se
muestra enojado y decide entonces cruzar los brazos
y esperar a que se termine el tiempo. Cuando esto
sucede se levanta y sale del consultorio aventando la
puerta y pateando la silla

Aparecen nuevamente las ideas
delirantes de corte paranoide, al
respecto de una agresion de
tipo homosexual. Se inicia el
trabajo de interpretacion.

Interpretacion de sus deseos
homosexuales.




La siguiente sesion llega antes de la hora
programada y cuando me ve se muestra nuevamente
enojado. Pasa al consultorio y me pide agua,
después de esto se tira al piso y permanece en
silencio hasta que le indico que es hora de terminar.
Todos los intentos de iniciar un didlogo son
rechazados por R.

Esta conducta se mantiene por varias sesiones hasta
gue finalmente comienza a hablar.

P.- Tienes agua.

T.- Todavia estas enojado, porque te dije algo que
no te gusta.

P.- Después de un silencio prolongado. Dicen las
voces gue tu me quieres hacer dafio.

T.- Yo no soy la jefa que se enoja si tienes
pensamientos sexuales.

P.- Dicen las voces que no confié en ti.

T.- Lo dicen porque estas enojado y quieres
destruirme.

P.- Si, tenia ganas de golpearte, por eso le di una
patada a la silla.

T.- Quieres asustarme para que te abandone y luego
culparme.

P.- Ya me puedo ir, ya se acabé el tiempo.

T.- Esta bien, nos vemos la proxima semana.

Llega la siguiente sesion todavia enojado, pero mas
dispuesto a hablar.
P.- Me das agua.

Interpretacion de sus deseos de
destruirme.

Se reemplaza la
comida por agua




T.- Sigues enojado.

P.- Si, las voces dicen que me vas a dafar.

T.- Yo no soy la jefa y entiendo que tengas
pensamientos sexuales, eso no es pecado.

P.- Mi abuelito dice que si, €l siempre nos hablaba de
la Biblia cuando ibamos al rio

T.- Y entonces tenias pensamientos sexuales.

P.- A veces.

T.- Y te sentias excitado.

P.- No te entiendo.

T.- Como cuando te masturbas.

P.- Si, un poco.

T.- Y tu abuelito se daba cuenta.

P.- Si, un dia se me acercé y me dijo que me fuera
con cara de enojado, yo me fui y después ya no
hablamos.

T.- El se quedd6 enojado como tu ahora.

P.- No, él se quedd enojado como la jefa, después
de eso ella revisaba las sabanas y cuando las
encontraba sucias me regafiaba y decia que era un
cochino, también revisaba mis trusas y las cogia
COmo con asco.

T.- Y te vigilaba.

P.- A veces cuando entro al bafio, se preocupa
porque salga pronto y si no ya esta tocando la puerta
y grita que ya salga,

T.- Y que pasa cuando sales.

P.- Antes queria revisarme las manos, pero ahora no
la dejo, me voy.




T.- Y ya no te dice nada.

P.- No, pero se para afuera del bafio hasta que
salgo.

T.- A la jefa le preocupa que te masturbes en el
bafio, por eso te vigila y tu te pones enojado. Ella no
entiende.

P.- Te dije que estaba enojado pero no te voy a
lastimar, yo no te puedo hacer dafo.

T.- No quieres abandonarme.

P.- No.

T.- Las voces te dicen que te voy a dafiar cada vez
gue te enojas conmigo, yo creo que las voces te
dicen lo que tu tienes ganas de hacer, son tus voces.
P.- Si, tengo pensamientos sexuales, pero ellos
también.

T.- Tal vez, pero eres tu el que esta pensando en las
relaciones sexuales y el que tiene ganas de tenerlas.
Alguna vez las has tenido.

P.- No, un dia llego el jefe y me llevé con una mujer,
pero yo me asusté, pensé que me iba a matar y me
fui, el jefe me alcanzo y se puso muy enojado.

T.- Y te dieron ganas de tener relaciones sexuales
con ella.

P.- No, estaba muy fea, tenia toda la cara pintada,
pero mas la boca, de rojo, como sangre, por eso me
asuste.

T.- Tenias miedo de que te comiera.

P.- Si.

Interpretacion de ser devorado.




Las siguientes sesiones continta hablando acerca de
la sexualidad y de cémo es vigilado por su mama, sin
embargo se observa que llega al consultorio mas
tranquilo, ya no corre y comienza a hablar al respecto
de las futuras vacaciones. Cabe mencionar que sélo
hablamos de las vacaciones esa sesion, pues la
siguiente semana era la fecha para salir.

P.- Nos vamos a ir de vacaciones a Sinaloa.

T.- Y ta quieres ir.

P.- No sé, porque maneja el jefe y yo siempre voy
muy asustado, maneja muy rapido y ya hemos
estado a punto de chocar varias veces.

T.- Y van todos.

P.- Si, el viaje es muy largo y luego alla estan los tios
y primos y siempre me echan catrrilla.

T.- Y que te dicen.

P.- Eso es lo malo, porque son puras indirectas, yo
no les entiendo bien, también esta B. mi prima, con
ella me llevo mejor, también esta estudiando
medicina.

T.- Y por qué te llevas mejor con ella.

P.- Porque no me tira carrilla, ella habla claro, pero
va a estar su novio y no me cae bien.

T.- Tienes celos.

P.- No sé, siento como que no es buena persona, y
el si me tira carrilla.

T.- Y cuando se van.

P.- La préxima semana, te queria avisar que no voy a
venir hasta que regrese pero te voy a extrafiar




mucho.
T.- Espero que sean unas buenas vacaciones y nos
vemos cuando regreses

Después de esa sesion pasan 3 meses antes de que vuelva a tener contacto con R., la cita la hace su hermana quien me explica
gue durante las vacaciones R. se puso mal, ya que intenté escaparse de la casa y lo encontraron caminando por la carretera
desorientado en tiempo y espacio, en actitud francamente delirante de corte paranoide y con alucinaciones auditivas.

A pesar de este nuevo brote psicético agudo no lo hospitalizaron, porque sélo iban a estar dos semanas en Sinaloa, asi que lo
mantuvieron en casa vigilado dia y noche. Al regresar a Morelia mantuvieron la misma conducta.

R. llega al consultorio acompafiado por su hermana se observa sucio y mal vestido, con actitud desconfiada y vuelve a pedir
comida. La hermana me comenta lo sucedido durante las vacaciones y R. se muestra inquieto mientras hablamos, me pregunta en
nombre de su mama si considero necesaria la hospitalizacion, esperando una respuesta afirmativa. Durante la consulta R. me
comenta que no quiere que lo hospitalicen, pero que si quiere venir a consulta.

Como consecuencia de esta peticion le digo a su hermana que es conveniente ver cOmo reacciona antes de hospitalizarlo, pero
gue necesito atenderlo 3 veces por semana. Me dice que tiene que comentarlo con su mama y que en el transcurso de la semana
se pondra en contacto conmigo, cuando lo hace me comenta que no pueden traerlo mas que 2 veces por semana ya que
regresaron muy gastados de las vacaciones.
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41-51 | T.- Qué te paso.

P.- Te dije que los tios me tiran mucha carrilla.

T.- Y por qué te escapaste.

P.- Es que ya no aguantaba mas, estabamos todo el
tiempo juntos y me estaban preguntando cosas, yo
sentia que se burlaban de mi, ademas la jefa
siempre habla como en secreto y eso me da
desconfianza.

T.- Estaban planeando algo en tu contra.

P.- Si, me gquerian llevar al hospital y me escapé, yo
queria regresarme ya.

T.- Y cdmo te escapaste.

P.- En la noche cuando estaban dormidos me sali.
T.- Como.

P.- Como somos muchos nos toca dormir en
deferentes casas y a mi me mandaron con los
primos, me dormia en el suelo con tal de estar solo,
pero se pusieron a tomar y ya no aguanté. Ademas
no me daban de comer, como que escondian la
comida, mas cuando hacian frijoles puercos, la jefa
sabe que me gustan mucho y salié con que la dieta y
no sé que, no gueria que comiera.

T.- Tu sabes que ahora tu mama me mando decir




con tu hermana que seria bueno hospitalizarte.

P.- Si, ya escuché, se quiere deshacer de mi.

T.- Y qué opinas.

P.- No quiero.

T.- Ellos te ven mal, piensan que estas muy enfermo,
te ves todo sucio y mal vestido, Hace cuanto que no
te cambias.

P.- Desde que llegamos.

T.- Y las voces te dicen que te van a dafiar.

P.- Si.

T.- Le voy a decir que no te vamos a hospitalizar,
pero es importante que te cuides, necesitas un
cambio de ropa y bafarte, ahora que ya llegaste vas
a estar mejor.

P.- Tengo hambre.

T.- Te voy a dar de comer y después vas a tu casa y
cuidas de ti, ya te dije como.

Las siguientes sesiones fueron mas cercanas ya que
su familia aceptd que acudiera a consulta dos veces
por semana.

T.- Qué bien te ves cuando estas bafiado, rasurado y
con ropa limpia.

P.- Porque me tocaba venir, pero yo no tenia ganas

Evitar una
hospitalizacion.

nueva

Nuevamente se

introduce la
comida como
elemento

organizador y de
fortalecimiento
Yoico.




de hacerlo, me paso el dia en el cuarto.

T.- Ya sabes que nos vamos a ver dos veces por
semana un tiempo.

P.- Si, la me dijo la jefa, pero después coment6é que
no tenia dinero, siempre dice lo mismo, pero ya no le
creo. Lo que va a pasar es que vamos a seguir
comiendo comida congelada o echada a perder.

T.- ¢ Tu mama te da comida echada a perder?.

P.- Si, la saca del refri cuando tiene ya como un mes
gue la congelé y dice que esta buena, ya me he
enfermado del estbmago muchas veces.

T.- Y por pagar dos consultas semanales no te va a
dar de comer bien.

P.- Si, no le gusta que coma bien.

T.- Aqui siempre hay comida buena para que te
desarrolles sano y fuerte.

Las siguiente sesiones llega puntual y pidiendo su
comida.

P.- Hola, ya vine a comer.

T.- Bienvenido, ¢ Cémo has estado?

P.- Tranquilo.

T.- Duermes bien.

P.- Si, me tomo mi medicina y me duerno como dos
horas después, me la paso viendo la tele y en el
cuarto.

T.- Y las voces.

Valoracion de la comida como
eje rector para la organizacion y
fortalecimiento Yoico.




P.- Casi no las escucho.

T.- Hablas con alguien de tu familia.

P.- Con el carnal, dormimos juntos y en la noche
platicamos.

T.- Y ayudas con las labores de la casa.

P.- Si, me toca lavar la loza, pero lo hago cuando no
esta la jefa, ella como que quiere hablar conmigo, me
pregunta de que hablo contigo y yo no le quiero
decir. Tampoco le digo que me das comida.

T.- Por qué.

P.- Porque la puede contaminar, ella es poderosa.

T.- Ella no la puede contaminar porque esta es
comida buena y su poder no le alcanza. Esta comida
es muy poderosa.

P.- Si, me siento muy bien.

La siguiente sesion llega contento y me dice que no
me va a pedir comida porque se comidé unos tacos
muy buenos en el camino, en cambio me pregunta si
tengo un dulce, porque quiere comer un postre.

T.- No tengo dulces pero podemos salir a comprarlo.
A partir de este momento se establece el habito de
salir a comprar un dulce, en lugar de pedir comida en
el consultorio, también de no regresar al consultorio,
sino de caminar un rato por los alrededores.

Esta situacion es aprovechada para explorar la
posibilidad de que salga de su casa y se dedique a
alguna actividad, ya sea estudiar o trabajar.

P.- Me gusta salir del consultorio y caminar contigo.

Se le da méas poder al objeto
alternativo.

Sembrar la idea de salir a
trabajar o estudiar.
Propiciar un mundo relacional
fuera de la familia.

La comida se
convierte en
dulces que se
compran fuera
del consultorio.
El trabajo
terapéutico
continta  fuera
del consultorio.




T.- Estar fuera de casa te hace bien. Seria bueno
gue estudiaras o trabajaras en algo, asi podrias estar
mas tiempo fuera. Pero no sé si todavia tienes tanto
miedo de que te violen los albafiiles.

P.- Ya casi no pienso en eso, me meto al cuarto, me
masturbo y fumo.

T.- Entonces si eras tu el que tenia ganas de tener
relaciones sexuales.

P.- Si, todavia tengo muchas ganas, pero me da
miedo, no tengo ni novia.

T.- Los albariiles son hombres.

La respuesta ante esta afirmacion es de mucho
enojo, solo me dice, ya sé que no soy puto y
continla caminando rumbo al consultorio, al llegar
ahi me dice, ya se termino el tiempo y se va.

Cuando vamos caminando evita que podamos seguir
conversando ya que se adelante unos pasos, pero va
cerciorandose de que yo lo siga.

La siguiente sesion se observa enojado, se siente,
cruza los brazos y permanece en silencio.

T.- Hola (no responde a mi saludo).

T.- Sigues enojado conmigo y quieres destruirme.
(Continua en silencio).

T.- Yo entiendo que te enojes, pero aunque quieras
destruirme nos vamos a quedar aqui hasta que
termine la consulta, y yo voy a seguir viva y tl vas a
seguir enojado. (Continda en silencio un largo rato).
P.- Vamos a comprar mi dulce.

Explorar deseos homosexuales.

Interpretacion de los deseos de
muerte hacia la terapeuta.

Se

contindia




Nos levantamos, salimos a la tienda y después de
comprar el dulce se va.

Las siguientes seis sesiones continda con la misma
actitud, espera a que casi termine el tiempo y me
pide que salgamos a comprar un dulce.

Para la séptima sesion se observa un cambio.

P.- Hola (entra al consultorio y se sienta en el piso)
T.- Hola.

P.- Ya no estoy enojado, ya sé que sigues viva.

T.- Tu enojo no me puede matar y por mucho que lo
guieras no me voy a morir 'y voy a seguir aqui
contigo.

P.- Cuando me enojo contigo me dan ganas de que
te mueras, pero después ya no quiero porque te voy
a extrafar.

T.- Hay cosas de las que tenemos que hablar
aunque te enojes. Tu sabes que puedes venir aqui y
hablar de todo lo que quieras y te voy a escuchar,
pero es importante que tu también escuches.

P.- Una vez vi a un hombre y pensé que me gustaba,
después en la escuela nos dijeron que hay hombres
gue parecen mujeres y eso me confunde, yo estaba
confundido por eso.

T.- Las voces te dicen que te van a violar y las voces
te dicen lo que tu de verdad quieres.

Quieres tener relaciones sexuales con hombres.

P.- Un dia lo pensé, pero ya no.

Confrontacidon ante la ineficacia
de sus deseos de muerte hacia
la terapeuta.

Interpretacion de los deseos
homosexuales.

proporcionando
comida en forma
de dulce.




Después de esto me pide salir para comprar un dulce
y permanece en silencio hasta que se despide.

Las siguientes sesiones permanece nuevamente en
silencio, pero me pide salir a comprar su dulce, en la
calle camina junto a mi y se observa inquieto.
Cuando intento hablar con él se aleja un poco,
después de comprarle su dulce se despide y regresa
puntualmente para la siguiente sesion.

Después de cuatro sesiones comienza a hablar.

T.- Vas a seguir en silencio para pretender que me
matas.

P.- Si.

T.- No me voy a morir y tu sigues viniendo porque no
quieres que me muera de verdad.

P.- Si.

T.- Yo puedo estar asi todo el tiempo que quieras, no
me Voy a cansar, N0 me voy a morir y no me voy a ir.
P.- Vamos a comprar un dulce.

En la calle permanece en silencio y después del
dulce se marcha.

Recibo una llamada de la madre de R. solicitando
gue se restablezca el horario de una sesion por
semana ya que no tiene dinero.

El comunicarle esta situacion a R. hace que se
restablezca el dialogo, pero el tema de la sexualidad
se pierde por un tiempo.

Manejo del enojo ante Ila

interpretacion de
homosexuales.

los deseos




T.- Me llamo tu mama y me dijo que no tiene dinero,
por esta razén de ahora en adelante nos vamos a ver
una vez por semana.

P.- No es cierto, si tiene dinero, pero siempre dice lo
mismo.

T.- Es bueno que me lo digas enojado, asi no vas a
escuchar voces que te dicen que se va a morir o que
la mates.

P.- Siempre dice lo mismo, pero tiene casas que
renta y esta construyendo otra.

T.- No quiere darte su dinero, como tampoco quiere
darte comida.

P.- Te voy a extranar.

T.- Pero no me hablas y quieres que desaparezca.
P.- Si, pero yo sé que estas esperandome y que no
te vas a ir. Vamos por mi dulce.

Interpretacion del enojo.




52-60

La siguiente sesion llega y se tira en el piso, después
de un rato dice:

P.- Te traje un chocolate.

T.- Gracias.

P.- Ya quiero que volvamos a hablar porque te
extrano.

T.- De que quieres hablar.

P.- De la jefa, ya no la aguanto, se la pasa
persiguiéndome para que lave la loza y me pregunta
de qué hablamos, yo me voy y a veces me escondo,
pero siempre me encuentra.

T.- Que quiere saber.

P.- Lo que platicamos.

T.- Que le dices

P.- Nada.

T.- Si te vuelve a preguntar puedes decirle que
venga a verme y que yo le explico.

La siguiente sesidn me pregunta ¢Por qué quieres
hablar con la jefa?

T.- No entiendo tu pregunta.

P.- TG me dijiste que si me preguntaba algo sobre lo
gue hablamos le dijera que viniera a hablar contigo.
T.- Si

P.- Por qué quieres hablar con ella.

T.- Piensas que nos vamos a poner de acuerdo para
hacerte dafo.

P.- Y también que ella te pueda hacer dafo porque




es muy poderosa.

T.- Y qué te preocupa mas.

P.- Que te lastime, ya te dije que es muy poderosa.
T.- Yo también soy poderosa y no tengo miedo, si
tiene desconfianza que venga a preguntarme.

P.- La vas a retar

T.- No, pero yo no le tengo miedo como tu, no tengo
miedo de que me mate, ni miedo de que yo quiera
matarla.

P.- Si, t me puedes proteger. Vamos por un dulce.

T.-Y tu mama te sigue preguntado sobre lo que
hablamos.

P.- Un poco.

T.- Creo que ya es tiempo de que te pongas a hacer
algo mas que estar en tu casa haciendo quehaceres
domésticos. Te gustaria

P.- Tal vez.

T.- Que prefieres, trabajar o estudiar.

P.- No sé, me da miedo.

T.- A qué le tienes miedo.

P.- No sé, no tengo amigos.

T.- Que te parece si investigas las escuelas que hay
para ver si terminas la Prepa, o si investigas en que
puedes trabajar.

P.- Como investigo.

T.-Pregantale a tu hermano y traes la informacion
para la proxima

Interpretacion del miedo hacia la
madre y de sus deseos de
muerte hacia la misma.

Ante el constante asedio de la
madre se plantea la posibilidad
de que R. busque una actividad
fuera de casa

Se integra al hermano en la
tarea de investigar escuelas,
favoreciendo con esto la




P.- Encontré éstas escuelas, pero de trabajar no
pensé en nada, no se me ocurre que pueda hacer.
T.- Y te ayudd tu hermano.

P.- Si, nos metimos a Internet, el carnal es muy
bueno buscando, me va a ensefiar.

Comenzamos a revisar las opciones de escuela.

P.- Estas escuelas me gustaron, pero quiero
conocerlas, me acomparias a verlas.

T.- De acuerdo.

Las siguientes sesiones establecimos tiempos
dedicados a visitar las escuelas y a preguntar sobre
los planes de estudio. Una vez que decidié cual
escuela le parecia mejor, le planted esta inquietud a
sus padres y comenzd a estudiar nuevamente en el
siguiente ciclo escolar.

relacion entre ellos.

Buscar una actividad fuera de
casa

Acompafiar a R.
a conocer las
escuelas
elegidas.




CAPITULO IV ANALISIS DE RESULTADOS

El andlisis de resultados que a continuacion se presenta, se realizé con base
en los ejes tematicos planteados al inicio de la investigacion, los cuales son

los siguientes:

EJE |. PROCEDIMIENTO PSICOTERAPEUTICO

Se definio al procedimiento psicoterapéutico como el proceso sistematico de
la interpretacion de los deseos inconscientes del paciente. Estos deseos
representan una realidad regresiva y amenazante, poblada de objetos
parciales que actian intensamente, creando una nueva realidad, que
corresponde a estadios del desarrollo temprano y que hace evidente la

detencién del desarrollo del Yo.

En este caso, la expresion de la regresion y con ella, la de estadios tempranos
de desarrollo, junto con los deseos o fantasias agresivas no elaboradas, se
observa en la manifestacion de las ideas delirantes de corte paranoide y de

las alucinaciones de tipo auditivo.

Se definio también a la interpretacion, como el hecho de sefalar al paciente
los impulsos que éste esta rechazando y de los cuales es capaz de darse

cuenta si su atencion es dirigida hacia ellos.

En el mundo de la psicosis, éstos impulsos rechazados se manifiestan a
través de las alucinaciones y de las ideas delirantes, no son soélo la
sintomatologia caracteristica de este padecimiento, constituyen el lenguaje a

través del cual el paciente, intenta mostrar, lo aterrador de su mundo interno y



también una peticion de ayuda, es por esto, que desde el primer contacto con
el paciente, se pretende hacerle saber, que aquello que esta intentando
comunicar es escuchado, que su idea y sensacion de ser agredido es real y
cierta y que existe una posibilidad de entenderla y enfrentarla, que existe por

lo menos otro que no le teme.

Las alucinaciones son sustitutos de las percepciones, se producen después
de la pérdida del contacto con la realidad, su mecanismo, la proyeccion de
factores internos que son sentidos como si se tratara de percepciones
externas. No se sabe a ciencia cierta a que se debe el fenomeno de la
alucinacién, pero se presupone que las partes del aparato mental cuya
estimulacién producen las percepciones, se hacen sensibles a los estimulos
internos, al mismo tiempo que queda bloqueada la percepcién de estimulos

externos.

Por lo que respecta a su contenido, hacen evidente el esfuerzo del Yo por
crear una nueva realidad, que le resulte mas adecuada, utilizando como ya se

expresoO y de manera proyectiva la percepcion de los estimulos internos.

Sin embargo, las alucinaciones de R. no son placenteras, y no parecen

representar una simple realizacién de deseos, son atemorizantes.

Freud sugiri6 que la angustia que frecuentemente acompafa a las
alucinaciones, se debe a la reapariciéon de una parte de la realidad que ha
sido repudiada.®® En el caso de R, ésta porcién de la realidad repudiada

contiene impulsos homosexuales y deseos de muerte hacia los padres.

Las alucinaciones de R revelan, no soélo, los esfuerzos del Yo por crear una

nueva realidad, sino también su fracaso en ésta tarea, hacen evidente el

* FREUD, S. (1924/1981) Neurosis y Psicosis. Obras Completas. Tomo III. Espaiia: Ed. Biblioteca
Nueva.



retorno de los impulsos repudiados, pero de forma distorsionada por la
accion de la proyeccién, hacen evidente asi mismo, el retorno del primitivo

Superyd y de la amenaza y castigo que le acompanan.

En la primera intervencion, se acepta la regresion y lo aterrador del mundo
interno del paciente, se lleva su atencion a la alucinacion, sin negarla ni
cuestionarla, sino dandole realidad a partir de nombrarla, esta accion propicia
la manifestacion de reacciones transferenciales masivas e intensas, ya que
acepta salir de su escondite, el hecho esta, en que el paciente encuentra otro

capaz de aceptar su realidad y de entenderla, generando asi confianza.

Por lo que respecta a las ideas delirantes, éstas presentan una estructura
similar a la de las alucinaciones, son juicios equivocados de la realidad que se

basan en la proyeccion.

En el caso de R, estas ideas delirantes se presentan en forma de ideas de

persecucién alrededor del tema de la homosexualidad latente.

Durante todo el tratamiento la sexualidad fue un tema recurrente, que se
manifestaba a partir de dos vertientes; por un lado, la expresiéon de las ideas
delirantes alrededor del tema de la violacion, la cual podia ocurrir en cualquier
momento y siempre por el deseo de otros hombres dirigido hacia él, por otro
lado, la expresion del propio deseo del paciente en lo que respecta a tener
relaciones sexuales, las cuales fantaseaba con diversas mujeres. Cabe
mencionar, que por lo que se refiere a la actividad sexual, esta se encontraba
dentro del marco de la fantasia, ya que no habia mantenido en la realidad

relaciones de este tipo.



La interpretacion de estos deseos no se llevé a cabo inmediatamente, en un
principio solo se sefalaron para darles presencia y realidad, cuando inicia la
interpretacion en términos de hacerle saber que esos deseos de corte
homosexual le pertenecen, se suscitan reacciones transferenciales negativas
gue tienen la intencion de destruir a la terapeuta y con ello todo vinculo con la

realidad.

Se ha expresado ya, que en la psicosis se crea una nueva realidad, por mas
dolorosa vy dificil que sea vivirla, es mejor que asumir y enfrentar los propios
deseos, de hecho, se crea para proyectarlos y asi evitar la fuente de

frustracion y angustia que €stos generarian si se vivenciaran como propios.

Durante todo el tratamiento, la actitud de interpretar los impulsos del paciente
es la constante que marca el rumbo y que define el procedimiento

psicoterapéutico y la transferencia.

EJE 2. LINEAS DE TRABAJO

Se definieron las lineas de trabajo como la explicacion de los propdsitos que

tiene la terapeuta cuando realiza algun tipo de intervencion.

Después de realizar el diagnostico y de tener claro que la patologia de R. no
corresponde a un dafio organico, se decide continuar con un tratamiento

psicoterapéutico.



Este tratamiento se combina con el tratamiento psiquiatrico, R. estuvo
tomando medicamentos antipsicéticos durante todo el tiempo que se reporta
en esta investigacion, el médico psiquiatra y yo, estuvimos en comunicacion
durante todo el proceso psicoterapéutico, comentando el caso y evaluado los

ajustes a la medicacion.

a) Por lo que respecta a las lineas de trabajo hosp italarias tenemos:

1. La valoracion Psicologica del Paciente

La intencion del primer contacto con el paciente, es la de llevar a cabo una
entrevista para evaluar el estado mental, en este caso, esa primera entrevista
no se pudo llevar a cabo y en su lugar se implementaron algunas estrategias
con la intencién de tranquilizar al paciente. (Dichas estrategias se describen y

explican en los ejes 1y 3).

Sin embargo, la interaccion con el paciente arrojé suficientes datos como para

realizar esta actividad.

2. Propiciar la aceptacion y toma de medicamentos

El abandono del tratamiento psicofarmacolégico es la principal causa de
recaida en los pacientes que han sido dados de alta. Por esto la importancia
de propiciar desde el periodo de hospitalizacion la aceptacion y toma de los

farmacos.

Este abandono tiene multiples causas, entre las mas comunes, encontramos

el nivel de bienestar que se alcanz6 durante la etapa de hospitalizacion,



sumado a la fantasia de curacion por parte de los familiares del paciente. Es
hasta que han ocurrido varias recaidas y con esto hospitalizaciones, que los
familiares comienzan a cobrar conciencia sobre la importancia de no

interrumpir el tratamiento.

En el caso de un paciente con ideas de tipo paranoide, esta situacion se
acentua, ya que se corre el riesgo de que la medicina se integre al sistema

delirante y adquiera connotaciones de persecucion o dafio.

Desde la perspectiva de R., la medicina no le producia bienestar y si le
incapacitaba para defenderse de los persecutores sexuales que sus ideas
delirantes creaban, ya que como efecto secundario le producia somnolencia.
A corto plazo, esta percepcion de R. lo iban a llevar a abandonar el

tratamiento psicofarmacologico y a una nueva hospitalizacion.

Por esta razdn, se favorecié la adherencia al tratamiento psicofarmacolégico a
través de la asociacidon comida-buena, medicina-buena. Esta asociacién se
entrelaza con la idea de que tanto la medicina como la comida contienen un

elemento curativo, que brinda alivio y proteccion.

Tiene efecto, pues la asociacion comida buena-medicina buena se utiliza
dentro del contexto regresivo de la estructuracion psiquica de R., y se
fortalece a través de la transferencia. De esta manera y a pesar de los
periodos de crisis que se vivieron durante el tratamiento psicoterapéutico, R.

no dejé de tomar sus medicamentos ni de asistir a la consulta psiquiéatrica.

3. Generar conciencia de enfermedad.

Hablar de psicosis, es hablar de falta de contacto con la realidad, cualesquiera
gue sean las causas etiolégicas que provocaron el brote psicético, (organicas



0 psicoldgicas), este implica, la creacién de una realidad, en la que la nocién

de enfermedad mental no existe.

Durante el periodo de hospitalizacion y conforme el brote psicotico va
cediendo, se realizan intervenciones, con la intencion de hacer saber al
paciente, que esta enfermo y que necesita tratamiento meédico, es decir con la

intencion de generar conciencia de enfermedad.

Esto tiene la intencién de evitar que el paciente interrumpa el tratamiento ya
que la interrupcién del mismo, una vez que el paciente ha egresado, es la

principal causa de recaidas y de nuevos periodos de hospitalizacion.

4. Propiciar la Socializacion.

A su ingreso, la mayoria de los pacientes se encuentran en un estado de
perturbacion mental aguda, las manifestaciones sintomaticas de ésta
perturbacion son variadas, pero implican generalmente dificultades en la
socializacion. En la medida que el brote psicético va cediendo, se propicia que
los pacientes se relacionen entre si y con sus familiares. Estas actividades de
socializacion consisten en permitir la visita de los familiares, realizar
actividades recreativas (ver television, jugar algun juego de mesa, realizar

alguna actividad manual) tomar los alimentos en el comedor.

Tienen la finalidad de ayudar en la evaluacion del paciente por lo que se

refiere al control de impulsos.

b) Por lo que respecta a las lineas de trabajo que dependen del
diagnostico y que se realizan exclusivamente en los casos en el que el

diagnéstico no implica una etiologia organica tenem 0S:



1. Entrevista con los familiares.

Esta entrevista tiene la finalidad, en primer lugar, de investigar los factores
psicolégicos que estan involucrados en la manifestacion del cuadro clinico, se
busca obtener toda la informacién posible acerca del brote psicético, sus
antecedentes y desarrollo, asi como, informacion acerca del tipo de relacion
que ha existido entre el paciente y el resto de su familia, tanto nuclear como
extensa. En segundo lugar, busca aclarar las dudas que los familiares
puedan tener acerca del padecimiento o del tratamiento.

Este contacto con la familia, favorece la formacion de la alianza de trabajo, la
cual representa la tercera intencion de la entrevista, ya que sin ésta, la
posibilidad de continuar atendiendo al paciente en consulta externa es

limitada.

En el caso de R. los padres se muestran resistentes a proporcionar
informacion acerca de los antecedentes y desarrollo del brote psicotico,
cuando se les entrevista hablan muy poco acerca de R y la informacién que
brindan es estrictamente en términos meédicos. Se muestran interesados en
que se les explique al resto de sus hijos en qué consiste la enfermedad del
paciente y como deben tratarlos. Esta peticion es aceptada y se realiza una
entrevista con los hermanos del paciente la cual se convierte en una sesion

informativa donde se aclaran las dudas que éstos manifiestan.

Después de esto, se realiza una segunda entrevista en visperas del alta,
donde se les plantea la necesidad de un tratamiento conjunto, que implica la
intervencion psiquiatrica y psicologica. Los padres acceden a que R. lleve a
cabo los dos tratamientos, estableciéndose la fecha de alta y de las préximas

citas.



2. Procedimiento Psicoterapéutico.

Se ha establecido que el procedimiento psicoterapéutico empleado en éste
caso es el que se deriva de la Teoria Psicoanalitica, el cual consiste en el
proceso de la interpretacion sistematica de los deseos del paciente; se ha
establecido también, que interpretar, significa sefialar al paciente los impulsos
que ha rechazado y de los cuales es capaz de darse cuenta si su atencion es

dirigida hacia ellos.

Durante muchos afios existid la polémica, al respecto de si los pacientes
psicoticos son o no susceptibles de analisis. Freud suponia que el abordaje
terapéutico en los pacientes con psicosis era imposible, debido
fundamentalmente a que consideraba que no eran capaces de crear
reacciones transferenciales, por lo tanto no se podia reeditar el conflicto y

mucho menos interpretarlo.

Esta postura freudiana permanecié casi intacta durante muchos afios, hasta
que en la década de los 1930, estudiosos del psicoanalisis, representados por
Melanie Klein o Sullivan, por nombrar sélo algunos, replantean las ideas

Freudianas con respecto a la transferencia.

Klein®® piensa que la relacion objetal es posible desde el mismo momento del
nacimiento, por lo tanto, el paciente psicético tiene la capacidad de establecer
dichas relaciones y con ello, la capacidad de generar respuestas

transferenciales.

3 KLEIN, M. (1952) Algunas conclusiones teoricas sobre la vida emocional del bebé. Obras
Completas. Espana. Ed. Paid6s. Tomo III.



Fenichel*®

expresa que en la psicosis y especificamente en la esquizofrenia,
es posible llevar a cabo un tratamiento psicoterapéutico, ya que la regresion
narcisista nunca es completa y pueden aparecer reacciones transferenciales
gracias a los remanentes de la relacion con la realidad y a los intentos de

recuperacion espontanea por parte del paciente.

Sin embargo, las respuestas transferenciales de los psicoticos no gravitan
alrededor del conflicto caracteristico del Neur6tico, el conflicto edipico,
gravitan alrededor de un conflicto mucho més temprano en el desarrollo, un
conflicto que se gesto en los primeros meses de vida y que lleva al paciente a
reeditar con el terapeuta un tipo de vinculo caracterizado por la parcialidad y

la agresion.

Lo que se reedita en el paciente psicotico no son las vicisitudes de una
relacion triadica, son las vicisitudes de una relacion diadica y parcial, por lo
tanto, las respuestas transferenciales implican una regresibn mucho mas
profunda y necesidades emocionales mucho mas tempranas, son respuestas
intensas y demandantes que permiten ver una organizacion yoica muy

primitiva.

De esta forma, al tener respuestas transferenciales organizadas alrededor de
un conflicto psiquico, tenemos la manifestacion de una psicosis de

transferencia.

Si el trabajo terapéutico se va a desarrollar en el marco de las respuestas
propias de la psicosis de transferencia, entonces se va a desplegar ante
nuestra mirada el conflicto psicatico, y de la misma manera que se trabaja con
el conflicto neurédtico, la consigna es la interpretacion de los deseos

inconscientes que sustentan dicho conflicto.

3 FENICHEL, O. (1984) Teoria psicoanalitica de las neurosis. Espaiia. Ed. Paidos.



Sustentado en el hecho de que los pacientes psicéticos son capaces de crear
reacciones transferenciales, es que se inicia este trabajo terapéutico alrededor

de las interpretaciones de los impulsos del paciente.

En el caso de los pacientes psicoticos, lo primero que se debe asumir, es que
un sistema delirante esta actuando y conformando una nueva realidad, una
realidad construida a partir de la mocion pulsional, esta realidad es
incuestionable y abarca todos los aspectos de la vida emocional y cognitiva,
de tal forma, que todos los recursos del paciente estan puestos en marcha
para sostener y fortalecer al sistema delirante, pero también para defenderse
del él. El primer contacto con R. implica la aceptacion de su locura, de su
realidad inconexa y agresiva y del sufrimiento que esto le ocasiona, implica
una respuesta de aceptaciéon y de comprension, con la cual se comienza a
escribir un nuevo capitulo, dado que para R. esta es una respuesta

desconocida.

Al hacerle saber que sé lo que le sucede y lo entiendo, sin cuestionamientos y
sin intentar convencerle de lo contrario, se generan las condiciones
necesarias, para que se produzca una respuesta transferencial positiva,
intensa y masiva, se genera una respuesta en la que se crea un vinculo
relacional, que implica en ese momento, un minimo de confianza, pero
suficiente para que acepte salir de su escondite, evitando asi el uso de la
fuerza y la aplicacion de medicamentos intramusculares. Dada la cualidad
primitiva e inestable de la respuesta transferencial, que busca entendimiento y
proteccion, se pretende fortalecerla al hacerle saber que lo vamos a cuidar,
hablar en plural tiene la intencion de que R. sepa que también las enfermeras

y los médicos se van a encargar de esta tarea.



El vinculo transferencial creado por R. en esta primera intervencion, es el eje
sobre el cual se construyd el trabajo psicoterapéutico, sefialandole los
impulsos que rechazaba y satisfaciendo algunas necesidades primarias, (las

cuales se analizan en el eje 3)

Los impulsos rechazados por R. se dividen en dos bloques, los que involucran
el tipo de relacion objetal y los que involucran la homosexualidad latente.

Ambos rechazados y temidos por el Yo.

La creacion de los sintomas psicéticos pone de manifiesto la huida el Yo ante
una realidad intolerable, pero también el fracaso del mismo con esta
estrategia, ya que finalmente aquella realidad de la que se pretende huir,
regresa en forma de sintoma, para R., la realidad intolerable que representa la
vinculacion con el objeto primario, debido que éste lo persigue y rechaza,
regresa en forma del deseo de matarlo, sin embargo, gracias al uso de la
proyeccion, lo deja en manos de otros, que en su fantasia tienen ésta
intencién, librandose asi de la angustia y castigo que le produciria asumir sus
deseos. La manifestacion de la homosexualidad latente nos muestra la misma
solucién, huir de ella, es decir, rechazarla al proyectarla, sin embargo,
regresa cuando se siente perseguido y victima de posibles atagues sexuales

gue implican violacién, regresa y es castigado por sus deseos.

En el caso de R., la interpretacion de estos impulsos no se da
inmediatamente, debido a que el primer contacto con el paciente tiene la
intencién de evaluar el estado mental y a partir de esto crear el vinculo
transferencial, sin embargo, en el transcurso del tratamiento se van

interpretando, lo que trae como consecuencia cambios en la transferencia.

El deseo de la muerte de sus padres, expresado a través de la alucinacion

auditiva de matarlos se sefiala durante la estancia hospitalaria, a lo que R.



responde que algunas veces queria que se murieran, sin embargo, no se
muestra angustiado por este sefialamiento, quiza porque mantenia el enojo
hacia ellos, al convertirlos en posibles victimas de ataques mortales, justifica
el vigilarlos para protegerlos, pero también para controlarlos y agredirlos, para

saber que hacen y evitar que se relacionen y lo agredan.

Este deseo vuelve a la terapia inmediatamente después de haber egresado,
en el transcurso de la primera sesion aparece el enojo hacia su madre y la
intencibn de que muera, pero ahora acompafiado del miedo (castigo
Superyoico) al padre y a Dios, ya que matar es pecado. Al sefalarlo, R.
acepta el deseo de que muera su madre y también la intencidon que ha tenido
de llevarlo a cabo, sin embargo, acepta también que lo detiene el miedo al
castigo. Al sefalarlo y poder hablarlo se reducian las alucinaciones y la

angustia que las acompafiaba.

Por lo que respecta a la homosexualidad latente, esta se fue sefalando en el
transcurso del tratamiento, pero genero reacciones transferenciales negativas
e intensas, acompafadas de actuaciones agresivas y deseos de destruccion
de la terapeuta. De la misma manera que ocurria con los deseos de muerte,
al sefialarlos y poder hablar de ellos se reducian las alucinaciones y las ideas

delirantes.

La actitud de R. ante la sexualidad es contrastante, por un lado tiene la idea
de conseguirse una novia para poder tener relaciones sexuales con ella, por
el otro, tiene la idea de que cuando sale a la calle, los hombres lo miran
porque quieren violarlo, esta idea se ve reforzada a través de alucinaciones

de tipo auditivo.

El primer sefialamiento al respecto de los deseos homosexuales le causa un
gran enojo, el cual manifiesta guardando silencio el resto de la sesion,

aventando la puerta y pateando la silla antes de salir. Esta actitud la conserva



durante varias sesiones, sin embargo, es importante resaltar el hecho de que
no abandona la consulta, sigue acudiendo de manera puntual y precisa y
pidiendo agua, hasta que retoma el didlogo para volver a hablar de los deseos
homosexuales y de las alucinaciones auditivas que le dicen ahora que yo lo
quiero dafiar. Al sefalar que la agresion es suya se muestra confundido y

asegura que aun cuando pueda estar enojado no me va a dafiar.

Cada vez gue se realiza una interpretacion al respecto de la homosexualidad,
la respuesta de R. es de agresion, en ocasiones, como la que acabo de
mencionar, es una agresion manifiesta, pero en otras ocasiones la agresion
se expresa a partir de romper la comunicacion y esperar a que yo muera, lo
gue seria el resultado de su agresion, al advertir que esto no sucede, reanuda
el dialogo y se tranquiliza, ya que se le sefiala que sus deseos no son

poderosos como para destruirme.

Estos sefialamientos le devuelven la tranquilidad y la posibilidad de mantener
el contacto, tanto conmigo, como con la realidad, ya que las alucinaciones e

ideas delirantes disminuyen o desaparecen.

Durante todo el tiempo en que se llevo a cabo éste tratamiento, la conducta
de interpretar los deseos, tanto homosexuales como agresivos, se mantuvo
de forma constante, el resultado siempre fue el mismo, la disminucién o
desaparicion de la sintomatologia psicotica por lo que se refiere a ideas
delirantes o alucinaciones, lo que permitia actividades productivas ya que

favorecia un mayor contacto con la realidad.

Eje 3. MODIFICACIONES A LA TECNICA PSICOANALITICA.



Las modificaciones a la técnica psicoanalitica se han definido como los
cambios que se realizan en dicha técnica para llevar a cabo el tratamiento de

este paciente.

Al tratarse de un paciente hospitalizado como consecuencia de un brote
psicotico, diagnosticado como de tipo esquizofrénico y paranoide, el primer
contacto con el R, asi como los subsecuentes contactos estan matizados por
el trabajo que se realiza dentro de los lineamientos marcados por el hospital.
Las modificaciones a la técnica surgen entonces como resultado de esta

situacion.

Las modificaciones se realizan por lo que respecta a:

a) La intencion del primer contacto con el pacient  e.

Las modificaciones a la técnica inician desde el primer contacto con el
paciente, debido a que se realiza un trabajo hospitalario, los pacientes no
llegan al consultorio, no van por voluntad propia y menos con consciencia de
algun tipo de enfermedad o sufrimiento emocional. La primera entrevista
implica un trabajo de valoracién del estado emocional, que no se lleva a cabo
a peticion del paciente y aun cuando tiene una finalidad diagnéstica, esta es
basicamente para descartar una etiologia organica, de ésta forma, no tiene la
intenciéon de realizar un tratamiento psicoterapéutico, sino de valorar la
posibilidad de que éste trabajo pueda llevarse a cabo posteriormente. El
paciente no llega buscando ayuda para mejorar su calidad de vida, esta ayuda
es solicitada por los familiares y tiene la intencion de mejorar la calidad de
vida de los mismos, la posibilidad de un tratamiento psicoterapéutico es una

consecuencia de la hospitalizacion y no una finalidad en si misma.



El primer contacto con R., se realiza en el contexto de una realidad delirante y
alucinatoria con claras manifestaciones de miedo ante el riego de una
agresion y dafo de tipo sexual, esto impide la posibilidad de llevar a cabo una
entrevista y en su lugar se realiza una intervencion con la finalidad de
establecer algun tipo de contacto interpersonal, el tipo de respuestas que da
estan en funcién de su realidad psicética, lo importante entonces es hablar su
lenguaje, hacerle saber que sé lo que le sucede y lo entiendo, para irrumpir en
su realidad delirante y alucinatoria y a través de esto tranquilizarlo y evitar el

uso de la fuerza para sacarlo de su escondite.

Para hablar su lenguaje es necesario incorporar en el didlogo la presencia de
las alucinaciones de tipo auditivo. La voz alucinada es el soporte de una
imagen. Asi, mientras la alucinacion se coloque en el lugar de la imagen, el
esquizofrénico tiene una cierta vivencia de unidad interior. La alucinacion lo
defiende entonces de lo que en términos comunicacionales se llama fading, o
sea, el alejamiento irreversible de la imagen (evocada alucinatoriamente) que
sostiene la propia imagen. Si este es el recurso privilegiado con el que cuenta
el psicético para sostener cierto sentimiento de unidad e identidad, su pérdida
produce lo que se ha descrito como terror sin nombre, angustia catastroéfica,
fragmentacién del Yo, o dispersién de los fragmentos en el tiempo y el

espacio.

De esta forma cuando le hablo de las voces que escucha y las integro al
dialogo haciéndole saber que sé lo que le dicen y que no les temo, R.
encuentra a otro capaz de entender y contener las emociones desbordadas,
otro que le ofrece un minimo de seguridad y confianza, regresandolo al

mundo de los objetos y creando un vinculo transferencial.

No se puede negar la existencia de las alucinaciones porgque estas son las
representantes de objetos internalizados, y no puede aceptar que no existan

porque lo remite a un mundo anobjetal.



b) La neutralidad del terapeuta

Freud®’ establece algunas reglas basicas que el terapeuta debe llevar a cabo
y cumplir para realizar el analisis de todo neurético, estas reglas tiene el
objetivo de frustrar los deseos de los pacientes, propiciar la regresion y

favorecer el establecimiento de la neurosis de transferencia.

En el caso de R., se realizan algunas modificaciones por lo respecta a las
reglas establecidas, estas modificaciones obedecen a la etiologia y
psicodinamia del conflicto a enfrentar. Se trata de un conflicto que se gesté en
los albores del nacimiento del Yo y que fue tan devastador que detuvo su
desarrollo, impidiendo una adecuada organizacion e integracion y atrofiando
su relacion con el objeto, un conflicto cuya etiologia nos remite a experiencias
de frustracion extremas que obligan al Yo a huir y crear una nueva realidad.
Dentro de éste contexto, resulta inoperante generar mas frustracion para
propiciar la regresion, nos encontramos en el nivel maximo de regresion

posible.

Ahora bien, aun cuando la relacion con el objeto se ve atrofiada, no

desaparece, lo que posibilita la manifestacion de reacciones transferenciales.

En el caso de R., una vez que se ha logrado irrumpir en el mundo delirante y
alucinatorio que ha construido, favoreciendo con esto la manifestacion de
respuestas transferenciales, es necesario mantener y fortalecer este vinculo
primitivo e inestable, esto se logra a través de la introduccion de alimentos al

proceso psicoterapéutico.

7 FREUD, S. (1912/1981) Consejos al médico en el tratamiento psicoanalitico. Obras Completas.
Tomo II. Espafia: Ed. Biblioteca Nueva.



El vinculo relacional con el objeto, en su manifestacion mas primitiva, se
establece a partir de los cuidados de la madre y estos cuidados incluyen
principalmente su capacidad de alimentarlo. Este acto es real y simbdlico y se
lleva a cabo al mismo tiempo, implica la capacidad nutricia de la madre, tanto
en lo biol6gico como en lo psiquico o emocional. Al nutrirlo permite y propicia
el desarrollo Yoico.

Para R. la introduccion de comida en éste primer momento se convirtié en el
elemento organizador e integrador del Yo, fortaleciendo las respuestas
transferenciales y creando un vinculo desde el cual es posible nutrir, primero
en lo real y después en lo simbdlico, es por esto que al acto de alimentarlo se
le agrega la afirmacion de que se trata de comida buena, es decir, comida

nutricia.

Doria® define a la relacién psicoanalitica como un profundo y singular vinculo
humano, afiadiendo que es a través de él que se realiza la labor analitica.
Este vinculo estad sustentado por la transferencia y la contratransferencia,
ambas corrientes favorecen el retorno de tempranos vinculos en una nueva

relacion.

En el caso de R., este profundo vinculo humano, que tiene como finalidad
llevar a cabo la labor analitica, se sostiene en el acto de recibir alimento
nutricio, en lo real, fue necesario alimentarlo s6lo una vez, en lo simbdlico,
cada interaccion representaba esta posibilidad. La peticion de que lo
acompafara cada vez que comia representaba su necesidad de ser
alimentado, es por esto que se accede a complacerlo, al hacerlo, se fortalece
el vinculo transferencial y se disminuyen sus angustias persecutorias, lo que

favorece la integracion y organizacion Yoica. Se aprovecha ademas el

* DORIA, R. (1995) Hacia el Psicoandlisis de las Psicosis. Argentina. Ed. Lumen.



pensamiento magico para asociar los medicamentos con comida buena y
nutricia, ya que como se plantea un tratamiento multidisciplinario, es necesario
asegurar que tome sus medicinas de forma voluntaria y con la idea de recibir

comida buena, de recibir algo que alivia su sufrimiento.

La importancia de fortalecer el vinculo transferencial radica en la certeza del
cambio de transferencia, de positiva a negativa, cuando se interpreten sus

deseos, tanto el homosexual, como el de la muerte de sus padres.

La transferencia psicética es intensa y violenta, revive experiencias dolorosas
gue nunca pudieron ser elaboradas y en las que las pulsiones mantienen la
fuerza e irracionalidad con que aparecieron originalmente, nos remite a un
escenario terrorifico compuesto de objetos parciales cuya capacidad de
destruccion (persecucion) es ilimitada y en la que la Unica forma de

controlarla, es proyectandola.

Al alimentar y nutrir el vinculo transferencial con respuestas empaticas que
satisfacen necesidades arcaicas, se pretende restablecer el vinculo primario,
es decir, el vinculo original entre R. y su madre, que debié tener aspectos
positivos que posibilitaron un precario pero indiscutible desarrollo yoico, al
propiciar algunas introyecciones positivas con actitudes de minima

comprension y satisfaccion de necesidades primarias.

La idea es restablecer el vinculo primario a través de respuestas empaticas a
necesidades arcaicas, para después ampliarlo paulatinamente. En el caso de
la psicosis, no es posible repararlo ya que se encuentra sumamente
atrofiado, lo que se propone es rescatarlo, para después fortalecerlo a la luz

de una nueva relacién y gradualmente favorecer el desarrollo del Yo.



Rescatar el vinculo al responder a necesidades primarias, fue una respuesta
contratransferencial que tomo sélo unos instantes, mantenerlo a salvo de su
agresion y desconfianza, fortalecerlo y diferenciarlo del vinculo original para
desarrollar el trabajo psicoterapéutico en ese contexto, fue el trabajo de todas
las sesiones terapéuticas; acceder a estar con él durante las comidas,
prolongar el tiempo de las sesiones de acuerdo a sus necesidades, volver a
alimentarlo en lo real una vez que egreso del hospital y durante los periodos
de crisis, llevar las sesiones fuera del consultorio para comprar golosinas o
acompafarlo a buscar la escuela y discutir los pros y contras de cada una de
las que visitabamos, fueron todas acciones encaminadas a favorecer el

desarrollo yoico a la luz de una nueva relacion.

c) El setting analitico

Se ha definido al setting analitico como el lugar (espacio fisico) donde se lleva
a cabo el proceso psicoterapéutico. En el caso del tratamiento de pacientes
neurgticos el setting es el consultorio, lugar donde se lleva a cabo el primer
contacto con el paciente y donde se realiza la labor psicoterapéutica, sin
embargo, en el caso de los pacientes psicoticos hospitalizados el primer lugar
de contacto es la habitaciébn asignada, ya que no es posible trasladarlos al

consultorio por el estado de perturbacion mental en el que se encuentran.

En el caso de R., como en el de cualquier paciente psicético hospitalizado, la
intencién del primer contacto es llevar a cabo una valoracion psicolégica del
estado mental, sin embargo, por las condiciones en que se encontraba el
paciente fue necesario realizar una primera intervencion psicoterapéutica, lo
que llevé a que su habitacion se convirtiera en el primer setting analitico,
evidentemente no cumplia con los requisitos establecidos por Freud para
llevar a cabo el proceso psicoterapéutico, sin embargo, esto no fue un

obstaculo para que de hecho este proceso iniciara.



Al tratarse de un paciente hospitalizado fue necesario llevar el proceso al
lugar donde se encontraba, iniciar el tratamiento adecudndose a las

condiciones emocionales y regresivas que se presentaban en ese momento.

Esta maniobra psicoterapéutica rindid frutos, ya que permiti6 un primer
contacto con el paciente y establecio las bases para el trabajo analitico, sin
embargo, también modificé el lugar de trabajo y establecio un precedente, el
de adecuar el setting a las necesidades emocionales del paciente, en el
sentido de gratificar necesidades primarias con la intencion de favorecer el

desarrollo yoico.

Es en este sentido que el setting va cambiando, adecuandose en un primer
momento a las necesidades emocionales del paciente, para después

adecuarse también a las necesidades del proceso psicoterapéutico.

Una vez que se observa mejoria, es necesario favorecer que el paciente salga
de su habitacion y establezca contacto con el resto de los pacientes, no sélo
por ser ésta una de las lineas de trabajo hospitalaria, sino también porque es
necesaria la separacion, ya que se relaciona casi exclusivamente con la
terapeuta, asi, el setting cambia y se amplia, el lugar de encuentro no es ya
Gnicamente su habitacion, sino también las areas comunes a todos los
pacientes. Esto trae como consecuencia la inclusion de otras personas en su
mundo hospitalario, le genera curiosidad saber por qué estan ahi y prueba
formas de relacion interpersonal, permite ademas abordar el tema de su

enfermedad y de sus miedos en relacion con regresar a su casa.

La idea sobre la que se establecen las modificaciones en el setting, surge de

la necesidad de adecuarse a los requerimientos emocionales del paciente con



la intenciébn de favorecer el desarrollo Yoico, no se trata de gratificar por
gratificar, sino de gratificar aquellas necesidades encaminadas a el

fortalecimiento y desarrollo del Yo.

Durante la fase hospitalaria el setting se traslada a su habitacion y después se
amplia al resto de las areas asignadas a los pacientes psicoéticos. Durante la
fase no hospitalaria el setting se ubica en el consultorio, lugar donde se lleva a
cabo el proceso psicoterapéutico, sin embargo, cuando es necesario se
amplia, llevando el proceso fuera del consultorio, primero a lugares cercanos
al mismo y después a lugares lejanos, siempre con la intencién de favorecer

el desarrollo del Yo.

Asi y después de llevar a cabo el analisis de los datos encontrados se puede
expresar que las modificaciones a la técnica psicoanalitica realizadas en el
proceso psicoterapéutico de este paciente diagnosticado con esquizofrenia
tipo paranoide produjeron mejoria clinica y desarrollo del Yo, lo que reditia en

beneficio para el paciente.



CAPITULO IV. DISCUSION Y CONCLUSIONES

|. DISCUSION

La teoria psicoanalitica creada por Sigmund Freud, surge con la intencion de
explicar el conflicto inconsciente que aqueja a los pacientes afectados de

Neurosis.

Para que esta explicacion pueda ser util al paciente, requiere de una técnica
especifica y precisa, que logre hacer consciente lo que para el individuo

neurgtico es inconsciente y asi disminuir su sufrimiento.

Dicha técnica se basa en la manifestacion de los fenébmenos transferenciales,
los cuales con el tiempo daran lugar a la neurosis de transferencia, la que

permitira al paciente reeditar sus conflictos y al terapeuta interpretarlos.

Freud suponia que el abordaje terapéutico en los paciente con psicosis era
imposible, debido fundamentalmente a que consideraba que no eran capaces
de manifestar reacciones transferenciales, por lo tanto no se podia reeditar el

conflicto y mucho menos interpretarlo.

Esta postura Freudiana permanecio casi intacta hasta la década de los
treintas, cuando algunas personas estudiosas del psicoanalisis comenzaron a
hacer nuevas aportaciones tedricas con respecto al desarrollo Yoico y sus

vicisitudes.



Surgen aportaciones teodricas como las expresadas por Melanie Klein y sus
discipulos en Londres, Harry Stak Sullivan en los Estados Unidos o Paul
Federn en Viena, por nombrar solo algunos, que comienzan a replantear las
ideas Freudianas con respecto al surgimiento, desarrollo y capacidades del
Yo.

Este replanteamiento de algunos conceptos de la teoria psicoanalitica, trae
como consecuencia modificaciones o adiciones importantes a la teoria, lo que
permite concebir la idea de una energia que tiene como finalidad no sélo la
descarga, sino también la relacion con el objeto, por lo tanto la idea de la

existencia de un Yo desde el mismo momento del nacimiento.

Contrario a lo que pensaba Freud, se sabe ahora que los pacientes afectados
de psicosis son capaces de generar reacciones transferenciales y por lo tanto
son susceptibles de andlisis. El problema ahora, no es la capacidad del
paciente de generar respuestas transferenciales y con ello un vinculo
transferencial, sino comprender la cualidad de este vinculo para poder

utilizarlo en el contexto de un tratamiento psicoterapéutico.

La respuesta se encuentra al investigar y comprender como fue que se gesto
el vinculo primario y cudles son las dificultades que se presentaron en el caso
de la psicosis, ya que esta no responde a la patologia del conflicto entre el
impulso y la defensa que caracteriza a la neurosis, sino a la patologia de la
detencion del desarrollo en etapas muy tempranas. Los vinculos
transferenciales que caracterizan a la psicosis se encuentran sumamente
alterados, detenidos o responden a regresiones profundas y no temporales,
son masivos, intensos y volatiles, pueden variar de un momento a otro y
expresan intensos deseos de adhesion o de rechazo, de destruccion y muerte
o de aceptacion y amor, no se manifiestan en escenarios edipicos simbdlicos
ni estan matizados por el proceso secundario, sino en escenarios mucho mas

arcaicos que dejan ver el funcionamiento del psiquismo temprano y que



expresan situaciones trauméticas de tempranas carencias 0 excesos,
conllevan la manifestacion de ansiedades arcaicas que nunca fueron
comprendidas y mucho menos contenidas y que se expresan a través del

proceso primario.

Ante esta situacion cadtica y amenazante, poco estructurada y profundamente
regresiva, se hace necesaria la implementacion de nuevas técnicas
psicoterapéuticas para poder realizar la labor analitica, sin violentar el
principio basico de interpretar los deseos inconscientes del paciente, es por
esto que en este trabajo de investigacion propone realizar algunas
modificaciones a la técnica psicoanalitica, ya que sin negar la eficacia de la
misma para el tratamiento de las neurosis, resulta poco efectiva en el

tratamiento de las psicosis.

La propuesta es la misma que planteo Freud, interpretar los deseos
inconscientes del paciente a partir de la transferencia, solo que en este caso
es a partir de la psicosis de transferencia, la cual aparece casi de forma
inmediata si el paciente percibe que el terapeuta entiende sus necesidades
emocionales y puede gratificarlas. No es necesario generar las condiciones
para que se dé el proceso regresivo, ya que el paciente se encuentra
sumamente regresionado, como tampoco es necesario frustrar los deseos
inconscientes del paciente, ya que estos han sido frustrados sistematicamente
y son la representacion de ansiedades arcaicas, lo que es necesario es
comprender que las respuestas transferenciales representan de manera clara
y precisa una reedicion del vinculo primario en sus etapas mas tempranas y
gue este vinculo se encuentra sumamente atrofiado y es el responsable de la
detenciéon del desarrollo Yoico. El trabajo psicoterapéutico entonces tiene la
finalidad de rescatar el vinculo primario para establecer y mantener la
psicosis de transferencia, sin embargo, no tiene la intencion reparar el vinculo,
este se encuentra tan dafiado que seria imposible lograrlo, la intencion es
trabajar a partir de este vinculo para ofrecer una relacion objetal nueva y

diferente, que permita la elaboracion de las ansiedades arcaicas a través de la



interpretacion de los deseos inconscientes, pero también la gratificacion de las
necesidades emocionales primitivas para favorecer el desarrollo del Yo y

brindar contencion.

Doria®® propone que para llevar a cabo el trabajo psicoterapéutico con
pacientes psicoéticos, es necesario recobrar el vinculo primario, al cual define
como el nexo original afectivo de orden primario y de caracter profundamente
humano, que establece el bebé con su madre y a través del cual se dan la
primera comunicacion emocional, sugiere ademas que la labor es recobrar el
vinculo primario para convertirlo en la columna a través de la cual se

desarrollara el proceso psicoterapéutico.

Este trabajo psicoterapéutico retoma la idea de Doria con respecto a
restablecer el vinculo primario, como se ha dicho ya, para establecer la
psicosis de transferencia, sin embargo, propone la idea de que este vinculo
original o primario es solo la base sobre la cual se construira un nuevo vinculo
capaz de favorecer en el paciente la elaboracion de las ansiedades arcaicas y
de dotar de un nuevo significado afectivo a aquellas experiencias dolorosas o
terrorificas que nunca pudieron ser comprendidas y que no recibieron una

respuesta empéatica de parte del objeto primario.

La idea de la construccién de un nuevo vinculo, diferente al establecido ya
con el objeto primario, surge de la observacion de la imposibilidad de reparar
el vinculo primario, ya que este se ha establecido sobre las bases de la
incapacidad que posee para entender y satisfacer las necesidades primarias y
basicas del Yo, durante el proceso psicoterapéutico se trabajo sobre la idea
de la separacion de ambos vinculos, cada vez que el paciente confundia a la
terapeuta con su mama se le aclaraba que ésta no era su mama, que era una
persona diferente y que podia entender lo que le sucedia, la respuesta del

paciente al principio era incierta y parecia no comprender lo que se le decia,

* DORIA, R. (1995) Hacia el Psicoandlisis de las Psicosis .Ed. Lumen.



pero en la medida en que constataba que la terapeuta lo entendia, tenia la
capacidad de contenerlo y alimentarlo esta idea fue tomando forma y

constituyendo un nuevo tipo de relacion objetal.

La introducciébn de comida en el proceso psicoterapéutico favorecidé esta
posibilidad, la respuesta de alimentarlo fue un acto contratransferencial que
respondia a una necesidad primaria y que tuvo consecuencias inmediatas,
logro disminuir su ansiedad persecutora, contuvo su desconfianza y sento las
bases de un vinculo que le indicaba que podia ser entendido y gratificado, una
respuesta clara e inmediata ante sus necesidades orales que hasta ese
momento no conocia. Fue necesario alimentarlo de forma real para poder
pasar después a la alimentacién simbdlica, alimentacion que tenia la finalidad
de nutrir al vinculo contratransferencial y diferenciarlo del vinculo primario.
Esta respuesta cre6 un espacio psiquico de gratificacion y contencion que
favorecio el desarrollo Yoico, un espacio psiquico capaz de contener al
proceso psicoterapéutico. Cada vez que surgia una crisis pedia ser
alimentado y la gratificacion tenia consecuencias favorables ya que lograba

contenerlo.

Fue su peticion de comida lo que trasladd el proceso psicoterapéutico a la
calle, la necesidad de salir a buscar a un dulce, que simbolizaba el ser
alimentado, pero que expresaba al mismo tiempo la necesidad de salir del
consultorio, pareciera que la necesidad de ampliar sus horizontes, ya que
ahora podia venir al consultorio sin ser acompafado y se sentia mas confiado
al estar solo en la calle. Esta conducta permitia entrever un cierto desarrollo
Yoico, una cierta autonomia y la capacidad de cuidar de si mismo, podia
evaluar con principio de realidad las situaciones que enfrentaba y tomar
decisiones acordes con el lugar donde se encontraba. Pareciera ser un logro
simple, pero implicaba después de un largo periodo de encierro la posibilidad
de relacionarse con otros sin temor y el vencer la abulia tan caracteristica del

proceder psicotico.



Ante esta situacion de progreso se toma la decisibn de que vuelva a la
escuela, pues es necesario orientar su capacidad de salir y de relacionarse a
una actividad productiva y que favorezca nuevos intereses, ademas de
sacarlo de la casa y poner una cierta distancia entre su mama y él, para
lograrlo salimos nuevamente del consultorio e iniciamos una busqueda que
fructifica en la eleccion de una escuela preparatoria. Una vez gue inician las
clases acude regularmente, consigue interactuar de forma adecuada con sus
compaferos y profesores, concentrarse y aprender los contenidos de cada

materia y termina el afio escolar con buenas notas.

2. CONCLUSIONES.

Los conceptos tedricos psicoanaliticos que explican el funcionamiento
psiquico, el conflicto que ocasiona el sufrimiento neurético, o el trauma que
detiene el desarrollo yoico en el caso de las psicosis, solo quedarian como
conceptos tedricos y filosoficos si no se contara con una técnica terapéutica

que permitiera aplicarlos en beneficio del paciente.

Freud, a través de sus investigaciones acerca del inconsciente, creé una
teoria con la capacidad de dilucidar las causas que producen el sufrimiento
emocional y una técnica terapéutica con la capacidad de brindar alivio, sin
embargo, al concentrar todos sus esfuerzos tedricos y terapéuticos en la
resolucién del conflicto edipico, pensé que las causas que producen el

sufrimiento emocional del psicético escapaban a los alcances de su técnica.



No obstante esta situacion, senté las bases tedricas suficientes para que otros
investigadores del inconsciente, llegaran a una comprensién cabal de las

causas que originan el sufrimiento emocional de los pacientes psicoticos.

Una vez explicada desde la teoria, la etiologia del trauma psiquico que
produce la patologia psicotica, es necesario probar nuevas técnicas que

tengan la capacidad de brindar alivio al paciente.

De esta forma, se da inicio a una serie de trabajos encaminados a encontrar
la mejor forma de llevar a cabo un trabajo terapéutico. En en esta
investigacion, los cambios no se refieren a sustituir ni alterar la regla basica
del psicoandlisis, que es la interpretacion consistente y sistematica de los
deseos inconscientes, los cambios se encuentran en la forma como se da la
vinculacion con el paciente, ya que éste responde a un vinculo previamente
establecido, en el que prevalece la carencia afectiva y la incapacidad del
objeto primario de entender y satisfacer adecuadamente las necesidades

emocionales del primitivo Yo que busca integrarse.

Los cambios en la técnica psicoanalitica llevados a cabo en este proceso
psicoterapéutico, favorecieron la integracion del Yo, disminuyendo la angustia

gue produce la fragmentacion.

A partir de aceptar la realidad delirante y escindida del paciente como la Unica
realidad posible, se establecen las condiciones necesarias para la
manifestacion de la psicosis de transferencia, terreno sobre el cual se llevara

a cabo el proceso interpretativo.

La introduccion de la comida, que conlleva la actividad de alimentarlo, da pie

al establecimiento de una nueva forma de vinculacion, un vinculo que asegura



la proteccién, el cuidado, la aceptacién y la satisfaccion de sus demandas
mas basicas y primitivas, un vinculo que no se rompera ni modificara a pesar
de su agresion y sus deseos de destruirlo., un vinculo capaz de contenerlo y

de frustrarlo sin que esto signifique aniquilacion.

El llevar la situacion terapéutica a la calle, implica la ampliacion de éste
vinculo, la posibilidad de mantenerlo dentro y fuera del consultorio, no sélo en
la idea de que asi es, sino en la concretud del hecho, esto posibilita la
realizacion de nuevas actividades, sobretodo de investigacién y a la vez da
pie a que inicie nuevamente una actividad educativa y de socializacion

venciendo sus temores paranoides.

En conclusion, al entender las carencias afectivas e intentar paliarlas con un
trabajo interpretativo que da significado y comprension, al aceptar las
demandas afectivas y la agresion y brindar la posibilidad de una forma
diferente y nueva de vinculacion, es que se lleva a cabo por fin el proceso de

integracion del Yo.

El psicoanalisis no tiene la intencion de curar, tiene la intencion de
incrementar la capacidad de amar y de disfrutar del trabajo, y esta intencion

es accesible al paciente con patologia psicotica.



LIMITACIONES Y SUGERENCIAS

1. LIMITACIONES.

El estudio y comprension de los motivos inconscientes que generan
sufrimiento emocional en el ser humano, es el campo de accién de la Teoria
Psicoanalitica, surge de la curiosidad y ambicibn de un hombre por
descifrarlos y encontrar el método para tratarlos y se nutre del acontecer
clinico cotidiano, en un principio se limitaba a los motivos inconscientes que
producian sufrimiento emocional en la neurosis, sin embargo, su campo de
accion es tan vasto, que generé la curiosidad de otros estudiosos del
psicoanalisis por descubrir y entender los motivos inconscientes que generan
sufrimiento en otro tipo de pacientes, para los que los descubrimientos acerca

de la neurosis no eran suficientes.

Es asi, como se unen por un lado, los conceptos psicoanaliticos que explican
el desarrollo del Yo y por otro, la necesidad de investigar para ampliarlos y dar
solucién a otro tipo de necesidades emocionales mucho mas primitivas, que
propician no solo sufrimiento, sino también, detencion del desarrollo. Es en
este contexto que surgen las investigaciones acerca del conflicto inconsciente

gue aqueja a los pacientes afectados de psicosis.

Este tipo de investigaciones son posibles, no solo debido al bagaje tedrico con
el que se cuenta, sino también, a que la teoria psicoanalitica se constituye
desde un inicio, como una teoria general del desarrollo que posee un método
clinico o técnica para aplicarla y un método de investigacidon continuo e

insaciable.



El método de investigacion es en si mismo la aplicacion de la teoria y técnica
heredades por Freud y se produce en el instante mismo de la atencion a los
pacientes, posee la cualidad de ampliarse y modificarse en funcion de la
conflictiva psiquica a enfrentar, por lo que nunca se limita a si mismo, ya que
es método de reflexion y analisis. Produce hipétesis o propuestas clinicas,
tanto tedricas como técnicas, que deberan contrastarse y comprobarse una y

otra vez en un proceso dialéctico siempre vivo y siempre pujante.

Es en este sentido que surgen las limitaciones de este trabajo de
investigacion, el cual se constituye como una propuesta de tratamiento clinico
que incluye modificaciones en la técnica psicoanalitica, que en este caso en
particular propiciaron el desarrollo y bienestar del paciente, pero que requieren
de sucesivo andlisis y reflexion al ponerlas en practica en el tratamiento de
otros pacientes afectados de psicosis, sélo al contrastarlas y comprobarlas
una y otra vez, se verificaran lo suficiente como para establecer éstas
innovaciones como otra alternativa en el tratamiento de la psicosis en general

y de la psicosis tipo paranoide en lo particular.

2. SUGERENCIAS.

Las sugerencias surgen de las limitaciones propias de la investigacion, es
decir, de la necesidad de comprobar y contrastar la propuesta de tratamiento
clinico en funcién de las modificaciones a la técnica psicoanalitica llevadas a
cabo en esta investigacion, para la atencion psicoterapéutica de un caso

diagnosticado con Esquizofrenia tipo Paranoide.

Se sugiere entonces llevar a cabo nuevos procesos psicoterapéuticos en
pacientes afectados de Esquizofrenia tipo Paranoide que incluyan las
modificaciones a la técnica psicoanalitica propuestas en esta investigacion.
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