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CAPITULO l. 

"XNTROOUCCXON" 

1.1 xntroducción CCncral 

La esquizofrenia es la enfermedad mental nús frecuente, es uno_ 

de los trastornos mentales graVt.>S más extensamente estudiada pero me-­
nos canprendido; es considerada caro el problema nú:ncro uno de la salud 

ttental y actualrncnt.e es el objeto directo de una investigación concen­

trada a troJvCs de teda el mundo. 

A pesar de los grandes pro;1resos en el tratamiento, continúa -­

siendo la enfermccbd mental que prof):)rciona m.lyor minero de ingresos a 

los hospitales psiquiátricos. Las estadísticas no reflejan tcxio el al­

cance y rMgnitud. c!cl problema esquizofrénico: estas estadísticas regis­

tran solamente los casas nús destacados, generalmente sólo se fijan ea 

enfernos lo bastante graves caro p.J.ra haber merecido el ingreso en al-­

gún sanatorio. Aún asi, los casas de esquizofrenia constituyen ya más -

de la cuarta parte del nüncra total de Cu.Jntos ingresan a las sasnato-­

rios irontalcs. 

La esquizofrenia es un trastorno anniprcsente, en el sentido de 

que se presenta en ttx!a tiempo y en todas las culturas. A través del -­

tiClflEX) se le h.:t d.ldo varias nanbres, desde idiotez adquirid.3 o acciden­

tal y demencia precoz en el pasado, hasta el que hoy conoccm:>s caro es­

quizofrenia, p;lCO siunprc se le ha considerado caro una enfermedad. 

Los sintanas de la esquizofrenia han interesado a los médicos y 
a filósofos durante miles de añosi desda que se le consideraba caro una 

enfcnnedad producida por los desronios, hasta hoy donde todavía continU!!, 

fJDS sin conocer su etiología, pera es evidente que intervienen en ella 

más de un factor causal. 
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se han propuesto n1JTCrosas tcorÍilS sobre el origen de la esqui­

zofrenia. 'l'Odo se ha intentado¡ desde los factores hereditarios y es­

~ict<imC?nte anatérnicos y bioquímicos, hasta los psicol6gicos y ambien~ 

les. l\Ctual.rnente una tcoria práctica sostiene que esta enfermedad es -­

UIUl reacción de una adaptación defectuosa ante situaciones difíciles de 

la vida, Estlls producen en su victima un estado de angustia aplc'.lstante, 

y la victimn no encuentra ir.ejor rrcdio para superar su angustia que ref~ 

giarse en un eistana. de defensas narcisist.:is drásticas, 

Hasta ahora y il pe:Silr de las constantes investigilciones de cie!!. 

tlficos canpctcntcs no p:ireccn tener suficiente bilse experimental las -

vilrias teorías, tan generalmente ildsnitid.ls en años p.lS<ldos, según las -

cuales estas enfermedades son prcducto de la herencia, de ciertos trils­

tornos de glándulas cnd6crinas, de factores tóxicos, etc. no se quiere 

decir con estci que no in!luy<ln cu la enfcnncd.:ld, pero hoy p:ir hoy hemos 

de atribuir un p-1pcl importante a la psicodin.3.:nica del dcsarrolo de la 

personalidad. Por lo que la psicoterapia, ya sea individual o grup.:tl,es 

íuncL:lmental en el tratamiento del ¡xicientc esquizofrénico. 

Cierto núncro de invcutignciones bien diseñadas scñ<lliln que la 

canbinación de tratamiento fannacológico con psicotcr<lpia grup.:tl lo;¡ra 

el nuyor grado de mejoría en la adaptación social del ¡xiciente. 

Otra razón importante para difundir el tcmJ. de la psicoterapia 

grupül, es quQ mientras m.'i.s pronto se inicie una psicoterapia de este -

tipo con el p.:iciente esquizofrénico, m.ís probilbilidadcs tenenos de evi­

tar brotes subsecuentes o rcc.:iidas. 

Caro regla general el esquizo!rénico prcscnt.1 un proceso de de­

tcr'iOro tanto psicológico caro flsico, este proceso st? ve a\.mentado por 

la falta de contacto humano real y la po'.?rdida de la espcrDnza: aquí la 

p:isibilidad de entablar contacto con él es invaluable, ya que el p.:tcie!!. 

te sistan.5tiC<llllCnte evita la posibilid.ld de relacionarse, y asi se va 

adentrando c.:ada vez m:is en su mundo autista lleno de sírntolos y viven -

apa.rtadas de la realidad. El psicoterapauta tendrá pues caro función -
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ccmprender sus elrnbolism:>s y entablar con él una relación hl.Kl\J.na para -

posteriocmante intentar restablecerlo, aunque s6lo sea parcial.nente en 

un mundo más real. No cabe duda de que la psicoterapia grup.:il es de -

gran ayuda para el paciente esquizofrénico: ya que hay casos en los que 

la ünica (X)Sibilid.ld de relación y cent.acto que tiene el p:icicnte es -­

con su terapeuta y con sus CCITip.lñcros de grupo. Por tal notivo adquiere 

mayor importancia el conocimiento de los procesos terapéuticos que son 

aplicables a la esquizofrenia. 

FiMlmente cabt! mencionar que el tr<itami.ento que reciba un p:i­

cicnte dependerá de los conocimientos y práctica del terapeuta, por lo 

que al elatorar esta tesis se pretende presentar un programa de psicot.!:, 

rapia grupal can:> m:delo de .:iyucLJ p.:ar.:i lograr una rehabilitación y una 

reintegración familiar y social, torondo en cuenta que el tratamiento -

Cebe ser integral: ya que habliUTOs de una P..nfennedad bio-psico-social. 

1.2 Entablccirnicnto de objetivos 

El presente trabajo intenta cubrir el siguiente objetivo: 

• Diseñar ~ programa de psicoterapia grup.al para pacientes es­

quizofrénicos hospitalizados p.:ira 109rar su reintegración familiar y ~ 

cial, basándose en el m:xlclo de Jcrrold Kcmp, utilizando técnicas de te 

rapia Gcst.alt, de psiccxlraioa, cHniimicas vivcnciales, técnicas de tera-­

pia cognitlva-concluctual, ejercicios de psicoootricidad, juego, música 

y danza. 

Se espera sea utilizado por psicólogos clinicos en institucicr­

nes psiquiátricas. 

1.3 Definición de t&minos clave 

Esquizofrenia: 

Trastorno mental de carácter psicótico caracterizado por tras­

tornos del pensamiento, el estado de ánim:> y la conducta. El trastorno 

del penSdmiento se manifiesta ¡::or una distorsi6n de la realidad, espc­

cialrrcnte por medio de ideas delirantes y alucinacio.ncs, acwipañadas de 

una fragmentación de las asociaciones que da lugar a un lenguaje incoh!:_ 
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rente. El trastorno del estado de ánimo se manifiesta por respuestas -­

afectlvils inadecuadas, El trastorno de conducta se manifiesta por arnbi­

valenciil, aisl<lllliento aplitico y actividades extrañas, conocido anterio,E. 

mente cano demencia pr~z; el término esquizofrenia fue intro:lucido -­

por Eugen Bleuer. Las causas de la esquizofrenia siguen siendo descono­

cidas. ( 13 ). 

Tcrilpia: 

R.3ffia de la ciencia médica que se OCUp.l del trilta."niento o aplic!!_ 

ción de remedios p::lr<J curar, aliviar o evitar lila enfermedades. ( 32 ). 

Psicoterapia; 

Forma de tratilmi1.mto de las cn[crrrcdades psiquicas y trCJstornos 

de conducta en la cual Wlil persona con la formación necesaria establece 

un contacto profesional con el p.lCicnte e intenta, ¡x>r medio de la can~ 

nicación tera~ut.ic<i definida, tanto verb.Jl caro no verbal, aliviar el 

trastorno cm:.cional, intervenir o modificar las p.:lUtas de conducta mal!!_ 

d.:JptatiVil y f~tilr el crecimiento y desarrollo de la personalidad. 

( 13 ) • 

Psi .. -otcr<lpi.'.l de orurn: 

Tipo de tratamiento que incluye a dos o rr.Ss p..i.cientes, que p:ir­

ticip.:m conjunt.a:ncntc en presencia de uno o m.'.!s terdpcUtas, que facili­

tan la interacción t.:Jnto cm:x::ional cano racional püra dar lugar a modi­

ficaciones en la conducta inadapt.ativ.'.I de los rniunbros. t 13 ). 

Proqrami: 

Sucesión de indicaciones püra la solución de problcmls de UM -

misnu clase. ( 12 ) . 

x. 4 F.atudios roa..l.iZLldoa 

La terapé'utica de gru¡x> ha resultado de creciente valor en la -

esquizofrenia. se han realizado diversos estudios que confirman la efi­

ciencia de dicha terapia; sea cual fuere el método psicotcra~utlco cm-
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plcado se ha canprob.::i.do que la psicoterapia grupal prcduce cfambios FO­

sitivos en los pacientes. 

Los siguientes estudios muestran los resultados de la aplica--­

ción de este tipo de trat<lmiento en la Esquizofrenia, 

Gurri y Ch.asen realizaron un estudio sobre el t.ratam.iento de -­

grupo, con especial referencia al pro:;ramJ. del hospital de Boston, apl,i 

cado a 86 esquizofrénicos. Afirw.Jn que el sistur.a fue muy útil en diveE. 

sos aspectos cualitativos. ( 6 ) , 

~~nn y sanrad estudiaron dos tipos de terapéutica de grupo: el 

anailtico y el dicL5ctico. Fornuron doce grur.os, con un total c!e 165 pa­
cientes, 14 mitad de los cUa.les eran es~uizofrénicos1 la duración de la 

hospitalización era de Jl\.Ís de tres años, Los grupos celebrabln tres re~ 

nioncs de una hoC"a por scnuna, la orientación inicial era la de estimu­

lar la libre expresión, pi-oponiendo el objetivo de ayudarse cada uno a 

sI misrro y los unos a los otros, El terapeuta p;i1;ticipaba. m5s COTO mi.a.!!. 

bro del grupo que ccm:> líder, s6lo hacia algunas observaciones en rocrnc.n. 

tos oportunos p.:ir•1 descubrir, exponer e interpretar acntlmientos. En 

opinión de los autores, el m.5.ximo de canponentes en cada qrupo es de 15 

"los p<Jcientes deben quedar en libertad de escoger su asiento y coloca.E,. 

se a su gusto. Mann y SCfnr<:id, d!.stingucn en 1.1 psicoterapia de grupo -­

cuatro fases: la primera consiste en exteriorización y se caracteriza -

por JtUnifestaciones de hostilidad contr<:i el hospit<i.l, lo que favorece -

la identificación y la unidad del grupo. En la segunda fase se expresa 

el material psicótico cargado de ansiedad y algunos cc:mponentcs del gr:!:!_ 

po intentan explicar sus sintan..is, t::n la tercera fase.tienen lugar los 

procesos de introspección, criticas mutuas y análisis de los problCl!US­

crrocionales. En la fase final, los p:i.rticip.:intes examinan sus planes. 

En opinión de los autores, la terapéutica de grupo es de qran ayuda pa­
ra mejorar las relaciones interpersonales, estL'tlular la catarsis y ca@ 

citar al paciente para obtener mejores pcropectivas respecto a sus pro­

blemas. También observaron que rrojora la conducta en la sala. ( 6 ) • 
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Gosline estudió un pro;rama seguido en el hospital del estado -

de Utica, con un total de 1900 p.:icicntes-hora y 700 reuniones de nueve 

grupos. Habla una reunión de una hora cada san.Jna y los grupos estab.J.n 

formados por ocho a doce pacientes. de edad canprcndida entre los 15 y 

72 años. Se excluyó a los p.:icientes muy pcrturOOdos y a los que sufrÍ<ln 

ilfecciones orgánicas, Gosline cree que el ter<1peuta tiene caro püpel -­

ser el centro de identificación, así cano dar apoye al paciente. Reco-­

m.iendü una actitud autoritaria y represiva, ni dal\.lSiüdo agresiva ni d.2, 

1n<:1siado permisiva. Los temas que elegían los grupos p.:i.ra su discusión -

se disponían en el siguiente orden: motivos de ingreso ül hospital, -­

quejas respecto al tratamiento, el estigm.:i. de la sociedad mental en. l<l 

sociedad, problemas de ad.:iptación fa:niliar, presentación y discusión de 

la obra creadora de los pacientes, sintOTI.J.s individtl.lles¡ el mJtcrial -

sextl.ll venía muy al final. Gosline afinM que mejoraron m:is de la mitad 

de los p.:aclentc!i, no obstante, es difícil valorar esta terapéutica, -­

p:>rque en la m..i.yoría de los pacientes se aplicaron otros ~tc:dos tera-­

péuticos, ccmo Shock, tratamiento por el trab.Jjo, psicoterapia indivi-­

dua l, etc. ( 6 ), 

Klapn..ln elabot"Ó un programa de psicoterapia grupal, donde inclE_ 

yó el psicodrama, lecciones y toda cluse de méto:'los did5cticos. C.onsid~ 

ra al grupo ccmo una clase en la que se objctivizan los problcrn.J.s y cu­

yos resultados son la cstimulación intelectual y la extroversión. ~ 

nó a los ccrnponcntes con el inventario de adaptación de Bel l y el test 

de Rorschuch, y repitió el examen después de t.rcs meses de progrilr.l.l, ~ 

llando const.:intancntc una marcada mejoría, Klupmn sostiene que la ter!!. 

p5utica de grupo favorece una vida nús nonr..i.l del p.lCicn~e en su propio 

medio, adCll"~S proporciona a los pacientes catarsis y una reducción de -

las tensiones. ( 6 ) • 

Abra~ estudió la tcrapr:utica de grupos en una sala de segur.!, 

dild de pacientes de raza negra, diecinueve de !~s cuales eran esquizo-­

f réniL'OS agresivo-d~strucitivos. Abrahams se proponía aur.cntar en los -

p.Jc:.cntes el cono.::imiento de la interacción entre ellos. C.onsidera. que 
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el papel del terapeuta es el de observador participante. Dr.pczé> las se­

si~nes discutiendo cuestiones generales referentes a la sala. Después -

de la hostilidad inicial, hubo un intenso esfuerzo por parte de los pa­

cientes para ser aceptados y reconocidos l"r el médico y l"r los demás 

pacientes rn5s adelante los miembros del grul" se relacionaban unos con 

otros con ccniprensión y rcspato. Mejoró la conducta cooperadora y di~ 

nuyó lllolrca~'l'Cntc la agrcsivickid entre los pacientes. ( G ) • 

13eukenkarnp refiere algunas observaciones de terapéutica de gru­

l" en har.bres esquizofrénicos del hospiti!.l del esuido de Rockland, con 

un período de hospitalización relativamente breve. f:)tlplcó sesiones ind,i 

viduales para explicar el proyecto de grur-o, lo que movió a los pacien­

tes a solicitar su p.Jrticipación en el mis.-ro. LoJ.s verOOlizacioncs, sue­

ños y productos de la creación del paciente se utilizaron en forma ana­

liticamente orienti!.d.J.. El paciente vuelve a cxpcrimcnuir los problanas 

familiares¡ anpicza a reconocer las proyecciones y dcfo[lfl,Jciones en los 

otros miembros del grufQ y es ayu<fodo a ver las propias. El p.:lcicnte se 

hace capaz de ver el núcleo de DU nula m.fo.ptilción, nús que los trawu-­

tisrros projucidos ¡;or el ambiente, reconoce las actitudes interioriz.~-­

das. Estos pacicnles dieron un rendimiento superior al anterior a su i.!l 

greso al hospital. { G ) • 

Gr<icber y otros refieren sus observaciones en un servicio de en. 

fernos rrcntales agudos de un hospital de veteranos. ~ proponían deter­

minar la practicabilidad de 3T1plca.r el grupo p.:ir<i reducir la conducta -

agresiv<i en los [X'Cientes. Un total de cincuenta p.:icientes, en su Rl<iyor 

parte esquizofrénicos, se dividieron en nueve grupos, que celebraban -­

una reunión ¡;or semana. La asistencia era voluntaria. Durante las scsi.2 

nes casi no huOO ningWlil violencia. Las quejas contra la <iCministración 

del hospital se hicieron cada vez más rCdlistas. Las relaciones entre -

los miembros del gt1..1po se extendieron después a otros pacientes. Los t~ 

mas eran muy variados. Los autores observaron en los p.:icientes alr.'Cnto 

de la sociabilidad y disminución de la violencia. { 6 ). 
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Harrow fornó un gru¡x:> de psicodramu con p..;cientes esquizofréni­

cos. Afirma que la capacidad para desempeñar un papel es esencial para 

una canunic.:ición efectiva y para el desarrollo del Yo social. En opi--­

nión de llarrow el psiccdrama puede aUT.cntar la capacidad de canunica--­

ci6n del esquizofrénico. Participaron en su grupo de psicodra:na 30 pa­

cientes C5qUizofrénicos del sexo masculino que se rcrunicrcn 25 veces en 

dos meses. Se aplicaron el Rorschach y el W\PS (consiste en hacer histg 

rias con dibujos) y se hizo desmipeñar a todos los pacientes antes y -­

después de las sesiones, un papel psiccdramitico, Según HarrGot, las té:=, 

nicas de psiccdriUt\.l influyen sobre la conducta social, la capacidad de 

ent.Jblar relaciones sociales. Observó mejoría en las relaciones inter-­

pcrsonalcs, en el contacto con la rcalid.Jd y un almlento en la respuesta 

an::x:ional. ( 6 ). 

Rudnya·r empleó métcdos de sonido y movimiento caro ccrnplcmcntos 

del psicodrama, se les expuso a la influencia de instrumentos de percu­

sión, que rcsultnron tener mucha in(lucncia siendo excelentes caro me­

dio pa['a animar a los pacientes. 1 6 ) • 

FUnk y otros formaron un grup:> de cxpc:rimentación de 10 e5qUiZ,2 

frénicos que llevaban bastante tiempo de hospitalización. ~ ccmpiira--­

ción consistió en evaluar su cofl;ducta en la s.:ila. El plan terapéutico -

car.prcndia: tcrap.'.!utica correctora, con actividades de grupo, cent.Jeto 

soci.'.11, actividades trotoras, juegos¡ música con dos reuniones p:>r ser.a­

nai terapéutica cx;up.Jcional; tratamiento mcdic.:i..':'Cntoso¡ terapéutica de 

grupos, con dos sesiones diarias p.:ira aumentar Ja conunicación social y 

el sentido de la rcalidudi y el elcctroshock. El exa.:nen de los resulta­

dos demostró que se habia prOOucido un.a mejoria definida. ( 6 ) • 

Naumbug publicó un libro sobre el arte esqui:zofrénico, Las pro­

ducciones e5quizofrénicas tipicas, se caracterizaban por la expresión -

pl~stic.:a y las forr.us disgregadas y distorsionadas. Con bastnntc frc--­

cuencia recuerdos de la infancia y ex~riencias tralr!'~ticas reprimidas 

se expresaban pictóricam?nte mucho tim.po antes que los pacientes eropc-
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zaran a hablar de ello. La actividad artística CCIOstituye un medio aux,!. 

liar para el desarrollo de las relacioneS interpersonales. Al au-rentar 

la producción csp:mtánM, la vertali:uici6n se hizo mis libre. Lil mayor 

intcgraci6n de las pacientes se tr.J.nifest6 clar~te un la desaparición 

o el dccrecún1ento de las caracteristicas esquizof[énicas de disgrcga-­

ción, defomiaclón de la realidad, r(!9resión y uso de cxparieocias s1.m!:2 

licas. ( 6 ) 

Wcnger ~ne sus obsct 1aciones sobre el valor de la rrr:lsica co­
nn medio terapéutico. lllrplcó individualmcntc y en foana gruf\'ll música -

voca.l e instrc..ncotal, muchos de los p.JCientes expresaron su int.crés por 

alguna forma de actividad music.Jl. Quince esquizofrénicos crónicos asi.1!, 

tlcron durante un año a una sesión scnunal de discos, sin ninguna otra 

tcrap&Jtica durante mucho tiCTnpa. D<.."'Spués de seis meses de program::t el 

50 ¡;Qr ciento de ellos pudieron ser trasl-1.dLtdos a salas de fUcicntes -

nenas gcavcs. El progrilm.l. tcrapGutico sirvió p.:ira que los pacientes ~ 

jocMan su contact.0 con la rwlidad, at=nentar la cohesión de grupo y a.s, 

tu6 dirc.-ctatncnte a ni.,,'Cl talfunico rrejorando el est.:ldo de áni.Jro de los -

pacientes. l 6 ) 

E. Rosen ha publicado un estudio muy canpleto sobre la influen­

cia de la danza caro medio tcraol!utico en los psicóticos. En su opinión 

la danza sirve cano expresión fisica p<1ra la liberación de la tensión y 

fkJra la .socialización cano ronro de canunicación. En sus pr03ram::is ter_! 

péoticos empleó la música mc.;!crna. U!. autora concluyó que la danza es -

útil cc:mo medio para entrar: en contacto con muchos paeientes incap.:iccs 
de establcc::er relaciones interpersonales. ( 6 ) 

1.5 LimitaciOOQU del C".Jt:.udio 

El presente estudio se liniit.a a presentar un pr03ra.'lla de psico­

terapia grupal p3ra ser llevado a cabo con pacientes trCXicanos, que se 

encuentren hospit<Jlizados, que hayan sido previamente diagnosticados cg. 

no esquizofrénicos de acuerdo a los criterios del OS..., - 111 R¡ excluyen. 
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do a los esquizofrénicos crónicos y a los picientes muy perturbados o a 

aquellos que pudieran interferir desfavorablemente en los demás miem--­
bros del gru¡:o. 

Otra limitante es que el programa no será valorado; es decir, -

no se ccmprobará objetivamente su eficiencia ni eficacia caro rr.étodo -­

psicoterapéutico. 

1.6 Naturaleza y oa::lcn de presentación 

Después de haber establecido los objetivos de la presente inVCJ!. 

tigaci6n y una intrcducción general; se da un breve rcsi.rncn de la natu­

raleza y ordc:n de presentación de los siguientes capítulos. 

CJ\Pl'IULO 11 

Este c.:ipítulo ccmprcr.de conceptos generales de la esquizofrenia 

se hace rrcnción de los antecedentes históricos, de la sintcrnatologia y_ 

de la etiología de la esquizofrenia, t.a.-r.bién uc presentan los criterios 

para su diagnóstico; todo ello con el fin de dar una noción general de_ 

lo que es la esquizofrenia. 

C'\PIWLO 111 

E5tc capitulo muestra el problana que constituye la esquizofre­

nia, ya que se hace mención de la epidemiología, de las necesidades del 

p.:icicnte esquizo!rénico en remisión hospitalaria y de los problemas que 

éste ocasion..:s a la familia y a la sociedad. 

CAPITVLO IV 

Dl este c.:ipitulo se presenta el tr<ita:niento de la csq.iizofrenia 

en México, tanto psiquidtrico cano psicolé:qico y social. 

CJ\PI'I\llD V 

Este capitulo trata de la psicoterapia de gru¡;x>, de sus antece­

dentes históricos, de su clasifiC3ci6n y de la psicoterapia de grupo en 

la esquizofrenia. 
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CAPITULO Vl 

En este C4pltulo se hace tr«?nci6n de la tnetodologia y se presen­

ta el programa de psicoterapia qrup.ll para pacientes esquizofrénicos 

hospitalizados con las indicaciones necesarias para su empleo. 

CAPl'l\lUJ VlI 

Se prf.>scnt:.'.tn las conclusiones y co:nentarios personales, asI co­

rro las sugerencias p:i.ra futuras investigaciones. 
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CAPXTULO I:I 

LA ESQUIZOFRENIA: CONCEPTOS GENERALES 

I I. 2 Antcocdcntcs hist6C'icos 

I.os esquizofrénicos han sorprendido sobre todo ?Jr su rareza, -

p:>r sus extravagancias, y p:>r la progresiva evolución de sus trastornos 

hacia un cst.ldo de cmbot.<lm.ient.o, de cntorpccinticnto y de incoherencia. 

Desde hace mucho tiempo estos enferTT'Os han 11.:imado la atención de los -

clinicos durante miles de años. Hace t.lnto tiempo caro en el 1400 a. de 

J.C. un fragmentó hindú del libro 1\yurVcd<J describía una enfermedad pr2 

ducida. por los dc:ronios, en la cual la p.::?rsona que la sufre es "glotón, 

sucio, <inda desnudo, ha ~rdido su mc.."TOria y se mueve de un lado a otro 

de rruncra dificil". 13 ). 

En el siglo 1 d. de J.C. el ttédico 1\rctco de capudocia not6 la 

diferencia esencial entre los pacientes que padecían del término tradi­

cional de M:lnía y aquéllos a los que describió ca?O "estúpidos, .ausen-­

tes y musltantes". Aretco también observó el deterioro de las faculta-­

des mcnt.lles y de la personalidad en algunos de estos p.:i.cicntes, q¡lc -­

bien p::dian haber sido esquizofrénicos. ~ tales pacientes escribe Are­

tco: 

caen en tal grado de degradación que, hllf'didos en una fatuosidad 

<ibsoluta, se olvidan de sí misrros y pasan el resto de sus vidas 

caro l::ústlas brut.Js y los hábitos de sus cucr¡:os pierden teda -­

dignidad htrrdna. ( 13 ). 

Sorano, en el siglo Il d. de J,C,, describe delirios de grande­

za en p.lCientes que "creen ser Dioses", Este autor dio descripciones de 

los estados estuporosos, 

En esa época primitiva los intentos de trata:nicnt.o eran escasos 

incontables esquizofrénicos fueron juzgados y condenados por poseídos -
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por el dcrronio y fueron quemados en la hoguera o condenados y confina-­

dos por la sociedad en jaulas en condiciones increíbles. Durante ese P.:, 

riodo el esquizofrénico fue separado del público, y fue inaccesible a -

los cientificos para su estudio. ( 13), 

De 1890 a 1907, E. Kraepelin, en las ediciones de su "Tratlldo -

de las cnícrmcdades mentales, donde se esforzaba en describir lils enti­

dades nosogrüficas d~ nunera precisa, reunió los casos de esquizofrenia 

con el nanbrc de "Dcrnancia precoz", P.'lra él, ésta consistÍil en una es~ 

ele de locur'l, caracterizad.l por su progresiva evolución hilcia un esta­

do de debilitumicnto psíquico y por los trastornos de afectividad. ---­

( 16 ), 

El ténnino del diagnóstico de esquizofrenia fue int.rojucido en 

1908 por el gr.l.n psiquiiltra sui::o, EUgcn Dleuler. Se deriva de dos pal_!. 

bras gricy.:i.s ("esquizo o csquizein", que quiere decir dividir, y "frcn" 

que quiere decir mente); lo que significa "mente dividida" o "personal! 

dad dividida", ( 17 ), 

con el término de esquizofrenia, Bleuler designó un grupo de -­

psicosis que un.:i.s veces siguen un proceso crónico y otros intermitente, 

que pueden detenerse o retroceder en cualquier fase, pero que no admi-­

ten la plena rocupcróición, ( 8 ) • 

:II.2 SintcmJ.tologfa 

11.2.1 J\Spcctos Wsicos 

Blculer sefü:iló la presencia en la esquizofrenia de "síntaros -­

fundilmcntalcs y accesorios". Los primeros constituyen clancntos caract!!_ 

risticos en el trastorno y no se encuentran presentes cano tales, en -­

ninguna otra entidad clínica. Los segundos ccnipliC.3n el cuadro fundarne!!, 

tal, pero no lo C.3ractcrizan. Entre los síntcm.'.ls fundamentales incluyó 

los disturbios de la asociación y de la afectividad y la ambivalencia -

en el área dP. las funciones "simples", y el autisrro en el área de las -
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funciones "callPlejas". En cuanto a los síntanas accesorios, no siempre 

están presentes en un memento dado de la· enfermedad y hasta pueden no -

aparecer nunca. »o son espcx:í.ficos de la esquizofrenia, pero son fáci­

les de reconocer, son los causantes de las dificultades sociales del ~ 

ciente. Entre ellos prcclaninan las alucinaciones auditivas, generahrico­

te persecutorias, las alucinaciones ccnest(-sicas, gustativas y olfato-­

rias, los delirios de ¡:4rsc:cusión, de grandeza, eróticas e hipocond.rla­

ca.s; pueden pcescntarse trastornos de la mcm:::ii:::ia, de la .imagen carpocal 

del lengua.je, slntan<ls sorútiei..3 y c:at.atónie<.:>s. { 30 ). 

11. 2.2 Sínt:.utus 

Tr&.!llornc:Q p:::rccptivos 

Debido a la variabilidad iropi:::cdecible de las experiencias esqui 

zofrénicas, las cualidildcs gcstiilticas del mundo visual se ranpen. Ve 

a ncnudo los objetos y a las {X!rsonas cambiac de dimensiones, de conto.E_ 

nos y de brillo, de un mcrncnto a otro. 

l..:ls exparicncias sensoriales o percepciones sin estimulo exter­

no corccsp:::indiente ~en slnturos frecuentes de la esquizofrenia. SOn muy 

frcc:ucntes las alucinilcioncs autlitiVJS 1 la audición de voces. Las aluci 

naciones viswles se dan con m<?nor frecuencia pero no son raras¡ las -­

cu..i.les se dan c~si siempre en canbinación can alucinaciones en una de -

las otras rro:;l.alidades sensoriales. 

Las alucinaciones pueden absorver toda la atención del pa.ciente 

o gran parte de ella, y pueden lfOtivar su conducta en gr.:ido considera-­

ble. C'uand:o atiende a sus voces pucicle ser indiferente a su ambiente, -­

puede reaccionar·con risas, miedo o terror y puede sostener conversacig 

nes o::m lns voces. 

Trastor110e1 cognitivos 

Ideas delirantes. L..ls ideas delirantes son ide<1s errónQas que -

no es [X>Sible corr~ir p:ir medio del razonamiento, no forman parte del 
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ambiente cultural del p::i.cientc. Las id<!<ls delirantes ~~s frecuentes son 

las de persecusión. Muchos esquizofrénicos tien~ id(!Ll.s delirantes ela­

boradas de que sus mentes son controladas por telepatía o hipnosis. 

•rrastoCTIOS dcl penSill!licnto 

El esquizofrénico piensn y razona en sus propios términos auti.:!, 

tas de acuerdo con sus propias reglas lógicas, puede considerar que dos 

cosas son idéntic.Js sólo porque tienen algunas propiedades idénticas. -

Sus procesos mentales no conducen a conclusiones basndas en la realidad 

no es cap.:iz de generalizar y su c.Jp3Cidad de asociación se encuentra d~ 

bilitada. Otro síntai"l.l del esquizofrénico es el bloqueo del curso del -

pcns.:un.icnto y a veces de toda. actividad psiquic.J. 

Trastorncia verbales 

Siml:.olismo y concreción excesiva. Un factor canún simultáneo a 

la preocupación del esquizofrénico p:ir las fuerzas invisibles, la bru-­

jeria, la religión, es su tendencia a lo abstracto y lo simbSlico. 

Incoherencia. Para el esquizofrénico, el lenguaje es sobre todo 

un medio de aut<X>xpreslón ir.ls que de canunic.Jción. 

Nc0l03"i&ll0s. oc.:n>ionalmente, el esquizofrénico crea una expre-­

sión totalmente nueva, un nr..>0log1fiITO, cuando tiene que expresar un con­

cepto p.Jra el cual no existe ninguna palabra h.:tbitual, 

Mutismo. Esta inhibición funcional del lenguaje dura a veces -­

horas o días, y a veces años, en los esquizofrénicos crónicos de tiFO -

catatónicos. Muchos eflqUizofrénicos tienden a ser rronosil.!i.bicos y res-­

(Xlnden a las preguntas lo más breve posible. 

Ecolalia. Qcasionallrcnte los pacientes esquizofrénicos prescn-­

tan ecolalia, repitiendo en sus respuestas del entrevistador muchas de 

las mismJ.s palabras que ha utilizado éste, 
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VerLi9craci6n. ESte raro síntana se observa casi exclusivamente 

en esq1.1lzo!ténicos crónicos. consiste en la repetición sin sentido de 

las miSl\ls palabras o (rases 1 a veces pucCe durar dlas. 

Lenquaju cnf.it:ico. Algunos esquizofrénicos hacen esfuerzos por 

mantener :S\15 relacione~ sociales. Pero a veces t.rllduc:cn su rigidez y a;f_ 

tifici.-ilid,¡¡d en todas l,¡¡s relaciones interpersonales por un lenguaje C.!!, 

f.5tico y <Jrotcsc:amt!ntc cxt.raño. 

•rr.-.stomos de tDOducta 

Los c~ios en la conducta de un esquizofrénico pueden ser de -

naturalc:za cu.:mtit..-itiva o cu.-.litativa. caro cjanplo de cambio cuantita­

tivo, el p.lCicnte presenta habitualmente una disminución general d~ --­

cncrgia, csp::intancid.id e iniciativa, aunque en los estados agudos puede 

prescnt.a.:r una excitación tal que ar11enace la propia seguridad y la de -­

las pcn; .. onas que le rOOe.an. Desde el punto de vista cualitativo, la CO!!, 

ducta d~l esquizofrl!nico es hllbitualmente poco coordinada, imprevisible 

excéntrLc.-i o inapropi.:ida. 

M.lnierisnos, LOS m,:¡nlcrismos en el len<:1uajc hdblado y los ad~ 

nes repetitivos son tipicos de muchos esquizofrénicos. Tal ocurre con -

la gest.:i.culaclón, que a veces P'i difícilmente detccti1ble y otrils llega 

a un grado 9rotesco. 

EStados estup::>rosos, &lotos estados se dan en la esquizofrenia -

catalÓn...ica. l.DS m:dernos métOOos de tratamiento físico p::rmiten a los -

psiquiatras interrunpir los estupores, habitualmente en ~s días, por 

lo quc c9 raro enconLrar p.:icicntcs que p::rmanezcan inrróviles durante s~ 

rnana9 o !Teses, sin responder a. casi ningún estimulo. T.-unbién es rara -­

hoy la catalepsia o flexibilidad cérea, la cual consiste en el manteni­

miento de una posición impuesta por todas las partes móviles del cuer¡x> 

Una vc:z colccados en una posición, la conservan durante mucho tiatlf(), a 

veces horas, aunque la posición sea incánoda para el paciente. Muchos -

esquizcfténicos crónicos presentan W\a notable falta de espontaneidad y 
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se mueven sólo rarürnCnte o cuando se les pide que h<lgan determinada ccr 

sa. Sin anbargo, un paciente que casi no denota ninguna respuesta a su 

oµnbiente es Cilp<lZ de percibir lo que está ocurriendo a su alrededor. -­

Los p.lcientes que se han recuperado de este cstup:::>r refieren más tarde 

que, aún cuando se daban cuenta de cuanto ocurría a su alrededor, eran 

incapaces de dar las respuestas que querían. 

F.copraxia. La ecopraxia es la imitación de rrovimientos y adema­

nes de una persona a la que está observando el esquizofrénico. Este &l.!!, 

tema rrotor es análogo al síntar.a verbal da la ecolalia. 

Obediencia autatiitica. Un paciente catatónico obedece a veces, 

caro un robot y sin vacilación, la mayoría de las órdenas simples que 

le dan. 

Ncgativismo. Un paciente no coopera en ocasiones sin ninguna r!!. 

z6n aparente. ~ parece fatigado, deprimido, suspicaz o enfadado; es ~ 

paz de re.3lizar movimientos fisicosi pero no lleva a cabo ni siquieca -

aquellas cosas más elementales que se le pide, a veces, hace incluso lo 

contrario. 

conducta esteccotip.:ida. Esta conducta se observa a veces en es­

quizofrénicos ccónicos. Puede pcescntarse caro p.:iutas repetitivas de ~ 

vimiento o dcainbulación; a veces dar.do vueltas al mismo círculo día -­

tras dla. O bien puede tratarse de la realización repetitiva de adema-­

ncs cxt.raños. Eu p::tsiblc evitar y corregir la conducta estereotipada -­

por medio de atención personal y terapias sociales. 

Ap.:iricncia y m:dalcs deteriorados. LoS pacientes esquizofréni­

cos tienden a descuidar su apariencia. sus esfuerzos por vestirse y -­

asearse son minirros. Denotan de muchos rrodos su falta da consideración 

por la presencia y los sentimientos de los dan.is. 

Trilstornos nfcctivon 

Disminución de las respuestas erocionales. Muchos csquizofréni-
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ces parecen indiferentes o a vc.-ces totalmente ap5ticos. Otros con un -­

enbotilmiento C1TOCional menos grave, manifiestan cierta superficialidad 

cnocional o cierta falta de profundidad en sus sentimientos. 

Respuestas in.:ic!ccuadas. Una reu.cción crrocional típica del esqu.!, 

zofrénico es una re~puesta incongruente o inaCccuada a l<1s situaciones 

vitales. Un plCicntc csquizofr~nico puL'C!e hablar de la muerte de su h,i 

jo con una itmplia sonrisa. Sin unb.lrgo el esquizofrénico que manifiesta 

una rc.Jcción inadecuada no expc::i.mcnta nL>cesari.:ir.entc la cnoción p.:u:ti­

cular que traduce su conducta. 

Dnociones anémalas. L:i esquizofrenia no sólo altera las reacci,S?. 

nes crrocionales a Jos estímulos externos, sino que ta:nbién puC'<lc indu-­

cir crrocioncs y estados de hnbll.) extraños que en condiciones normales -

se experimentan rara vez o nunca, Los estados de exaltación con senti-­

mientos de arnipotcncia, los éxtasis religiosos. Estas experiencias erre. 
cionales se clan con frecuencia en las fases agudas de los brotes. 

síntanas sa!Úticos. No existen manifestaciones sa!Úticas especl 

íleas de Ja esquizofrenia. No obstante, en las primeras fases de la en­

fermedad, 103 pacientes se quejan a mCnuc!o de w1a multitud de síntaros 

cono cefaleas, dolores rci.rn.Sticos en los hanbros, tensión en la espalda 

debilidad e indigestión. Un plCicnte que padece un brote esquizofrénico 

agOOo presenta casi siempre la tríada autónata de pupilas dilatadas, -­

p.llmaS sudorosas y taquicardia n:x'lerada. ( 13 ) • 

II.3 Faclorcn l:.'t.iológicos 

TenCITOs que enfrentarnos al hecho de que existen numerosas teo­

rías que nos hablan sobre Ja etiología de la esquizofrenia, pero sin C!!1 
bargo los datos que se tienen son insuficientes para decidir que una 52 

la teoría es la correcta, lo que nos lleva a pensar que la esquizofre-­

nia puede ser una enfermedad multifactorial¡ por lo que es imp:irtante -

conocer Jas principales tcorlas que explican su posible causa. 
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• 
11.3.1 Teorías genéticas 

Después de más de medio siglo de investigación sobre la genéti­

ca de la esquizofrenia se han obtenido suficientes pruebas reproduci--­

blcs que dejan muy p:cas dudas acerca de que el problema tiene una pre­

disposición que se hereda. 

El interés en el factor genético de la esquizofrenia surgió con 

los extensos estudios estadísticos de Franz Kallrrann. Descubrió que si 

el trastorno se presentaba en un gemelo monocigótico, ta!r.bién se obser­

vaba. en el otro gaoolo en 85\ de sus p.JCientes. John o. Rainer, hizo -­

una revisión reciente de los diversos estudios de la esquizofrenia. A -

partir del trabajo de Kall.Jr.J.nn se han originado diversos estudios de -

familias, ganclos, hijos adoptivos y niños con riesgo elevado. Fn la a.:. 

tualidacl se sabe que, con el hecho de la predisposición genétiru, las 

dudas que no ~e han resuelto son las del tipo de herencia de dicha pre­

disposición, sus efectos sobre la constitución biol6giCd y su expresión 

durante el desarrollo e interacción con el <lmbiente. A partir de una -­

gran variedad de estudios en fa;nilias se hil descubierto que el riesgo -

que tienen los hijos de esquizofrénicos de padecer el problatl.l se apro­

x.i.uu al l!i'l. m:is que p..:ira los individuos de la población en general. 

De múltiples estudios hechos en gemelos se puede concluir que: 

o.) el Indice de concordancia de los gemelos monocigóticos para la esqu,!. 

zoírenia es de tres a seis VL'Ces m:is clcvuda que p.:tra los gcmalos dici­

góticos; b) el índice de concord.:incia p.:ira los gemelos rronocigóticos -

disminuye cuando se considera que el sujeto problatu sufre menos tras-­

tornos de desorganización¡ y c) ~ntrc l.:is parcjci.s discordantes, el g~ 

lo esquizofrénico ha tenido, a partir del nacimiento, un desarrollo ps,!. 

cológico o físico menos adecuado que el de su hetTiano gar.elo. ( 20 ) • 

lleston y Denny (1968} estudiaron el curso de la vida de 47 ni-­

ñas hijos de madre esquizo(r~iCd, y nacidos entre los años de 1915 y -

1945 en un hospital psiquicit.rico de Orcgon. l.os niños fueron retirados 

de sus ir.adres a las dos scrr.anas de edad. La historia de los padres no -
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nostraba. ninguna anormalidad. La mitad de estos niños fueron criados -­

en hOspicios con subsecuente adopción en la mayoria de los casos. El -

resto fueron criados con familiares de los padres. Se estudió al m.ism:;J 

tiar1p0, un grupo control de cincuenta niños de hospicios, cuya. madre no 

era esquizofrénica y que, posteriormente fue dividido en proporciones -

igll.'.!.les en niños con cuidados institucionales y cuidados familia.res y -

hogares sustitutos. Clda. niño fue estudiado en fornu muy canplet:.a, fue­

ron entrevistados y se les pr.:ictieilron prueOOs psicoló:licas. El grupo -

form.:ido por los hijos de madrc:i esquizofrénicas dcrrostró tener mayar -­

patologia mental, mayor fr1..>cucnci.:i de la esquizofrenia, de retardo men­

tal, de personalidades sociap5ticas, neurót.iCilS e internamientos en cli.!. 

ccl o instituciones psiquiátricas. ( 13 ). 

Las teorias'actualcs afirm:in que la esquizofrenia es una enfer­

medad especifica, heredada, debida a un gen ünico mutante, heredado, -­

que es rcccsivo o daninante o intermedio. Se supone además que el geno­

tipo se caracteriza ¡:or un error metabólico no descubierto que conduce 

a la esqui-zo[rcnia. Las teorías genéticas explican la variedad o incs~ 

bilidad de los subti¡:os clinicos de esquizofrenia, postulando que exis­

te un gen esp..>clfico para la esquizofrenia y que et.ros genes modifican 

el fenoti¡:o, o también puede suponerse que los subtipos son ajenos a la 

influencia genética. Por otra p.-..rtc algunos investigadores consideran -

que la esquizofrenia no es una enfermedad única, sino que consta de va­

rias enfermedades o subtipos causados por genes diferentes ( 10 ) • 

11.3.2 Teorías bioquúnlcas 

ourante varios años ha perma.necido en pie la h.ip:Stesis de la -­

posibilidad de la producción endógena en seres hu:nanos de sustancias -

psiccmiméticas, las cwles CJusarian la aparición de los sintcrnas psic..§. 

tices de la esquizofrenia. 

una serie de estudios rc.J.lizados para e.xplorar el papel de las 

indolaminas metiladas ha producido varios hallazgos sugestivos, pero -

ninguna conclusión definitiva. se ha dcm:Jstrado que la dimetiltriptami-
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na. (tMI') actGa cano uro sustancia psicanimetica activa al ser adminis-­

trada a voluntarios. Un estudio reciente informa la presencia de un au­

mento de la rt-rr en la excresión urinaria de pacientes esquizofrénicos. 

Otra hipótesis duradera para la explicación de los mecanismos -

bicqulmicos responsables de los sintar.as psicóticos de la esquizofrenia 

postula que existe una hi~ractividad de ciertos sistemas dopo.minérgi-­

cos centrales. De acuerdo con esto, el bloqueo dopanúnérgico serla fun­

damental para producir una mejoría de los sintams psicóticos por me--­

dios fanr.acolÓ3icos. Sin etlb.J.rgo hay hallazgos contradictorios. 

otros estudios han dem::istrado una disminución de la rronoamino-­

xidasa en las plaquetas de ciertos esquizofrénicos y in.is frecuentenente 

en esquizofrénicos paranoides. 

En observaciones pos-rrortcn, se han registrado varios hallaz--­

gos im[..ortantcs en el sistm.l límbico de los esquizofrénicos, tales co­
rro alElCnto de la dopanúna, disminución de la dccarb:ixilasa del ácido "..!:!. 
cleico y disminución de la u.cctiltransfer.:isa. To.:lo lo cual hace pensar 

en una multiplicidad de ana1Ulias bioquímicas presentes en la esquizo-­

frcnia, pero hasta ahora no se ha podido preciMr con claridad la posi­

ble relación entre dichas anaru.lias y la medicación previa recibida por 

los pacientes. ( JO J. 

La ma.yorin de las drogas alucinó:Jcnas del tipo LSD son deriva-­

dos rr.ctilados de los ncurotran&'?Usores centralcu, y estas drogas aluci­

né:qcnas pueden provocar en las pcrson.:is nornules psicosis aguda de tipo 

esquizofrénico. e 10 ) • 

Varios estudios recientes. realizados con el uso de lu. tcrnogra­

fia axial conputarizada, hu.n dcm:istrado la presencia de un a~nto sig­

nifricati vo del ta1ruño de los ventrlculos en pacientes esquizo!rénicos, 

asi cano también asilr.etrias entre los dos hemisferios cerebrales. Se ha 

pcxl.ido dcnostrar que ni la duración de la hospitalización ni la lcngi-­

tud del perle.do 00.jo tratamiento farmacolóc¡ico se correlacion.an con el 
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aunento del tamJño de los ventrículos. 1 JO ) • 

J:I.J.J ~r.!.as Psicosoclalcs 

La imfortancia del ambiente en que ha vivido el esquizofrénico 

debe ser estudiada desde dos puntos de vist:..:i. diferentes: lo. Los que se 

relacionan con el origen de la enfcrrnedild, con la psico:l.in~a del de9!!,_ 

rrollo de la pcrsonalidüd, y 2o. los que relacion.:i.n el a:r.biente cano -

factor de importancia en el curso de la enfe.rmedad. 

N~rosos estudios se han realizado tratando de dCID:>strar que -

la esquizofrenia es causada por la falta de s<Jtisfacción cro::x::ional del 

niño o por los traun.::is aoocionales de éstu. Los estudios mencionan que 

los factores rurbient.alcs prcdisp::ml'n al sujeto a graves trastornos de 

la peroonalidad. el contacto diario con padres neuróticos y excéntricos 

hace que el sujeto se desadapte por la lucha sin éxito an contra de las 

tendencias a't\bicntales y por sus dificultades internas. caro resultado, 

desarroll<l actitudes e identificaciones que distorsionan el desarrollo 

de la pcrsonaliddd. 

Las causas de la csguizofrcnj.1 de~n t;Cr buscadas en las expe-­

riencias interpersonales de la niñez y en las experiencias imlbicntales 

dc los años posteriores. 

B:iteson realizó Wl estudio basándose en la teoría de la canun.!, 
caclón de Russell. Desde el punto de vista estrictaroonte clínico, la -­

falta de ca:nunicación es la esencia de la esquizofrenia; por lo tanto 

en esta hipótesis se supone que la falta de Wl patrón aprendido en la 

infancia, con ausencia de ccmunicación, pcdr!a ser la causa de la es-­

quizofrcnia,. Batcson formuló la teoría del "dable ciego", que supone -

que WlO de los f.:ictores que favorecen el desarrollo de la esquizofrenia 

es la exposición, durante la infancia, de una ccr.iunicación excesiva --­

"dable ciego" de las p.Jdres con el en[erm::>. SCgún Bat.cson, el pcns.'.U!Ue.!!. 

to racional y la conducta, dependen de la cap.:icid.::id "aprendida", de di.!, 

tinguir claramente el significado de la situación; de filtrar lo impor­

tante de lo no importante, Si el aro!Jicnte p.:iterno-rroterno es confuso, -

cambiante, desorientador, C:i dC'Cir "doble ciega" para el niño, la canu-
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nicaciOn se lleva a ca.~ cm esa forma. El niño nunca "aprende" a orde-­

nar su pensamiento y su conducta, y por lo tanto la esquizofrenia es el 

~esultado. Los sentimientos ambivalentes de los padres pueden ser canu­

nicados al hijo, el cual es sorprendido en una posición de desesperanza 

qUe haga lo que haga sC?rá castigado y por lo tanto, el único camino que 

le queda es no hacer nada, car.portarse C?n una forma ambigua, indiferen­

te, sanejante a la del enferrro que padc.-cc esquizofrenia simple. Por lo 

tanto, los trast.ornos car.;ictcristicos del ~sumiento, afect.lvos y de 

c:onducta, son aprendidos por el niño <:il vivir en un ambiente con danan­

das de "doble ci~o". Esta teoría pondo de manifiesto la importancia de 

la canunicación padres e hijos. Hasta el mctr.ento no existe ningurta pru.2_ 

b.::l de que la teoría de D.Jteson sea la causa de la esquizofrenia, aunque 

no seria difícil que el .:unbicnte m:dulara en alguna forrr~ el desarrollo 

de la enfermedad. ( 10 ) • 

Lidz y sus colabor.Jdores han estudiado también las f~lias de 

los pacientes csquizofr~nicos y han señalado un alto grado de incst:.:lbi­

lidad en las mismas. Grandes ¡:orcentajes de esquizofrénicos provenian -

dC? hogarcr; en que uno de los progenitores se habia perdido tonpranarr.cn­

te en la vida, y.:i sea por defunción o por divorcio. Lo los casos en que 

éllllb:Js prC)Jenitores lkiliian ~rr.~nccido en el hogar, el m3tr:imonlo se ca­

racterizaW r.ar desacuerdo grave, y muchos de los progenitores eran 

psicóticos, neuróticos o socióp.:ltas. J\sI pues un alto porcentaje de ca­

sos de esquizofrénicos, la historia !illlliliar de la cducaciOn del niño 

se consideraba ceno deficiente o fram:iurcnte extravagante?. 

Los misnns .investigadores h.:ln publicado estudios de 17 familias 

de esquizofrénicos y descrito poltrones típicos de acción reciproca. VOS 

plt:.cones notables que han obsorv.:ido .son los del cis:na. marital y del Se,!! 

go rrurital. El primero describe la situación que cada uno de los proge­

nitores está absorv.i.do en sus propios problemas y ni uno ni otro está 

en condiciones de crear un conjunto de funciones p.u-a si que sean re-­

cíprocas de las funciones del et.ro. Clda W'IO trata de inducir al otro 

a vivir de acuerdo con "sus" espectativas y fracasan tota!Jr.ente Mbos -
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en cuanto a prestarse un mutuo apoyo. Las amenazas de separación y di-­

vorcio son corrientes, En los rMtrimonioS Cil.ractcrizados por semejante 

"cisma", los niños estuvieron sujetos a una car.petición en la que los -

progenitores "reb..1jab..1n" cada uno el valor clel otro y cada uno de e!los 

solicitaba para si la lealtad del niño. En fonr.a tipiCil. era al padre el 

que ~rdia en esa lucha familiar por el poder y se convertía en un ln-­

truso, que en ocasiones trataba ele afirnur su dcminio con un<1 tirania -

que era burlada por alianzas familiares de nuev.J formación. Los casos -

del "sesgo tnilrital" se c.Jr<.1ctcrlzab.Jn por una allan'~<l entre un cónyuge 

dependiente (tal vez rn.:isoquist:a) y el otro, que era fuerte y danln.::inte. 

en estos m.:itrlmonios se encontrilb.J...'l p:x:os vinculas l'!tOCionales con las 

familiils p.:itt!rn.:is. 1..J. psi=p.:ttología del cónyuge do:ninantc llenuba el -

hogar y creabu un modio ilnoniul. Sin cmb.:trgo, la aceptación del cónyuge 

suniso les dab.J entender a los niños que no era realmente c:inormal. 

La experiencia con los p.itrones de familia trastornados condu)!! 

ron a Lidz y Flccl (1965) a considerar la esquizofrenic:i cerno una enfer­

mcd.J.d de "deficiencia". Creían que las necesidildes de desarrollo del n.!_ 

ño pcnrunecian fun<l~entalwente insatisfechas en dichas f.:unilias y que 

dichas cleficiencias prcdisp:inian p.:tra·1a esquizofrenia. caro resultado 

de las necesidadi:!s de atención insatis(cc!1.1s, el niño no llcqa a hacer­

se indepcndicritc o a sentirse S1...'guro de sus l!mitcs personales. En se-­

gwldo lugar, las fa.'llillaz no aytxlan al niño a dirigir sus impulsos ha-­

cia áreas libres de conflicto, de modo que pueda adquirir las funciones 

sociales apropiadas a la edad y al sexo p.:ira facilitar su c:icción reci-­

proca con las pcrsoMs ele fuera de la familia. Finalmente dichas fruni.-­

lias son deficientes en la transmisión canunicativa y en otras técnicas 

ftmda:oontales de la educación del niño. { 33 ) • 

l'.'ynne y Synger (1963), trataron de elt:oostrar con un estudio cu.!, 

dadoso y controlado, que el tipo de trastornos del pensamiento, son fll!!. 

clones del modelo de conducta de la familia, y particularmente, de la -

forma de enfocar la atención y la ccrnunicación. En sus investigaciones, 

pudieron dCl?Ostrar que las fruni.lias de los esquizofrénicos tienden a --
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formar m::dclos de ccmunicación y de organización del pensamiento, simi­

lares a los trastornos de este ti¡:o encontrados en los enfcrrros. Ellos 

concluyen diciendo que es probable que exista una interacción entre los 

factores genéticos, que predisponen a este tipo de trastornos y los fa.E_ 

torcs aprendidos que exacerban dicha predisposición. Siendo el niño do­

blerr.cnte dcsa(ortunado, ya que ¡:or un lado nace con ciertas alteracio-­

nes 9cnétic.:is, y p:ir otro, es criado en un a.'nbientc en el que los mc--­

dios de ccmunicación son, en (orrr.a constante, vagarr.ente c.:i."tlbiados, sin 

modulación apropiada y no claramente definidos, esto es, amorfos y frag, 

montados. Este a.'nbicntc resulta de una falta de progra.-nación, lo que -­

provoc.-i una debilidad de dicho ambiente y acelera el dcrn..-Y1ba..niento ps.!, 
cótico. ( 10 ) •• 

II.4 Clilliificaclóo de la t:::.quizofrcni.a de acuerdo a los critcrioo del 

DS+-III R 

~ún la clasific.'.lción del DSH-III R (1-".:inual Diagnóstico y Este 
dístico de los •rrastornos f.\o:.?ntilles. Revisado). la esquizofrenia canpre!!. 

de cinco tipos di(ercntcs que son: 1) Ti¡:o catatónico¡ 2) Tipo desorga­

nizado; JI 'l'ipo p.:iranoide; 4) 'fipo indiferenciado; y 5) 'l'ipo residual. 

Los tip.:>s se definen p:ir el perfil del cu.:idro clínico. Algunos 

son tronos estables que otros y las implicaciones del pronóstico y tra~ 

miento son variables. El diagnóstico de cada tipo en particular deberá 

büsarse en la evaluación del cuadro clínico predcminantc en el manento 

preciso de la valoración clinica. 

cr1ter1os para el diagnóstico de la F.souizofrenia 

A. Presencia de los síntar..J.s psicóticos carae~cristicos en la fase ac­

tiva: o 1), 2) o 3) durante una semana caro núOi.m:J (a menos que los 

sintcmls hayan sido tratados satisfactoriamente): 

l l Dos de los siguientes síntar..J.s: 

a) ideas delirantes¡ 

b) alucinaciones prodccú.nantes 

c) incoherencia o notable pSrdida de la capacidad asociativai 

- 25 -



d) conducta catat6nica1 

e) afectividad embotada o claramente inapropiada; 

2) ldeas delirantes extrañas 

3) Alucinaciones predc:minantcs 

D. ourante el curso de la alteración, la vida laboral, las relaci~­

nes sociales y el cuidado personal escSn notablemente por debajo -

del nivel previo al inicio de la alteración. 

c. Se ha descartado el tr<1storno csquio:oofectivo y el trastorno del -

estado del linino con síntcmJs psicóticos; por ejemplo, canprobando 

si a lo largo de la fase activa de la alteración ha h.J.bido un sin­

dranc depresivo mayor o un sindraoo m..i.niaco. 

o. Signos continuos de la alteración dur.:i.nte seis meses COtP minino. 

El periodo de seis meses c!ebe incluir una fase activa (de una s~ 

na COtP minino, o menos si los s!ntaius han sido tratados satlsfa.s_ 

torlarncnte) durante la cual se han presentado s!ntanas psicóticos 

característicos de la esquizofrenia (sintan.:is del criterio A), con 

o sin fase prodránlca o residual, t.ll cano se espccific..-i. mis adc-­

lante. 

Pase prodrémlca: claro det~rioro de la actividad antes de la fase 

activa no debido a una alteración del c5tado del ánino ni a un --­

trastorno por uso de sustancias psico.:ictivas y que, cano núniJno, -

canprendc dos de los s!ntan.J.s señalados mis abajo. 

Fase Residual: A continuación de la fase activa persisten, cano -

mini.roo, dos de los s!ntanas señalados rr..ís abajo, no debidos a alt~ 

ración del estado del ánitno o a un trastorno por uso de sustancias 

psicoactivas. 

Sintcmils pcodrémicos o residuales; 

1) aislamiento o rl?traimiento social i 

2) notable deterioro en actividades de asalariac!o, estudiante o -
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arra de casa; 

3) conducta peculiar llamativa¡ 

4) notable deterioro en el asee e higiene personal; 

5) afectividad ar.botada e inapropiada¡ 

6) lenguaje disgregado, vago, sobreclaborado, detallado o pobreza -­

del lenguaje, o del contenido del lenguaje; 

7) ideación extraña o pensamiento mágico, no consistente con las no.E_ 

rras de su medio cultural; por ejemple, superstición, clarividen-­

cia, tclep.:itla, "sexto sentido", otros pueden sentir sus propios 

sentimientos, ideas sobrevaloradas, autorefcrencialcs ¡ 

8) Experiencias perceptivas inhabituales; por ejanplo, ilusiones re­

petidas, sentir la presencia de una fuerza o persona ausente; 

9) notable falta de iniciativa, interés o energía. 

E. No puede dCITOstrarse que una causa orgfuli<:ll inició y mantuvo la al­

teración. 

F. Sl hay una historia de trastorno autista, el diagnóstico adicional -

de esquizofrenia sólo se aplica si hay ideas delirantes o alucina-­

clones. 

Clasiíicación del curso: El curso de la alteración se registra con cin­

co digitos: 

l. Subcrónico. &l tiempo desde el inicio de la alteración es ~ 

nor de dos años pero ha de ser de seis rroses caro minino. Durante este 

tiempo el sujeto anpieui a Jl'OStrar m.ls e menos continuamente signos de 

la alteración. 

2. crónico. Lo misnc que el anterior, pero con una duración de 

más de dos años. 

J. Sutx:rónico con cxacerb:lción aguda. Reap.:irición de los sínto­

mas psicóticos predaninantes en el sujeto con un curso subcr6nico que -

se encuentra en la fase residual de la alteración. 

4. crónico con exacerbación aguda. Reaparición de los síntcmas 
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psicóticos predaninantes en el sujeto con un curso crónico que se en-­

CUQntra en la fase residual de la alteración. 

5. En .ranisión. Deberá ;:¡plicarse en el CilSO de sujetos con his­

toria de esquizofrenia y que en la actualidad no presenta signos de la 

alteración, 

O. No especificado. 

critecios f?.lra el diagnóstico del ti?? catatónico 

Tipo de C!iquizofrcnia en el que predaninan algunos de los si--­

guicntes slntc:mas: 

1) estupjr catatónico (notable descenso de la reactividad al ~ 

biente y/o reducción de los tnoYimicntos espontáneos y de la actividad) 

o nrutimo, 

2) ncqativisno c.:itat.ónico (resistencia sin motivo aparente, a -

las inst.ruccioncs o intentos de ser rrovilizado}; 

3} .rigidez catatónica (!Tlolntenimiento de una [X'stura r!gida a ~ 

sar de los esfuerzos por ncrlifica.rla); 

4} excitación catatónica (excitación de la actividad rrotora sin 

propósito aparente y no in(lu!da por los estimulos externos)¡ 

5} actividad catatónica (;:¡dquislción voluntaria de posturas o -

actitudes inapcopiadas o cxtrai'".s), 

Criterios p.:ira el diagnóstico del tiP? desorganizado 

Tipo de esquizofrenia en el cual se CUT1plen los siguientes cri-

terios: 

A. Incoherencia, notable pl!rdida de la capacidad asociativa, o 

conducta muy desorganizada. 

e. l\fcctividad aplanada o claramente inapropiada. 

c. No ciniple con los criterios p.:ira el tipo catatónico. 

criterios p:!C'a el diagnóstico del tipo [X!ranoide 

Tipo de esquizofrenia caracterl'Z.ildo por: 
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A. Preocupación sobre UnD. o más ideas delirantes sistenatizadas 

o frecuentes alucinaciones auditivas relacionadas con Wl tona único. 

B. Ninguno de los sintanas siguientes: incoherencia, notable -

pérdida de la capacidad asociativa, afcctivid.:i.d aplanada o muy !napeo-­

piada CQOducta catatónica, conducta muy desorganizada. 

Especificar de tipo estable, si los criterios A y B se han cun­

plido durante la~ fases activas anteriores y presentes del trastorno. 

Criterios para el diagnóstico del tiP? indiferenciado 

Tipo de esquizofrenia en el que hay: 

A. Ideas delirantes prcdcminantes, alucinaciones, incoherencia 

o c:onducta muy desorganizada. 

D. No cunplc los criterios para el tipo paranoide, catatónico o 

dcsocganizado.' 

criterios ¡:.¡ira el diagnóstico del tipo residual 

Tipo de esquizofrenia en el que hay: 

A. Ausencia de ideas delirantes prcdcrninantes, alucinaciones,~ 

incoherencia, o conducta muy dcsorganiz.:i.da. 

B. Pruclxls continuas de alteración, tal CQtO se indica por dos 

o 11\<'is stntanas residuales seña.lados en el criterio D de la csqui'ZOfre-­

nia. ( 3 ) • 
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c /\ p I Tu Lo· I I I 

•L/\ ESQUIZOFRENIA 

COMO UN PRODLEH/\ ACTUAL 

III.l ~idcmiolO!Ji<l 

EXisten mlis de dos millones de casos nuevos de esquizofrenia ca­

da año en todo el mundo y la población total de esqul2ofrenla mundial se 

acerca a los 10 millones. ( 13) 

Según datos aportados por el Instituto Mexicano de Psiquiatria -

entre el 1 y el 2\ de la p:>blación nacional padecen algún tipo de psico­

sis. 

En tedas las culturas en las cuales los trastornos mentales han_ 

sido objeto de estudios caupletos se h.:ln identificado psicosis esquizo-­

frénicas. I...:as fuerzas culturales rn.:dlflcan solilmCnte la fenc:menologia -­

clir>ica de tales reacciones en CUilnto al contenido del material diluso-­

rio y alucinatorio. 

El trastorno esquizofrénico ocurre generalmente en personas j~ 

nes de ambos sexos; el rr..:iyor número de admisiones a hospitales psiquiá-­

tricos se p[(?Senta entre los 20 y 40 años, encontr;}ndose el máximo en -

el intervalo entre los 25 y 34 años. ( 20 ) 

La nuyorla de los estudies muestran que hay tasas m5s altas de -

esquizofrenia en solteros que en casados. se explicarla este hecho p:>r -

razones de selección, en el sentido de que las personas con caracterlst,i 

C<'.IS esquizofrénicas tcndrlan menos probabilid.:idcs de contraer nutrim::mio 

que las norrr.:sles. Las tasas m5s elevadas de esquizofrenia en los estra-­

tos sociales bajos de la población ha sido un hallazgo frecuente en va-­

rios estudios cpidcmioló;¡icos. Una explicación, de acuerdo.con investlCJ!!. 

clones recientes, es que un proceso de selección obliga a los esquizofr!_ 
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nicos a buscar niveles progresivamente más bajos de adaptación. Aunque 

algunos estudios favorecen la hipótesis de una mayor incidl!ncia y prcv!!_ 

lencia de esquizofrenia en 9rupos inmi9rantes. no es posible fonnular -

conclusiones 9enerales, 1 JO ) • 

IJI.2 Nl.'CCSid.:Jdcs del ?JClcntc esquizofrénico en rcni.si6n hospitalaria 

Para un manejo adecuado de Psicoterapia 9rupal es fundamental 

que se conozcan las necesidades psicológicas del p.:¡ciente esquizofréni­

co en rcmisi6n hospitalaria. El puciente p:idece trastornos en diversas 

áreas de la función psicológica. Existe un .:unplio acuerdo entre diver-­

sos autores en cuanto a aliviar la ansio.::!.Jd inmediata, la necesidad de 

ayud.J.rlc al paciente a Lolerar las reacciones cm::x:::ionales y los slnto-­

mas relacionados, a tener confianza en si mism:i y a conocer sus limita­

ciones e insuficiencias. ( 6 ), 

El paciente esquizofrénico 9cncralmcnte se siente ansioso por -

el hecho de eslar hospitaliz¿¡do ya que es muy frecuente que no reconoz­

ca estar enfernoi por lo que es pri.rrordial crear conciencia de enferme­

dad mental. 

Es importante que el terapeuta ten9a una orientación social, -­

puesto que el trastorno esencial de la esquizofrenia es una dasaditpta­

ción social que lleva a protec;¡erse de un n:undo amenazaqnte, rrcdiante el 

retraimiento. El p:lCiente esquizofrénico atraviesa por una fase de fal­

ta de contacto, durclnte la cual los sentimientos del paciente son in-­

canprensibles para sí mismo, L3. experiencia c:mxional subjetiva del pa­

ciente se encuentra disminuida, aplanada o unbotada. 'l'odo esto se tran.!. 

mite en las relaciones interpersonales del puciente ya que experimenta 

dificultad para expre&:Jrse y canunicarsa C110Cionalmcnte, lo que aumenta 

a su vez el .Jislamiento, El esquizofrénico tiene pocos ami9os y no con­

fía en la 9cnte, su autocstinu y la apreciación de su cap.icidad para 5!!. 
lir adelante están también afcctadasi por lo que se debe estimular el -

interés del paciente y volver a encaminarlo hacia cosas que están fuera 

de él, a sep.;1rar sus emx:iones del material subjetivo, a involucrarle -

- 31 -



hábitos sociales SCJ.nos y a retirarlo de su aislamiento. 

El esquizofrénico presenta con mucha frecuencia conductas host.!_ 

ltJs: por lo que la psicoterapia debe también estar encaminada a ayudar 

al paciente a 103rar un mejor control de sus impulsos. ( 22 ) • 

111.J Cbnscc\x:!ncia.s sociofamili.ares del paciente esquizofrénico 

El paciente esquizofrénico constituye un problema grave para su 

familia y para la sociedad o la canunidad con la que se encuentra vin~ 

lado o relacionado. 

En nuestro medio, la reacción ccrnún de: la familia, ante una en­

fermedad mcntal caro es l?l lazo de la esqulzo[rl?flia, es de angustia an­

te los síntOTI.Js irracionall?s del p.:icientc o di? sus conductas normales, 

que aparentanc:nte podrían ser controlados ror el P.JCiente. Talo esto 1f2 
tiva asanbro, desconcierto y el tenor de consecuencias que lógicamcntc­

p.lra los familiares no son previsibles. Ll conducta del esquizofrénico 

obliga al yrupo familiar a utiliz.ar conjeturas, fantasías, y en general 

fabricaciones empíricas p.lra explicar Ja causa de la enfermedad mc:ntal. 

Frccuentanentc Ja mc:nte acude a experiencias primitivas o m5gicas, atr,! 

buyéndolas a maleficios, brujerías o sugestiones de p.:lrtc de algunas -­

personas que SI? h.3n valido de diversas sitwciones y actos para llevar 

al paciente a la "locura". Esta es una muestra evidente del poco cono-­

cimiento que se tiene de la enfermedad mental; por lo que es prilrordial 

dar una. orientación a la familia sobre este as¡:.ccto. 

l\ún en las familias científicamente inform.:idas, ocurren rea--­

cciones similares de ansiedad, desconcierto y Vl?rguenza social. 

M.:lrycllen Walsh, en su libro "Esquizofrenia", presenta un estu­

dio realizado con !arnili.:is de esquizofrénicos, donda menciona algunas -

de las consecuencias emocionales r;ús frecuentes entre los miembros de -

dichas farnili.:is, caro son: la depresión, el miedo,. ansiedad acerca del 

trat-..:amiento, sentimientos de culpa, agresividad, frustración y dificul-
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tad para aceptar la enfermedad ( 31 ) • 

El esquizofrénico ocasiona consecuencias a la sociedad con la -

que &e encuentra relacionado, en la medida que pueda adaptarse a las -

pautas o nornus sociales, culturales, éticas, religiosas, y a los regla 

mentas cívicos que imp::mun las autoridades sobre distintos actos. 

La cnfcancclüd mental, p::ir sus propias caractcristicas es trans­

gresor de estas nor1l'ods, actúa arbitrari~ntc, obedece o desobedece il~ 

gic.:imcnte; se violenta contra los individuos o los grupos; actúan sin -

guiarse por algún ceden social. Su conducta patológica, finalmente pue­

de constituir una amenaza. social en nv:>nor o ma~"Or grado. OC esta pcli-­

qrosidad abierta o potencial, ap.3rccc la necesidad de aislar al p.i.cicn­

tc, sustrayéndolo de su canunidad, de su fil!l\ilia y recluyéndolo en un -

hOSpitill psiquiátrico; para su estudio técnico y tratamiento más adCCl..I!!, 

do. ( 10 ) 
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CAPITULO :IV 

•LA EVALUACION Y EL MANEJO :INTEGRAL 

DEL PACIENTE ESQU:IZOFREN:ICO EN HEX:ICO 

IV.l Estado actual dcl tratamiento del p.-tcicnt.c esquizofrénico en ~co 

El tratamiento de la es~izofrenia en México es efectivo debido_ 

a que es integral e lnterdisciplinario; es decir, está a cargo de un --­

equipo formado generalmente p:ir un psiquiatra, un psicólogo clínico y -
por una trabajadora social. En las instituciones psiquiátricas el equipo 

intcrdisciplinario tiene caro meta lograr la reintegración familiar y -­

social del paciente, asi cerno evitar en lo posible, recaídas o reingre-­

sos al hospital. 

Caro se ha mcncio11<1do anteriormente, las cau~s de la esquizofr,!_ 

nia no son bien conocidas y no existe todavía ninguna cura universalmen­

te efectiva. y duradera para tOOos los p.:icientes, pero con un tratamiento 

adecuado y continuo, 'los cnfcrrros agudos rrntiten con extraordinaria rap.!, 

dez, aunque no se pueda evitar que queden por lo general ciertos resi--­

duos o vulnerabilidad, por lo que se insiste en que el paciente lleve un 

tratamiento post-hospitalario, ya sea a travCs de la consulta externa o_ 
del programa de hospital de día. 

El éxito del tratamiento de la esquizofrenia dapanderá, además -

de iniciar el tratamiento lo mis temprano posible, de utilizar los tres_ 

no:lelos fundamentales de tratamiento, que son: 1) t-bdelo Médico-Psiquiá­

trico, 2) Modelo social- Psiquiátrico.y 3) Mxl:elo Psicológico- Psicote-­

rapéutico. 

1v .. 1.1 Pbiclo Jiúiioo-Psiquiiitrico 

El tratamiento Médi~Psiquiátrico va encaminado inicialmente al 

JMnejo del cuadro psicótico del p.3ciente. lD ideal es que el tratamiento 
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de la esquizofrenia BTlpicce antes de que se manifiesten los sintaras ev.!, 

dentes del trastorno mental. L'.1 atención del psiquiatra se brinda desde_ 

el m::mento en que el p.'lciente llega al hospital: 

* Pcricrlo de admisión: Se inicia un exámcn inicial donde el Psi­

quiatra tona la desición de si el p.Jcicntc debe ser tratado en la consuJ:. 

ta externa o ingresar al hOspital. Si ha habido alteraciones en la con-­

duct.a e indicadores de que éstas pong<1n en peligro la aceptación social_ 

subsecuente, está indiCildo el ingreso inmediato p.'lra el trata.-niento hos­

pitalario. También es aconsejable cierto tipo de atención hospitalaria -

cuando el sujeto vive en un hogar en el que la actitud de la familia es_ 

de critiCil, dcminante o rcchaz.'.lnte. Una vez aceptado el p.'lciente se rea­

liza una historia cl!.nica canpleta 'f se traslada al paciente a su área -

correspondiente. 

* Tratamiento Farrr.acolésico: El primer intento terapéutico será_ 

mejorar la angustia y la aintcrt'Lltología psicótica. Ahora el psiquiatra -

cuenta con urna gran variedad de ncurolépticos potentes que puede prescr.!, 

bir. Entre los grupos de fcnotiacina5, tiox~ntenos y butiferonas, hay -­

una gran varicd<id de canpucstos análogos. De estos grupos de rncdicamcn-­

tos, que se encuentran p.Jra ser administrados por via bucal o en la for­

ma de preparaciones de acción prolongada por v!.a intramuscular, es impo.E_ 

tante descubrir el agente que será apropiado para dterminado p.3Ciente en 

particular, La selección inicial de un neuroléptico dcbcril basarse en el 

estado del p..1cicntc cuando se le vea r.or prirr.cra vez, en las molestl.'.ls -

princip<ües caro inquietud e insamio, indicaciones de suspicacia, irnpu]:. 

sividad o agitación, o tendencias suicidas o de agresión violenta hacia_ 

los dcrn..ís. Los ncurolépticos de b.!ja ¡::otcncia es más probable que ocasi2 

nen eícctos indeseables centrales, autonánicos 'f periféricos, adcm,js del 

sindrcnc de Parkinson, que los medicamentos de gran potencia caro el --­

halopcridol, flufen.:tcina, tiohixano y trifluopcracina. Para el csquizcr­

frénico con trastornos leves, el mcdic.:imento de elección es la cloropro­

macina. Si el ~ciente está en un<i situación aguda cuando se le ve ¡x:Jr -

primera vez, el tratamiento de elección a menudo es la neurolcptización_ 

rápida con halopcridol por via intramuscular o intravenosa. Este método_ 
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está indicado para aquellos que exhiben conducta agitada cuando ingre-­

san al hospital. En otros p.Jcientes menos alterados se puede lo;rar la 

neurolcptización rliplda con IOOdicam!mtoS bucales. Las fenotiacinas es-­

tán indicadas para tcdos los tipos de esquizofrenia. Su princip.Jl util! 

dad es en el tratamiento de los p.:icientcs que muestran tensión, hipera.=. 

tividad psicorotora, agitación, impulsivicL:ad, crisis de agresividad, -­

destrucción y re.:icciones antagónicas y paranoides. su administración al 

sujeto en su fase .agucL;i. en frecuencia produce la desaparición de aluci­

naciones e ideas delirantes en las prin-cras sCll\i.lnas de tratamiento, La 

trifluopcracina es de especial ayuda para el esquizofrénico aislado, -­

aprltico, deprimido. La tioridacina (t-'ellcrilJ es tan eficaz caro otras 

fenotiacinas, pero es 1Tll!nos posible que produzca efectos indeseables. 

El biperiden (/\kinetón}es la droga de elección para el control de los -

sintClnls secundarios provocados por los antipsic6ticos. ( 20 J 

Psicoterapia: /\demás de aliviar la angustia del paciente esqui­

zofrénico, el psiquiatra est.:it-.l encargado del esquema terapéutico que -

brinde !a O[..úrt.unid<id de creación de una personalidad más estable y --­

adaptable con el transcurrir del tiempo. El terapeuta pondrá especial -

atcnciún a las debilidades de !a identidad y función del Yo que caract~ 

ri~a al sujeto esquizofrénico, y procurará averiguar, a travCs del con_2 

cimiento progresivo do la rn.1dur.ición del sujeto, si dichos defectos se 

deben a una falta de CX!X'ricmcias socializantos o son consecuencias del 

aislamiento y retiro cano resultado del conflicto psicológico. Será ne­

cesario al planear el tratamiento a largo plazo, el umbiente social di.!, 

rio del paciente esquizofrénico asi cerro sus rn .. >ccsicL:ades de psicotera-­

pia especializac!a ind.ivual y de grupo, y valorar la extensión y calidad 

de la red social del sujeto. Se tonarán medidas para fortalecer el Yo a 

través de la r~structuración del ilmbicnte, de tal toodo que el esquizo­

frénico entre en contacto con otras perHOnas cuya relación interparso-­

nal le proporcione un terreno en el cu.:al logre crear confianza, seguri­

dad y cierta autoncm.ía personal, El ambiente terapéutico debe ser esti­

mulante para el aspecto fisico, de tal manera que proporcione una con-­

ciencia y percepción graduales del propio cuerpo y funciones, y en el -
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cual se pueda establecer un concepto rrulista y satisfactorio del cuer­

PJI y sus acciones. Es neceSilrio que el psiquiatra vea al p¡icicntc en c.!. 

tas regulares, ya que la constancia en la relación es el principal fac­

tor para establecer y mantener el enlace terapéutico. El psiquiatra ªY.!:! 
dará al p:icientc a decidir si debe continuar trab3jando o asistiendo a 

la escuela o llm.itar sus esfuerzos en otras actividades. se le adverti­

rá sobre los efectos tóxicos de los fármacos que utilice. También se le 

mencionará el peligro de usar cualquiera de los alucinógehnes y el alc.s!, 

hol. ( 20 ) 

Terapias srnútic¿¡s: El tratamiento clectroconvulsivo está indi­

cado en la esquizo[renia, sin anb.l.rgo nunca ha sido muy efiCdZ en los -

ca.sos crónicos y ha sido sustituido en gran medida por los fánnacos ne.!:!. 

rolépticos. L.3 TEC puede ha.cer desaparecer los íntcm:ls esquizofrénicos 

agudos con tres o cuatro tratamientos, porque la tccminación después de 

la dcSilparición de los síntcm:is conduce casi invariablcrocntc a una rCC!!, 

ida al cabo de unas sciTI.lnas. Oc los distintos tipos de csquizofrenia,la 

esquizofrenia ca.t.:ltónica es la que responde mejor a este tipo de trata­

miento. Los tratamientos con insulina y la lobotcrnia front.:il h<ln sido -

reemplazados en gran medida por las fenotiacinas. ( 13 ) • 

Al.ta esiquili.trica: El psiquiatra es quien decide el alta del ~ 

ciente cu.ando la psicosis esquizofrénica ha remitido. El rr..."'dico cstabl.!::. 

ce un plan de trütam.iento pura su m.:mcjo ambulatorio o consulta externa 

JV.1.2 Potxlclo Zocia.1-Psiquiátrico 

L.3s actividades que desar.pcña el trabajador social psiquiátrico 

no varía en México en relüción con otros paises. La p¡:¡rticip¡ición del -

trübl.jador social en el campo de la psiquiatría está determinado por su 

grado de ca.p.:i.cidad personal y por los objetivos de la institución en la 

cual trabilja. 

Para canpcender ln labOr que desanpeña el trabajador social con 
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el p.:iccintc esquizofrénico en los h0sp1tales psiqu1át.ricos, se hará un -

análisis de s':1s p::isibles actividades, tcml:!ndo en cuenta que la organiza­

ci6n interna de los hOspitales varia notablemente¡ pues en algunos hOspl, 

tales el trabajador social so hace cargo del paciente desde su periodo -

de admisi6n, en otros no interviene en este procedimiento, por ser el -­

psiquiatra quien as~ esta resp::insabilidad. 

• reriodo de ad'tlisión ; Durante el transcurso de las pláticas -

individuales se aclaran conceptos ayudando al p.:iciente para que acepte -

su hospitalización, Para calmar la ansiedad del p.:iciente el trabajador -

procura aclarar las dudas del paciente, tratando de ofrecerle seguridad_ 

y encausando [avorablatiente sus sentimientos de tcm::>r y hostilidad. T<1!!!, 

bién se canaliza al p.Jciente a los diferentes servicios psiquiátricos y_ 

psicológicos¡ i!Scgura la autorización de los [amiliares, cuando ésta sea 

necesaria para aplicar al paciente determinado tipo de triltamicnto, COlO 

en el caso de la terapia elect.roconvul!liva. 

• ic:Studio Social del caso : El hacer la historia o estudio so-­
cial del paciente es casi la princip.31 responsabilidad del trabajador 6.2. 
cial. El estudio social es el elcriiento de IMyor .importancia en el proce­

so de conprensión del pacir.mte y su enfenncdad. En la elaboración del -­

diagnóstico psiquiátrico, no siunpre es necesario tener una narración -­

larga y ccmplicada de la historid de vida del paciente, pues la función_ 

diagnóstica de la historia c!.el caso es sólo uno de sus aspectos. Antes -

de poder formular un pronóstico resulta necesario tener un conocimiento_ 

de la fonna en que conenzó y progresó la en[et:medad, El tratamiento en -

psiquiatría no se relaciona únicamente con el p.:lCientc¡ tiene que ver -­

con el paciente en su ambiente total que incluya a su füll\ilia, su ho:Jar, 

su trab:ljo y tcxias las de:rús áreas que afectan su bienestar psicológico, 

ES de Stm:l importancia que el trab:ljador soc:ial conozca sobre la vida -­

del plCiente; qué tan bien CQllprenden los familiares la situación¡ quó -

tanto han participado ellos en el desarrollo de la enfermedad¡ qué tipo_ 

de apoyo son capaces de proporcionar al paciente antes y después del tr!!, 

tmnlento. El estudio social debe ordenarse y seguir un patrón, el orden_ 
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en el cual se discuten los difC?rentes tópicos con el paciente, están de­

terminados principalmente con el camino que taro la conversación. Los -­

d~tos del estudio deben ser recolectables en el mc::mento más conveniente_ 

y ser ordenados ¡:osteriormente de una m:Jnera que haga más disponible la_ 

información. Normalmente se hace necesario tener varias entrevistas con_ 

el paciente a (in de canpleta.r el csquCJTU de estudio. 

El trab.:Jjador re.lliza tres niveles diferentes de estudios socia­

les, la apliCJción de Clda uno de ellos se detennina de 111cuerdo a 1111s -­

necesidades del paciente y de los integrantes del cquip:> interdisciplifl!!, 

rio. 1\ continuación se C?xplicará el contenido de los tres niveles: 

A) Estudio social nivel I: Se deben desarrollar los siguientes -

datos en forma autobiogr5.fica: ficha personal, descripción de las carac­

terísticas personales del paciente. iníonroción familiar, si el paciente 

es casado se incluye área conyugal, observ111ciones y conclusiones. 

8) Estudio social nivel II: Incluye ficha personal,información -

familiar, área solicitad.l por el equipo: observaciones y conclusiones. 

C) Estudio social nivel III: Abarca los siguientes aspectos: fi­

cha person111l, antecedentes personales, desarrollo de la infancia, desa-­

rrollo de la adolescencia, descripción actual de las características so­
ciales del paciente, iníonr.:tción familiar, a:nbiente escolar, área esco-­

lar, áre111 laboral y área conyugal. 

• Pcrícdo de hosnitalización: El tratamiento o terapéutica psicg 

socü1l se efectúa durante la hospitalización preferentancnte. En la ter~ 

péutica de grupo el trab:ijador social tatU una participación activa, El_ 

trato directo con el paciente esquizofrénico es de vital importancia pa.­

a desarrollar en éste confianza, estímulo y seguridad. 

Ll terapia de grupo recibe diferentes nanbres según el tipo de -

procedimientos empleados; las las m5s adecuadas a utilizar por el traba­

jador social con los pacientes esquizofrénicos son la terapia ocupacio-­

nal y recreativa; las actividades proporcionan un alivio de la tensión~-
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y la ansiedad. La terapé:ut.ica ocupacional pucc!e aU'nelltar el interés en -

mantenerse ocupado, se ut.ilizan objetivos enC<Jrninados a restaurar la p~ 

pia confianza. y dar un sentido m5s maduro de responsabilidad. 

La. tcrap6utica ocupacional debe pretender en un principio que el 

paciente taoo contacto con la realidad, evitando su retraimiento hacia -

la fantasía y mejorando su forma (isica, mcxliante un ejercicio regular._ 

El principal desafio que se plantea el trab.:ljador social es la indifere!!. 

cia que muestra el p.Jciente. ES rliflcil establecer contacto debido a la_ 

inaccesibilidad de éste, resulta mejor no esporrar una respuesta inmodi_!!. 

ta, sino dejar al p;i.cientc en libcrt.Jd de rcsr:ondcr si es que lo desea;_ 

los intentos m.:ini(icstos pilra pro:lucir una rc~puesta pueden conducir a -

un rn3~'0r aislam.icnt:.o del· cn(crm:::i. 

En algunos c11sos es realmente dificil canunicarsc con el püCien­

tc, pero si se muestra interés y prC<X:upación r:or el p.Jcicntc es posible 

llegar p:xu a poco a un entendimiento aunque no sea de tipo verbal. 

L:l determinación cuidadosa de todas las actividad1..."5 y los cantil~ 

too BOCialcs, así caio la co11prob:lción de sus efectos en el enfermo son_ 

condiciones necesaria
0

s para ascgur<lrsc do la mejoría dol pacionte, sin -

lmponer situ.Jciones forz<ldaS que puedan provocar aislamiento. 

El tr.:i.bJ.jador :>acial debe dedicar una atención cs~ial a las a.s:_ 

tividades cotidianas de gruPJ que estimulen su interés tales caro juego.=! 

sencillos, dinfunicas grup.Jlcs, etc. También es bueno ícmentar el cuidado 

en el asp..>eto personal, lo cual dará al p.lcicnte confianza. en si misrn:> y 

le hará taror más conciencia. de su efecto sobre los dcm5s. 

Los esquizofrénicos tienden a vivir m5.s en la fantasía que en la 

realidad, por lo que las actividades culturales caro el arte, la música, 

el teatro y los trab:ljos literarios nuntienen su interés. 

• J\lt<J. Psigui.'itrica: Muchos pacientes psiquiátricos al ser dado.!. 

de alta del hospital, recaen en su enfermedad porque no se consideran -

los con(lictos inherentes a su reincorporación al medio familiar, ~ no 
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puede estar preparado para recibirlo. 

El trabajador social psiquiátrico tiene la responsabilidad de -

pí:"eparar a la familia y canunicar al psiquiatra todas las observaciones_ 

pertinentes que conside['e de importancia pa['a el alta del paciente. ( 21 ) 

IV.1.J fobdclo Psicológi~Psicotcrapéut.ico 

El psicólogo clínico en las instituciones psiquiátricas realiza_ 

las siguientes actividades: 

• Visitas individuales: Las visitas individuales al paciente --­

están encaminadas a la ventilación de conflictos arQCionales, el fanento 

do la autccritica, c::rcar conciencia de enfermedad mental y motivar al ?.::!. 
ciente pa['a que asista a la terapia de grupo. 

• Evaluación Psicológica; L:ls estudios psicológicos son ['caliza.­

dos por el psicólogo, los cuales son de g['an ayuda para orientar el rra­

ncjo psicotc['apéutico del enfermo ya que aport..J.n elancntos importantes -

de la psicodinfunica del paciente. 

Para realizar los estudios psicológicos se ['caliza W\il entrevis­

ta p['eVia con el paciente pa['a conocer un poco más acerca da su proble-­

mética. 

Los estudios psicológicos desarrollan los siguientes puntos: F.i­

cha personal, observaciones durante la evaluación, estructura de la per­

sonalidad, m.Jnejo de impulsos, manejo de afectos, psicodin.'irnica, rnecani~ 

mc>B de defensa, rasgos patológicos e impresión diagnóstica. 

El psicólogo reallui tres niveles de estudios psicológicos, la -

aplicación de cada. uno de ellos se lleva a cabo de acuerdo a las necesi­

dades del equipo interdisciplinario. 

A) Estudio psicológico nivel I: se aplica las prueb.ls psicológi­

cas 13cnder y MachOVer. 
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B) Estudio psicol6gico nivel 11; Se aplica Bender, Mac:hover y -

Zulliger. 

C) Estudio psicol6gico nivel 111: Se aplica Bcnder, Machover y 

Rorschach, en este estudio se pueden incluir las pruebas T.A.T. y WAIS 

si son solicitadas para un estudio rr.ls canpleto. 

Psicotcraoia do 9ruf0: &l psicólogo est.5. a ca~o de los grupos 

psicotcrapéuticos para p.J.cientcs esquizofrénicos. El programa de psico­

terapia de grupo es el rrotivo del presente trabajo d~ investigación, 

poc lo que este punto se desccibe .:unpli~nte en el capitulo V. 

rv.2 Pro:Jc-am.J.s de atcnc.::ión a nivel prcvcntivo-rehabllitaclén 

Las inst.rucciones psiquiátricas en Mfucico cuentan con programas 

de rehabilitación dirigidos a pacientes esquizofrénicos¡ los cuales con 

templan en !omu integra aspectos tales ceno: los psicarotores, psicol.2, 

gicos, sociales y fisicos. 

tos programus de atención a nivel preventivo-rehabilitación ti~ 

nen can:::i ireta mcjor~r la sintanatologia y funcionamlento psicosocial -­

del paciente durante su estancia en el hospital, asi can:¡ en su funcio­

namiento post-hospitalario p.:i.ra la preycnción de recaidas. 

Pro:trilll'U dirigido a pacientes psicóticos hospitalizados: El ob­

jetivo del pro:]r.:ima consiste en que los p.J.cientcs desempeñen satisfacte 

riamentc sus roles ocup;iclonalcs tanto en el hospital caro en la canu­

nidad. El programa canprende las siguientes áreas de tratamiento: 1) ª.!! 
tocuidado, 2) control de sintanas y rncdlcameritos, 3) habilidades socia­

les, 4) orientación ocupacional, 5) orientaci6n familiar y 6) activida­

des recreativas y deportes, 

l.oS pacientes participan en sesiones de grupo durante cuatro S,!! 

manas de tratamiento aproxllr.ldamcnte. El tratamiento est.5. organizado en 

actividades coordinadas de acuerdo a las áreas mencionad.as, iropletlQnta­

das por el equipo de tratamiento conformado por psiquiatras, psicólogos 
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trabajadora social y cnfcnneras. ( 29 l 

consulta Externa; Los pacientes esquizofrénicos continúan su -­

tratamiento post-hospitalario a través del pro;Jril!TU de consulta externa 

el cu.:il estS a cargo de un médico psiquiatra; quien ve al paciente en -

citas regulares. A través del servicio de consulta externa tblnbién se -

lleva un mejor control del tratamiento farmacol63ico del paciente y a~ 

da a prevenir brotes subsecuentes. 

Hospital de día: las !unciones del hospital de dia se orientan 

hacia tres m::dalidades de atención: caro alternativa a los cuidados-en 

régimen de internamiento; caro transmisión de los cuidados en régimen 

de intern.:i.-niento a la inserción canpleta en la canunidad; y caro alter­

nativa a los cuidados en régimen externo. Todo esto, es llevado a cabo 

por un cquii.:o interdisciplinario !orm.::ido por W'lll trabajadora social. un 

psiqui<it.ra y un psicólogo. El prarcdio de estancia en el programa es de 

aproxU!udamcnte un año durante el cual el paciente asiste a actividades 

terapúuticas alrededor de dos a tres meses al término de los cuales, de 

acuerdo a su evolución, se le dá o no de baja de dicl~s activid.!ldes pa­

ra continuar tan sólo con un control a través del programa de consulta 

externa. 

El progranu de hospital de día es de carácter activo, dentro de 

un ambiente de COllunidaad terapéutica, es decir, en un sistcrn.a donde -­

los propios pacientes particip.tn activ.:imcnte no sólo en tratamientos, -

sino también en la organización del traOOjo a rc.llizar. 

tas activid.!ldes interdisciplinaricls del hospital de dia tienen 

caro objetivos primordiales: 

- Desarrollar en el paciente al rn.ixino posible la socialización 

y la rehabilitación de sus funciones mentales, 

- Orientar e implicar activ.:irncnte en el tratamiento a la fami--

lia. 

- Fancntar la salud mental a nivel canunitario. 

- 43 -



Dichos objetivos se persiguen a través de las siguientes actiV! 

dades: 

- Terapia o::upacional: Que tiene caro finalidad prarover en el 

paciente el desarrollo de destrezas y habilidac!es que le pennitan ubi-­

carsc en la sociedad COCt'O personas pro:luctivas. El trabajo asignado es 

de acuerdo a los límites de la capacid<1d del paciente. Las actividades 

de trabajo tienen en las primeras ctap.Js del proceso rehabilitarlo, ma­

yor significación adapt.'.ltiva p.:ira lograr que en las Cases finales se -­

rc!uercc el aspecto produc~ivo. tas labores que se rc.:ilizan son artesa­

nías y fabricación de artículos manu[actut".:idos que puedan ser vendidos 

filcilmentc a diversos canercios o al mis.·ro instituto hospitalario. 

- Psicoterapia de grupo: La psicoterapia de grupo ofrece la 

oportunidad p:tra que se manifiesten los impulsos instintivos lo cual se 

acelera gracias al efecto de los estimules de los dcm5.s. La realidad f2 
cial sianpre está presente en forma de ideas, valores y patrones inter­

personales. la orientación de rcalid.:id estimula al puclcnte en persona, 

tiempo y csp.:icio, cunpens,1m.lo en alguna forma los c[ectos ncuropsicollr 

gicos. 

Al paciente se le recuerda frecuentemente quién es, (!onde está, 

qué estii sucediendo en el medio ambiente ese día, con el objeto de redl!. 

cir la con[usión, desorientaci6n y pérdida de memoria. El programa rehi!_ 

billtatorio incluye actividades deportivas que favorecen una mejor CCX>,!:. 

dinación psicoflsica y nuduración CO)noscitiva, afectiva que garantl~ 

zan la cohesión del grupo. 

Las actividades musicales son muy imp.J;rtantes por los efectos -

que producen: reducir la tensión, la hostilidad y la fatiga; y por su -

influencia sobre el estaclo de .5.nim:>. 

En la fase bio-energética se trab.Jja con actividades corporales 

tcrtu de conciencia de las tensiones, expresión corporal de las em:x:io-­
ncs y se realizan ejercicios de contacto físico y ejercicios que actDan 

a través del relajamiento, sobre la agresividad, la angustia y el miedo 
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La lectura. cc:rnentada actúa sobre los procesos cognoscitivos del 

paciente reforzando s~ atención, concentración, memoria y capucidad de 

abstracción y síntesis. Li:ls actividades culturales recreativas tienen -

por objeto el contacto del paciente con su ccrnunidad y el manejo de su 

propia sensibilid.'.ld lo que les permite expresar sentimientos y abtirse­

hacia nuev.:is formas de recreación que fcmcnten su salud mental. 

El juego ejercita las funciones m:?ntales, far.cnt.J. la cohesión -

de grupo y la convivencia entre los p.:icientes. I.Ds juegos que se utili­

zan son juegos de aso::iación, memoria, dinfunicas, etc. 

- Psicoterapia individual: J\c:km.ls de l.:i terapia grup.:il, se tra­

b.:aja con terapia individua.!, se elaboran progra'tl<ls especiales de .:acuer­

do a las necesidades especificas de cada p.:iciente. 

- Tratamiento farmacológico: se establece el tratamiento farma­

col6gico, bien sea de manera ambulatoria o a través de la consulta ex-­

terna o del prcqram:t de hospital de dia. 

IV. 3 El p.:icicnt.c C&qUizo[rénioo y su re.integración famil..iar y 

flOC'ial 

Es summcnte importante decidir el destino ulterior del pacien­

te la ser d.:ido de alta del hospital. l!ay que considerar de qué manera -

el paciente se reintegrará a su familia y a la sociedad. Muy frecuente­

mente los factores ambienta.les hostiles han tenido un c.J.rácter patógeno 

que actu.:i.ron decisiv.:imcntc en l.:i dcscanpcnsación del esquizofrénico y -

la .:ip.:irición del brote. Si el enfcrno se reintegra .:il mismo ambiente ~ 

t6gcno, sus posibilidades de rccuidas aU1T.enta. En otros casos el esqui­

zofrénico es inc.3p.:aZ de volver a su profesión anterior y sus defectos -

le impiden busc.3r uno nuevo¡ la GUC la puede llevar a la upa.tia y al d.!!, 

saliente. 'Ibdos estos aspectos dcb.:!n ser previstos y manejados por el -

terapeuta durante su estancia hospitalaria. 

Quizá lo mis importante para. cualquier tiFO de psicoterapia de 
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esquizofrénicos es el he<:::ho de que la familia del paciente forma parte 

del contexto tcrap6utico, la influencia de la fa.-nilia sobre este tip:> -

de pacientes tiene especial importancia a causa de la escasa o nula ex­

periencia en el trato con P"_rsonas ajenas al núcleo familiar. ( 15 ) 

No se trata de "colocar" fuera del hospitlll a csquizofrénicos-­

"ino(cnsivos". sino en especial, de aplicar una mcclida terapéutica a tg. 

dos aquellos que se pueden beneficiar con ella. El csquizo[rénico huye 

de la rc.3lidad y se refugia en 1.?l autismoi una estam.:ia prolongada en -

el hospital es poco indicada p.3ra él. So adapta al medio hospitalario y 

se inrrovili:t.a. La ubicación familiar ccrnbate efica~nte esta tendencia 

Sin enviar bruscain.:nte al enferno a la vida corriente, le da la p:>sibi­

liddd de adaptarse , en un ir«l.io adecuado, a una vida!.estringida, pero 

muchO 11\ijs aproxi.ituda a la vida norml.l que en el hospital. 

Ea nccc$a.rio que el paciente se reintcqrc u su f.:unilia para que 

después pueda reintegrarse a la sociedad. ( 23 ) 

La frunilia del enfermo debe ser entrevistada con cierta frecucn 

cia para l~rar su cooperación. Esto es definitivo, ya que en muchas -­

ocasiones, p:ir ignorar las manifestaciones de las psicosis, los famili_!! 

res no conprenden los trastornos de pcrsorulidad y conducta del enfermo 

y con mucha fn .. -cuencia reaccionan en fom.a hostil o de rechazo hacia el 

paciente. l::sta. actitud puede cxaccrb.lr los tr.:istornos an:x:ionalcs del -

cnfcuro. l::s necesario, p:ir lo tanto, infornur y hat.'Crle ver a la !ami-­

lia que el paciente sufre de una psicosis qrave y que la única fornu de 

mejorarlo es contando con su cooperación; es ncccS.Jrio informar amplia­

mente a la frunilia y discutir y plantear el tra.t.:uniento con ella. La f,!. 

milia debe ayudar a planear las actividades del en[ermo y procurar, por 

tcxios los medios p:isibles, lograr establecer su estabilidad errocional,­

d.5.ndole su ap:iyo. ( 10 ) 

Cebe prestar atención a la naturaleza provocadora de los con--­

flictoS de las relaciones familiares, a las técnicas de canunicaci6n -­

defectuosas, a los papeles ambiquos en las actitudes de los padres res-
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pecto al tratamiento del paciente. 

Evcntua~nte, el p<Jcicntc debe hacerse conciente de que él y -

su familia pueden existir separadamente¡ y debe aprender a tt"at:.ar con -

ellos cano personas reales con limitaciones y virtudes en lugar de ac-­

tuar según sus fo.ntasias. ( 13 ) 
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CAPITULO V 

" P S 1 C O T E R /\ P I /\ O E G R U P O Y E S Q U 1 Z O F R E N l. A" 

v.l Psicoterapia de grupo 

una meta esccncial en toda psicoterapia es la de rrotivar el --­

"cambio" en los pacientes, tcmJndO en cuenta que deben ser ellos m.isn"Os_ 

los que den ese cambio. Los p.3SOS que conducen a tal cambio pueden ser_ 

denanin<1dos aprendizaje, aunque este ténnino puede ser nul interpretado 

El aprendizaje sugiere un proceso intelectual y esto no es lo que se --­

desea primordialmente, lo que se pretende es un aprendizaje vital, el~ 

cual presupone un cambio de actitud que canprende a toda la pcrsona.(18) 

La psicoter.:ipia de grupo ~ién tiene caro meta una creciente_ 

socialización, el mcjor.:uniento de la ¡:iccccrción de la cealidad, el apoyo 

al Yo mediante relaciones interpcrson.:iles e identidud de grupo y el fo-­

mento de la expresión de si mismo, rruntienc los pccgresos obtenidos mc-­
diante l.3 terapéutica individual, ne denarrollan actitu::lcs rn.'is realistas 

y disminuye la tendencia al deterioro, le a~'Uda al p:icicntc a tolerar -­

las ccacciones ~TIOCionalcs y los síntcu~s relacionados, a obtener con--­

!ianui en sí miSll"O y a conocer sus limitaciones e insuficiencias. ( 6 ) 

L:l canbinación de asociarse el individuo a otros igualmente 

trastornados, de sentirse entimulado a explorar ous sentimientos pcrGOna 

les abicrtnmente, produce varias consecuencias importantes: 

1) Pro~rciona a las personas una oportunidad de observar que -

tienen problcrros en canún con otras¡ esto reduce el sentimiento de ina.-­

daptación en el que han vivido durante algún ticrr.po. 

2) Las personas pueden ircjorar su autoconcepto ayud.S.ndosc unas_ 

a otras. El hecho de exponer las debilidades personales y ver que son --

- 48 -



aceptadas fXJC' el grupo hace que le resulte más fácil al individuo acep-­

tar dichas debilidades también él. 

3) Los c:arnbios que tienen lugar en la tcrap6utica grupal pueden 

ser más duraderos de los de la terapéutica individual, puesto que las -­

notmls de grupo tienen pcobabilid.ld de internali::arsc. 

4) t.os pacientes se ven obligados a enfrentarse al mundo re.al -

en grupo, al tratar hechos reales que tengan sentido para tOOos los miE!!!; 

bros del grupo, el escenario del grupo es un factor continuo de realidad 

que sirve cara un estúnulo y produce las conductas hacia las cuales va -

dirigido el tratamiento. 

5l El paciente se familiariza con nuevas fotmls de sufrimiento_ 

y nuevas form.Js de resolución de problemas representadas por las perso-­

nas reales que est.ln en el mismo lugar que él, 

6) La terapia de grupo es una experiencia socio-psicolÓ9ica que 

puede fortalecer la confianza y reducir la angustia del paciente. 

Los inconvenientes de la terap6utica de grupo son: 

1) PLicdc resultar dificil hablar franca.~ntc acerca de las CUC!, 

tiones personales intimas en una habitación llena de extraños. 

2) LOs mimbras del gi:upo pueden sei: perjudiciales uno con i:es­

(X!Cto al otro en fot'tl\.:ls dificiles de controlar, ( 33 ) 

En un grupo ter,1péutico cada micrnbro puede sacar a relucir sus_ 

afectos ambivalentes hacia la autoridad y sus canp.lñeros. En sus revela­

ciones mediante sus canunicaciones verOOles y no verbales dentro del g~ 

po, el sujeto tiene el apoyo pcnnisivo del terapeuta y de sus ~ñeros 

pira m:istrarse <i si mismo. I.a terapia de grupo requiere que sus mienbros 

se preocupen de la tarea conún al grupo, que es la disfunci6n mental, -­

pero al misao tiemfO tolera que sus mirnibros tengan sentimientos y can­

portami.cntos desviados al resto. ( 20 ) 
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Alc;¡unos de los miarihros del grupo experimentan nuevas experien­

cias erocionales dentro y a través de las transacciones del grupo, con 

lo que lcqran un.:i mejor canprcnsión de las reacciones personales e in~ 

terpersonalcs, de esta manera los p.lcientes mejorar su habilid.Jd para -

disfrutar sus relaciones interpersonales con otros lo cual mejora su -­

autoconcepto. ( 6 ) 

En ocasiones los mia;ibros del grupo se ayudan mutuamente a su~ 

rar crisis pcrsofl.illes y algunos de los particip.:lntcs están a disposi--­

ci6n de los dcm'ís para ayudas de tipo pr.5ctico en una variedad de cirs­

cunstanclas. ( 18 ) 

La terapia de grupo llevada a cabo con pacientes hOspitalizados 

ofrece una aportunid.Jd p.."lra m:inifestar, experimentar y discutir acerca 

de los problarias socio-psicológi1.."0S previstos por el pLICiente a su re-­

greso al hogar o la ccmunidad. ( 2 l 

V.2 Dc&"lnollo histórico de la paiootcrapia de gru¡x> 

l..:\ psicoterapia de grup:> ha evolucionado poco a ¡::oca caro medio 

de tratilrniento. sobre todo desde los principios del siglo XX. Parte de 

este desarrollo se debió a una cuestión pur.:imcnte práctica. caro el nú­

mero de p:i.cientes que p:>siblancnte P\Wden ser ayudados por la terapia -

es muy grande y CCITO se di&pone de un nfrncro p..--queño de terapeutas, la­

terapia de grup:i, en la que un solo terapeuta puede tratar a muchas pa­
cientes al mis:to ticmro, tiene evidentt!mente mucho valor social. ( 14 ) 

Sin crnb:lrgo, la historia "form.'1.l" de la psicoterapia de grupo -

tiene caro inicio las investigaciones del Dr • .J.H. Pratt con pacientes 

tuberculosos, rechazados por la población en general y con una afección 

que los unía, (orrr.aWn un grupo, decidió tratarlos en grup:> a fin de -­

acelerar su rccu~raci6n. 

El métOOo que empleó Pratt es conocido caro m6t00o de clase, el 

cual consistia en reunir a los pacientes en grupos e ~rtir una conf!!_ 

rencia acerca de su p.:idccimiento y düb.3 a los pacientes indicaciones que 
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éstos debían seguir. Pratt se basaba en que los factores emocionales -­

desmipcñaban un papel impc>rtante en la recuperación de los enfemos, 

aceptando la afirrr.Jción de Dajcrine, en el sentido de que la psicotera-­

pia dcpcnd.Ia de la influencia benéfica de una ~rsona sabre otra. El éx.i 
to de este mét.o::!o se dcbia a mccanisrros tales caro la sugestión, el de-­

seo de merecer la aprobación de médico, el darse cuenta que otrOs tcnian 

problaTUs suncjantcs a los propios, y a los valores sociales que se re-­

portan p::ir el hecho de estar en grupo, 

En 1921, Lazcll utilizó el métcdo de clase con pacientes psicó­

ticos en el hospital de St. Eliuibcth, en Washington. su método consis-­

tia b5sic.:imcnte en conferencias habiendo pxa interacción entre sus pa-­

cicntes. considcrab.3 que los pacientes se beneficiaban p::ir sentir que -­

canpartlan su cnrcnncdad y que la figura del ni:>dico se hacia menos amen!!_ 

uinte el tratar a los p.:icientcs en grup::>, ( 9 l 

f"a3rSh 1 psiquiatra y ministro, utilizó en 1909, el métcrlo de el!!_ 

se en su tratamiento de psicóticos, agregando al mism::> una orientación -

religiosa, l.mpartia conferencias en lenguaje simple, y después de las -­

mi&TaB se iniciahl. la pr5tica y discusión sobre el tar.3. Su idea sobre -

la eficacia dt:: la terapi,1 de grupo se basaba en que "la masa habla hecho 

que el individuo enferma.ra y la m.:isa lo curaría "• ( 9 ) 

Hasta aqui el trabajo realizado con grupas, tanto con afccci~­

nes scm.lticas coro psiquiá~iC3S, tiene un carácter didSctico, inspira­

cional y represivo. El trahljc en cst.d fase inicial de la psicoterapia_ 

de grupc> se basab.:t en ideas sobre el funcionamiento de los grupos, ta-­

les cerro cohesión, imitación, sugestión e idealización¡ que se dirigían 

al logro de lon fines tcra~uticos, funcionando éstos grupos bajo el li­

derazgo del rnfidico quien rrostrahl. un genuino interés en la recuperación_ 

de sus p.;i.cientes. Se tenia en cuenta también, el prop5sito de disminuir_ 

el sentimiento de aisla.'lliento de los p..:i.cicntes. 

Al final de la década de 1920, Buirow, psicoanalista entrenado_ 
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por Freud y .Jung, realizó lo que se puede considerar caro esfuerzos pi2 

neros en la aplicación do conceptos psiCOo3naliticos en el trabajo con -­

grupos. Acuñó el tét:mino de " análisis de grupo", aplicando él misno el_ 

primer tipo de análisis conductual conducido en grupo. Para aurrow los -

problemas individuales eran síntcm:ts de los problemas sociales, pensaba.:,_ 

que el psiCO.lnálisis h.lbía restado ilnport.:inci.:¡ a la socicdild en su papel 

de productora de p:i.tología y veía ill grupo cc:rro un vinculo entre el ind,i 

viduo y la sociedad, con potenci.:lles tera~uticas. surrow le resta impo.f_ 

tanela a los recuerdos del pasado y traba.ja con sus grupos e::¡cencialrr.en­

te con la situación presente. considera adcrr~s los correlatos fisioló;i­

cos de la conducta, analizando las expresiones san5.ticas del estrés , 

utilizando dlvcrsos ejercicios p.lra la concientización de los mismos. 

Wonder 'i Schildcr, terapcut.as .:.rrcricanos, empezaron su trabajo_ 

con grupos en los primeros años de la década de 1930 y aunque conserva-­

bao ciertos p.:atroncs didácticos. Integraron en su trab.1.jo conceptos psi­
c:oanallticos. 

Wcnder, ccmbinaOO las sesiones individuales con las de grufO, -

observando que en el c_¡ru¡:.o se dilb.J.n menos resistencias, rr..:iyor cspontaneJ:. 

dad, y se desar:oll~b..~ la tran~fercncia no sólo hacia el terapcut..:l, sino 

t.'.lmbién hacia los otros integrantes del grupo. 

En !932, Schildcr, al trab.:ijar en el hospital pniquiátrico de -

DclleviC',.,,, en Nueva York, anpezó a experincntar en el trabajo terapéuti­

co con grupos de pacientes del dcp.:;rtarr.cnto de consulta exterll.:l del. hos­

pit.c:J.l. La técnica de Schilder tiene rasgos didácticos y directivos, pues 

cmpazab3 las sesiones con discus!ones estructuradas y ti.:icía c¡uc los pa-­

cientes llenaran cuestionarios ¡ sin cr..bargo Schilder dió gran importan­

cia a las relaciones e interacciones de los miembros del grupo. Dió c_¡rcln 

.iropartancia a la adquisición del Insight, entendiendo por éste la capacJ:. 

dad de aceptar las estructuras del Jr,undo real y de canportarsc de acuer­

do con dicha realidad. r.~iantc el an.5.lisis en el grupo y la adquisición 

del insight, el paciente se libera de prejuicios e ideas erróneas sobre_ 
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s1 y sobre los dem.ls, logrando actuar c!e acuerda con la realidad. 

También en la década c!e 1930, Slavson aplicó ideas psicoanaliti 

cas en su trabajo con grupos; creó " la actividad terapéutica c!e grupo " 

pru:a. traOOjar con niños, ya que pcnsab:l que se pod!a lograr un Cdlllbio -­

social, viendo el origen de sus problemas aTDCionales de las niños en ~ 

las relaciones familiares. Para los niños, estos grupos representarían -

familias mtis sanas que permitirían la expresión de sus conflictos fami-­

liares reales, lo que los llevaría a encontrar soluciones m5s rc.:ilistas_ 

a sus probl~s. Slavson extendió m5s tarc!e su trabajo a la psicoterapia 

de gruFO con udultos, dice que el terapeuta debe conocer al p._"lciente, su 

patolog!a y su din.'.imica y analizarlas individualmente en la situación -­

terapéutica de grupo. t 9 l 

Z.Dreno introdujo en &>tildas Unidos sus métodos particularesi e]:_ 

psiccdraml y el sociograma. Moreno dice que el hanbre es, (:Or naturaleza 

espontáneo y creador, y el no peder utilizar estos dones naturales hace_ 

que se enferme; afirma que los grup:>s con las tl>cnicas psicodromáticas -

pueden ayu:iar al individuo a rccobn1r la espontaneidad, teniendo efectos 

terapéuticos. 1-\:lreno se adjudica haber acuñado el término "psicoterapia_ 

de gru¡:.o" en 1931, fue el primero en acuñar el término "acting-out" para 

describir la actuación de los paciente~ en el psicodrruna. También fue el 

primero en ~plear mótcx!os de grup:> desde 1911, 

En los primeros años de la d&:ada de 1930, W:Jlf empezó a inter.2_ 

sarse en el trabajo de grupos al participar en una sesión psicodram'.itica 

con l'breno, l::n 1936 propuso a diez de sus pacientes en psicoanálisis co­

menzar un grupo terapéutico; esta actividad en gru¡:o ics daba la oportu­

nidad de car.partir sus problemas canunes. una de las contribuciones de -

Wolf es la "sesión alterna"¡ la cual es una sesión a la que asisten to-­

dos los mianbros del grup:::> sin el terapeuta, dando la op::irtunidad a los_ 

pacientes de ventilar sus sentimientos hacia el terapeuta, W:Jlf dió el -

ncrnbre de psicoanSlisis de grupo a su método, afirr.iando que las técnicas 

psiCOJ.nalíticas son perfectamente utilizables en grupo. 
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La Segunda Guerra Mundial impulsó el trab.1.jo con grupos y la -­

elaboración de diversas teorías en cuanto a características y funciona-­

miento de los miS1TOs; adEmás, .impulsó a algunos profesionistas interesa­

dos en el grupo a continu.:ir su labor clínica y de investigación después_ 

de la guerra. 

FOulkes fue el primero en utilizar la psicoterapia de grup::> en_ 

Inglaterra, diseñó un pr03rarr.a psicotcrapéutico grupal en el hospital de 

l-'üudsley, en Londres. Ideó el concepto de red multipersonal de intera-­

cción, que es el conjunto de relaciones que los pacientes establecen en_ 

su gru¡;o natural; y afinró que esta red tendría influencia sobre la vida 

y psicopatología del paciente. 

Foulkes insiste en que se debe busC!lr la uniformidad en el mét;2 

do terapéutico de grupo. según este autor, la psicoterapia de grupo debe 

tener las siguientes características: 

l. L3 reunión du siete u ocho paciente~ durante 90 minutos: el_ 

terapeuta y los pacientes deben formarse en círculo. 

2. L3 canunicación debe ocurrir en forma espontánea. 

3. 'Itlda canunicación es importante para el proceso de curación_ 

y forma parte del campo de interacción del grupo. 

4. Se requiere que to::los los mianbros del grupo participen act.!, 

vamente. t 9 ) 

A través del desarrollo histórico de la psicoterapia de grupo,­

se puede percibir que, desde sus inicios, aqu~llos ~e han trabl.jado con 

grupos psicoterapéuticos, se han Visto alentados al observar que se lo-­

gran las mct.as psicotcrapéuticas. 

V.3 Clanificación en tl:!rapia de grupo 

F.n la actualidad existe una diversidad de técnicas terapéuticas 

de grupo; se describirán p::>r consiguiente diversos métodos de terapia --
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grupal clasificados según sus marcos teóricos. 

V.J.l &l psiOJi<lllál.isis de gcup::> y l,o. terapéutica de qrupo de 

oricnt.ilclón pslCO<J.Mlltica 

El psico.:i.nálisis de grupo !ue desarrollado por l\lexander W:>lf y 

se basa en la tcorln psico.:inalltica en la que se considera que el grupo 

hace revivir conflictos familiares. 

LoS principales factores en el proceso de psicoterapia de grupo 

según Wender, son los siguientes; 1) lntelcctualización o autocrltica: 

2) Transferencia de un paciente a otro¡ 3) catarsis¡ 4) Interacción de 

grupo, que incluye !enáncnos tales caro la identificación con el gru­

po y el canpartir las experiencias canunes con los demás. ( 13 l 

El objetivo de las sesiones es proporcionar al individuo algún 

conocimiento acerca de la dinfunica de la personalidad y de los mecanis­

mos de adaptación. 

Para conseguir el trat.a.'1Ú.ento a fondo es necesario que cada pa­
ciente vuelva a vivir los acontecimientos tralVoáticos de sus primeros -

años
1
con todos los sentimientos expcrilrcntados en aquel traTJento y con -

todas las distorsiones y fantasf.as que los acanpañan. El ll'Cdio ambiente 

del grupo está libre, por supuesto, de la amenaza que caracteriza la ~ 

priencia del p.:iciente en sus prllrcros años, El volver a vivir los he--­

chos p.1.5ados tiene lugar en presencia de actitudes maduras proporciona­

das poi:' el terapeuta y los dcm.'i.s p.1.C'ticipantes, Uno de los requisitos -

esenciales en la psicoterapia analítica de grupo es que tedas los pa--­

cientcs participen libre y esp:mtáneamcntc. A ne:lida que uno de los pa­

cientes habla y pranueve en sus ccrnpancros de grupl idca.s o scntimien-­

tos, cad.l uno ha de sentirse libre para expresar sus ideas y sentimh:!n­

tos a su vez; esta libertad hace que el p.lciente vcrbalice los rccuer-­

dos que se hallan a la bJ.se de sus problemas¡ ¡:or lo que la intuición -

se hace ¡:osible en sus formas de defensa y reacción. ( 33 l 
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V.3.2 La terapf:utica de grupo transacciooal 

El análisis transaccional { AT ) fue iniciado fOr Eric Berne, -

se centra en las interacciones "aquí y ahora" entre los miembros del g~ 

po. 

El AT destaca los diversos acpec:tos de la pcrsonalidnd de cada_ 

individuo y examina aquéllo que se considera constituir la posición ca-­

racterístiC<'.t de la persona en la vida. Esto se hace mediante la observa­

ci6n de la transacci6n. esto es, de la unidad básica de las relaciones -

~iales. En el AT, el proce$0 terapéutico canprcnde exuminar la transa_s 

ci6n en la que un.:i persona hace algo a otra y ésta a su ve:t hac:e algo en 

respuesta. 

nerne sacó la conclusión de que las pcrsorlils cstLin hechas da -

tres realidades psicológicas distintas; de un p.:i.dre, de un adulto y de -

un niño: entonces un individuo en algún m:rncnto dado, en un grupo social 

exhibirá un estado del V.o pa.terrol, adulto o in[antil, y que las pcrso-­

nas pueden pJsa.r de un e5tado del V.o a otro con di[ercntcs grados de fa­

cilidild. 

F.l padre en c.::ida uno du nosotros, consta de advertencias y las_ 

norm-is que le son pasa.das al niño por sus pro:;cnitores, asi croo también 

c<:rnprcndc las prohibiciones y las expresiones de disgusto y vergUen:ta -­

CJ\IC los p:idrcs instruyen al niño. Otra parte del padre cttnprcnde el pla­

cer y el orgullo propios que los progenitores transmltcn cuando el niño_ 

se ha p:Jrtado bien. 

El niño significa la foOll<l de reaccionar CCIT'O se hubiera hecho_ 

cuando se era niño. cada pcrsuna lleva en su interior fijaciones de sus_ 

primeros años que son activadas en ciertas cirscuntancias. El niño can-­
prende la espontaneidad y la curiosid.:id. 

El adulto es aquélla plrtc de toda persona que oar.bina lo que -

ee ha aprendido de sus progenitores, lo que ha experimentado caro niño y 

aquéllo que ha aprendido él rnist0 en la vida. La función 11\is significat,!. 
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va del adulto consiste en una actitud crltic.a acerca de estas t.tes fuen_ 

tes de infoQnDción y en rechazar aquello que el p¡idrc enseñó y aquello 

que siente el niño en él, si no concuerda. con aquello que puede ver ob­

jetivamente sin prejuicios. 

los grupos AT se centran en enseñar a los participantes c:árQ -­

afectan a los dcm:is y cáro son vistos ellos mis:ros por los demás parti­

cip.Jntes del grup:>. El hecho de pertenecer a un grupo permite a los pa­

cientas COUp.3rarsc uno con otl'.C'- fldcmls las personas han de vivir con -

otras ¡;iQrsonas Cuera del tratamiento, de m:::ido que el grupa parece cons­

tituir una situación apropiada ~ra anpczar a resolver proble'J13S. ( 1 l 

L3 terapé;utica de oricn~ción bchavioral fue desarrollad.l poc: -

Joscph »:>lpa, cuenta con las técnicas de condicionam.lento basadas en -­

los principios de Skinncr. IJ::is principios behaviorales se aplican para 

m:rlclar la conducta en el medio ambiente rt!al en el que funciona el p.:i­

cicnte. 

El m&to:!o c:Onductista r~icre de un alto grado de contc:ol so-­
bre la vida del [l.lciente. un buen ejl:!fnplo del enfoque bchavioral en el 

rrétodo de <Jrupc lOf:Onstituye la "cconc:núa de fichas" de Ayllon y Azc:in 

(1968}, quienes han dcrrostrado que los síntcmas de los pacientes grave­

mente pcrturb.:.idos pedían m:xlificarse utiliwnclo los principios del --­

aprendizaje operante de Sklnner. 

Ayllon y Azrin tratac:on de desarrollar un pc:ogrruro. que: po.:liera 

utilizarse en la situación del hospital. tQ hicieron dcs.::irrollando un 

plan para decidir cuáles respuestas han de m::xiifiC<lrse, definir el re­

forzador de la conducta dcsrud.<l, cst.ablecer una serie de exparimentos y 

verificar la eficacia de su programa. 

Las rcspues.tas escogWas para la modificación fueron aquellas 

que los ~parln'Cntadcz:es considcraOOn neccsai::ias o útiles para los par­

ticipantes y cuya ejecución pudiera nlC!dirse objetivamente.se definiez:on 
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seis clases de refuerzos: aislilll\iento, opoctunidad de dejar la sala, in­

tecacc16n social con el pecsonal, asistencia a servicios celigiosos, --­
oportunidades recreativas y oportunidad de canpcar articulas. Debido a -

que el re(uerzo in.'TltXliato de la conducta se consideraba caro muy impor-­
tantc, Ayllon y /\Zrin utilizaron un re[oczador condicionado cerno puente_ 
ent.re la respuesta deseada y el retuerzo b5sico. El refuerzo condiciona­

do consistia en fichas de metal que podían utilizarse cat0 p.:igo para --­

cualquier refuerzo b5sico que el paciente descara. Este estudio dcrnucs-­
t.ra c6to puede obtenerse conducta significativa del paciente mediante el 

anplco sistemático de refuerzo. Se ha COTiprohldo que la cconaiúa de fi-­

chas es eficaz para conbatir el instltuciol'k'llisrro, para aU'l'ICntar la ini­

ciativa, la responsabilidad y la interacción social y p.:i.ra obtener el ~ 
control de la conducta del paciente en rn.Jnos de éste. ( 33 ) 

v.J.4 Terapéutica Ccstiiltlca de grupo 

La terapéutica gest.Sltica de gru¡:o fue desarrollada a partir de 
las teorías de Frcderick Pcrls. Está influida por la orientación existe!!, 

ciallsta en psicoanálisis. Enfatiza el aqui y el ahora y la confronta--­

ción en la psicoterapia. 

La terapia Gcst.Sltic.J. hace énfasis en el proceso del "darse --­

CU!?flta", de t.cm:1r conciencia , de estar alerta; este proceso es considC!­

rado caro el agente curativo m5s importante. 

r.n la terapia Gcst:J.ltica el enf<X¡Ue recae en los sentimientos -

del paciente y en su expresión en la situación presente. Las canunica-­

ciones deben h..1cerse usando el tiem¡:o presente de los verbos, evitando_ 
ranontarse al pasado. ( 26 ) 

El "continuum de concientiznción" , que se diíinc cerno el rcal­

ncntc experimentar, sentir y confrontarse con algO hasta asimilarlo por_ 
canpleto, es uno de los objetivos de la terapia gestáltica. Perls dice -

que tendemos a saltar de una cosa a ot.ra, de un sentimiC?nto a otro, no -
expcrim:!nta.ndo ni sintiendo de lleno, y la terapia Gestált~ca pretende,_ 
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evitando lo anterior, lograr que el individuo entre en contacto con ·suS_ 
sentimientos. 

hicmás de usar el ticmp::i presente de los verbos, en las sesio-­

nes se habla sianpre en peinera pcesona y las ccmunicaciones son direc­

tas. ltablae en pei.mcea pcesona hace que el individuo asuma la responsab,!. 

lid.ld por sus actos_, sentimientos y p;¡labras. Dirigiese a otra persona -

de mancea directa permite una. vcrdadcea confrontación, lográndose una -­

concicntización de lo que nosotros dcspcrtarros en los dan.:is y lo que és­

tos despiertan en no~otros, ( 2B ) 

La evasión se teat.a de cvitae por medio de la confrontación y -

técnicas tales ceno "qucdaesc con ello": si el p.:icientc experimenta un -

sentimiento dc5age.:idablc, el tcrc:ipcuta le indica qucd<trse con ese senti­

miento, experimentándolo en el "aquí. y ol ahoea" de la situ.:lción, logea.!!. 

do asl el "continulCTI de concicntización", 

Se da ge.Jn énfasis también a despcetae los sentidos, empleando_ 

técnicas no ved).J.les, basándose en la premisa de que el pensar y el ha­

blar nos apartan del sentir. 

Pcels afiCfll<l que se debe dar más impoetancia al proceso del --­

'cáto" que al del "porqué". Si preguntam:is "cáno" nos ayuda a entendec_ 

lo que estd sucediendo ahora, nos ayuda c:i entender nuestro funcionamien­

to y nos orienta. El "porqué" nos lleva a la racionalización, a la expl.!, 

cación pero nunca al vcrd.:ldcro entendimiento. 

Naranjo dice que los lineamientos de la teraP.ia Gestáltica son_ 

los siguientes: 

l. Vivir en el ahora, ocupándose más bien del presente que del_ 

pasado o del futuro. 

2. Vivir en el aqui, manejando más bien lo que está presente -­

que lo que está ausente. 

3. Dejar de imaginar, o sea, experimentar lo real, 
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4. Dejar de pensar innecesariamente: más bien probar y ver. 

s. Expresar en vez de manipular, explicar, justificar o enjui--

c;:iar. 

6. Ceder al dolor y a lo no placentero, as! c:atc1 al placer. No_ 

restringir la concientización. 

7. No aceptar ningún dcl:lcrlas. 

e. AccpUl.r conpleta responsabilidad por los propios actos, sen­

timientos y pensamientos. 

9. Ser caro uno cs. l 4 1 

V.3.S La psicoterapia centrada. en el grupo 

La psicoterapia centrada en el grupo se originó con cacl Rogers 

se basa en la expcesión sin ccltica de los sentimientos de los miembros_ 

del grupo. 

llobbs menciona que l.:i situ.:ición de grupo p:>ne da rrunifiesto lo_ 

i.mp:lrtantc que son las relaciones interpccsonalcs y o(cccc una opoctuni­

dad de descubrir maneras más satisf.:ictorias de relacionarse con la gente 

el individuo se ronc en contacto íntim:i con otr.:is pcrson.:is p.:ira que poco 

a lXlCO vaya tcm:lndo una mayor conciencia de aquéllos aspectos de si mis­

rro que son importantes p.:ira su relación con los dar.5.s. ( 14 ) 

La. psicoterapia centrada en el grupo logr.:i que cada individuo -

aprenda en una fornu nueva y m.5s madura, lo que significa dar y recibir_ 

ap;>yo emocional y canprcnsión. Es deseable que la persona encuentre en -

el grupo apoyo y confianza en su c.:apacid.:id ¡:ura ser responsable de su -­

propia vida y se busc.:a que haga sus propias elecciones con la confianza~ 

que le ayudará a lograr una plena autorrcalización. 

Según llobbs, los mejores grupos son los que confitan de seis 

miembros, adc.nús del terapeuta. Por regla general los grupos se reúnen -

dos veces por sana.na. Uno de los principales criterios de ClC!CCión es si 

la persona determina p::>r si rnis.ma ingresar o no al grupo. 
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El terapeuta de grupc> no tiene ningún material determinado pal:'a 

la discusión de grupo. El grupo está en litx?rtad de discutir cualquier -

problGtU que juzgue de interés para los miembros del grupo. El terapeuta 

t.ampoeo interpreta activolll'lente ol m."lterial, CCll'O sucede en otras tera--­

pias de grupo: su p.3rticipaci6n prifn:Jrdial está en aceptar los sentimie_!!. 

tos de los mlanbros del grupo, en reflejar él miS'!O estos sentimientos.­

en aclarar las actitudes y scntim1entos que afloran en el grupo, y afUl.Jl 

zar su contenido. Se ha visto que ésto últi.tro es de una efiCilcia muy pa!. 

ticular en l.J terapia de grupo. ( 27 ) 

v.J.6 l .. .Jicodcruro 

El psicodrattu es una fonru de psicoterapia de grupo que ean--­
prende una representación estructurada, dirigida y dramatiza.da de los -­

problcnus persona les y arocionalcs del ~ciente. ES te métoclo ha sido es­

tructurado por J .L. l'breno. 

se representan divec-sa.s csce0t."lS tarudas de la vida p.:lsada o --­

escenas que tarde o tanpc-ano van a ocurrir en el futuro, y se pide a los 

pacientes que repreScntcn pi!pclcs específicos dentro de dicho drama. Mf! 
m.'ís, también participiln en dicha pro:lucción otras personas entrenadas, a 

quienes se les suele llil!T\ilr "egos auxiliat"es" • De esta m.:i.ncra, a los a~ 

tot"cs se les anlml p.:lra que actúen el pa¡::.cl de alguna p.?rsonalidad impo!. 

tante en su pt"opia vida p.:¡t"a que de esta nuncra logt"c algún conocimiento 

de las reacciones de otros hacia él. Los otros p.lcientes hacen las veces 

de público y también participan en las sesiones. 

La esceno:;¡rafia para el psicodl:aml, es en la mayoría de los ca­

sos un salón donde se construye un foc-o especial con tres niveles dife-­

rentes, También se hace una designación especial del direct.oc del drarntl 

y de los egos auxiliares, 

El valor pcincipal de este método pa.rece estar en que loa par:t!, 

cipantes ejecutan e[c<::tivamente una escena dranótica y de esta manera ~ 

ejecutan de m.:i.nera específica sus pcopios problemas , ~ insiste en el -
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principio de la esponta.ncidad, y en que la escena dramática se asemeje -

lo más posible a la vida real. A la representación psicod.ramática suele 

seguir una discusión sobre el tem:1. ( JJ ) 

El psicod.rama incluye procedimientos cano la catarsis, la abr~ 

ción,la asociación libre en la actuación y peleas entre personas. El --­

objetivo no sólo es el insight sino t:<lmbién la espontaneidad, la percep­

ción total de respuestas no saludables, una percepción más exacta de la_ 

realidad, el canprcrniso con otr.:is personas y el aprendizaje a través de_ 

la experiencia, ( 13 ) 

V.3.7 La ter<ipéut.ica de grupo OJgnit.iva--conductu.'.ll 

L3 terapia Ccqnitiva-Conductual, desarrollada por i\.lron Bcck, -

es un procedimiento activo, directivo, estructurado y de tiempo limitado 

que se utiliza para distint.:is alteraciones psiquiátric¿;as¡ por ejemplo la 

depresión, la ansiedad, las fobias, los problanas relacionados con el -­

dolor, etc. se b.Jsa en el supuesto teórico de que los efectos y la con-­
ducta de un individuo er.t.5.n determinadas en gran medida por el m:do que_ 

tiene cada individuo de est.rUcturar el mundo. Sus co;niciones se basan -

en actitudes o 1>upucstos desarrollados a partir de experiencias anterio­

res. 

Las técnicas tcrapóuticas cst..~n encaminildas a identificar y rro­

dificar las conccptualizaciones distorcionadas y l.:is falsas creencias -­

que subyacen a estas co;niciones. El paciente aprende a resolver sus Pr.2. 
pies problanas y situaciones que anteriormente consideraba insuperables, 

mediante la rccvaluación y modifjcación de sus pensa:nientos. El terapeu­

ta ayu:Jarli al paciente a pensar y actuar en forma m.:is realista y adapta­

tiva. 

El objetivo de las técnicas cognitivas es delimitar y poner a -

prueba las falsas creencias y los supuestos desa.daptativos específicos -

del paciente. El método consiste en enseñar al paciente a: 
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1) controlar los pensamientos autcm5.ticos negativos 

2) Identificar la relación entre cognición, afecto y conducta 
3) Exilminar la evidencia a favor y en contra de sus pensamientos distor­

cionados 
4) Sustituir este ti~ de cogniciones por interpretaciones m5.s realistas 
5) Aprender a identificar y modificar las falsas creencias que predispo­

nen al individuo a distorcionar sus experiencias. 

Las técnicas conductu.:i!es se emplean con los pacientes no sólo_ 
p.:lra no::llflcar la conducta, sino también para eliminar cogniciones aso-­

ciadas a conduct.J.s específicas. 

La terapia co;nitiva se encuentra en continua actividad e inte.::, 

actúa intencionalmente con el p.:i.ciente. El terapeut.J. debe valerse de -­
cierta inventiva para estimular al p.lciente a p.:irticipar activamente en 

las distintas operaciones terapéuticas, adcmis de ayudarlo previamente a 
organizar su personalidad y su conduct.J.. 

A diferencia de la terapia psicoanalltica, se centra en proble­

mas "aquí y ahora"¡ el objetivo princip::il es revis.:ir los pensamientos y_ 

sentimientos del paciente durante la sesión y entre las sesiones¡ no --­
interpreta factores inconscientes, ni explora la época de la infancia a_ 
menos que pueda clarificar algunos h(.."Chos actuales. 

La terapia de gru¡:o cognitiva-conductual ayuda a sus miembros -
no sólo a mejorar su estado de Sni.moi sino también les enseña cosas prá.s, 

ticas que ellos pu~>dan utiliz.:ir en su vida diaria. 

Las sesiones de gru~ son útiles ~rque ellas: 

* Pro¡x:ircionan tiempo para COTlpartir sentimientos, intereses y_ 
preocupaciones por otros micnbros del gru¡x:ii 

• Proveen a~yo de otras personas en el gru~; y 

• Penniten el darse cuenta de que no están solos en tener probl.!!_ 

mas y pasar por ti mpos difíciles en su vida. ( 5 ) 
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V.J.B Crupos de cncucntr.o 

El término de "grupo de encuentro" ha sido introducido relatiVJ!, 

mente en fecha reciente. 5c utiliza alc;una.s veces caro sinónirro del gru­

po T, el desarrollo del término "grupo de encuentro" es básic.:uncnte un -

resultado directo de los grupos T. 

Burton define el término de grupo de encuentro caro .,Una diver­

sidad de métodos enderez.:idos a desarrollar la sensibilidad, a reforzar -

la percepción y a ampliar el ámbito de la autoconciencia", Existen algu­

nas diferencias entre el grupo de encuentro y el grupo T; el objetivo -­

del grupo T consiste en desarrollar una mejor co:nprensión de sí misrro -­

por el individuo y el efecto de uno sobre sus sanejantes, los grupos de_ 

encuentro estimulan inclusive una canprensión mis profunda de los proce­

sos intelcctu.Alcs del individuo, tanto psicológicos cano físicos, ( 9 

Los objetivos de los grupos de encuentro son los siguientes: 

al permitir al individuo obtener una mayor calidad de su percepción del_ 

mundo que le ro::Jea; 

bl proporcionarle un espacio de expresión en el cu.:::il el individuo se --­

sienta libre y sea espont5nco; 

el el proporcion.;r en el individuo la necesidad de manejar sus a(irnuci_2 

nes y negaciones caro juicios enérgicos y canpranctidos con to::Jo su -

entorno; 

di el ioostrarle el significado de la pdrticip.:i.ción en su misma construc­

ción individual, asl COTO el impu.cto en la construcción de lo grupal_ 

(social): 

e) enseñarle a reconocer los elancntos que se dan en la din.'.imica de gru­

po, caro fuerzas que ayudan o limitan el desenvolvimiento social del_ 

individuo, permitirle vivcnciar la presencia de un nosotros lo cual -

se manifiesta en el grupo. ( l ) 

lDs grupos de encuentro se valen de una gran variedad de técni­

cas, entre ellas están las gest.'.ilticas, psicodramáticas, bioencrgéticas, 
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dinámicas vivenciales 1 también utiliza el Yoga, la rnedltaci6n. No impar­

ta qué técnica de "crecimiento" se utilice, mientras se logre el objetivo 

qUe es .. ayudar al individuo a crecer" • ( 9 ) 

V. 4 rsiootcrapia de qrvpo en la csqui:zofrcttia 

La esquizofrenia incluye un grupo de alteraciones que afectan -

el pcnsmn.iento, el afecto y la conducta, que pueden manifestar los sintg 

n-.:is 5ecundarios de alucinacionc::, ilusiones y delirios. El esqui20fréni­

co generalmente r-oscc una hi5toria de dcprivación emocional grave y pue­

de tener un control deficiente de sus impulsos y hallarse en un estado -

crónico de ansiedad y agitación. El miedo de la pérdida de CC%llprobación_ 

de la realidad puede estar siempre presente. 

t.l mayoría de los esquizofrénicos no confían en los otros, lo -

qUc les conduce a una existencia aislada y socialmclntc retraída. 

La cx.istencia de grupo puede proporcionar al p.:iciente esquizo-­

frénico una atm5sfcra terapéutica que mantiene la orientación realista y 

lo estimula a relacionarse con los otros para ccmbatir sus sentimientos_ 

de miodo y descon{ianza, se trata de que la situación de gru¡:o sea de -­

apoyo social ya que para ~uchos pacientes Qsquizofréniccs et grupo cons­

tituye la única experiencia de socialiZilción en su vida tan solitaria. -

( . ) 
La psicoterapia de grupo ayuda al p..i.cicntc esquizofrénico a lo­

grar una mayor madurez y flexibilidad en las relaciones interpersonales, 

ast ctm:J a mejorar el contacto con la realidad, ya que al estar en con-­

tacto con otras personas de su ambiente éstas actúan cant) puente que le_ 

une a. la realidad. También le puede ayudar al paciente a reducir la ten­

sión por el hecho de estar hospitalizado. ( 2 ) 

Los esquizofrénicos son CflG!Ciona.lmcnte m5s frágiles, con mayor_ 

tendencia a los C<lmbios de huror, a los sentimientos mnbivalentes y a la 

pérdida de empatla con otros, esto hace que surjan sentimientos hostiles 
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p::>r parte de los otros rnianbros del grupo, lo cual hace dificil el tra~ 

miento en grupo, pero un manejo adecuado del tcrilpeuta puede superar e.!_ 

te tip::> de dificultad. ( 13 ) 

Eisslcr propone algunas ideas sobre el programa institucional -

P3ra los p.:1cicntes esquizofrénicos agudos, señalando que el fin de la -

fase aguda puede depender del tratamiento del terapeuta, procurando que 

el ambiente del p:icicnte no varíe y que se.:i atendido por el m.ism::i tera­

peuta. ( 6 ) 

Stotsky sostiene que para lograr rnejorias en los pacientes cs-­

quizofrénicos estos deben asistir volunt.a.riilJTICnte a la terapia grupal y 

rccanicnda utilizar técnicas distint.1s a las estricta.'TICntes verbales. -

( 6 ) 

canter destdca la utilidad de la psicoter.;pia de grupo en los -

pacientes e~uizo[rénicos en lo qu~ se re(iere a hacer nús rSpida en -

el plCiente la canprensión de las deformaciones pcrceptivils y ayudarle 

a superar las dificultades en la C0t1unicación, puesto que no debe olvi­

darse que los esquizofrénicos poseen la capacidad de cc:municarse entre 

si. Tumbién el terapeuta aprende a canunicarse majar con el p..1cicnte. 

En opinión de Cilnter la terapéutica de grupo favorece la adapt.:i.ción so­

cial del p:iciente y lo ayuda a superar el aisl.:múcnto. Al ccmpartir los 

p:icicntes entre si sus cspariencias, disminuyen las tensiones. El tra-­

tamiento de grupo facilita la transición del hospital a la sociedad. -­

( 6 ) 

Kline y o.:i.vis han señalado que el éxito mayor en la esquizofre­

nia se prc:ducc CU<lndo se canbina el tratamiento farmacol6gico con la -­

psicoterapia de grupo. 

La siguiente tabla nos da una cierta guia de lo que cabe espe­

rar de la psicoterapia grup:il en l~ esquizofrenia: ( 13 ) 
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Indicaciones 

canposición 

Liderazgo 

Socialización 

Dependencia 

eot.eslón. 

EStándares 

La esquizofrenia latente es la nús -

susceptible de tratal!!lcnto, pero pu~ 

den incluirse todas las esqulzofre-­

nias. 

t.os pacientes esquizofrénicos deben_ 

ser tratados en grupos hall=qéncos. 

El líder debe ser activo y directi­

vo; puede ap.:irecer hostilidad p:ite!!, 

cial y re.31 a causa de la ambivale!!, 

cia esquizofrénica. 

El grupo puede proporcionar la única 

experiencia de socialización para la 

mayoría de los p.:icientes: ofrece una 
gratificaci6n m.1.s directa de las ne­

cesidades Cll'OCionales; se estimula -

el contacto SOC"ial fuera del grupo. 

Los miembros muestran una gran depe!! 

dcncia del lldcr, se deben estimular 

las interacciones entre los canpañe­

ros. 

La cohesión es difícil de consequir, 

los miembros son m5s susceptibles a_ 
la aprobación del terapeuta que a la 

del grup:i. 

Los est.'.indares del grupo necesitan -



canunicación 

Expresión de ln\p\llsos 

y afectos 

Paciente problema 

Objetivos 

de la confi.nnación repetida del lí-­

der; los pacientes esquizofrénicos -

no se adhieren a ellos consistente-­

mente. 

La canunicación es inhibida, con po­

cos intercambios de experiencias; -­

las identificaciones entre sus miem­

bros se lleva a cato con dificultad; 

los p.lCientes tienden a sentirse so­
los. 

El grupo tiende a actuaciones agre-­

sivas y sexuales. La expresión del -

afacto deba ser tn::ldelada. 

El r:cnopolizador dal grupo es habi-­

tual y dirigido dificilrnante por los 

dcrn.5s miembros; lua ide<is de suici-­

dio son habituales; los paciantes 9,2. 

neralmente se retraen ante las cri-­

sis y el lfdar de.be ejercer el con-­
trol. 

El objetivo es aligerar algunos s!n­
tanas específicos y majorar el fun-­

clonamiento en una o más .§reas. 
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CAPITULO VI 



CAPITULO VI 

HETOOOLOGIA 

Vl .. l Hcto'.Sologla 

El programa de psicoterapia de grupo para pacientes esquizofré­

nico hospitalizados, fue diseñado en b.lse al plan de diseño instruccio­

nal de Jerrold E. Rcmp; denaninarros diseño instruccional al enfoque y -

proceclirnicntos pl.ra la elaboración de dicho programa. 

El plan de diseño instrucciona.l consta de ocho etapas: 

l. se hace una lista de los tanas, determinando el objetivo general de 

cada uno. 

2. 5c enumeran las caractcristicas importantes del grupo estudiantil P.:1. 
ra cual va o diseñarse la instrucción •• 

J. se especifican los objetivos docentes que se deben obtener en fun--­

ción de los resultados prácticos mensurables por p.:irtc del estudian­

te. 

4. se ha.ce una lista de los tcm..1s que sirven a cada objetivo. 

S. Se desarrollan prucb.Js prelimiruircs p:i.ra determinar la prepa.ración 

del estudiante y su nivel actual de conocimientos sobre el tCSM. 

6. Se seleccionan actividades docentes y de aprendizaje, así caro los -

recursos instruccionales nccenarios que deber.lo tratar los aspectos 

del tern.:t p.:ira realizar los objetivos. 

7. se coordina.o los clcsncntos necesarios de presupuesto, personal, ser­

vicios, equipo y programas de tiCfllfO p.ira llevar a ca.bo el plan ins­

t.ruccional. 

a. se valora el grado de aprendiza.je del estudiante en función de la~ 
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realización de los objetivos, con vistas a revisar y rectificar las 

fases del plan que requieran majora. 

En el"diagr.una que se presenta se ilustra la relación de~~ 

una de las etapas con las demás: 

M.ltcriales 

y fines generales 

! 
c:acactcristicas de los estudiantes 

l 
Objetivos didficticos 

! 
Tcmlrio 

l 
Prueba previa 

L 
Actividades J recursos didácticos -. Servicios 

L auxiliares 
Valoración 

l\DJ\Pl'ACIOO DEL :-OOELD DE JE.RROID KE:-W A F.STE 'l'RAB1\JO; 

l. objetivo del programa; se detemúna el propósito o el objetivo gene­

ral del pro;¡rama. 

2. caracteristicas del grupo: AqUi se describen las caracteristicas im­

portantes pa.ra el cual fue diseñado el programa. 
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l . 

3. Objetivos particulares : Se especifican los objetivos particulares -

que se desean alcanzn.rr en lugar d<!: los objetivos docentes, se espccifi 

.c::an los objetivos psicoterapéuticos dado que se t.tatn de IJI1 prO';Jr.:tm.'I de 

psicoterapia. 

4, J\reas de trabajo: se hace una list..:i de las áreas de trilb.:ijo que ayu­

dan a alcan~r cada objetivo ¡:.urtii::ular. El program:i se divida en seis_ 
áreas de trabajo 1 tcrnando en cuenta l.:is neccsidndos del p..Jciontc csqul_ 

:.ofri!nico donde se observa un pobre auteiconccpt:o, dificult."ldcs en su C!l 

pacldad [l<'lra socia.lit.ar, en sus relaciones interpersonales, la pobre C!l 
pacldad para verbo.lizar sus santimiontos y para nuntcner en control sus 

impulsos, asi coro tambiCn existe una pobre conciencia de enfe~ad -­
mental. l.i\s sesiones terapéuticas están cnc.:i:ninadas a tnQjorar estos as­

pc?Ctos; por lo que las Srca$ de t.r.:ib.ljo engloban dichas necesidades del 

?)ciente. 

5. Prueba. prcvla: Consiste en la cvaluaciOn diagn6stica hecha f-Or el -­

p:1iquiatr<'.I, qulcn remite al psio5lo:;o clínico los pac:ientes esquizo[ré­

nicos cxcluycndo a los de ti[» crónico. 

6. 1'..~nicas psicoterapt'.'mticas; se espcci[ican las técnicas psicoterapé~ 

ticas que se utilizan p.'lra llevar a cabo el prcqr.:ima. 

7. servicios auxiliares: Se espccific..in los elC'rnC!ntos nec:csarios de pe!. 
sonal, rrutcrialcs y horarios, püra llevar a ca!:o el prog.ram.:1.. 

6. Valoración: ESte punto se emite p..ara la ela!:oración de este trabajo. 

El gru¡:o de psicoterapia puede ser mixto y abierto; permitiendo 

la admisión de nueves rniar.b("os, se rocc.micnda forma.e grupos de cuatro -

pcCS<m3S caro l!Ünim:J y d<;JCC personas c<:m:J m5.xir.o; para que cada uno de 

los p.:i.cicntcs tenga la oportunidad de pJL'ticipar en el ticrr.p.J establee:.!. 

do que es de una hora de duración. Porque si es un grupo nt..-rieroso se ~ 

ce dificil prestar atencí6n a c::ada mimbro, si es muy pequeño tienden a 
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prcducir largos silencios en la. discusión, 

En el grupa sólo se deben incluir p.3Cientes con el diagnóstico 

de esquizoírenia c:!c acuerdo a los cc-lterios del DSM-III R, excluyendo a 

los de t:ifO cr6nico y a los pa.cientes muy perturbados que no puooan --­

adaptarse a las reglas del gruIX>. No es determinante la edad ni el ni-­

vel soclocconónic:o, aunque serla cr.'is útil que fuera lo mis hcm::.gf.nco -­

posible. 

NOta~ Pavor de leer .sugr>rencias ( p.39. 111 ) antes de .:1plica.r -

el pr():]rolltla. 

v1.1.2 Cbjctivo dcl pn:iqraml. 

ouc el psicólogo clínico ayude al paciente csquizofrénieo (ex-­

cluycndo al crónico) a disminuir su dctei:ioro afectivo y social; utili­

zando técnicas de tcrapia Gcstalt, de psicodruma, dinfun.ie<:1:s vivencialcs 

técnicas de tcrilpia Cognitiva-Conductual, ejercicios de psicanotricidac1 

Ju~, música y dan7.a. 

V.l.l.J Arc.:ss de trab3jo que Ge estimulan en el programa 

I. COncicnciol de cnCcnredlld mcnwl 

I I. Autoconcepto-Autoastirna 

III. Mlncjo de afcrctos 

IV. :-tJncjo de iltlpulsos 

v. Relaciones interpcrsorniles 

VI. So::.ialización 

Vl.l .4 bcsarrollo del progr.:JJM 

Se propone; seguir los siguientes pasos para el desarrollo del_ 

programa: 

l. Reunir a los plCicntcs en el salón de terapia; explicando el horario 

y las re<Jlas del 9ru¡x:>. 

Reglas del grup:>: 

a) No se p:!rmite !umer durante la etapa ftsica. de calentamiento. 

b) No están permitidas las expi::esionos f!sic:as tales cerno agresiones 

o conductas de tiFO .sexual. 
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e} Respeto; 'n:ldos tienen la oportunidad de hablar, procurando no 

intern:;npir a los dcrn.ls. 

2. Etapa f!sica de calentam.lento: Se realizan ejercicios físicos sene.!, 

llos de münera lenta, haciendo hincapié en sentir los movimientos, 

buscando que los pacientes se den cuenta que tienen voluntad de m:>­

verse. 

LOs objetivos de esta etapa son: 

a) Relajación del cuerpo; 

b) Reconocimiento corporal y conciencia de rrovimientos; 

e) Reconocimiento de su <Jmbientc. 

J. Etapa de prCf;entación: El ter.:.ipi:uta debe presentarse, pidil?ndo des 

pués a los pacientes que hag.:.in lo mismo; permitiendo a los pacien­

tes que digan lo que quieran sobre sí mis:ros. 

4. Et.:ip:i. de clctividad terapúutlca: f'.st.a et..ipa es la más iroportantc ycJ 

que se busca la expresión de sentimientos, la ubiC;"lción en el aquí 

y el ahora, se estimulcJ a los ¡=.acientes a verbcllizar sentimientos 

confusos mediante el contacto consigno mi&-ros. Esta etapa ccrnpren­

de ejercicios de terapia expresiva, los cuales est.5.n dirigidos a -

los pacientes con dificultad de verb.l.lizaclón, se rcalium ejerci­

cios diferentes buscando estimular lcJ capacidad e:npf¡tica y femen -

t.'.lr la sccialización. 

Se realizan ejercicios de expresión gr.í(ica, dado que las ti.><:nicas di-­

rcctivas y no verb.l.lcs son rccarcndablcs para los pilcientcs esquizofré­

nicos a quienes con much.:l frecuencia se les dificulta la vcrbcllización. 

LOs cjercicio5 psico:iranúticos se deben utili:l.<l.r según se requiera. LOs 

cjcc-cicios ejercicios de psicarotricidad se pueden llev.:ir a cabo una -­

vez por Scm.3na lo cual estimula al paciente t.anto p.:i.rcl su integración 

grupal, caro para lograr una mejor üutoconciencia corporal y una m..i.yor­

cspontaneidad en la expresión de sentimientos y en la participaci6n du­

rante las sesiones. 

Las técnicas que se deben utiliuu: para llevar a cabo esta eta­

pa son las siguientes: 
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'Ncnicas de Tc?rapia GQstalt: l Consultar capitulo V.3.4) Los -­

principales recursos técnicos son la representacl6n de roles, volver -

asertiva la prc<;Junta, diálogo de pJrtes de si mismo en pugna, exagera-­

ci6n de sínt.arus o conductas, premoción de la sennibilidad, del contac­

to huiuno, de la sinceridad, de lo que cst.S experimentado uno en cada -

nano.:nt.o respect.o del otro o de si mizrru. 

Túcnic.:is de esico-Jr<ir:u: (consultar capitulo V.3.6) I.os recursos 

rr.'is usados de cst.a tL-cnic.J con: a) el doble, en el que el Yo auxiliar -

se ubica al lado del protagonü;ta, tratilndo de adoptar al máxirro la ac­

titud de C:.stc últill'O y de expresar todo aquello qu~ el no percibe o ev,i 

ta explicar; b) la inversión de roles, en el que se intercatr.bia un rol 

jugado por el protagonista con el de su interlocutor; e) el solilo:;uio, 

que consiste> en decir en voz alta lo que se cst.i pensando; d) espejo, 

en el que el Yo auxiliar .imita al protagonista en todos sus mov.imientos 

y expresiones; e) la autopresentación; en la que el protagonista repre­

sent.l. los personajes y situaciones de su vida cotidiana. 

TL-cnic<i de terapia Coinitlvo-Conductual: (Consultar capitulo -­

V.3. 7) Las tl>cnicas <:03nitivas son las siguientes: al identificación de 

pcnSillllientos autaiúticos: el terapeuta ayuda al paciente a identificar­

las cc:igniciones inadecuadas y distorsionad.:is caro por ejcroplo los pcn-­

samientos de "tcdo o nada", el tcmlr ejanplos de algo negativo CQt'D si 

todo fuera a resultar m.ll, el descontar lo p.::isitivo, etiquutarsc a si -

misr.o negativ<lm:!ntc, culp.:indose, etc. bJ tl--cnicas de retribución: se ~ 

plean cuando el paciente atribuye en fornu p:x:o realista las consecuen­

cias negativas de una deficiencia personal, se le ay~a a que atribuya 

la resp::msabilid.:ld a quien rca~nte corrcsp:mda; e) búsqueda de solu-­

ciones alternativ.:is: esta técnica se refiere a la investigación de --­

otras interpretaciones o soluciones a los problcm.Js del paciente¡ d) R.Q. 

le Playing (juego de roles), implica la adopción d~ un papel por parte 

del terapeuta, del p.Jciente o de ambos y la interacción ~acial en el P.::. 
pcl asignado, puede C!n?learse para mostrar al paciente un punto de vis­

ta alternativo o para explicarle los f.:ictorcs que intervienen con la ~ 
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presi6n adecuada de sus cm:icloncs. 

t.:i.s técnicas conductualas rr~s utilizadas son las siguientes: a) 

programlción de actividades: consiste en planificar el tiempo para ilfl~ 

dir que el paciente ~rmanezca en su estado de inirovilidad. b) Técnicas 

de daninio y agrado: se asignan tarCil.s que el paciente dcmine o le agra 

den. { 5 ) 

Dinámicas Vivcncialcs: F~tas t~'Ct\iCJs son generalmente utiliza­

das por los grupos de encuentro (consultar capítulo v.J.Bl L:is dinámi-­

cas vivcncialcs consisten en actividades planeadas que involucran la -

participación de t.OOos los mierr.bros de un grutx>, su principal función -

son el fancnto de la socialización y de la cohesión de grupo. Existe un 

gran variedad de din.'imicas vivcncialcs p:>r lo que seria i.rr.posible en~ 

roJrlas en este punto. LJ.s dinfunicas vivcncialcs que se utilizan para 

llcv.:ir a caOO el progranu son e.xplicc'lblcs en los ejercicios donde se r.!! 

quieran. 

Ejercicios de psicct10tricidad: ectnrircndcn ejercicios físicos -­

rítmicos, los cwlcs ron métodos de CJnülización de energía ayudando &.2, 

bre tcxb a p.:icicntcs muy retraídos¡ esta ilCtividad scrn..'itica puede ayu-­

dar a configurar la ilMgen del cuer¡;o y a que se pro.:luzca una nueva --­

orientación de si miSllO. 
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VI.l.S Progr<Jl'l\3 de Psicoterapia de GrlJPO para p¡ic.icotcs 

esqu.l:ioCréni.o::o ho3pit.a.lizado:s, 

l. O::U:IEUCIA DE ~Fl:J>.ME.Dl\D ME:>:rAL 

CbjeUvo particular: 

- se pretende que el paciente adquiera conci.encia de cnfertimad rren­

tal con 3 sesiones y 2 ejercicios di[crentes. 

Ejercicio la: "Motivo c!c hospitalización" 

il>jetivo dl!l ejercicio: 

- Al fin.:il del ejercicio el psicólogo cli.nico se cerciorará de qua -

el plCicntc llilya idcntiCic.:ido el moti\'O de r;u hospita.liui:ción. 

Rec\Jr:5CXJ IIUtl'.!riillC'"..J: 

- un Sillón amplio e ill.nin.ado 

tMrcnl dc CC!liOOCS: l 

'Jú::nic;:in utili7..ildan: 

- Vet:b.lli:w.ci6n directiva hilcia la autoconciencia 

Instruccioncn •~pci::íCicas: 

- Ninguna 

Desarrollo: 

- CJda uno de los pacientes expresa.di ante el grupo el motivo de su 

intcrruimiento hospitalario. 
- es ccrnún que el p.1.Cientc rc[iera no estar enfexmo o no necQsitar -

estar hospitalizado, p:J"r lo que el tcrapout.a debe prC9U0tar acerca 

de los ca:tiDios que ha habido en su persona. 

- Al final del ejercicio se pide a ca~ paciente que exprese cáTio se 

se sinti6 al hablar de su cnfctmt?dad. 
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Ejercicio Ib .: " Adquiriendo conciencia de enfermedad mental 

Objetivo del cjcrciclo: 

- Al final del ejercicio el psicólogo cl!nico se cerciorará de que el 

paciente haya identificado algunos de sus s!ntaw.s de enfermedad 

m:mtal. 
RccurGOS materiales: 

- on sal6n am¡:-lio e ilu:ninudo 

- PiZllrrón y gises 

_ Hojas y lápices 

NCarr.uo de sesionen: 2 

Técnicas ut.iJ.iz.31.la.s: 

- 'I'Ccnicas de terapia Ccstalt 

- Verbalización directiva hacia la autoconcic.ncia 

Inntrucc:ioncs C!lpccíCic.Js: 

- El terapeuta puode cancnwr la sesión hablando sobre la intportancia 

de conocer los sintatus de enfe.rmedad mental, pidiendo al grupo que 

aporte vivencias personales. 

- Explicar los sintur.as de enfennod.:ad mental en un lenguaje sencillo_ 

de minera que oca cunprennlble p..1ra to.:los. 

Ocs.:Jrro1Jo: 

- El terapeuta alentará a los puclentes a purticip.ir escribiendo en -

el pizarrón uno o m.ls sintar~s que consideren fonn.:in p.:irte de cual­

quier enfermedad mental, ya sea que los presenten o no. 

- El ter<1p.'.!uta y el cooterapcuta t<lrnbién p..:¡rticipan tratando de que -

se incluyan en la lista los sint.an.Js principales de la esquizofre-­

nia. 

- Se entregan hojas a to:::los p.:¡ra que cscrib.ln los s!ntcrnas de enfe~ 

dad que presentan o que presentaron en alguna ocasión. 

- Cada paciente lnl:!nciona sus slnu:r.us de en!ermod<ld ante el grupo pa­
ra que logre identificarse con los ecm;s miembros del gru;:o al ol>-­

ccrvar que existen personas con ~oblc:r~s similares. 

Se pide a cada p..lcic.nte que exprese cé.m::l se sint.i6 al hablar de su_ 

c.nfermod.Jd. 
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Objetivo Particular: 

Se pretende que el paciente mejore su autoccncepto y por consiguiente 

su autoestima durante 5 sesiones con ejercicios diferentes. 

Ejercicio lla: ¿QJién SCJy? 

Objetivo del ejercicio: 

- E.i psicól030 clínico ayudará al paciente a que empiece a hacer con 

ciencia de si mism:>. 

Recursos mat.erialc:;: 

- Un salón amplio e illtninado 

- Papel y lápiz 

Núrct-o de Genioncs: 1 

'l'Ócnicaa utlli7.4das: 

- T'oenicas directivas para farentar la autoconciencia 

Inst:cuc:cioncs CUp:!Cificas: 

- El tcrapt-~ta procurará que el paciente hable de si misrro sin des-­

viarsc hücia otros temas. 

OCGarrOlo: 

- Se dará a cada miatihro del grupo·el cuestionario adjunto para que 

terminen las (rases incar.plctas. 

- cuando tOOos hayan termina::io se les pide que expresen libranente -

frente al grupo lo que anotaron y céno se sintieron al hacerlo. 

CUESI'lOW\R 10 

1 Mi personaje favorito cs •• , 

2 Si pudiera tener un deseo seria.,, 

3 Ma siente. feliz cuando.,. 

4 MI! siento muy triste cuando, .• 

5 Me enojo cuar.do, •• 

6 Un pcnsa.'tlicnto habitual que tengo es.,. 

7 1\190 que quiero pe.ro que ne da miOOo pedir es., , 

6 Si fuera niño ••• 

9 ID ncjor de ser yo es, , • 
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10 Detesto.,. 

11 Necc!:sito ••• 

12 Deseo •.• 

13 Fisicamcnte soy •.• 

ESn TESIS NO DEBE 
SAUl1 !JE LA GIRUQTECA 
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Ej~clo Jlb: " cualidades y defectos " 

Objetivo del ejercicio: 

- El psicOlogo clinico ayudará al paciente a que reconozca sus cuali­

dades y defectos. 

RccurtiOS m.:itcrialcs: 

Un salón runplio e iluminado con mesas 

- Papel yl.Spices 

- Pizarrón y gises 

~de scuioncs: 1 

'1\5cnlcas ut.1117.ad..-w: 

- TécrtiCJ.s directivas para fanentar la autoconciencia 

Instrucciones C!.lpcciClc.as: 

- Escribir en el pizarrón lo siguiente: 

• Mis cualid<ideu son ••. 

• !>Us defectos son 

Desarrollo: 

- Propocclonar hojas y lápices a cada mianbco del gcupo 

- Pedir a los pacientes que escriban caro núnim::> tres CUlllidades y -

tres defectos. 

- Indicar que no se incluyan cualidades ni defectos flsicos 

- Una vez que tOOos han terminado se les pide que formen un circulo -

para cementar lo que esccioicron. 

- l'edir a cada mlenbro del grupo que exprese cáro se sinti6 al darse_ 

cuenta de que otras personas tienen cualidades y defectos similares 

a los suyos. 
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Ejercicio 11c: " D:lble pcrscnalida.d " 

Objetivo del ejQrclcio: 

- El psic6lcqo clínico ayudará al paci~te a darse cuenta de la natu­

raleza cambiante de la autoesti.Jra. 

Recursos Jlliltcr.ialcs: 

- Un salón amplio e iluminado con mesas 

- lbjas y lápices 

NWcro de scsio."lCS: 1 

T6cnicas utilizadas: 

- Té<::nicas de terapia C090itiva-oonductual 

lnst.rucr.:ioncs cspccí!ican: 

Explicar a los polrticip.;i.nt.cs lo [luctuantc de la autef;!stirr.a, algunas 

veces dr~ticamcntc dentro de Cilda persona y a menudo durante el .. 

curso del mismo día. V~ncionar que el ejercicio es p<Jra identificar 

estas experiencias y obtener control sobre ellas. 

Dcsart:ollo: 

- Se indica a los p1cientcs que dividan una hoja en dos con Un.:l línea 

vertical, y escrib.•n en el lado izquierdo ¿ cémo rr.c siento, pienso_ 

y actúo cuando estoy bien con:nlgo miti.-rt.:17. En el lado dcrc.-cho ¿ cáoo 

me siento, pienso y actúo cuando estoy rr.al con.'l\igo mi~? 

- Se les pide a los pacientes que observen estos dos estados caro pa_E. 

te de ellos mismos. 

- Se le pide al grupo que fornen un circulo p.:i.ra que vcrbaliccn lo -­

que escribieron trat.ando de ídcntifiCllr el tipo de situaciones, ex­

periencias , pcrsor..:i.s o eventos que afect.o.n p.:ira elevar o disminuir 

la autoostim.l. 
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~jcrcicio Ild: .. cambiando fallas y l.iJnitaciones" 

cbjcUvo del ejercicio: 

- El psicólogo clínico prcnoverá en el paciente la autoaccptaci6n de 

que todos tenU!'IC'Js fallas y lilnitacioncs. 

Recursos mal.eriales 

- Un sal6n atnplio e ilum.lmido 

- llojas y 15.piccs 

Núrorn de sc:iion<!5: l 

TL-cnie.:is uti Iiz.:sd<HU 

- 'l'í:-cnicas de psiccdrama 

Irwt.rucciOftcrl c-.;t:x-'Ci!ica$: 

- NingUfl.J 

Desarrollo: 

- Pedir .:i los p.é!.rticip.Jntes que escriban con letra de iroldc, en forma 

de lista y anón~nte, tres fallas o limitacic:ines, incapacidades_ 

o dcfi:ctos rnSs graves. 

- Recoger las hojas, revolverlas y nuevamente volver n distribuirlas. 

- C:ltb pacicnta leerá lau rallas escritas en las hojas coro si fueran 

las suyas, l~s actuará explic~ndolas y exagerándolas, señalando los 

problcnus que le causan y lo que cree que puC?de hacer p.lra corrcgi,t 

las, 

- ftacec ver a los pacientes que sus fallas no son tan terribles y que 

son canpartidas por otros en el grupo. 

- Garent.ilr la experiencia en grupo. 
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EjQ:C'Ciclo 1Ie: " Lista de autoconccptos" 

Cl>jctivo dcl ejercicio: 

- El psicólogo clinico ayudará al paciente a rrejorar el aut.oconcep­

to y la autocstilna. 

Rcc:ursos m:itcrWcs: 

- un salón a.'llplio e ilu:n.inado con mesns 

- Pizarrón y gises 

- Hojas y lápices 

N(ioo.ro de sesiones: 2 

Téc:nic:.&s utill«KL:Jo: 

- Técnicas directivas para fancntar la autoconciencia 

Inst.ruccioocs cspccíficaa: 

- se rcconienda que al terminar el cjeccicio se lea la declaración de 

autocstim:!. de Virgini.:i. sati:-. 

Dcnattollo: 

- En el pizarrón se escribirá lo siguiente; 

Soy una persona; 

Inteligente 

cptimista 

Flexible 

Relajada 

C41.riños.:l 

flgradablc 

A.legre 

Segura 

ln"f.Ortantc 

l\Ctiva 

Independiente 

Extrovertida 

Tonta 

Pcsir.Ust.J 

Rigida 

Tensa 

Fria 

Desagradable.· 

1\burrida 

Insc<;1ura 

Insignific:.&ntc 

rasiva 

Dependiente 

Introvertida 

- Repartir hojas a los pacientes, cada uno la dividirá en dos y eser,!. 

birá del lado izquierdo los autoeonceptos positivos y del lado der2_ 

cho los autoccnceptos negativos que crea tener. 
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- cementar ante el grupo los siguientes puntos; 

¿ Me fue dificil reali:tar el ejcrcicio7 

• ¿ Qué puedo hacer para cambiar los autoconceptos negativos por 
otros más positivos? 

¿ Cém:I ma siento al hablar sobre mI mismo frente al grupo ? 
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MI OECLARACION CE AUTOESTIMA 

Virginia Satir 

En todo el IT'Ondo no existe nadie igual, exactamente igual a m!. Hay 
personas que tienen aspectos míos, pero de ninguna forma el mismo con­
junto mío, por consiguiente, todo lo que sale de mí es auténticamente_ 
mío, porque yo solo lo elegí. 

lodo lo m!o me pertenece, mi cuerpo y todo lo que hace: ml mente con 
todos sus pensamientos e ideas; mis ojos, incluyendo todo lo que vcn;­
mis sentimientos, cualquiera que sean; ira, alegría, frustración, nmor, 
decepción, emoción; mi voz fuerte o suave, y todas mis acciones sean -­
para otros o para mí, 

Soy dueño de mis fantasías, mis sue~os, mis esperanzas, mis temores. 
Son mis triunfos y mis éxitos, todos mis fracasos y errores, puesto_ 

que todo lo mío me Pertenece, puedo llegar a conocerme íntimamente. Al_ 
hacerlo, puedo llegar a quererme y sentir amistad hacia todas mis par-­
les. 

Puedo o!r, ver, sentir, decir, pensar, hacer. Tengo los medios para_ 
sobrevivir, para acercarme a los demñs, para ser productivo, y para lo­
grar darle sentido y orden al mundo de personas y cosas que me rodean. 

Me pertenezco, yo soy yo y estoy bien. 
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111. MANEJO DE AFECroS 

Cbjetivo Particular: 

- Se pretende que el paciente logre un mejor control em:>eional dura.!l 
te 9 sesiones con ejercicios diferentes. 

Ejercicio lila: "Los cinco sentidos" 

Objetivo del eje?rclcio: 

- El psicól030 clinico facilltnrá en el ~ciente la expresi6n de sus 

sentimientos. 

RccuCS09 nut.crialcn: 

- un SA16n asnplio que permita el trabajo en subJrupos 

- 00 preferencia es conveniente entregarles a los p.irticipdfltes una 

hoja impresa 

- noj.;is de rotaíolio 

- L.ipices y plunoncs 

~ de ~ionc:J: l 

Técnicas utUi7-'1d.w: 

- TC'C11icas du terapia Ccstalt 

- Din&n.icas vivcncialcs 

lnstruccionr:s espcc\ fic<>D: 

- Es convcnicnlc que el instructor haga un prclimbulo donde se desta­

ca que la expresión de sentim.ientos p¡:¡.ra el conocimiento interper­

sorwl. La CVQC¿1ción de <?Xp:?ricncias gra.tas en forTM. sencilla p.:ira 

que esta tronifcstaci6n <:m:>cion.Jl se realice. 

Das.:trrollo: 

- Se solicita a los p.Jcientcs que en una hoja imprcs.:i del ejercicio 

o en W1<l hoja blanca, según el caso, anoten t.res preferencias pa­
ra cada uno de los sentidos pcrccptualcs. 

- Es :imp:>rt.üntc hacerles hincapié a los pa.rticipuntes que expresen, 

con lm<lgin.1ción, lo que esté m.5.s próxino a sentir, inclinándose -­

far la espontaneidad. 

Se pasa a formar sub;lru¡x>s de C\liltt"o o cinco personas p:ira tratar 

de ponerse de acuerdo en un fOSlble listado de c;iustos en conjtu1to. 

- Se les entr~a un<i hoja de rotafolio, un plun5n por equipo, para -
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que anoten las conclusiones. Se pro¡:orcionan 10 minutos p.:ara eso. 

- En cqui¡:o se analizan las hojas donde están las conclusiones de -­

equi¡:o, en función a las semejanzas y elementos canunes. 

- Se trata de llegar a conclusiones. 
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Los cinca scnt!dos 

~ CUSTA EsPECIAUENTE: 

VER: 

O!R: 

PALADEAR 

Cl.ER: 

TOCAR: 

'· -------~---------------
2. ---------------'---------
3. -----------,,-------'----,, .... 

·;:·, .:-:·,.=" 
1. --------,---·-·"· ._,_:c'·c' •. ·.::._~·._: .. _,_:,:_•·_· .... ·~--------'-
2. ----'---""'--'--·-··.;;.·: . .;.·•·,;;." '-'''-'',;;.··~·""· ·-""'---· -· -.----,--
3· -------'---'-'-'-'"--'·c''1";;•'·1c:':c~;c.:'"1 .. ":·'·=·~_·"-'"·c·•'··'-'c·c'•' ;_~-'---

, .· .. : ·:{;;;¡¡~:;:~;}~~~~IZ.t~~,~t~?{?:i;~~ .. '.~:, ·.·: '{·:.': 
'· ----------'---~----------2. ---------· _ .• _._:·._:,_'-:;·_:,~_'._;:¡~~.1_::_,;,_:::~.'.;._:;-:_;;,_·;·I.o_~:,-·:: .• ,,,_ •. ,.:;_>·_, --'---·-·_.· ·-·-·-

3. _________ .. _,,..._,_.·i_:_:,:_.c; .. _·;_~ci,::":~_~:-~ .• ::',•'.'~•Y:::-:<_¡; .. ;:_,.c;'."'.'t_/_;._¡·,~ •. _·_i:_:: __ ,_-'--

1. ------· ·_·._·~_··'.,_::; .. ~:_: ~-;~::c~tc¡::f.:~"~~cf"~"fjc};"~~-~".}"~~":~"~¡•*c~Íc~c'},_;J_~~ .. )~"1:~":;;·_.;.i_'~~-·:·:_,c;·:_/:_'·_· -'--

2. _________ .c'·c<·c•cn";,tc.~;;'.::c~:c·<i,c':;c,,-""'•:-&"~·i;";T..c'·c'··-",·",·;c··,';:c··c:.·;c··:c..\_.;;_;;_;.:;-'--'-..:. 
3. _________ ._.,_,·c_.-,._'._:i.\J_,_.,,_,/._·;;_;¡""'-'\'_!;._.f\c-1"'

0
:·;,

0
'$_.i'._·;":_•c·;-,._·;;_:_:·,_';_ ___ _ 

'· _________ ·_·"~":::._.: -~~:.·0_l!";~é_.J~_;;:_~;_[::"l.~~~-~-:~" .. h_;;_!~:"~~-~'.:"Z_~fc_~":::_,;_'.~_:._._• ·"·-· ·---'-
2. •''.,,, .. ,,. .... e,,;> ····.·' · · · · . 
>. -----'--~~·c··-·~·~.,~-;_..-.~'~"~'~~·~·"·~·c· ~·"·._._. CC-'-'---
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Ejercicio IIIb: " Identificación de sentimientos 

Objetivo dcl ejercicio: 

- El psicólo clinico ayudará al paciente a que sea consciente de su -

estado da ánirro, estimulándolo a vcrbalizar sus sentimientos. 

Recurnos JMtcrialcs: 

~ Un salón amplio e iluninado 

- Pizarrón y ~iscs 

11.'Ürcro de sesiones: 1 

Técnicas utili:zad.:ls: 

- Técnic"s de psicoterapia Ccstalt 

InstrucclOCU?9 C!>tJCClfiC<Js: 

- Ninguna 

~llo: 

- se pide a los mianbros del qrup::> que se sienten cúrcda.Ttente 1 que r,.!! 

!ajen su cucr¡x:> y que pongan mucha atención en sus sensaciones cor­

porales y en sus sentimientos. 

- En forma csp::int.ínca cada miembro del grupo pas,;irá al pizarrón a es­

cribir su nar~rc y cáno se siente en ese memento. 

- Enseguida que tcnn.incn to:los se va a analizar lo siguiente: 

* 2d!:. les h<ice sentir de ese modo , y 

• ~ se dan cuen~ de ello 

- El tcra~uta pregunta alternadamente para que tedas participen. 
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Ejercicio lile: " Identificando €:.'!!Oeioncs " 

Objetivo del ejercicio: 

- El psicól030 clínico ayudllrá al paciente a mejo~ar su capacidad -­

para cxpi:csar sus pi:opias arocioncs y a idcn~iflcar las de los de-­

más. 
Jtccursoo 11\l.tcriale~H 

- S..-ilón a.'Tlplio e ilunina.do 

- Hojas con dibujos de cat"as con distintas cxpt"esiones 

t."úrcro de sesiones: 2 

'J'Ccnicas uti 117..ud.JIJ; 

- 'l\'.:-cnicas de psicoclt"a'l\il 

lll!lt.ruccloncs cspccí[icas: 

- Ninguna 

~rollo: 

- Se fonro.n cquiF05 de cuatro a cinco personas, según sea el ta.-naño_ 

del grupo. 

_ Se les entrega una hOja con dibujos de caras con difcncte expresión 

cada una de ellas y uc les pide que identifiquen las em::>clones que~ 

cxpi:csan los dibujos. 

Miedo 

'l'risteza 

""""'"' sorpresa 

Colocarlas en el sitio que corresponda. 

l\iegria 

Rcflc:<ión 

cólera 

Insatisfacción 

- una vez. que tc:dos hayan terminado se pasa a formar un círculo para_ 

que cada equipo aporte sus respuestas. 

Después de esto, el terapeuta pedirá a los pacientes que pasen al -

centro uno p:ir uno a expresar un sentimiento a través de gestos y -

conductas, sin palabras, para que los dcrr.5.5 mi~.bros del grupo lo -

idcntiíiquen. 

- Se cc::menta la experiencia en grupo cuestionando a los p.Jcicntes có­

C'O se sintieron durante la realización del ejercicio. 
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Ejc..rcicio 111d: " Pensa.'!tlento vs. Sentimiento 

Objetivo del. ejerc;:icio: 

- El psic6logo cllnico ayudará al paciente a que conozca la manera en 

que sus f:Cns~'flientos influyen sobre sus sentimientos. 

flccurDOS materiales: 

- Salón amplio e iluniru:i.do 

NiiTcro de ocsloncn: 1 

Técnic.:is ut.iliUJd.J.s: 

- Tlk:nicas de terapia cognitiva-conductual 

lnst....""UCCionos especificas: 

- conocer la teoría de la terapia cognitiva-conductual 

- f:>:plicar en forma clara y sencilla la interrelación del sentimiento 

el pi?nsamicnto y la acción. 

Ocs.arrollo: 

- El terapeuta pide a los p:icientes que evoquen la rn5s grande alegria 

que hayan tenido. car unos minutos para que piensen en ello. 

- Des(J\lés de esto se p¿tsa a Wla exploración exhaustiva de los senti­

mientos que se prcscntlln en los pacientes. 

- Cé.lda p.:i.ciente verb.Jlizar~ sus sentimientos 

- Una vez que toc!o5 han particip.:ido, el tcrafCUt<l pide a los pacien--

tcs que r~uerc!e:i. el m.5s grande dolor que hayan tenido. 

Sc p<Xlirá a los pacientes que expresen su sentimiento. 

Se trata de llegar a conclusiones canc:!nt.ando la experiencia y enfa­

tizando la fot.Th.1. en que nucstas pensamientos influyen sobre nuestos 

sentimlen~os y cáro nuestros sentimientos influyen sobre nuestros -

sentimientos. 

Se deba alentar a los pacientes a crut'biar sus pensamientos negati-­

vos por otros m5.s ¡:ositivos. 
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Ejcrclclo 111· e: "Expresl6n de sent.imicntos en silla vacia" 

c»Jjct.ivo del cjerciclo: 

- El psicólcqo clinico ayudará al p.:i.cicnte a expresar sus sentinúen­

tos. 

ltccursos m.:itcrlalcs: 

- salón ilffiPllo e illminado 

- cuestionario impreso 

Núnaro de sesiones: 2 

'l'écnicas utlliZOOru:I: 

- Tl-cnicas de psiccdrama 

1nstnx:cioncs cspcciric.as: 

- El terapeuta debe conocer la técnic<a de silla vacia 

Desarrollo: 

- Entregar el cuestionario impreso a cacki uno de los p:irtlcipantes, 

- se dan unos minutos p.J.ra que los p¡icientes reflexionen sobre ello. 

- El terapeuta debe pedir que en fornu libre pase un p.:iciente a sen-

tarse en una de las sillas colocadas en el centro y que imagine -­

que en la silla de enfrente se encuentra esa persona con la que -­

quisiera hablar. se estimula al paciente pura que exprese sus sen­

timientos hablando en scgundil persona, ej. ro me haces sentir •.• 

- La p.:irticip.:ición es volun~ia, si un pu.ciente no desea realizar -

el ejercicio se respeta su decisión. 

- se pasa a canent.:ir en grupo la experiencia, 

aJESTIONl\R 10 

* Piensa en alguien a quien tú no puedas cxpreB<lrle lo que sientes por 

él/ella. 

* ¿ Quién es ? 

Describe la forma de ser de esa persona para contigo 

• ¿ CUSl es el sentimiento que no te atreves a expresarle ? 

• ¿ Córo te d.l.s cuenta de tu sentimiento ? 

• ¿ Qué mejorará cuando lcqres expresárselo ? 

¿ C6no se lo vas a expresar ? 

¿ C6no te sientes al saber que puedes expresarlo ? 
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Ejercicio IIIf: " Dar y recibir aprecio " 

Objetivo dcl cjcrclcio: 

- El psicólogo clínico estimular.'i al paciente para que exprese sus -

sentimientos hacia los dan.'is. 

Rccurso:J m:1tcrlalcu: 

- Un salón amplio iluminado 

Nú:nuro de scnloncs: l 

Técnicas ut!Jlzad.Js: 

- 'I'écnicas de terapia Gesta!::. 

Instrucciones específicas: 

- Ninguna 

Dcsa.rrollo: " ·. 
- Pedir al grupo. que se formen grup:is de seis a ocho personas y que -

se sienten en circules. dejando suficiente espacio en el certtro pa­
ra que una persona se siente con ccmodidad. 

- se les indica que deben expresar qué es lo que Jes gusta de Jos o-­
tres intcgrclntcs del grur;o y que tc:roon conciencia de c&-o se sien-­

ten mientras d.:in y re?Ciben este tipo de mensajes, que se den cuenta 

p:trticulanfl(!nte de sus scns.:iciones fisiccls. 

- una persona p::>r vez se scntar.í en el cent.ro y en tanto p:?rma.nezca -

en el centro debe guardar silencio. 

- cada persona del equipo deoo decirle tres o cwtro cosas que apre-­

cia de la persona sent.:ada en el centra, habl.índole directamente. 

- c.ad.l m.ionbro del gru¡::o debe pasar al O!fltro p¡ira recibir los mensa­

jes de aprecio. 

- Se corenta la experiencia en gru¡::o, El ter.:ipcuta puOOe preguntar a_ 

cada mienOro lo siguiente: 

¿ Es sencillo y placenlero p.;ira ti expresar tu agrado o t:.e sien-­

tes incém:x!o? 

¿ Puedes aceptar y disfrutar lo que otros te dicen o tiendes a rs_ 

chazar estos mensajes de aprecio. 
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Ejercicio 1119: "No puedo-No quiero " 

objetivo del ejercicio; 

El psicólogo clínico lo;rará que el paciente se dé cuenta de que el 
" no puedo " in;plica muchas veces algo que es posible, pero que re­

húsa a. hüccr, y el "no quiero " afirn.a la responsabilidad de las -­

decisiones y las acciones. 

Recusrsos JMtC!rialcs: 

Salón amplio e illZllinado 

- Hojas y lüpiccs 

- Pizarrón y gises 

NÚooro de fle9ioncs: 1 

'l'&:nicas utlliZildis: 

- Tl-cnicas de terapia Gest.alt 

lruJtruccioocs cspccí!icas 

- Ninguna 

DcsaCTOllo: 
- P<:!dir a los p.:irticip.:intcs que en una hoja escriban 10 frase que -­

unpicccn con " No puedo ••. ". que se refieran a su vida fanú.liar, de 

t.r<1.bajo, vida social, cte. Y que las ccrnp.:irt.::1n con el grupo. 

- Después de cinco minutos se pide a los participantes que relean las 

mismas frilscs, remplazando en "no puedo" por "no quiero". 

- l\ todos los mianbros del grupo se les pide que piensen qué experi­

mentaron en ese cmr.bio. 

- CanpJ.rtir la experiencia e ir anotando en el pizarrón las diversas_ 

aportaciones. 
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Ejarcicio IIlh: " Dibujo interior " 

Cbjctivo dcl · cjcrelclo: 

- El psic61CXJO clínico alentará al paciente para que exprese sus sen­

timientos en forma gráfica. 

Rccur609 materiales; 

Un salón amplio e iluminado 

- ~s.'.15 y sillilS 

- llojils y 1.5.pices de colores 

NWCrO de &C9loncs: 1 

'lÓr.;:niC.JS ut.ilj ZilCi.ls: 

- TL"'cnicas de terapia Gestlllt 

Jrwt.ruccioncs cspt:eiflC.Js: 

- Ninguna 

Desarrollo: 

- se proporcionan hojas blanecls a todos los miembros del grupo y se -

ponen a su alcance lápices de colores 

- Se pide a los mianbros del grupo que cierren sus ojos y que tonen -

contacto con su cuerpo y con las sCmS<lciones que realmente detecten 

que se den cuenta de cé.rro ze sienten interiormente y que t.raten de_ 

expresar por medio de un dibujo ese sentimiento, las im.'igenes pue­

den ser fortl\ils abstractas o cosas reconocibles, pero que Ce algún -

m:::ido los represente tal y cono son realmente. 

- Se les indica que abran sus ojos y que hilgan el dibujo que exprese_ 

sus sentimientos, utilizando los colores que deseen. 

- Una vez que todos han terminado se les pide que sostengan los dibu­

jos de manera que los dcm.ls miembros del gru¡x:J puedan verlos, y que 

describan sus dibujos ante el gru¡x:J¡ mencionando cáno se sintieron_ 

al realizarlo. 
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IV. W\N&JO DE IMPULSOS 

Objetivo Particular: 

-sa pretende que el paciente logre una mejor regulación y control de 

sus impulsos durante 4 sesiones y 2 ejercicios diferentes, 

Ejercicio IV a: " ¿cémo expreso mi agresividad? " 

Objetivo del ejercicio: 

- El psicólc.qc cllnico ayudará al paciente a que conozca formas de -

expresar su i'.lgresividad de una rr.ancri'.I rr.ás positJva. 

Rccursoa SMtcrial~: 

- L'n salón dll'lplio e il~n.:i.do 

- Pizarrón y gises 

Núnero de scoioncn: 2 

Técnic.as utili7.Udas: 

- Técnicas de terapia Gcstalt 

- 'l'L>enicas de psiccdr<llT'lil 

Instrucx:ioncn c::ipccific.'.lS: 

- El terap?uta puede iniciar el ejercicio definiendo en forrn.:i clara 

y scmcilla lo que se entiende por agresividad, pidiendo aportacic:r 

nes al grupo. 

Desarrollo: 

- Escribir en el pizarrón lo siguiente: 

cuando me: enojo, •• 

¿Cáoo me dOy cuen~ de ello? 

¿Céxro puedo expresar mi agresividad en fOtil\J. rr.ás positiva? 

- cada mianbro del grupo participará canentando los puntos escritos 

en el pizarrón, 

- El terapeuta puede sugerir fornas de expresar la agresividad de ~ 

nera más positiva, 

· - Pedir al grupo que seleccione de las aportaciones de tcdos, tres -

sugerencias pur.:i el manejo adecuado de la agresividad~ que consi~ 

rcn son las mejores. 

- Realizar ejercicio de silla vacía con los pacientes que deseen ex­

presar sentirn.ientos hostiles y se les pide que verbaliccn cáro se 
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sintie..--on al realizar el ejercicio. 

carent:ar en grupo la experiencia. 
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Ejercicio IVb: " ¿ Asertivo o Agresivo ? 

Objet.lvo dcl ejc.rcicio: 

- El psicólo::io clinico hará consciente en el paciente el manejo de su 

agresividad 

RccurI>O materiales; 

- Salón amplio e ilumiMdo 

- cartulina y plllUOnes 

NÚtrl:o de cesiones: 1 

Ti'.-cnicus utiliz.::d.Js: 

- Técnicns de terapia cognitiva-conductual 

IJIDt.ruccioocs ezpccl.Cicas; 

- El terapeuta explicará do una manera sencilla los términos Asertivo 

Pasivo y agresivo, pidiendo ejanplos. 

Dc!sarrollo: 

- Presentar al grup::i una cartulina que contiene el manejo positivo y_ 

negativo de la agresividad, 

- P.lc- 10 minutos p:1ra qua los pacientes piensen y analicen lo siguie,!!_ 

te: 

¿ euál es en genec-al el manejo qui! hago de mi agresividad ? 

¿ Asertivo? 

¿ Pasivo ? o 

¿ Agresivo ? 

- Qidn mimibro del grup:> vcrbalizará acerca del manejo de su agrcsivJ. 

dad, 

canpartir C)(p(!ricncias entre los participantes. 
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Manejo negativo Manejo positivo 

Autodevaluación Autovaloración 
Tristeza Autoaceptación 
Depresión Autoperdón 
Culpa 

~ !? Uso de la razón 
Remordimientos :;; Ser consciente de mi 
Apatía o A o mismo 
Enfermedades ~ G ~ Me hago responsable 

a " Explicaciones y R o de mis sentimientos 
disculpas E "'.e hago responsable 

Resentimientos 5 de mi realidad 
Autodestrucción I 1-'.e hago responsable 
Suicid!o V de mi conducta 

I 

o 
A 

Destruir objetos ¡:¡ o 
[ 

Pido lo que necesito 
Gritar ;. Digo lo que no me gusta 
Insultar o Oigo lo que siento o o 
Pegar ¡¡' ii' Deportes 
Levantar falsos ¡¡ ;¡ Gimnasia 
Sobreproteger Otras actividades 
Asesinar 

Baja nutoestlmn= no nsertivldad Alta nutoest1mn= osertlvldad 
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v. REU\CIONES lt.rrERPERSCW\LES 

a>jetivo Particular: 

- Se pretende que el puciente mejore su capacidad para relacionarse­

con los dan.is durante 5 sesiones y 4 ejercicios diferentes. 

Ejercicio va: " Relaciones !luna.nas " 

a>jetivo dal ejercicio: 

- El psicólogo clinico ayudará al pucicnte a que conozca lo necesa-­

rio p.:i.ra un m.:inejo adecuada en las relaciones hi:runas. 

Rccur609 ~"lterialcs: 

- Salón amplio e iluminado 

NútcrO de l>C!lioncs: l 

Tl'Cftlcaa utiliwd.ls; 

- Tl>cnicas directivas 

Dc&l.rrollo: 

- COlocac-se sentados en circulo. Presentarse uno por uno, Decir ade­

más del nanbrc el estado civil y el lugar de donde proviene. 

Carentar acerca de los factoc-es que en el mc:mmto actual h.Jcen mis 

necesaria y difíciles las relaciones hur.:tnas, ¿qué circunstancias 

y clcrocntos en la terapia de grup:i favorecen las buenas relaciones 

hUMnas?, ¿qull pcdaros hacer al respecto ? 

Reflexionar sobre "Lo que puedo hacer Yo pura relacionarme mejor -

con los dcm5.s ". 

- Car.cntar en grufO la experiencia. 
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Ejercicio Vb: " Presentaci6n cruzada en primera persona " 

Objetivo dcl ejercicio: 

- El psicólogo clínico prcmovcrá en el paciente el conocimiento inteE, 

personal de una IT'dnera cordial y relajante. 

Rccurll09 m.:Jt.crialcs: 

- salón amplio e iluminado 

- Tarjetas Ce cat.oncillo t:am.:iño media carta o en su lugar hojas blan-

cos. 

- Piz.:irr6n 'f gises 

- Uípiccs suficientes para todos los participantes. 

Núncro de sesiones: 1 

TL-cn.icas ut.1117..:idaS: 

- Oinfunicas vivenciales 

Jnstruccioncn csp.:...clricas: 

- El terapeuta anuncia una presentaci6n de todos los mimbras del 9~ 

"' - 'l'an<J una tarjeta y la dobla por la mitad a lo largo de la misma. 

- Es importante que estos movimientos los realice lo m.ls abierto posi 

ble para q"Je todo el grupo los observe. 

- Acto seguido, pide a los participantes que escriban por las dos ca­

ras de la tarjeta ya doblada, el nanbre por el cual les gusta ser -

llamados, lo m5s grande y claro posible. 

- Efectuado esto, se les indica c:émo se harán las presentaciones. 

Desarrollo: 

- cada persona busca a un canpañero que debe ser aquel con el que se_ 

sienta m.ls distante en ese m:::mcnt.o, o el terapeuta estructura las_ 

p;trejas. 

- Al que decida tanar primero la palabra se le dencminará " A "; a la 

otra persona se le denaninará " B " 

- ourante cinco minutos, " A " platica de si misno tanto cc:mJ pueda,_ 

procurando hablar de aspectos personales, pues de lo que se trata -

es de conocer a la persona. " B " no puede contestar ni preguntar -

nada, solrunente debe escuchar. 

- Se sigue el miSlt'O proceso, pero ahora " A " escucha y " D " habla -

durante cinco minutos. 
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- consumidos los 10 minutos, el tero'lpaUta pl<'lntea. que se presentarán_ 

individualmente a tr<'lvés de lo que pudo tl.lb:!r Cüp.3tado de su car.pa­

ñero. De tal maner<'l que " /\ " desempeñará en primera persona ( Yo)_ 

el papel de " O "• sin que este pueda intervenir para nacW., asl --­

mismo " B " jugará el rol de " /\ " • 
Cld<'l pareja intcrcumbia sus respectivos gafetes y regresa con sus -

nuevos ncrnbrcs a la mesa de trabajo. 

- El terapeuta pide que se inicie la presentación , cuidando que se 

obServc la cspontaneido'ld de los foücicr.tcs. 

- Concluida cad<'l prcsentilción person<'ll se puede dar oportunidad al 

grupo para elaborar preguntas de car.5.ctcr personal. 

_Al finalizar, el terapeuta pro?'rcionará tiempo p.3ra una reflexión_ 

sobre qué sintieron al representar y ser representado y a qué con­

clusiones se puede llegar. 

- 103 -



Ejercicio ve: " Mi familia " 

ttljot.lva del cjar:clclo: 

l:l psic6logo clínico ayudará al paciente a que analice la manera -

de relacionarsa con los dtmS.s miembros de su fa."nilia y estimulará_ 

al p.:icicnw p.:sra que rc[l~onc sobre cáro mejorar la forma de --­

relacionarse con los m.i51l'Cs. 

~ m.:it.crlalc:a; 

- Pai:-ol y crayolas 

- Pi:z.:irrón y gisca 

NCtooro de se:sioncs: 2 

'1'3cnlc..'ls utlliuidau: 

- Tl'Cllicas de terapia c~prcsiva 

l.rmtrucc1oncs cs¡ll:Cíficas: 

- El tcrapuuta debe explie<Jr en íoi.i:na clrara los roles familiares~ 

asertivo1 p.:isivo, agresivo, aEcc:tuoso o indiferente. 

Dcsa.r:ro.llo: 

- Se pide a cada uno de les pacientes que dibujen a su familia cen-­

tral ( p:1drcs, heoranos, cte. ) y qua sa dibujen ellos mism:::is den­

tro de ella. 

- Enscguid.:i ac escribe en el pizarrón cém::> se va a catolo;ar y a ~ 

lizar la relación que existe entre los microbros. se les indica qua 

en su dibujo coloquen el siqno o la linea que corrcsp:mde a su rE?­

lacién: 

• Personas positivas en mi familia + 

• Pcrson;;is que me desagradan: 

• ¿ Con quién rf'C canunico mejor y le tengo mis conflanz.a7 ----

• ¿ Con quit!n IIY! siento rn.'is distanciado 7 vvvvv 

¿ QUC p:i?Ql juego dentro dQ mi familia? asertivo, pasivo, agrcal, 

vo o indiferente. 

Cada miellbro del grupo presenta su dibujo ante todos explicando -­

sus ~laciones familiares. 

Reflexionar sobre lo que puedo hacer " Yo " pat'a roojora.r la foana_ 

do relacionarme con los miembros de mi familia. 
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Ejercicio Vd: " Faculta.des " 
cbjctivo del ejercicio: 

- El psicólogo clínico se cerciorará de que el paciente haya rcconocj; 
do los puntos fuertes que tenga en el cam¡:o de las relaciones inte.r. 

personales. 
Rccurcos m.'.ltcrialcs: 

- salón amplio e iluminado 

NÜnero de ser.iones: l 

Técnicas psicotcrapéuticas: 
- Tl-cnlcas de terapia c;est.Dlt 

Instrucciones enpccífica..q: 

- El terapeuta puede explicar que un punto fuerte puede ser cualquier 

cualidad, h.J.bilidad, conocimiento o rasgo de C<'.lr.lctcr ¡:xJsitivo para 

canunlcnrse con otros, [X)r ejar.plo la claridad, la fluidez, la hab.i 

lidad para convencer, energia, tolerancia, y habilidad para cscucu­

ch.:ir. 

Dcs.:J.rrollo: 

- F.l terapeuta. deba invitar a un volunatrio a que inicie la ronda: -­
durante un minuto canplcto p.lrtici¡:urd al grupo todos los puntos -­
fuertes que se le huyan oc..-urrido respecto a sí mismo, Aqui se debe_ 
de hablar única.Tente de lo positi1.·o. 

- Después otros mianbros del grupo le dirán los puntos fuertes que -­

pienser. qu~ él tiene y que no mencionó. 
- Los d~s hacen lo misro. 

- Expresar en grupo, los sentimientos que se presentaron durante la -
realización del ejercicio. 
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VI SOC.U\LIZACION 

OJjctivo p:irt1C\1l.ar: 

- Se pretende toojorar en el paciente su capacidad para socializar -­

dur.:inte seis sesiones y ejercicios diferentes. 

Ejercicio VIa: " Fiesta de prcscntacibn " 
Cbjctlvo del ejercicio: 

• El p$ioSl090 cllnico ayudarli al paciente a desarrollar su capaci-­
d.ld p.:ira socializar, 

accursos m.:Jtt!rlalc:n 

- Un salón .:ut1plio e ilumi.n.:idO 

- Hojas y lápices 

- Alfilerc:-s 

- cravadora y cassettes 
NÚ'tl::!ro do uos l oncu: l 

'IC'CnlCilS utlli;r,ad.,i.s: 

- Técnicas do. tct:'apia. Gestalt. 

- 01ntunica:J vivcnc:ialcs 

lnstruccionc:'.I Cf:.pcciCi~: 

- F:roliz.:u: el ejercicio c:on música 

Desarrollo: 

- C<ld.'.t uno de los pacientes escribidi en un c0ert.Q de hoja su nanbre 

y una C3ractcristica personal. 

Ej. 1':fUl:ES1U 

SO'i L-X.\ P~ Sf:NSIBLE 

- cado. m.iarhro del grupo se prenderá con un alfiler su hoja de pre-­

scnt.ación, 

- Durante l!"> minutos toJos los particip.:intes deben "noversc al ritno_ 

de la tníisica p.:lra que teng.Jn cncucnt.ros con el mayor nú:t'iero de p.;t­

cicntcs posibles, de r.-.::incra que ~..an leer las hojas de presenta­

ción de los dcm5.s mia"l'.bros del grupo. 

So les indica que se reúnan con tres de las personas que nüs les -

h<lyan interesado en los encuentros previos. 

- se concnta la exPQriencia pidiendo a c<td."l uno de los part.icip.antes 

que cxpr~sen cáro se sintiPron durant~ el ejercicio, 
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Ejercicio Vlb: " Charada11 " 

Cbjetivo dcl ejercicio: 

- El psicólogo cllnico ayudará al paciente a mojorar su capacidad pa.­

ra socializar a través del juego. 

Rccur60S rt'ILltcrialcs: 

- Salón amplio e iluminado 

~ de scsionco: 1 

Técnicas utilízOOas: 

- El juego 

- Dinámicas vivenciales 

Instrucx:loncs especificas: 

- El terapeuta explicará el ejercicio y pedirá que se fornen subgru-­

pos. 

- Dará a doa de los subgrupos una frase escrita en cartulina, la cual 

deberá trasmitirse con señas a los otros grupos. 

UniCilmCnte se pueden utilizar ruidos o gestos para trasmitirse la -

frase. t<o se permite hablar. 

- Un grupo ejercer~ coro observador, sin posibilidad de p:lrticipar en 

la adivinanza, juzgará el tl\3ncjo Ce la infonruci6n de los otros. 

- El grupo tiene que adivinar la frasc,pucde formular preguntas al 

actor, siempre que éstas se contesten "SI" o "NO" de 1r.ancra mim.l.ca 

- Los dos equipos C'CU\petidorcs tcndr.5.n un turno para can¡x:tlr y otro_ 

para adivinar. 

Desarrollo: 

- se (o.nron tres subgrupos 

- se entregan las tarjetas con las frases 

se indica el inicio del juego 

- Al finalizar los dos tumos de cada equipo se pide a los observado­

res que expongan sus canentarios. 

- 107 -



Ejercicio Vlc: " olas de la scsnana " 

a>jctivo del ejercicio: 

- El psicólogo cl!nico ayudará al paciente a mejorar la capacidad 

p.3ra socializar a través de un ejercicio de canpetencia. 

Recursos m'ltcrialcs: 

- Un sal6n a:nplio con masas 

cuatro sobres cuyo contenido será: 

1 cr. Sobre: 12 letras N 

32 letras E 

en color rojo 

2 do. SObrc 24 letras S 

12 letras M 

12 letras A 

en color ill!Urillo 

3 cr. sobro 12 letras R 

8 letrzis L 

8 letras u 
4 letras T 

en color verde 

4 to. SObre 4 letras e 
16 letras O 

4 letrzis J 

8 letras V 

4 letras 8 

8 letras D 

4 letras G 

en color azul 

Nota: las tarjetas en que irá cada letra puede ser de 6 X 10 ans. 

Kárcro de SC!lioocs: l 

Técnivcas utilizadas: 

- Diná'nicas vivcnciales 

Irultrucclone:s cspccific.'.l.9: 

E.s necesario que el terapeuta maneje los env!os de recados arbitrar!~ 
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mente, incluso siguiendo las instrucciones de los eqUipos. 

Desarrollo: 

- Terminada una discusión previa sobre las instrucciones, el terapeu­

ta divide al grupo en cuatro equipos, de tal manera que se coloca a 

cnda equipo en una esquina del Sc'.llón. 

- Se les indica que tienen que llegar a fonrar con las diferentes ta,:: 
jetas los siete días de la scm:ina. La única condición es que no po­

drán habla= de grup:> a grupo. Tendrán que enviar recados con el te­

rapeuta con el íin de ceder, pedir o intcrCilmbiar las tarjetas. 

- Se pide a cada uno de los rnianl:lros que exprese cáro se sintieron -­

trabajando en equip:>. 

t_-
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Ejercicio Vid; " Perfiles plurales " 

Cbjctivo del ejercicio: 

- El psicólogo clinico ayudará al pacicnto a rrojorar su C<Jpacidad 

para socializar a través de una actividad realizada en oquipos. 

RocursoD materia.les 

- Salón ümplio e iluninado con mesas 

- Plurones de colores 

- Hojas blancas y hojas de rotafolio 

~ de &CSloncn: 1 

TL'COicas utilizada!J: 

- Oin5micas vivencia.les. 

1ntruccioncs espccífic.au: 

- cuidar la inducción entusiasta de los participantes 

Desarrollo: 

- Pedir a los miembros del grupo que formen parejas 

- Se les inform:t que realizarán un dibujo cuyo contenido será el mis-

no para todas lat1 p:i.rejat;, a saber: el sol, la luna, un árb::>l y un 

pcr[il de hanbre o mujer observando la escena. 

- se les pide que lleven a cab::> la taren en silencio, que usen el 

plunón al miStllO tie.-npo siguiendo. los trazos de las figuras juntos, 

sin soltarlo¡ la selección de colores también tendrá que ser una -­

negociación sin palabras. 

- Se les dan 20 minutos para esta etap.l. 

- Tenninada la expresión pictórica se les solicita que escriban ¿ Qué 

es lo que est..'.i. pensando el perfil hum.:ino7 

- Se dan 10 minutos para esta etapa, 

- Tenninada la narración se pasa a agrupar las parejas, de tres a ~ 

t.ro y se les entrega una hoja de rotafolio y un rnarcadoc para que_ 

contesten las siguientes preguntas: 

¿ Fue difícil realizac el ejercicio? 

• ¿ Qué t..lnto conocimiento interpersonal les proporciona el ejerc.!, 

ele? 
- se les dan 10 minutos p.:ira contestar esta etapa. 

- se cancnta la experiencia y se dan cinco minutos para que platiquen 

entre si en fomu libre, 
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Ejcrc1clo Vle: " Psicarotricid.:id " 

Ct>jet.ivo del ejcrc1cio: 

- El psicólogo clinico ayudará al paciente a majorar su capacidad 

para socializar a través del empleo de la música, la danza y de e-­

jcrclcios de psicanotricid.:id. 

RccUrsos m.'.ltcrialcs: 

- salón runplio e iluninado 

- Grab.ldora y cassettes 

Nlncro de sesiones: 1 

T6cnicas utili:r.<>d.:Js 

- Ejercicios de psicarotricidild 

- La música y la danza 

Instrucciones especificas: 

- se rccanienda realizar el ejercicio una vez por sana.na 

Desarrollo: 

- Se dan al grupo las siguientes instrucciones: 

Cuando se de unta p..1lm.:id~ todos caminar.in Mcia al frente 

cuando se den dos; Cilminar.5.n hacia atrás 

C\Ulndo se den tres; cil:ninarán Mela los lados 

- Después de esto, se pedirá a los pacientes que lleven el 

ritmo de la múi:;r.ica: 

con sus manos y brazos solümentc 

* con AUS piernas 

* con los hanbros y después con todo el cuerpo. 

se les pide que lleven el ritrro con un COnp.lñero, se les 1ndica que 

pueden acdar libremente por el s.:ilón. 

se les indica que realicen movimientos rígidos y sueltos alternad.:i­

mcnte. 

- Los pacientes que deseen büilar pueden hacerlo, el tcraP"!uta tam-­

bién debe participar. 

- Fornur un circulo con las sillas y canentar la experiencia. 
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CAPITULO V:II 

CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS 00 

VII.l D::lhclusioocs 

En la actualidad la psicoterapia de grup:;> Va adquiriendo cada -

vez mayee irnpJrt.:lncia o::m'.) parte del tratamiento inwgral de la csquizg, 

frenia, ya que se ha canprobado que se lo:;¡can mejores resultados cuando 

se cotibina el tratamiento C.:u:macolb-]ico con la psicoterapia individual_ 

y grupal. 

Diversos autores han realizado estudios donde se canprucb:ln los 

efectos de la psicoterapia grupal sobre los pacientes esquizofrénicos:_ 

todos ellos coinciden en que el grur.o terapéutico ayud;l al paciente a -

mejorar su CD{Xlcidad para socializar, a lograr ·una mayor nudurez y fle­

xibilidad en las relaciones interpcr&0nalcs, a mujorar su contacto con_ 

la realidad, a lograr un mejor control cm::icional y una mejor regulación 

de los impulsos. Sin at\b:lrgo en los estudios publicados no se difercn-­

cia ni se describe clar.:unentc el ti[X) cspccí!ico de terapéutica que se_ 

m.plc..'6, ¡..or lo que era necesario elaborar un progrum.::i con objetivos --­

plantc.:ados de acuerdo a las necesidades del paciente esquizofrénico, 

donde se explicaran claramente las técnicas terapéuticas utilizadas. 

El [in de esta investigación fue diseñar un programa de psico~ 

rapia grupal para pacientes esquizofrénicos hospitalizados, donde se ~ 

plican los pasos a seguir p.:ira el desarrollo del mismo¡ cspeci!ic.Sndose 

t.il.'tlbién los objetivos Ce cada uno de los ejercicios, las técnicas psi~ 

terapéuticas, los recursos m:iteriales y las instrucciones cspe:clficas -

para llevar a cabo cada una de las sesiones terapéuticas, siendo un to­

tal de 26 ya que la media de hospitalización del paciente es de tres a_ 

cuatro semanas. T<xlo ello con el fin de brindar al psicólogo clínico un 

rn:dclo terapéutico grupal para lCJ9rar la reintegración familiar y so--­

cial del p.:icientc al ser dado de alta. 
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Par~ la realiuición del pro;rt'.lllla se h.cln tcm:ido en cuenta las -­
necesidades del paciente esquizofrénico, donde se observa un pobre aute 

concepto, dificultades en sus relaciones interpersomiles, la pobre Cdf2. 

cida.d para verb<!;llzar sus st?ntimlcntos y para 11\:1.ntencr en control sus -

.impulsos, asI CQIO también existe una pobre concicnci~ de cnfcrtne.!dad ~ 
mcntalJ p:>r lo que las sesioni::s t.era~uticas cst.ón cnc.ami.Oildas a crejo-­
raz:- estos aspectos, de este m::do el progrilm."l de terapia está dividido_ 

en seis áreas de trabJ:jo las cun.lcs cnglob<ln dichas neccsidudcs del pa­
ciente: J Conciencia de cnfet'Tt'Cd.<ld JOC"Ot.:!l, 11 1\utocono::-cpt:o y autoestima 

IIl M.Jnejo de afectos, lV Y.unejo de impulsos, V Relilcioncs intcrparson!!. 

les y VI Socialización. C!dcl 4rCil. de trab:ljo conprcnde ejercicios di!~ 

rentes p.ira ser llevados a cado durante las sesiones terapéuticas. 

&l progra:M de psicotct"clpi<t de grupo es de carlicter l?Cléctico,_ 

ya que no se b.lsa en un tipo csp:X:"If ico de tc['apia, sino que canbiru -­

técnicus de diversos rro:!clos de psicoterapia. Aunque en la mayoria de_ 

las sesiones se utilizan técnic..1s de teorapia Gc!::Otalt; ya que éstas son_ 

funcionales con el p.lCicntc esquizofrénico debido a que dichas técnicas 

tuccn hinc.:Jpíé en l<l idcntifieilción y expresión de sentimientos, lo --­

cu.il es de gi:an üyud.:t p.:ir<J el paciente, a quien se le dific:ultll la can-­

prensión de los misiros. Mc.m.ís de li\s técnic¿¡s de terapia ccstal, tam-­

bién se utilizan tL-cnicas de psieodran~, tl>enicas de terapia ccqnittva 

c:onduct<ll, dinfüniClS vivenclalcs, l<i tllÚsic<l y la danza para un rr.cjor -

logro de los objetivos del pr03ra'J\."\, 

Es importilnte señalar que que las c<1usas de la csqu.izofi:cnia no 

fJC' conocen tcdavia, divcrs."ls tcorios nos dicen que se debe: a causas big, 

lógic¿¡s o genúticas,bioqulmic::as, psico::.tin.'i.-nic:is, et.e, peco muchos auto­

tes se inclinan a pansar de que SQ trata de una enfet'IOC:dad multifacto-­

rial por lo que su tratamiento debe ser integral p::ir lo que el progr<llt\'.l 

de ps.icotcrDpia de grupo no &e puede llevar a caOO caro rrodclo único de 

trat.am.ianto, es indisp<?nsabl~ que se C'Clllbine con el triltamiMto fannacg, 

lógic:o. 
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En este punto hablaré acerca de mis vivencias personaLes al 11.!!_ 

var a cabo el prc:grama de psicoterapia grup:il, el cual realicé basándo­

me en mi experiencia de dos años en el manejo de este tip:l de p..'lCientes 

El grup-.> terap~utico, dentro de la institución psiquiátrica fo.!, 

ma p.irte del tratamiento integral del paciente esquizofrénico- Ll tera­

pia es intensiva, ya que se realiza cinco veces por sena.na con una hora 

de duración r-or sesión. 

&l grupo tcr.:ipCutico es co::irdinado por un terapcut.3 y p:::ir un -­

coterapcuta; la coterapl.a ofrece muchas ventajas, p:>r ejemplo, dos par.! 

pectivas cn!cc.:idas a un misiro problcnu, ya que un terapeuta puede sume.!. 

girse mucho en una situ¡ición, mientras que el otro puede observar el 

conjunto total; por lo que la a.,-uda del cotcrapouta es indispensable en 

el manejo de los grupos esquizofrénicos. 

TenUT'Os una hora fija y una aula fija, y nosotros caro terapeu­

tas sanos estables. I..os p.:1cicntcs perciben con claridad CUilllda alguien 

falta por enfermcdild o vac.acionesi lo cu.:i.l si no lo verbllizan en grupo 

vernos que lo lle<J.:in <.1 maniícst.ar de alg~a otra manera, en muchos casos 

en fornu irwpropiadi!., ya sea a :;.rav{!s de actitudes hustiles o rc.-chazan­

tes o por ~lo de criticas directas al terapeuta. Es importante consi­

det'ar que cualquier cambio en el curso de las sesiones es notada por -­

los pacientes quienes hacen rcclam.:icioncs al respecto, un ejClllPlo es -­

suspender la etapa de ejercicios físicos, ya que cuando esto ha llegado 

a suceder, los pacientes piden que se t'ealiccn. Tcdo esto '1Uestra lo -­

importante que es p¿tr.;s el paciente encontrar orden y fimcza. que exis­

ta estabilidad en el horario, y secuencia en el prc:gra.'t'd, ya que esto -

le ayuda a encontrar seguridad. 

Tenemos ciertas limitaciones para llevar a cabo un orden psico­

tera~utico mis estable, ya que los grupos son abiertos, es decir, per­

miten el ingreso a nuevos miembros, quienes remplazan a los p:icientes -
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que han sido dados de alta. 

Es isn¡:ortante señalar, de acuerdo a nuestras observaciones, que 

el tera(X!ut.a de esquizofrénicos debe ser firme y autoritario, pero a la 

vez. debe ser c5lido, con estabilidad en sus consignas y orden preciso -

ya que de esta manera se obtienen mejores resultados. 

liemos ingccsado al grupo pacientes negativistas o alucinados o_ 

h<lsta peco o nada socializados y hmos visto que en muchns ocasiones 

sesan esas actitudes alucinatorias durante la sesión de terapia, aunque 

su particjpación verb:ll es baja, not..arros que prestan atención, escuchan 

y cooperan en las sesiones donde se anplcan técnicas no verbales. 

Al cxplic.:i.rlcs las reglas del grupo, la mayoríil acatan nuestros 

lineamientos, y gustan de p..;rticipar en forma espontánea, se da la li-­

bcrtad al grupo p..;ra que se decida si se permitirá flmld.r en la sesión o 

no, lo cual h.:lce que el paciente sienta que se da importancia a sus op.!, 

nicnes. 

Es evidente que las sesiones terap<1uticas que los pacientes pr~ 

fiaren son los ejercicios de sociali;!.lción, los que re.Jliz.urros un día -

fijo a la semana por lo que un día antes varios miarbros del grupo nos_ 

lo recuerdan. Observarros que los p.:acicntcs son rnJ.s espontáneos durante_ 

y después de los ejercicios de &oeializ..ación, al final de los cuales se 

interroga a los p.:icicntes sobre su estado de ánirro y la m.:iyor1a genera.!. 

mente refjere sentirse "<ilcgre" O "mejor que antes". 

L:t conducta del paciente en las sesiones varía desde un.:i. pasiv.!, 

cLld y mudez., holsta la agresión vcrml, la cual puede ser controlada por 

un adccu.:ido rrunejo psicotcr.Jpéutlco. 

con frecuencia al ingresar un p:icientc a.l gruFO hace uso de sus 

síntcnus y defensas para evitar la ccrnunicación por lo que es rccanend!!_ 

ble que nosotros cerno tera.pcut.a.s traduz.carros const.a.ntc:mcnte la conduct.a. 

del paciente en palabras. TclJllbién se pueden hacer canent.a.rios sobre la_ 

- 115 -



escasa conducta verbal del paciente. 

LOs pacientes nuevos en el grup:>, no tienen interés en o::ni¡:ar­

tir sus pcnSilmlentos, sentimientos, su particip.Jción es supcrficialr -­

pero a rrcdlda que observan a sus canp.Jñeros hablar sobre estos aspoctos 

ellos también lo hacen. Así poco a p::lC'O ellos también van participando, 

a l!ll?dida que se sienten más confiados hablan de sus VOCQS,de sus visio­

nes, del transcurso de su enCerm:x!ad, de sus quejas al hOspital, lo --­

cual fcmcnta la cohesión de grupo. 

El dcnonin.:idor cc:rnún entre los pacientes es su deseo por salir_ 

del hospital, en muchos casos al quejarse de su estancia hospitalaria,_ 

se llegan a dar cuenta de hay plCicntes en el grupo que tienen más tiC!!! 

po y que no se quejan tanto, lo cual ayuda a tener mejores juicios de -

rcalidld y m:iyor tolerancia a la frustración. El deseo del p:i.cicnte de_ 

salir del hospitill disminuye a mc..-dida que ccroprendc y supera su deseo -

de evitar la ansiedad causada por el trat."lmiento, con frlX'Ucncia se -

r-erciba angustia, ira y agresión en los p.:icientes, y el sentimiento se­

cundario que se advierte es la tristeza debido al est.:ir separados de -­

sus fwnil i ares. 

En muchos casos nuestros pacientes poseen escasos recursos in-­

ternos y sociofruniliarcs, ya que por su edad, sus dificultades de ada2 

tación o por dejar el tratamiento farmacoléqico, les lleva a una croni­

cidad en su cuadro, y así, a pesar de sus limit.aciones de plantean me-­

tas y objetivos al salir de alta y al verbalizarlo y exponerlo a sus -

canpañeros les brindél seguridad, apoyo y confianza, 

En mi opinión personal el trabajar contin~nte con estos pa-­

cientes, el observar ¡:oca a poco su gusto par socializar, canunicarsc _ 

con otros, encontrar amigos entre sus C011p<1ñeros, ya que se piden dire::_ 

clones, en íln tcxlo ello ha sido una experiencia y una satisfacción en_ 

mi trabajo con esquizofrénicos. 
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VII .J Sugerencias 

Resulta indispensable para el logro de los objetivos de tcxlo el PC'.E. 

grama que el paciente esté hospitalizado el tiempo necesario para -
canplctarlo. 

Los pacientes no deben ser tratados por diferentes terapeutas, el -

terapeuta y el coterapeuta deben ser siempre los mism::is. 

• J\ntes de ingresar al paciente a la terapia de grupo, se sugiere que 

se le entreviste en forma individual; in!ornúndole que dicha tera-­

pia form.l parte de su tratamiento y que la asistencia al grupo es -

voluntaria. SE rcccmienda que el terapeuta explique al p.:iciente que 

el grupo le proporciona a sus mianbros la oportunidad para hablar -

de sus sentim,ientos, para que con el ticm¿:o puedan canprender sus_ 

propias pautas de conduct.1, se le infonra al paciente que no tiene_ 

que sentirse obligado a revelar algo que quiera m.:intener en secreto 

pero que la canuniCi'lción libre puede ayudarle a canprendcr sus pro­

blClfl.ls. 

El terapeuta debe cst.Jr fücilrocntc disponible para discusiones en -

privado de los pr.oblanas del paciente que no pudiera verbalizarlos_ 

en grupo. 

El terapeuta nunca debe forzar a ningún p.::icientc a p.:irticipar, si -

éste no lo deseu. 

• El progrM'.:i de psicolerapia no debe utilizarse caro fonr.:i única de_ 

tratamiento, sino que debe ser llevado a c.::il:xJ en canbin.::ición con la 

terapia individu.::il y faanacológica, ya que cst."l última es indispen­

sable en el tratamiento de la esquizofrenia. 

El programa consta de 26 sesiones tcr<1péuticas diferentes que están 

relacion.::idas entre si, pero no es necesario qua se siga el ceden -

establecido , se pueden hacer variaciones. 
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* Realizar los ejercicios de psiCO'tlOtricidad con música, ya que esto 

mejora el estado de S~i.Jn:> de los pacientes, 

Q:mplarcntar el pr1?9rama de ps icotcrapia grupal c::on terapias ocupa­

cionales y actividades deportivas llevadas a cabO con la supervi--­

sión de personal especializado, con el fin de fancntar el dcsarro-­

llo de la capacidaa dc_.soc:ialización. 

tp sujetarse al número de ficsioncs tcrapÚuticas establecidas para -

cada ejercicio, si es necesario debe o puede repetirse la sesión, -

lo cual se deja a criterio del terapeuta. 

~liar el programa con ejercicios que tengan objetivos similares 

para darle v~riedad y para que no resulten repetitiva~ p:ira los pa­

cientes e~a estancia hospitalaria sea mayor a las cinco BC!l\atla5 • 

Pcbido a que con frecuencia el paciente esquizofrénico presenta pr_9. 

blenas de atención y muroria, es neccS<lrio rc[orzar continuamente -

los objetivos de la terapia con la repetición de las sesiones real_!. 

uidas anteriormente. 

Llevar a caOO un seguimiento clínico con cada p.:lciente utilizando -

una escala para su valoración, se sugiere el PANS t EsClla de sínt_9. 

mas fOSitivas y negativos para la esquizofrenia). 

Para los pacientes esquizofrénicos es recatlCndable que el material_ 

de terapia sea. lo l!Ús concreto y gráfico posible, lo ideal es que -

se escrih:in en un pizarrón los puntos a tratar, Y,ª quc es frecuente 

que los pacientes se salgan del terna. 

Se sugiere, p.:ira futuras investigaciones, que se Valore o cc:rnprue.be 

la eficiencia del progra:M. de psicoterapia a travós del CJllpleo de -

pruebas psicoló:Jicas. 
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