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Resumen.

La tesina presentada a continuacion, propone considerar al psicoanalisis como un
elemento de intervencion y colaboracion en el tratamiento de pacientes con
diagndstico de psicosis esquizofrénica en instituciones privadas de México, ya que
los métodos de intervencion tanto psicolégicos como médicos o farmacoldgicos
implementados en la actualidad dejan de lado la individualidad, la subjetividad, la
vida intrapsiquica y la dindmica inconsciente de los pacientes que atienden.
Ademas, ésta propuesta establece la sugerencia de realizar trabajos
interdisciplinarios entre psiquiatria, psicoanalisis, terapia cognitivo conductual y
terapia ocupacional dentro de las mismas instituciones psiquiatricas, con la finalidad
de brindar atencién integral a los pacientes, considerando establecer sesiones de
intervencion y seguimiento con las familias de los pacientes anteriormente

mencionados.
Abstract.

The thesis presented below proposes to consider psychoanalysis as an element of
intervention and collaboration in the psychological treatment of patients diagnosed
with schizophrenic psychosis in private psychiatric institutions in Mexico, because
the methods of intervention both psychological and medical or pharmacological
implemented today leave aside individuality, subjectivity, Intrapsiquica life and the
unconscious dynamics of the patients they attend. In addition, this proposal
establishes the suggestion to carry out interdisciplinary work between psychiatry,
psychoanalysis, cognitive behavioral therapy and occupational therapy in this
psychiatric institutions, with the purpose of providing integral care to patients,
considering establishing intervention and follow-up sessions with the families of the

patients mentioned above.



Introduccion.

Atravesamos por tiempos en los que asumir la complejidad, profundizar, analizar,
cuestionar e innovar no es considerado viable, ya que impera un reduccionismo que

busca soluciones rapidas, faciles y concretas a temas dificiles.

Pertenecemos en este momento a una sociedad donde es més sencillo acepar una
“receta de la felicidad” de cualquiera que lo ofrezca para cualquier fin, que aceptar
gue lo humano no puede ser totalmente objetivable desde la ciencia, ya que posee

componentes profundamente subjetivos e individuales.

Podriamos plantear, que tal negacién o evitacion frente a esta realidad, esta
relacionada a la busqueda constante de perfeccionismo, resultados rapidos, a una
tendencia de reducir el trabajo y ganar tiempo o no “desperdiciarlo” buscando
simplificarlo todo, para protegernos de la incertidumbre y el “fracaso”, sin darnos

cuenta, que la complejidad no tiene solucion, ya que es parte de la vida.

David Cooper (1985, p. 18), plantea que en las ciencias de las personas se ha
observado que la repeticion total y completa de una situacion o de una historia de
vida de un individuo o grupo es imposible, por tanto, los criterios de las ciencias de

la naturaleza acerca de la verificabilidad de las hipétesis resultan inadecuados.

Sin embargo, autores y psicoanalistas recientes (Cruz, F. L., Mufioz, N. F. & Rojas,
M. H., 2014) indican que los hallazgos y los analisis realizados sobre la
psicopatologia contemporanea, obligan a replantear otras formas de percibir y de
plantear la resolucién de lo complejo, como lo son las psicopatologias graves, que
a pesar de salirse de los canones clasicos conservan el fundamento propiamente
psicoanalitico es decir, atender a la escucha de las formaciones de lo inconsciente
bajo la transferencia y contratransferencia, etc., para permitir la apertura del trabajo

clinico frente a la demanda en contextos institucionales.

Por tal motivo, y entendiendo que las ciencias duras y los métodos de intervencién
psicoldgicos directivos combinados con el tratamiento farmacoldgico, que se ofrece
hoy en dia dentro de las instituciones psiquiatricas, en este caso de sector privado,

no son suficientes, se plantea a continuacion la propuesta de considerar al



psicoanalisis como un elemento de colaboracion para el tratamiento de pacientes
con diagnostico de psicosis esquizofrénica, ya que los métodos de intervencion
tanto psicolégicos como médicos o farmacoldgicos, dejan de lado la individualidad,
la subjetividad, la vida intrapsiquica y la dinamica inconsciente de cada uno de los
internos, asi como los afectos que se viven y reviven dentro de la institucion
generados por la transferencia y la contratransferencia inherente a toda interaccion

humana.

El presente texto, daréa inicio con el planteamiento de problema que establece los
desafios a los que se enfrenta la concepcion psicoanalitica hoy en dia a causa de
lo anteriormente mencionado, para continuar con un planteamiento teérico de
perspectiva psicoanalitica sobre la psicosis, ademas de una revision sintetizada de
las instituciones psiquiatricas privadas en México y su transformacién con el paso
del tiempo, desde sus inicios hasta el dia de hoy; para posteriormente adentrarnos
tedricamente en lo que ofrece el psicoanalisis dentro del &mbito de la salud mental,
tanto a pacientes en general como a aquellos que padecen psicosis esquizofrénica,

principalmente.

Finalmente, se realizara una propuesta de intervencién psicoanalitica para dichos
pacientes, la cual establece la sugerencia de realizar trabajos interdisciplinarios
entre psiquiatria, psicoandlisis, terapia cognitivo conductual y terapia ocupacional
dentro de las instituciones, que atiendan de manera integral al paciente y que
consideren también sesiones de grupo que atiendan a la familia del paciente ya que
representan en gran medida el rumbo del tratamiento, de esta manera se realizara
una labor tanto preventiva y de seguimiento, como de intervencion a la par del

tratamiento individual de paciente interno en la institucion.

Quiz4 el trabajo escrito a continuacién sea ambicioso, incluso cuestionado, sin
embargo, a través de las constantes revisiones de textos impresos, libros y articulos
en linea, realizadas para la construccion de la presente tesina, he podido observar
que son muchos los profesionales que desde hace tiempo, establecen el
planteamiento de las mismas preguntas y sugerencias de respuestas similares,

quienes siguen apostando por el psicoanalisis como método de intervencion de



padecimientos graves, incluso contrariando a exponentes del psicoanalisis como
Freud en el planteamiento inicial que hacia cuando insistia en que no es posible
trabajar con pacientes psicoticos, o a autores como Winicott, que sugiere no hacer
labores interdisciplinarios, todo esto para lograr por fin dejar de decir que los casos
de psicosis esquizofrénica son casos perdidos y no tienen solucion, ni si quiera
mejoria, para dejar de “cosificar’” a un ser humano como cualquiera de nosotros y
para abrir puertas que nos permitan realizar estos planteamientos con la finalidad

de verificar su eficacia o bien, su ineficacia, en la mejoria de este tipo de pacientes.

Para ello deberemos empezar por preguntarnos qué estamos dispuestos a hacer
por los pacientes de las instituciones psiquiatricas, en este caso privadas de México,
y plantearnos si en primer lugar como representantes de la salud mental queremos
hacer “lo mas que se pueda” o “lo menos que se pueda” por dichos pacientes, aun
sabiendo que esto supone un coste elevado, tanto en el aspecto econémico, como
en inversion de tiempo y esfuerzo, asi como en la preparacion académica de las

personas interesadas en los fenébmenos planteados a continuacion.



Planteamiento del problema.

Actualmente se sabe que es méas eficaz la combinacion de psicoterapia y
psicofarmacos, que indicar solo uno de ambos ejes de intervencion, no solo en las
psicosis, sino en otros numerosos trastornos. Sin embargo, la manera de intervenir
en cuanto a la afeccibn de los problemas psiquiatricos o psicolégicos es
principalmente el tratamiento basado en recetas de psicofarmacos, restando

importancia al tratamiento psicoterapéutico.

En ocasiones, cuando una persona acude a consulta psiquiatrica, lo mas probable
es que la enfermedad que se diagnostique esté relacionada con ciertas
circunstancias que haya vivido o esté viviendo, asi como con el modo en que dicha
persona esté enfrentando esas circunstancias, por lo que es posible que el estado
en el que se presenta el paciente no tenga un origen de caracter organico, aunque
se observen cambios quimicos neuronales y modificaciones estructurales en el

cerebro que afectan los procesos cognitivos.

Antes que nada, habria que tener en cuenta que en el ser humano existen estados
psiquicos y procesos organicos, y que ambos se influyen reciprocamente. Es decir,
si en una persona se ve afectada alguna extremidad u érgano interno, se producira
un efecto psicoldgico, o si por el contrario, en la persona afectada observamos un
problema psiquico, es posible que se observe también algin cambio fisico, ya sea
en la estructura cerebral, es decir en cualquiera de las diversas secciones que
componen el cerebro humano, o en la actividad de las neuronas, que
constantemente sintetizan sustancias quimicas para comunicarse y que involucran
a su vez células nerviosas que a través de contactos eléctricos determinan

acciones, pensamientos y emociones.

En la actualidad es frecuente que las enfermedades llamadas “organicas” se
relacionen y se curen a través de la medicacion con psicofarmacos, y que las
enfermedades psiquicas, por ser intangibles, sean tratadas de la misma manera,
con métodos que no impliquen directamente un cambio, ya sea estructural o en la

sintesis neuronal mediante algun tipo de intervencion fisica, sino mediante una



intervencién psicoterapéutica. Esto ocurre sin tener en cuenta que no son

manifestaciones separadas, si no que estamos frente a una dualidad.

El ritmo que lleva la sociedad actual en la que vivimos, exige que las personas estén
realizando sus labores diarias de manera habitual, sean activas, productivas y estén
prontamente recuperadas de las afecciones psicolégicas que pudieran presentar lo
mas rapido posible. Debido a la exigencia actual de la sociedad y a que en ciertos
casos es urgente la medicacién, ya que pone en riesgo la integridad del paciente o
de las personas cercanas a él, se ha visto una gran ventaja en poner gran peso del
tratamiento en la psicofarmacologia, pues tiene como virtud la relativa rapidez en el
tratamiento y la exigencia de menor esfuerzo en la persona afectada, en cambio la
terapia psicolégica requiere cierta dedicacion, tiempo y esfuerzo por parte de
paciente y del terapeuta.

Las principales ventajas de esta ultima intervencion, la psicologica, es que se
rescata la importancia del origen real de la aparicién de los sintomas, ademas de
ofrecer estrategias de afrontamiento para empezar a realizar modificaciones que
faciliten superar alguna situacion, quedando este aprendizaje en la persona,
ayudandolo a estar mas preparado para afrontar situaciones dificiles
futuras, reduciendo la probabilidad de recaidas, asi como facilitando el
autoconocimiento y exploracion del origen de la enfermedad que padece.

Cabe mencionar que a pesar de las ventajas del tratamiento farmacol6gico ya
mencionadas anteriormente, también son conocidas ya sus desventajas, como la
reduccion de sintomas, pero la persistencia de la situacién que no es capaz de
afrontar el paciente, lo que hace necesario mantener la medicacion de manera
prolongada, potenciando el riesgo de cortar el tratamiento y presentar una recaida.
Otra de las principales desventajas en la medicacion, son los efectos secundarios
gue se producen en el paciente, como alteraciones en el movimiento, alteraciones
hormonales, sedacion, alteraciones metabdlicas, etc. que ocurrirdn a corto o largo

plazo, dependiendo la personay el tratamiento.

En cuanto a la terapia psicoldgica, una opcidén que viene siendo fiable desde hace

muchas décadas, es el tratamiento psicoanalitico. El psicoandlisis que empezé a
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ser estudiado por Sigmund Freud debido a los estudios que realizé a cerca de la
histeria en 1893, ha sufrido grandes trasformaciones y aportaciones a partir de este
momento, lo que nos ha regalado una perspectiva diferente en cuanto a intervencion
psicoldgica en el @mbito clinico (Greenson. R, 2014, p.24). Actualmente se sabe de
numerosas investigaciones que aseguran que, tras algunos meses de terapia
psicoanalitica, en los pacientes se producen cambios en diversas areas cerebrales,
entre estas areas destaca la corteza prefrontal medial, amigdala y el hipocampo
(areas pertenecientes a una red neurobiologica que se asocia a las emociones),

principalmente (Buchheim. A, 2013).

De manera que la idea que se busca recuperar con el presente trabajo es que
estamos inmersos en una cultura ya predispuesta al uso de farmacos, incluso a la
automedicacion, y que ademas rechaza la idea de la psicoterapia. Muchos de
nosotros como interesados en el &mbito de la psicologia todavia debemos enfrentar
la vision negativa que se muestra entorno al tratamiento psicologico, ademas de las
opiniones divididas entre médicos, psiquiatras, psicélogos y psicoanalistas. Esto se
ve en mayor proporcion dentro de las instituciones psiquiatricas, sean privados o
publicas; por esta razon seria sumamente importante rescatar el valor que puede
llegar a tener intervenciones que impliguen una cercania ente el paciente y el
terapeuta, en donde esta cercania tenga mas relevancia en el proceso de curacion
de un paciente, que reducir los sintomas de la enfermedad, o usar una terapia
ocupacional que se base solamente en habilidades cognitivas y sociales, ya que el
origen desde el psicoanalisis de enfermedades como la esquizofrenia tiene que ver
con el &mbito afectivo y con la relacion con el otro, dejando que el paciente en
cuestion lleve su propio ritmo de tratamiento y asi no fomentar una frustracion mas

para su psiquismo.

De ahi que la propuesta sera fomentar el tratamiento psicoanalitico dentro de las
instituciones mentales privadas en México, asi como considerar intervenciones
interdisciplinarias, que finalmente logren el objetivo perseguido por cualquiera de
las disciplinas sumadas en dicha intervencién; es decir, el logro del mayor bienestar

para el paciente que se encuentra interno en la institucion psiquiatrica.



Justificacion.

El diagndstico de esquizofrenia es la forma mas grave de las psicosis, se presentan
en forma de brotes con periodos de remision espontanea, llegando incluso a la
cronicidad y desorganizacion de la personalidad si no existe una intervencion
temprana (Coderch. J, 2011). Para diagnosticar la esquizofrenia, se requiere de una
evaluacion clinica y del sustento de los criterios del D.S.M. En general, los sintomas
que se observan en este trastorno psiquiatrico son las alucinaciones, los delirios,
asi como comportamiento y afectos desorganizados (Cruz, F. L., Mufioz, N. F. &
Rojas, M. H., 2014).

Los pacientes con dicho diagnéstico son intervenidos de forma privada o por medio
de un servicio de salud publica, ambulatorio o mediante el internamiento, en todos
los casos, una vez que se observa la mejora de la persona afectada, se mantiene
un seguimiento espaciado, lo que potencializa el riesgo de sufrir recaidas, ya que
en muchos de los casos los pacientes dejan de tomar su medicacion y asistir a

supervisiones médicas (Cruz, F. L., Mufioz, N. F. & Rojas, M. H., 2014).

En ocasiones, la estancia en la institucion psiquiatrica no es suficientemente
prolongada como para que se lleve a cabo una intervencion psicolégica mas
profunda, por lo que generalmente las intervenciones son breves y de caracter
ocupacional en donde se trabajan sobre todo las habilidades sociales que el sujeto

en tratamiento necesitaria una vez que se reintegre a su contexto social.

El psicoandlisis en general, ofrece para cualquier tipo de paciente, y a diferencia de
otros enfoques, la atencion dirigida a los procesos psiquicos; es decir, a la vivencia
de sus afectos, angustias, problemas de socializacién, entre otros que aquejan al
paciente con la finalidad de dirigirse al Yo, creando asi un acceso al ello y al supery6
(y a su vez al mundo exterior), con la intencién de que se modifiquen las defensas
patdgenas, haciendo uso también de la alianza de trabajo, ofreciendo una
transferencia positiva que ayude al paciente a encontrar una nueva perspectiva de

lo que antes era amenazador (Greenson. R, 2014, p.43).



Todas las psicoterapias ofrecen el esfuerzo por tratar de aliviar los sintomas del
paciente, pero solo el psicoanalisis lo hace intentando resolver y entender el origen
de los sintomas para generar cambios inconscientes que ayuden a evitar recaidas
futuras y asegurando cambios estructurales en el psiquismo de la persona afectada.
De modo que, el intento de la intervencion aqui propuesta tratard de hacer
conscientes las defensas y mecanismos patdégenos que en otras intervenciones soélo

serian calmados o reducidos y no analizados y comprendidos.

Otro método en el que el psicoandlisis pone gran énfasis es en el uso de las
trasferencias que ocurren durante la sesion, es decir, la importancia que tiene la
relacion entre analista y paciente, esto es asi debido a que tanto las trasferencias,
como las resistencias aportan al analista informacion inconsciente reprimida por el
paciente (Greenson. R, 2014, p.42). En diferentes documentos sobre Ila
transferencia en la psicosis, existen puntualizaciones tedricas que aseguran la
importancia del lugar que debe ocupar el analista en el tratamiento (Soler, 1991)
recordemos que en el paciente psicotico, especificamente en el esquizofrénico, el
conflicto psiquico es generado debido a un conflicto en los afectos del paciente
vividos a temprana edad, que han generado un trauma psiquico o
desestructuracion, y que debido a ello se han manifestado los sintomas
anteriormente mencionados; por lo que la relaciéon interpersonal y los afectos
positivos 0 negativos que se manejen en la intervencion de cada paciente seran de

gran importancia para la conduccion del tratamiento.

Cabe destacar que el psicoanalisis también ofrece generalidades en sus sustentos
tedricos, sin embargo, es imperativo en que cada uno de los pacientes tiene
vivencias sumamente particulares, lo que hace necesario que durante la
intervencion psicoanalitica dentro de la institucion mental se brinde seguimiento,
tratamiento, técnica, comunicacion y observacion individual en cada caso de
diagnostico de esquizofrenia, esto justificado en que cada uno de los pacientes le
dara significado y percibira el mundo en el que se encuentra (aun siendo similar)

segun sus propias vivencias y angustias.



Quiz4 lo que marque la diferencia en el rumbo de la salud mental de los pacientes
con esquizofrenia sea sumar a los servicios que el hospital ya brinda, una atencion
gue considere su individualidad, ademas de la escucha analitica que sea receptiva
ante el lenguaje especifico que se emplea en los trastornos psicoticos, con el fin de
entender su discurso y lo que significa para él lo que experimenta en su malestar,
asumiendo como “real” todo lo relatado por el paciente, ya que para él se trata de
una experiencia real que vive y siente; como si del tratamiento en psicoterapia
infantil se tratara, donde las fantasias y discursos, simbolos y relatos del nifio son
tomados con tanta seriedad, importancia y veracidad como cualquier discurso de un

adulto neurdtico.

Pregunta de investigacion.

¢, Qué puede aportar el psicoandlisis al tratamiento de pacientes psiquiatricos con

diagnéstico de esquizofrenia?

Objetivos.
General:

Proponer el modelo psicoanalitico como método de intervencién clinica en

pacientes psiquiatricos con diagnoéstico de esquizofrenia.
Especificos:

1.- Mostrar los beneficios que tiene la terapia psicoanalitica en el tratamiento de

pacientes psiquiatricos.

2.- Definir la importancia que tiene la relacion entre el paciente y el analista en la

intervencion clinica de pacientes con diagndéstico de esquizofrenia.

3.- Proponer un modelo de intervencion interdisciplinario entre psiquiatria,

psicoanalisis, terapia cognitivo conductual y terapia ocupacional.
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Capitulo |. Psiquiatria e instituciones psiquiatricas.
1.1 Historia de la psiquiatria.

Los primeros planteamientos a cerca de los trastornos psicoldgicos en las antiguas
civilizaciones eran atribuidos a fenémenos magicos o divinos, por lo que los intentos
de tratamiento eran administrados principalmente por sacerdotes mediante ritos

religiosos (Goldman. H, 2001, p. 7).

Por otro lado, la sociedad griega aplicaba el conocimiento basico de medicina que
poseia basado en la teoria de los humores postulada por Hipécrates (460 a.C-377
a. C), la cual hacia referencia a la estructura organica del ser humano que se
componia de cuatro humores correspondientes a un determinado temperamento: la
sangre correspondia al temperamento sanguineo, la bilis negra al temperamento
melancdlico, la bilis amarilla al temperamento colérico y la flema al temperamento
flemético (Goldman. H, 2001, p. 7). El padecimiento psiquico ocurriria segun su
teoria si existia un desequilibrio entre todos los humores, el origen del desequilibrio
estaba asociado a la forma de vida del individuo afectado, su alimentacion, bebidas
gue ingeria, incluso se relacionaba con su sexualidad. El tratamiento era basado en
la creencia del opuesto, ya que cada enfermedad estaba asociada con un estado
(frio, caliente, humedo o seco), eran administrados medicamentos contrarios, es
decir: medicinas frias para las enfermedades calientes, y remedios secos contra las

enfermedades llamadas humedas, y viceversa (De la Fuente. R, 1997, p. 35).

Hipocrates, nombrado el padre de la medicina, expresé también por primera vez
que el cerebro es el 6rgano del pensamiento y afirmé que las lesiones en la cabeza
pueden ser precursores de alteraciones motoras y sensoriales; ademas, basaba el
tratamiento en la creencia de la capacidad curativa del organismo (De la Fuente. R,
1997, p. 35).

Platon (428-347 a. C) plante6 que la salud depende del equilibrio entre mente y
cuerpo y que cuando las pasiones no son inhibidas, los deseos tienden a ser

satisfechos y que las actividades delictivas hechas por enfermos mentales estan
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fuera de su control, por lo que no son responsables de sus actos y no deberian ser
castigados (De la Fuente. R, 1997, p. 35).

Sin embargo, durante la edad media, pareciera que hubo un retroceso a las
creencias primitivas relacionadas con las enfermedades mentales y su origen
demoniaco, por lo que, para sanar a los enfermos, era necesario recurrir a una
persona espiritual, volviendo a ponerse en practica los exorcismos. Durante esta
época el hombre se dividié en dos, las operaciones del espiritu y las del cuerpo, lo
que ocasiond también la separacidn entre lo médico y lo psicoldgico.

Durante la dltima parte del siglo XV las practicas realizadas para el tratamiento de
enfermedades mentales iban desde los azotes, el hambre, hasta encadenamientos,

inmersion en agua fria, etc. (De la Fuente. R, 1997, p. 39).

Después de esta época, en los siglos siguientes se produjeron cuestionamientos y
surgieron con lentitud nuevos postulados como el de Descartes, que propone el
dualismo entre alma y cuerpo, la publicacion de Burton “La anatomia de la
melancolia” que resume los conocimientos de la neurosis y propone la
diferenciacion de las pasiones comunes, asi como sefiala la tristeza como rasgo

fundamental de la melancolia (De la Fuente. R, 1997, p. 43).

Conforme pasaba el tiempo, se acentuaba la actitud cientifica y se dio paso a la
creencia de que las enfermedades mentales estaban relacionadas con causas
naturales, por lo que el tratamiento de los enfermos mentales fue siendo més
empatico, y en el afio 1792, Pinel, director del hospital de La Bicetre en Paris logro
remover las cadenas de algunos pacientes del instituto, debido a la creencia de que
si eran tratados dignamente, estos sanarian mas rapidamente, siendo este hecho
uno de los grandes antecedentes de los avances en el conocimiento de la

enfermedad mental.

Durante el siglo XIX, a causa de la falta de herramientas necesarias para la
demostracion del origen de muchos de los trastornos psiquiatricos surgen distintos

enfoques de pensamiento tedrico.
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Los estudios fueron desde Johann Caspar Lavater que durante los ultimos afios del
siglo XVIII y las primeras décadas del XIX introdujo la creencia de la relacién entre
el comportamiento y la fisionomia del rostro de los individuos, hasta Franz Joseph
Gall quien desarroll6 la teoria de la frenologia, que consistia en conocer el estado
de ciertas funciones cerebrales a través del craneo (Sahakian. S. W, 2007, p. 613-
616).

Para el siglo XX, Emil Kraepelin hizo su contribucién en las primeras clasificaciones
de los trastornos psiquiatricos, clasificaba las enfermedades en dos grandes grupos:
el primero seria el de la categoria maniacodepresiva, en las que se engloban las
enfermedades psiquiatricas que en la actualidad se relacionan con los trastornos
emocionales, y la categoria de demencia precoz, que corresponderia a las psicosis
como el trastorno esquizofrénico y enfermedades relacionadas (Goldman. H, 2001,

p. 8).

Durante el siglo XX se establece entre la comunidad cientifica gran interés por saber
la causa y no solo el tratamiento de las enfermedades mentales es en esta época
donde figuran representantes de maxima importancia para la psiquiatria y la
psicologia en la actualidad. Uno de ellos es Sigmund Freud, quien empez6 a dar
consulta a pacientes de los cuales su padecimiento no podia ser explicado mediante
la neurologia de esa época, gracias a las teorias publicadas surge el psicoanalisis,
gue proporcionaria posteriormente herramientas para comprender las conductas,
enfermedades emocionales y trastornos psiquiatricos, abordando conceptos como
la estructura psiquica, fases de desarrollo psicosexual, material inconsciente,
formacion de sintomas y el andlisis de los suefos, entre otros (Sahakian. S. W,
2007, p. 375-387).

A raiz de las postulaciones de Freud, y de manera independiente fue evolucionando
otro enfoque teodrico y de tratamiento para las enfermedades mentales denominado

Conductismo, basado en fendmenos observables.

Este movimiento tedrico comienza con los experimentos de Ilvan Pavlov quien
introdujo un nuevo paradigma: El condicionamiento clasico, que hace referencia a

la asociacion entre un estimulo incondicionado con un estimulo neutro, originando
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posteriormente una respuesta incluso sin estar presente el estimulo incondicionado.
A este postulado le sigui6 el condicionamiento operante, puesto en practica por J.B
Watson, quien influenciado por Pavlov condujo un experimento en el que se observo
que es posible la manipulacion de conductas mediante reforzadores o castigos que
condujeran a una respuesta o conducta final (Goldman. H, 2001, p.12-14).

Posteriormente, Adolf Meyer desarrolld una perspectiva psicobiolégica de la
psiquiatria, que integraba aspectos biologicos y psicolégicos en el origen y
tratamiento de las enfermedades mentales, por otro lado, Egas Moniz introdujo la
practica de la lobotomia, técnica que consiste en seccionar el I6bulo frontal del
cerebro para conseguir calmar la excitacion de algunos enfermos psicoticos
(Sahakian. S. W, 2007, p. 422-427)

Finalmente, a partir de la segunda mitad de siglo, surgio con gran fuerza la industria
farmacéutica y las investigaciones de las neurociencias de la actividad relacionada
con los neurotransmisores que indicaban un origen fisiopatoldgico de los trastornos
mentales (De Protestad. F & Zuazu. A. I., 2003).

En los ultimos afios, el numero de publicaciones cientificas ha crecido, asi como
nuevos farmacos e investigaciones de los procesos basicos del funcionamiento

cerebral.

Cabe sefialar que en 1952 surge la primera edicion del Manual Diagnostico y
Estadistico de las Enfermedades Mentales (DSM-I), como una variante del CIE-6,
sin embargo, debido a los desacuerdos que siguieron se fueron generando nuevas
versiones de cada manual posteriormente, naciendo 15 afios después de la primera
edicion una segunda version modificada (DSM-II), para que un afio mas tarde se
publicara nuevamente afiadiendo su revision (DSM-1IR) (Pérez. T, 2015).

Més tarde, en 1980, se establecieron nuevos criterios diagndsticos con base
empirica, produciendo una version que remplazo al modelo psicoanalitico de base
tedrica por uno descriptivo basado en evidencia empirica. En el DSM-III,
la “neurosis” pasaria a denominarse “trastorno de ansiedad” y se eliminaria la

homosexualidad como trastorno.
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Para 1994 se publica el DSM-1V, para lo cual se reunieron grupos de investigacion

de los trastornos basandose en tres etapas que implicaba mas pruebas de
confiabilidad y validez. Este proceso incluyd revision de publicaciones, analisis
profundos de los datos de investigacion e investigaciones de campo con entrevistas
a miles de pacientes con trastornos diagnosticados (Pérez. T, 2015).

En 2013, se publica la ultima version y la mas criticada, debido a esto el Instituto
Nacional de salud Mental de los Estados Unidos (NIMH) anuncié que dejaria de
utilizar el DSM y no habria méas investigaciones para futuras versiones del manual
(Pérez. T, 2015).

La dispersién entre las opiniones de los expertos en psiquiatria y psicologia clinica
desde sus diversos enfoques ha dificultado la comprension e integracion total del
conocimiento acerca de los trastornos mentales durante el siglo XXI. Al respecto
Goldman opina que, para brindar la mejor calidad en la atencion de los pacientes
psiquiatricos, es necesario un enfoque interdisciplinario e integrativo, que requiere
de la aplicacion de la ciencia médica y la psicologia, ademas de la apreciacion del

contexto social del padecimiento de una persona afectada (2001, p. 15).

Fabricio de Potestad Menéndez y Ana lIsabel Zuazu Castellano publicaron un
articulo en el 2003 que comienza con la misma observacion realizada anteriormente
en el presente texto. Ambos coinciden en que la psiquiatria y la psicologia en la
actualidad se siguen enfrentando a grandes retos, mencionan que “La elaboracién
de una epistemologia psicopatolégica que sirva de soporte a la hora de comprender
de forma biopsico-social los trastornos del comportamiento humano sigue siendo un

problema histoérico sin resolver” (De Protestad. F & Zuazu. A. |., 2003, p. 9).
1.2 Historia de las instituciones psiquiatricas.

Los manicomios se establecieron por primera vez en la época medieval, se tienen
documentos historicos, que constatan que los siglos XVII y XVIII tenian los
manicomios con peores condiciones tanto de salubridad, como de trato humanitario
(Goldman. H, 2001, p. 7).
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Pasado el medievo, en Espafa, situada ya en la edad moderna, se contaban con
tres instituciones para el tratamiento de la locura. Estas estaban ubicadas en Sevilla,
Toledo y Valladolid, ademas de siete hospitales generales con departamentos para
dementes en Barcelona, Zaragoza, Valencia, Palma de Mallorca, Lérida, Granada
y Cérdoba, por lo que se encontraban en la situacion mas avanzada de Europa
(Pilefio, M. E., Morillo, F. J., Salvadores, P., Nogales, A., 2003, p. 31). Dentro de las
instituciones no era permitido que el enfermo mental se mantuviera desocupado,

pues se creia que al estar de ocioso la enfermedad regresaria.

El personal estaba compuesto por el hospitaler, quien cumplia con funciones de
cuidado, el dependiente, que atendia las necesidades basicas de los enfermos
(actividades que hoy en dia realiza el personal de enfermeria) y el escriba, entre
otros cargos, bajo el mandado del riguroso mandato del administrador en turno
quien recibia su propio salario y recidia en el hospital (Pilefio, M. E. et al, 2003, p.
32).

En 1641 en Paris, se funda la Mansion Charenton, dedicado al cuidado de
dementes. Estos institutos, anteriormente llamados asilos, fueron lugares en donde
se recluian a las personas denominadas “lunaticas”; no obstante, el objetivo del
Estado al crear estos lugares no era el del cuidado de los enfermos, si no el de

proteger sus propios intereses (De la Fuente. R, 1997, p. 43).

Phillipe Pinel ubicado en Francia durante 1792 y William Tuke en Inglaterra, fueron
los principales defensores del tratamiento humanitario con los pacientes
psiquiatricos y fueron responsables de los primeros antecedentes que originaron los
antiguos intentos de rehabilitacién. Posteriormente a finales del siglo XVIII, Franz
Mesmer inicié trabajos que anteceden lo que hoy se considera como psicoterapia,
trabajando de manera individual practicando la hipnosis (Goldman. H, 2001, p. 7).

Pinel, como director de La Bicetre en Paris, puso en marcha un experimento al
desencadenar a los pacientes internos, lo que dio resultados positivos y se les
empez06 a dar un mejor trato, buena alimentacion, mayor libertad y trato humanitario.

Su discipulo Esquirol siguié sus pasos y fomento la apertura de nuevos espacios
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parecidos a los que dirigia Pinel con la misma filosofia humanitaria. (De la Fuente.
R, 1997, p. 44-46).

A partir de ese momento se revolucioné progresivamente el cuidado de los enfermos
mentales, se buscaba la tranquilidad del enfermo, sin métodos correctivos,
ofreciendo cuidados y limpieza, con habitaciones acolchadas para evitar
autolesiones. Esta vez el personal se componia del médico propietario, un médico
residente, un practicante, asi como enfermeros y enfermeras. Los enfermos eran
admitidos por voluntad propia, por indicacion médica o por orden judicial (Pilefio, M.
E. et al, 2003, p. 33).

Posteriormente, surgié un nuevo movimiento nombrado Antipsiquiatria, en 1960 se
publicé “El yo dividido”, de Ronald D. Laing, una de las figuras representativas, en
esta obra, se vuelven resaltar las relaciones familiares, ya que podrian ser

causantes de del inicio y evolucion de los sintomas psicoticos (Laing. R. D, 2000).

Entre 1962 y 1966, David G. Cooper establecié una el “Pabellén 21” dentro de un
hospital psiquiatrico en Londres. En esta unidad, se buscé cambiar el rol tradicional
de los médicos e investigar el contexto familiar de pacientes con esquizofrenia, los
resultados obtenidos en el pabellén fueron positivos y logrados sin haber utilizado

electrochoques o grandes dosis de medicamento (Cooper. D.G, 1985).

Sin embargo, el elemento sustancial de la practica clinica de este siglo es la practica
clinica basada en evidencia cientifica (De Protestad. F & Zuazu. A. |., 2003, p. 12).
En las dos dultimas décadas del siglo pasado, como ya hemos revisado
anteriormente, se ha hecho uso intensivo de inventarios que pretenden brindar una
categorizacion precisa de los trastornos mentales dentro de la practica psiquiatrica,
los cuales sin duda han sido de gran ayuda hasta el dia de hoy como breviarios,
manuales basicos o herramientas clasificatorias de sintomas, sin embargo, es

frecuente encontrarse con casos clinicos que difieren en la préctica y la teoria.

Sin embargo, como menciona De Protestad y Zuazu en su Articulo titulado La salud
Mental en el siglo XXI, “en muchos casos, el diagnostico efectuado mediante estos

manuales no tiene valor afiadido, es decir, es pura tautologia”, ademas de que este
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continuo uso desmedido y excesivo pragmatismo de dichos manuales, supone
como los autores lo mencionan, un peligro al hacer reduccionista la condicion
humana (2003, p. 11).

A pesar de las dificultades mencionadas, en la practica clinica y tratamiento de los
trastornos psiquiatricos dentro de las instituciones mentales, es frecuente observar
que se atiendan las necesidades de los internos unificando el conocimiento del
psiquiatra y el psicélogo clinico, integrando tratamientos farmacologicos,
psicologicos y tratamiento de rehabilitacién psicosocial basados en pruebas
cientificas recientes. Esta transformacion de la practica psiquiatrica y psicolégica se
basa actualmente en tres niveles principales de estudio e intervencion de la
conducta humana: ciencias neurobioldgicas, ciencias de la conducta y ciencias
sociologicas (De Protestad. F & Zuazu. A. I., 2003, p. 12).

1.3 Psiquiatria e instituciones psiquiatricas privadas en México.

El primer hospital de salud mental en México fue el “Manicomio General de La
Castafneda” inaugurado en 1910 durante el gobierno de Porfirio Diaz (Becerra. O.
F, 2014, p. 240).

Becerra (2014, p. 240) menciona en su articulo a cerca de las instituciones
psiquiatricas en México, que el manicomio tenia la funcion de hospital y asilo para
enfermos mentales de ambos sexos y de edad indistinta. Este hospital se
encontraba habitado por nifios, adolescentes, delincuentes, ancianos, alcohdlicos,
drogadictos, prostitutas, pacientes con enfermedades venéreas y homosexuales,
seccionados en pabellones destinados para “Pacientes distinguidos” (miembros de
familias ricas que no hubieran sido remitidos por la policia y que no tuvieran
comportamiento agresivo), “Pabellén de observacion” (pacientes que asistian ahi
por primera vez hasta ser canalizados a un nuevo pabellén), un “Pabellén para
pacientes peligrosos” (destinado a los pacientes agresivos y criminales), el
“Pabellén de epilépticos”, “Pabelldn de imbéciles” (pacientes con retraso mental) y
finalmente, el “Pabellon de pacientes infecciosos” (pacientes con diagnédstico
de tuberculosis, sifilis, lepra o fiebre tifoidea, etc. Ademas de sexoservidoras sin ser

diagnosticadas con alguna de las enfermedades antes mencionadas).
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Entre 1960 y 1970 el Estado cred once hospitales en todo el pais, con el fin de
sustituirlos por el hospital psiquiatrico “La Castafieda” como era popularmente
conocido. En 1968 se trasladaron a decenas de internos. Quienes poseian un
diagnostico agudo eran enviados a hospitales bajo terapias farmacoldgicas y los
considerados como crénicos a Granjas-Hospitales basadas en la rehabilitacién

mediante el trabajo (Sacristan. C, 2005, p. 13)

Después de haber sido cerrado el hospital psiquiatrico “La Castafieda” debido a sus
pésimas condiciones, y hasta 1984 se promulga la Ley General de Salud, dando
inicio al cuidado de la salud mental del paciente psiquiatrico mexicano (De
Protestad. F & Zuazu. A. 1., 2003, p. 12).

Actualmente, el marco legal que regula a las instituciones psiquiatricas es muy
extenso y se basa principalmente en el articulo No. 72 de la Ley General de Salud,
que deposita principal importancia al conocimiento de los factores, las causas, los
métodos de prevencion y control multidisciplinario de los trastornos mentales, asi
como aspectos relacionados con el diagnostico y tratamiento de la salud mental
(Becerra. O. F, 2014, p. 241).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) realiz6 una investigacién en el afio

2011, que arroja datos importantes relacionados con la salud mental en México.

El articulo sefiala que del presupuesto asignado a la salud, solamente el 2% es
orientado a la salud mental, siendo destinado el 80% al mantenimiento de los
hospitales, por lo que las acciones enfocadas al trabajo comunitario se ven

reducidas debido a la mala organizacion del porcentaje correspondiente.

Asi mismo, plantea que la atencion de la salud mental durante el 2011 se
encontraba en un tercer nivel contando con el funcionamiento de 46 hospitales
psiquiatricos, de los cuales 13 corresponden al sector privado, y el resto al sector
publico destinado a aproximadamente al 47% de la poblacion que cuente con
servicio del ISSSTE (patron-empleado) o en su defecto, con IMSS (patron-
empleado-gobierno); asi como 13 unidades de internamiento psiquiatrico en

hospitales generales, 8 establecimientos residenciales y 63% integrados como
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establecimientos de salud mental ambulatorios. La mayoria ubicados en la zona

metropolitana o en estados aledafios a esta.

A continuacion, se presenta el nimero de hospitales privados y publicos de acuerdo

a la entidad federativa a la que pertenecen (OMS, 2011):

Tabla 1. Numero de hospitales psiquiéatricos en la Republica Mexicana.

Nacional
Aguascalientes
Baja California
Baja California Sur
Campeche
Coahuila

Colima

Chiapas
Chihuahua

Distrito Federal (CDMX)
Durango
Guanajuato
Guerrero

Hidalgo

Jalisco

Estado de México
Michoacén
Morelos

Nayarit

Nuevo Ledn

Oaxaca

33

N R R R

NA

N N N

NA

R W W e

NA
NA
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Puebla 1 2

Querétaro NA NA
Quintana Roo NA NA
San Luis Potosi 1
Sinaloa 1
Sonora 1
Tabasco 1
Tamaulipas 1
Tlaxcala NA NA
Veracruz 2 3

Yucatan 1
Zacatecas NA NA

*NA= No Aplica, SD = Sin datos.

Un estudio mas reciente realizado por la Comision Nacional de Derechos Humanos
(CNDH) dice que se cuenta con 41 Clinicas de Salud Mental (ocho son dirigidos por
el gobierno federal y 32 por los gobiernos estatales), en donde la mayoria padece
de irregularidades en cuanto a la funcién o existencia de comités de bioética dentro
de las instituciones, a pesar de que por disposicion oficial, en México segun la Ley
General de Salud, todo hospital debe contar con este organismo de manera activa
(Becerra. O. F, 2014, p. 241).

El funcionamiento de las instituciones psiquiatricas privadas en México, dependen
de las politicas y filosofia de cada una de ellas. Sin embargo, tienen en comun, el
objetivo de proporcionar la mejora en la calidad de vida de los pacientes que de
manera voluntaria asistan para su tratamiento. La mayoria cuenta con equipos
multidisciplinarios de especialistas médicos psiquiatras y psicélogos, asi como con

equipos interdisciplinarios de investigadores, y docentes de distintas ramas.

Dependerd de cada institucién la cuota de tratamiento de cada paciente y la
cantidad de ellos que se integren a las estancias, ya que en ocasiones se considera

importante tener un nimero reducido y controlado de pacientes, con la finalidad de
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brindar tratamiento individual y especifico a cada uno de ellos, poniendo énfasis en
la comodidad y modernidad de sus instalaciones para facilitar el tratamiento o
recuperacion de los trastornos psiquiatricos que aquejen a sus visitantes. Cabe
sefalar que el tiempo de estancia de cada paciente dependera del diagndstico y
curso del tratamiento correspondiente al padecimiento clinico que presente.

En dichas instituciones se reciben generalmente pacientes con diagndstico de
trastornos como bipolaridad, depresion, esquizofrenia, problemas de adicciones,
entre otros. De acuerdo a su reglamento, generalmente se requiere de
consentimiento informado, que el paciente cuente con la mayoria de edad o la
asistencia del padre o tutor en todo momento para iniciar el diagndéstico y

tratamiento.

La mayoria de estos institutos brindan asistencia psicolégica con un enfoque
Cognitivo Conductual y de Neurorehabilitacion, sin embargo, aunque en menor
cantidad, en otros lugares se cuenta con asistencia psicolégica con enfoque

psicoanalitico, incluso de enfoque sistémico para el mejor tratamiento del paciente.

Estas instituciones se caracterizan por el intento de readaptar a los pacientes en su
entorno social en la brevedad posible, mediante la reinsercion social y estimulacién
de habilidades sociales y de autocuidado, dejando al margen los ambitos afectivos

e inconscientes del paciente.

Como podemos observar, todavia nos quedan grandes retos que enfrentar como
nacion desde los multiples enfoques en lo que se puede intervenir en materia de
salud mental, sin embargo, no podemos dejar de lado que a lo largo de la historia,
de manera lenta, pero progresivamente se han alcanzado metas que en un principio

se veian inalcanzables.
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Capitulo Il. Psicosis.
2.1 Concepto y diagndstico.

El concepto de psicosis independientemente del area desde la cual se aborde esta
asociado en general con la pérdida de contacto con la realidad, falsas creencias
acerca de lo que esta sucediendo o de quién es la propia persona, llevando en

ocasiones a la persona afectada a presentar delirios y alucinaciones o ambos.

A través de los afos, las clasificaciones psiquiatricas han ido evolucionado en
cuanto a la definicion del término “Psicosis” y en cuanto a los sintomas asociados,
empezando desde que Feuchtersleben introdujo el término psicosis en 1845 con el
fin de separar los trastornos neuropsiquiatricos, clasificados como neurosis, de los
trastornos psiquiatricos que tomarian el nombre de psicosis (Ban, & Ucha, 1995).
Desde entonces, psiquiatricamente se ha ido asociado este término al de
enfermedad mental y a su vez ha sustituido el término “locura” que era
anteriormente usado. Sin embargo, este término aun carece de definicion exacta,
debido a que existen distintos autores e investigadores, provenientes de lineas de
pensamiento y tratamiento muy diversos, quienes enfatizan distintos aspectos

dependiendo su &rea de abordaje.

Por ejemplo, en el dmbito psiquiatrico, la principal base para conceptualizar y
diagnosticar los trastornos mentales es el Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (por sus siglas en inglés Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders), que es un manual que como ya se menciond anteriormente,
ayuda a realizar diagndsticos e investigaciones de los diversos trastornos mentales.
Esta obra ha sido varias veces modificada, por lo que actualmente se encuentra
vigente la quinta edicion, publicada en el 2013. La nueva edicién es de nuestro
interés ya que la nueva categoria diagnostica en la que se encuentra la
esquizofrenia es titulada como “Trastorno del Espectro Esquizofrénico y otros
Trastornos Psicéticos” (Calafell, R. M., & Giraldez, L. S., 2014), dicha categoria
contiene algunos cambios importantes en el diagnostico de este trastorno en las

anteriores ediciones del manual.
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De las modificaciones realizadas para la presente edicidon, podemos rescatar
principalmente que, para establecer el diagnostico de esquizofrenia, uno de los
sintomas debe ser alguno de los siguientes: delirios, alucinaciones y habla
desorganizada. También distingue entre sintomas positivos y negativos, en funcion
de una disminucion o aumento de algun sintoma o comportamiento, por ejemplo, la
abulia y la expresion emocional disminuida, que son aspectos claves de los
sintomas negativos. Asi mismo se describen otras sintomatologias que incluyen
distorsion de la realidad, presentando alucinaciones y delirios, desorganizacion,
deterioro cognitivo, comportamiento psicomotor anormal, depresién y mania. La
severidad de estos sintomas se debe valorar en una escala de 0 a 4 (no presente a
presente y severo). Finalmente, otro criterio importante para su diagnostico es la
temporalidad de los sintomas afectivos, ya que el episodio afectivo mayor debe
estar presente durante la mayor parte de la duracion del trastorno (Calafell, R. M.,
& Giraldez, L. S., 2014)

Frecuentemente, la psicosis es dividida en dos grupos dependiendo del origen de
los sintomas, estos son: psicosis organicas y psicosis funcionales o endogenas
(Coderch. J, 2011, p.287). El primer grupo corresponde al origen en patologias
cerebrales o somaticas, como lo es un tumor cerebral, traumatismo, infeccion,
degeneracion de tejido encefalico o el abuso de sustancias que ha ocasionado
danos al funcionamiento cerebral; por otro lado el segundo grupo engloba a la
psicosis en las que no se observa alteracion organica desencadenante de dicho
trastorno, o si la disfuncion cerebral es consecuencia de la enfermedad psiquica
que padece el paciente, a este grupo pueden estar asociadas causas como
cuestiones hereditarias, dindmicas, familiares, psicosociales y de personalidad. Las
psicosis funcionales, son de las que podrian ocuparse los tratamientos

psicoanaliticos, segun Coderch (2011).

Desde el enfoque psicoanalitico, se describe el concepto de “psicosis” como un tipo
de estructura, es decir una combinacion de caracteristicas que presenta la psique
de una persona, que a su vez se encuentra diferenciado de las estructuras

neuragticas. La estructura dependera entre otras circunstancias, del lugar en donde
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se encuentre fijada la persona. En el caso de la psicosis, hablamos de una fijacién
en las primeras etapas de la vida, que originara una preorganizacion, y ocurrira en
el trascurso de la primera y segunda fase oral, hasta la primera fase de la etapa anal
(nombrada fase de rechazo), segun la hipétesis genética (Bergeret. J, 2005),
manteniéndose fijada en esta etapa.

Lo que se toma en consideracion para observar o diagnosticar a qué linea
estructural pertenece una persona, en este caso una persona con estructura
psicotica serd la naturaleza de la angustia inconsciente, el modo de relacién de
objeto, los mecanismos de defensa que utiliza principalmente ante situaciones que

le generan angustia y el grado en la expresion de los sintomas.

En el libro “La personalidad normal y patolégica” de Jean Bergeret (2005) se da una
descripcion general de lo que caracteriza a la estructura psicotica. A continuacion,

se dara un breve resumen.

Esta estructura se caracteriza por una debilidad en el desarrollo del narcicismo
primario. Para que se desestructure y se preorganice la persona durante la primera
infancia, es necesario que se imposibilite la separacion madre-hijo. El conflicto
estructural que padece es entre el Ello, el Yo y la realidad del paciente. La angustia
no esta relacionada con la castracién genital, ni con la pérdida del objeto a diferencia
de las estructuras neuroéticas y limites respectivamente, si no con la muerte o el
fraccionamiento de si mismo (Bergeret, J. 2005). Si la estructura psicética niega de
cierto modo la realidad que le ha parecido perturbadora o frustrante, recurrira al
delirio para asi crear una nueva realidad, que aunque pareciera perturbadora
también, la vivencia en la realidad para quien lo padece es percibida de peor

manera.

Los mecanismos de defensa que utiliza principalmente son la proyeccion, clivaje del
yo Yy negacion (Bergeret, 2005). Cuando hay presencia de situaciones
extremadamente angustiantes para el sujeto, el Yo se vuelve disfuncional

ocasionando fallas en las llamadas “Doce funciones ydicas”.

25



Cabe destacar que, para el psicoandlisis, la psicosis no es una enfermedad mental
como tal, sino que se trata de una estructura que esta presente desde su formacion
hasta el final, y que posiblemente se desestabilice en algdn momento. Cuando por
algun motivo se desequilibra, ocurren los llamados brotes o episodios psicéticos,
donde pueden surgir sintomas como alucinaciones y delirios o fragmentacion de la
realidad. Los sintomas podran ser generales, pero apareceran especificamente

dependiendo de cada caso.

Asi mismo, vale la pena recordar que mientras no haya un desequilibrio producido
por un hecho angustiante, las personas con estructura psicética no exhibiran
caracteristicas relacionados con el brote psicético, sin embargo, sera facil observar

rasgos 0 comportamientos asociadas a estructura a la que pertenecen.

Cabe mencionar que las estructuras no cambian, ya que son fijas, sin embargo,
podria existir algun tipo de intervencién o influencia como segunda oportunidad de

estructuracion, sobre todo durante la adolescencia.
2.2 Clasificacion de las psicosis desde el psicoanalisis.

En la clasificaciébn de las psicosis, se encuentran tres estructuras: la estructura
esquizofrénica, paranoica y melancélica o depresiva, las cuales describiremos a
continuacion, para posteriormente enfocarnos en la estructura de la psicosis

esquizofrénica.

La estructura esquizofrénica es la mas regresiva en cuanto al desarrollo libidinal y
al desarrollo del yo de las tres estructuras nombradas anteriormente. El sujeto que
se ha estructurado de esta manera espera que la realidad cambie en vez de sus
necesidades y que estas sean satisfechas de manera total e instantanea, ya que se
encuentra fijado en la etapa Oral causado por frustraciones predominantemente
provenientes de la madre y el padre en los primeros meses de vida (Bergeret. J,
2005, p. 99).

Lo anterior sucede debido a que el Yo del bebé esta depositado en la figura materna,

y si esta falta, el menor no se reconoce (Wolff. S, 2010, p.10). Una caracteristica
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mas de esta estructura es que el sujeto no habla con las palabras, si no que las
actua (Soler. C, 1991).

La siguiente estructura que abordaremos es la estructura psicotica. Esta se
encuentra fijada en la primera etapa Anal, por lo que esta mas desarrollada la libido,
sin embargo, el Yo no se encuentra de la misma manera (Bergeret. J, 2005, p.104).
En cuanto a los mecanismos de defensa, se encuentra predominantemente la
proyeccion, asociado con la caracteristica mas representativa de dichas estructuras,

el sentimiento de persecucion, el cual se desarrolla de la siguiente manera:

Una primera etapa en donde se niega el afecto y se invierte la pulsion, es decir al
otro a quien amo, no lo amo, lo odio; entonces se da paso a la proyeccién que sigue
actuando con la inversion de la pulsién convirtiendo el sentimiento de odio que tiene
por el otro en un sentimiento de que es a €l a quien odian. Ya organizados los
sentimientos de esta manera, aparece en la conciencia el sentimiento de ser odiado,
por lo que él debe odiarlos también. Los sintomas estan relacionados a la
necesidad de controlar al objeto introyectado y una lucha por evitar la penetracion

anal, segun nos explica Jean Bergeret (2005, p.104).

La dltima estructura se sitta entre la estructura esquizofrénicay la paranoide a nivel
libidinal, sin embargo, en cuanto al desarrollo y adaptacion del yo se sitda frente a
las estructuras paranoicas (Cameron. N, 2015, p.508). La estructura melancélica se
refiere a los episodios depresivos psicéticos y a cuestiones maniacas defensivas
que permiten que el sujeto no dafie a otros 0 a si mismo. Esta estructura esta
relacionada con una demanda de amor y evitacion de castigo paterno (Bergeret. J,
2005, p.117).

2.3 Psicosis esquizofrénicas desde el psicoanalisis: Origen, desarrollo y
adolescencia.

El paciente esquizofrénico es de todas las patologias el mas regresivo, este llega a
puntos de fijacion en fases primeras del desarrollo y revive miedos, deseos,
conflictos y fantasias tempranas. Como en cualquier persona, as fijaciones se dan

debido a la exposicién ante estimulos o afectos, ya sea de manera excesiva o nula,
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por lo que serd pertinente revisar las generalidades que existen en el proceso de

desarrollo de vida que tiene cada paciente.

Numerosos estudios indican que los pacientes diagnosticados con esquizofrenia
estan relacionados con ambientes familiares patolégicos (Cameron. N, 2015, p. 44).
Este ambiente familiar patolégico es principalmente influido por las figuras paternas
que lo conforman, existiendo casos de padres que se muestran sadicos,
indiferentes, agresivos, negligentes, o incluso padres que siendo psicoticos no se
dan cuenta del comportamiento patoldgico que tienen contra sus hijos, de manera
gue estos comportamientos se vuelven inconscientes y se reflejan en el vinculo

familiar transgeneracional.

Anteriormente se hizo referencia a que las fijaciones del orden psicotico estan
asociadas al primer afio de vida del nifio, en donde desde que nace hasta
aproximadamente los 3 0 6 meses de edad, el bebé no es capaz de reconocer
objetos y personas o de distingase a si mismo diferente de otros. Sin embargo, sus

sentidos estan ya desarrollados (Wolff. S, 2010, p.4).

Previo a esto, nos explica Sula Wolff (2010, p.p.4-8) que inmediatamente después
de las tres semanas de vida, el bebé empieza a experimentar la relacién mirada a
mirada, ademas de experimentar también su primer actividad social, la “respuesta
sonriente”, que posteriormente se volvera selectiva a partir de los 3 a 6 meses de
vida, a los 7 meses aproximadamente ya no solo seleccionard a quien dirigir su
sonrisa, si no que se producira en €l un llanto al verse abandonado por su madre o
cuidador, y finalmente a partir de la segunda mitad del primer afio, empezara a darse

cuenta de que es diferente a otros.

Para que este proceso suceda de manera relativamente normal es sumamente
necesaria la participacion de la madre, en conjunto con el padre, que funcionara
como una extension de esta. Al respecto, Winnicot ha sido un exponente clave,

proponiendo el concepto de “madre suficientemente buena”.

Una madre suficientemente buena, esta caracterizada por tener una identificacion

sana con el nifio, darse por completo, ademas de sostener fisicamente al bebé, asi
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como de proveer al bebé un ambiente tranquilizador y cuidadoso, lo que propiciara
gue el nifio pase a las siguientes etapas con mayor facilidad, y que, asi como se dio
un apego madre e hijo, posteriormente se pueda facilitar la separacion de ambos

para contribuir con su independencia (Guillerault. G, 2009).

En la primera etapa de vida de un paciente psicético, en este caso de tipo
esquizofrénico, es probable que no haya tenido una madre suficientemente buena
dotada de las caracteristicas mencionadas anteriormente, y que, por el contrario, el
bebé haya sido expuesto a una madre toxica y frustrante, sobreprotectora, pero a
Su vez ansiosa y culpabilizada, y especialmente frigida afectivamente, en donde
seguramente tampoco haya existido un ambiente adecuado para el lactante
(Bergeret. J, 2005, p.109). Winicott consideraba que la clave de las psicosis se
encuentra en el desarrollo afectivo primario sucedido antes de que el nifio se
conozca a si mismo y a los otros, justo en la etapa en donde el bebé depende de
otros (Guillerault. G, 2009, p.48).

Madre y bebé forman un todo en los primeros meses de vida, es decir, formaran
una relacién simbidtica, si ocurre una fijacion durante este desarrollo ocasionado
por algun suceso sumamente angustiante a temprana edad o en su defecto surgen
micro traumas, aunado a la relacion toxica materna, se facilitar4 que posteriormente
se reproduzca dicho patrén volviendo a tener relaciones simbidticas con otros, lo
cual es una de las caracteristicas principales en el paciente con psicosis

esquizofrénica.

Los sintomas de la psicosis esquizofrénica pueden aparecer desde la nifiez hasta
la etapa adulta. En la nifiez los sintomas empiezan a mostrarse en comportamientos
muy rigidos o alejados de otros, los nifios se niegan a integrarse con las exigencias
sociales establecidas, presentando estados de ira si se les contradice (Wolff. S,
2010, p.p.39-43).

Por otro lado, la adolescencia, es considerada como transicion del desarrollo
evolutivo y una posibilidad de modificacion de problematicas atravesadas durante
la infancia, se diferencia del periodo de latencia normal, ya que el nifio experimenta

la posibilidad de mediar el Yo y el Ello. En la pubertad se alteran nuevamente las
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pulsiones, es entonces cuando el Yo debe poner en funcionamiento las defensas
con las que cuenta el adolescente segln su estructura psiquica, ademas de que se
ven inmersos aspectos a lograr como la eleccion de objeto, incorporacion a la
cultura, alejamiento de los padres, duelo por la pérdida de la infancia y blusqueda
de la identidad sexual, etc (Bertoni. M, 2008); todo esto representa para el psiquismo
grandes modificaciones y adaptaciones que generaran angustia a diferente nivel

segun el paciente y el grado de patologia que presente.

Durante la adolescencia, las relaciones sociales son sumamente importantes. La
estructuracion psicotica podria afectar los vinculos que surjan en dicha etapa, ya
gue posiblemente vuelvan a repetirse los métodos de relacion que han prevalecido
hasta entonces y que se originaron desde el primer vinculo con la figura primaria,
es decir, la figura materna (Aryan. A, & Torres de Aryan. D, 2007), si a dicha
predisposicién se le afiade un quiebre o brote psicético, este se dard de forma
abrupta, lo que quiere decir que se interrumpira el proceso o crisis adolescente
normal (Bertoni. M, 2008).

2.4 Tipos de psicosis esquizofrénicas.

Actualmente existen oficialmente ocho clasificaciones de esquizofrenia, las cuales
abordaremos en este apartado, sin embargo, dejaremos de lado el tipo
indiferenciado agudo, indiferenciado crénico y el tipo residuo, ya que estas
conceptualizan cuadros cinicos que son dificiles de diagnosticar o de tratar
(Cameron. N, 2015, p.569).

Anteriormente, se consideraba cada uno de los tipos de esquizofrenia
independientes, pero a raiz de la union de todas en un solo rubro, hecho por
Kraepelin, esquema que no ha sido superado a la fecha (Cameron. N, 2015, p.570),
se ha podido esquematizar de manera diferente, sin embargo, a la fecha no hay un
acuerdo total en la conceptualizacién de estos, ya que muchos de los pacientes

esquizofrénicos manifiestan sintomas de mas de uno de los subtipos.

Empecemos a definir brevemente al primer tipo. El tipo sencillo aparece de manera

lenta y poco notable. Se observa que el desarrollo se encuentra aparente mente
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normal y de pronto se ve deteriorado, aunque antes el sujeto tampoco haya sido
una persona muy entusiasta. Esta también se caracteriza por qué no hay presencia
de delirios ni alucinaciones. Lo que caracteriza este tipo de esquizofrenia es un nivel
de adaptacion bajo, son personas que comunmente se dedican a vagar y no hacen
nada en especial de su tiempo, sin que lo anterior esté relacionado con algun tipo

de afeccion intelectual (Cameron. N, 2015, p.p. 569-571).

El siguiente tipo es nombrado hebefrénico. Este puede aparecer de la misma
manera que el anterior, o por el contrario, ser rapido y desatado a causa de una
pérdida o fracaso. Se observa una conducta desorganizada, risas vacias o sin
sentido, llanto sin razon aparente, gestos extrafios, al igual que sus delirios, asi
mismo parecen neologismos y la persona afectada se va adentrando cada vez mas
en su mundo interior. En algunos casos es posible que orinen o defequen en si

mMismos o requieran ayuda para alimentarse (Cameron. N, 2015, p.571)

Canmeron (2015, p.572) resume la siguiente categoria nombrada cataténica como
una serie de perturbaciones motoras representadas por inmovilidad o excitacion
incoherente e incapacidad de dormir 0 alimentarse. Los pacientes son reconocidos
por que su cara representa un estado frigido con los ojos cerrados o abiertos, y en
ocasiones pueden también quedarse mirando fijo algin lugar. Los delirios que
presenta son aterradores y de caracter mistico o religioso, al igual que las voces
gue escucha. La catatonia que presentan surge espontaneamente y desaparece de

la misma manera.

En la categoria de tipo paranoico aparecen actitudes tensas e incomodas, se
muestra apartado, con presencia de alucinaciones comunmente de tipo auditivo que
refuerzan sus creencias, ademas se caracterizan por tener un habla poco

organizada e incoherente (Cameron. N, 2015, p.p.572-574).

Y finalmente, el tipo esquizoafectivo. Se caracteriza por la mezcla con sintomas
esquizofrénicos y depresivos, los delirios son desorganizados y las alucinaciones
son perturbadoras, sin embargo, tienen mayor posibilidad de recuperacion que los

anteriores subtipos (Cameron. N, 2015, p.474).
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2.5 Sintomatologia.

El cuadro clinico del paciente esquizofrénico va a depender de lo eficaces que estén
siendo los mecanismos de defensa utilizados por el sujeto, sin embargo, existe una
generalidad en la aparicion de la esquizofrenia basada en la regresion de la catexia
propuesta por Freud, que consta de tres categorias de la sintomatologia

esquizofrénica (Coderch. J, 2011, p.294), las cuales abordaremos a continuacion.

En el libro Psiquiatria dinamica de J. Coderech (2011, p.p. 2087-300) se abordan
las fases anteriormente mencionadas y la sintomatologia que como consecuencia

traen.

La primera fase es caracterizada por una ruptura con la realidad, esto sucede ya
que la libido es retirada del mundo externo, haciendo que los objetos parezcan
irreales o dejen de ser percibidos como vivos. La libido retirada regresa a un estado
anterior, el narcisismo infantil, originando sintomas relacionados con la percepcién
del mundo, como sentimientos de cambio y amenaza, que a pesar de que siguen
ahi, aunque haya sido retirada la libido, en ellos es vivido un sentimiento real de

muerte, catastrofe o desaparicién de algo o alguien.

A esta primera fase también se le atribuye un segundo sintoma, las alteraciones en
la psicomotricidad, que tienen que ver con la reaparicion de caracteristicas arcaicas
de movimiento de tipo oral, como si se tratara de la imitacion de un bebé, dando

lugar a manifestaciones catatdnicas, ecolalia, obediencia automatica, etc.

El tercer sintoma asociado es la hebefrenia, causado por la retraccion de la libido,
en donde el Yo se abandona por la pérdida de relaciones de objeto, manifestandose
conductas progresivas como dificultad de estudio, incapacidad de relacionarse
socialmente, empobrecimiento afectivo, entre otros comportamientos tipicos de la

esquizofrenia.

Finalmente, aparecen sintomas de pensamiento paleolégico o también llamado
arcaico. El pensamiento arcaico se da debido a la regresion del Yo al igual que la
regresion de la libido que se asemeja al de las primeras etapas infantiles de un

funcionamiento psiquico inmaduro, en donde al igual que en etapas anteriores, se
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da la exigencia de una gratificacién inmediata (descarga de catexia), se facilita el
desplazamiento de una energia o representacion mental de un objeto a otro y la

tendencia a la condensacion de varias representaciones mentales en una.

La segunda fase se da debido a la hipercatexis, que surge a raiz del retiro de la
libido de los objetos y del mundo, siendo depositada en si mismo (self) y en el propio
cuerpo, de ahi que se produzcan ideas de grandeza, hipocondria, preocupacion por
su imagen y su cuerpo, distorsiones del propio valor, entre otras caracteristicas

dirigidas a él y a su cuerpo.

Las fases terminan en una tercera de restitucion de la libido a los objetos (recatexis),
esto sucede debido a que la persona psicética trata de recuperar a los objetos, pero
lo hace de forma distorsionada, como un intento de cura a través de €l mismo. Esto
no sucede satisfactoriamente ya que ha sufrido estragos por la regresion. La
representacion mental no se recactetiza, es decir la libido no vuelve al estado
original, Unicamente la representacion verbal, por lo que surgen las caracteristicas
tipicas en el lenguaje de estos pacientes, de la misma manera que surgen ideas

delirantes de persecucion y alucinaciones de distintos tipos.

Respecto al lenguaje, la realidad no esta del todo invertida y se puede apreciar que
el sujeto actia con las palabras, ya que el objeto no esta separado del sujeto
(Bergeret. J, 2005, p.106).

El lenguaje se presenta desorganizado, en casos de esquizofrenia severa, incluso
puede ser inservible en el esfuerzo por comunicarse con otros, las conjunciones y
a fluidez se ven afectados, se muestra disperso, incluso pueden crear neologismos
o idiomas particulares, que no significaran nada si no se encuentra su traduccién en
funcion de la particularidad de cada paciente (Cameron. N, 2015, p.p.586-588), ya
gue la palabra y el simbolo se confunden (Warner. E, 1978, p. 140).

Del pensamiento y el delirio, podemos decir que se deben a la inadecuacion del “yo”
y “no yo”. Los delirios que sufren en ocasiones son aceptados y los usan como
medio de construccién de canal de comunicacién, sin embargo, en mayores

ocasiones se presentan delirio de distintas indoles que pueden resultar
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perturbadores para los sujetos con esta condicion. Ambos, tanto delirios como
alucinaciones son efecto de mecanismos de defensa de negacion y proyeccion
(Cameron. N, 2015, p.39), asociados con la pérdida de la realidad, relacionado con

el aislamiento narcisista (Warner. E, 1978, p.138).
2.6 Psicodinamia de la psicosis esquizofrénica.

Una sola linea hipotética no basta para la explicacion de la psicosis esquizofrénica
y dificilmente se podran separar entre si por completo, es decir la explicacion que
pueda referirse desde la linea de la hipétesis genética, tendra relacion en algun
punto con la hipotesis topica y estructural, dindmica, econémica y adaptativa. Por
ello, en el presente apartado trataré de abordar de manera breve todas las hipotesis
anteriormente nombradas, sin enlistar ninguna y sin intencién de diferenciar cada

una de ellas.

En apartados anteriores se ha hablado de que la génesis de este trastorno esta
ligado a experiencias tempranas traumaticas o un hiper estimulacién sexual
(Warner. E, 1978), asi como una experiencia en el nacimiento lo suficientemente
perturbadora para afectar la relacion del bebé con la madre, nulo contacto
emocional o fisco, poco tiempo de sostén del menor, incapacidad de la madre de
percibir al sujeto como un ser independiente, micro traumas, etc., que facilitaran la
fijacion del paciente en la etapa oral y se impedira la diferenciacion del self y no self
(Coderch. J, 2011, p.301).

Durante los primeros meses de vida el infante no reconoce el exterior de si mismo
(incluyendo a su madre), poco a poco, a través de la internalizacién del objeto,
gracias a cuidados efectivos y afecto positivo, se va ofreciendo la oportunidad de
dirigir al bebé hacia la independencia de la madre facilitando el abandono de la
simbiosis normal de esta etapa. En el proceso de individuacion de los pacientes
esquizofrénicos (nifilos 0 adultos) no se observa la capacidad del Yo de percibir a la
madre diferente del self del paciente (Coderch. J, 2011, p. 144).

Los pacientes que se encuentran en este estado muestran también una alteracion

en sus relaciones objetales, ya que son procesados como objetos parciales, no se
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encuentran integradas las partes “buenas y malas” del self, ni de los objetos que lo
rodean (Warner. E, 1978), dando lugar a que ambos tipos de objetos (persecutorio
o idealizados) contribuyan a la formacion del supery6 del paciente (Coderch. J,
2011, PP.598-604). Esto quiere decir, que los sujetos se encuentran en constante
lucha con los objetos internalizados, debido a esto podemos observar discursos o
actitudes de persecucion, sentimiento de que estan siendo criticados o acusados,

etc.

Desde la teoria de Melani Klein, el objeto idealizado funcionara como compensacion
de los malos (persecutorios), pero a la vez como la base para la exigencia de
satisfaccion inagotable e inmediata de deseos (Bleishmar. N & Lieberman. C, 1989).
Debido a que durante la posiciéon esquizo-paranoide, son usados los mecanismos
de defensa de negacion, idealizacion y omnipotencia (mecanismos de defensa
primitivos que se asocian a la fijacion en la etapa oral o en este caso a la regresion
a la posicion esquizo-paranoide que conceptualiza dicha autora), en el
esquizofrénico se daran nuevamente fantasias de ataque que daran paso al temor
de ser atacado por el “pecho malo” (ansiedad persecutoria) y recurrira a los
mecanismos de defensa anteriormente nombrados, ademas de la realizacion

alucinatoria de deseos y disociacion del objeto y el self (Coderch. J, 2011, p.598).

Otro mecanismo de defensa usado por el paciente es la identificacion proyectiva,
en el que partes del self son proyectadas en los objetos externos, cuando este
mecanismo se da de forma excesiva, se produce una desintegracién a causa del
debilitamiento del Yo, ya que han sido proyectadas y perdidas las partes buenas y
malas del self del paciente. Esto trae como consecuencia relaciones de objeto
narcisistas, debido a que el self es confundido con el objeto, teniendo finalmente
relaciones de objeto con caracteristicas del propio self (Coderch. J, 2011, pp. 595-
604).

La ruptura con la realidad se da debido a que la angustia generada por los impulsos
destructivos contra los objetos crea la necesidad de proteger a los mismos objetos
de la propia agresividad, por lo que se vuelven irreales, negando todas las partes
perturbadoras, por lo que el delirio aparecera si para mantener la vida se hace

35



necesaria la construccién de una nueva realidad (Bergeret. J, 2005, p.107). El delirio
también esta relacionado con el pensamiento del proceso primario, que no ha sido
reprimido y que ha invadido la organizacion preconsciente y consciente del paciente
esquizofrénico, siendo a su vez negado y proyectado como si estos fuesen externos,
como sucede en los delirios sométicos proyectados como cambios corporales, 0
cualquier tipo de alucinaciones, siendo mas frecuentes en este trastorno las

alucinaciones auditivas (Cameron. N, 2015, p.587).

La angustia de estos sujetos se encuentra en la angustia de muerte. Al estar el Yo
fraccionado, este busca lidiar con la angustia de manera primitiva, deformando la
realidad (Bergeret. J, 2005). El Yo defectuoso fallara en el intento de represion
desde la nifiez, por lo que serd mas visible el material del proceso primario y las

fantasias infantiles.

De manera igualmente primitiva se encuentra el funcionamiento de sus otras dos
estructuras, el ello y el superyd. El funcionamiento del superyd queda alterado
debido a la regresion sufrida, haciéndose muy intenso e impulsivo, imposibilitando
al sujeto el cumplimiento de dichas exigencias mediante la fantasia y siendo
descargado el deseo en los objetos, el self o algin sustituto de estos; como
consecuencia, tenemos comportamientos en pacientes como la automutilacion,
autodestruccioén, fanatismo, entre otros (Coderch. J, 2011, pp.599-603), a la vez que

las defensas toman energia del ello para operar (Warner. E, 1978).

Finalmente, en cuanto a la etiologia del lenguaje tan particular que caracteriza a las
psicosis esquizofrénicas, podemos agregar que las palabras son sometidas al
proceso primario, es decir, son tratadas como si fueran cosas (Bergeret. J, 2005,
p.106). El lenguaje normal se caracteriza por expresar una emocion, sefiales para
la comunicacién y representacion de hechos, pero en el leguaje de estos pacientes
el simbolo y la palabra se confunden y son idénticos (Warner. E, 1978). En el
paciente psicético la realidad no esta totalmente invertida y existe un grado relativo
de inadecuacion del deseo al objeto, el continente llega a contar mas que el
contenido y se asocia a las pulsiones agresivas (Bergeret. J, 2005), de este modo

el vocabulario se vuelve menor y repetitivo.
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Lacan menciona que el lenguaje del esquizofrénico se presenta de esta manera, ya
que la experiencia de la realidad de un objeto requiere de dos experiencias
simultaneas, la primera es que debe ser imaginada; es decir, debemos distinguir
una forma especifica y hacernos una imagen de ella, y la segunda es que debe ser
simbolizada, que seria el hecho de otorgarle un nombre para poder entrar al
universo del lenguaje. Leclaire (1999) cita a lacan diciendo: “La experiencia de lo
real supone el uso simultaneo de dos funciones correlativas, la funcion imaginaria y
la funcion simbdlica”. Y aclara que, toda forma y todo objeto asumen en distinto
grado un valor simbdlico, del mismo modo ningln simbolo es ajeno a un soporte

imaginario.

El conflicto psicotico desde la concepcidn de lacan, es que se da la utilizacion parcial
o total de una de esas funciones, lo que trae como consecuencia lo que llamamos
perdida de la realidad en el caracter psicotico. De esta manera, el esquizofrénico
parece vivir en un mundo simbdlico sin ningun caracter imaginario, mientras que el
delirante paranoico experimenta la realidad de modo imaginario, sin apertura
simbdlica. Es en el fenbmeno psicético en el que vemos este signo linguistico, la
palabra como tal disociarse en sus elementos constitutivos, significante y significado
(Leclaire. S, 1999, pp. 122-140)

Asi funciona el lenguaje de un esquizofrénico, sin embargo, el significado del
lenguaje en la esquizofrenia estara relacionado al significante en el discurso de la
madre, es decir, sonidos de los cuales los conceptos carecen de sentido,
separandose el significante del signo, debido a esto es dificil deducir lo que un
paciente en este estado quiere decir con los conceptos y discursos que emplea ya
gue impide la metafora (Maleval, J. C, 1991).
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Capitulo lll. Intervencion psicoanalitica.
3.1 Bases para la intervencion psicoanalitica.

A. Freud (1936, pp. 45-70) propone que el objetivo de la terapia psicoanalitica es
gue las antiguas maniobras defensivas del paciente, que hasta la fecha le han sido
insuficientes, sean sustituidas por otras nuevas, diferentes o en su defecto, se
ausenten para abrir la posibilidad de reducir la presién instintual y dotar de mayor
fortaleza al Yo del paciente, basandose en la proteccion de la alianza de trabajo y
la transferencia positiva no sexual, ofreciendo una mirada nueva de las vivencias
presentes y pasadas, con el fin de probar nuevos modos de lidiar con sus conflictos
(citado en Greenson. R, 2014, p. 43).

El tratamiento psicoanalitico, es la Unica forma de psicoterapia que analiza las
relaciones trasferenciales, contrario a las formas anti analiticas de psicoterapia,
donde las transferencias no se analizan, sino que son satisfechas y manipuladas
por el terapeuta (Greenson. R, 2014, p. 49), éste asume el papel de alguna figura
del pasado, real o imaginada y satisface algun deseo infantil del paciente, pero estas

solo duran mientras la transferencia idealizada del terapeuta se mantiene intacta.

Otro aspecto de la terapia psicoanalitica de gran importancia en el procedimiento

terapéutico es la interpretacion.

Greeenson escribe en su libro Técnica y practica del psicoanalisis que "La palabra
analizar, vine de una expresion taquigrafica que alude los procedimientos que

favorecen al insigth", y se compone de cuatro procedimientos (2014, pp. 51-58):

La confrontacién, en donde se hace un hecho evidente para el Yo consciente del
paciente. El siguiente paso, que recibe el nombre de aclaracién en donde se
enfocan los fendmenos psiquicos que se estan analizando; un tercero (el cual
distingue al psicoanalisis de otras psicoterapias, siendo este el instrumento final y
definitivo) que es la interpretacion, y se refiere a hacer consciente lo inconsciente,
ir mas all4 de lo observable para revelar el inconsciente, la empatia y la intuicion,

asi como de conocimientos teéricos que seran la base para llegar a dicho fin.
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Para ello, sera necesario ir observando las reacciones del paciente para determinar
el momento en el que sera eficiente comunicar una interpretacion, que tendra como
objetivo enunciar de otra manera lo expresado por el paciente y relacionarlo con
material inconsciente que ha llegado cerca de la superficie consciente, en caso de
ser rechazada dicha interpretacion, el analista debera repetirla o esperar a que el
psiquismo del paciente se encuentre preparado para escucharlo nuevamente
(Coderch. J, 2011, p. 742).

Finalmente, el cuarto y ultimo paso, la traslaboracion, se refiere a una serie de
complejos procedimientos y procesos producidos después del insigth.
Principalmente se basa en exploraciones repetitivas y progresivas de las
resistencias que se oponen al insigth y al cambio, por lo que debera observarse qué
parte de la labor de la traslaboracion realiza el paciente fuera de la consulta. Cabe
seflalar que este proceso es el que consume mayor tiempo en la terapia

psicoanalitica.

Es importante considerar, que, aunque se enuncien por separado los pasos

anteriormente mencionados, estos siempre van de la mano.

Un componente mas del psicoanalisis que se origina desde las practicas clinicas de
Sigmund Freud, es el uso del divan con el fin de evitar distracciones producidas por
el analista en las asociaciones libres que el paciente realiza durante la consulta,
manteniéndose invisible y sin interferir, a menos que fuera claramente necesario
(Coderch. J, 2011, p. 724).

Asi mismo, la interpretacion de los suefios es una practica que desde los inicios del
psicoandlisis viene siendo Util para el tratamiento. Cuando un paciente informa a
cerca de un suefio manifiesto, el analista escuchara todo lo que el paciente diga,
pero prestard mayor atencion a todo lo que rodee el discurso del paciente. No
siempre sera posible ser analizado el material que comunique un paciente
totalmente, ya que los suefios manifiestos son sumamente complejos y contienen
gran cantidad de condensaciones, simbolizaciones y desplazamientos del proceso
primario (Coderch. J, 2011, p. 743).
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Estos hacen uso de maniobras defensivas, resistencias y acciones del Superyd, por
lo que a veces, solo un fragmento tiene sentido; de hecho, sin el soporte de la
historia clinica y las asociaciones del analizado durante el proceso terapéutico, este

fragmento careceria de sentido.

Una de las caracteristicas del trabajo de un psicoanalista es aprovechar
absolutamente todo lo que surge de la conducta del paciente, dese que éste entra
al consultorio, hasta la manera en la que sale, lo qué dice, como luce, movimientos,
posturas, suspiros, ruboracion, ritmo, inquietud, concentracion, flujo de
asociaciones libres, etc., ya que estos pueden ser mayores indicadores

inconscientes que el propio discurso.

Coderech (2011, p. 743, 744) indica que la duracion y frecuencia del tratamiento, es
un tema que ha sido debatible durante afios, lo que se cree actualmente y se pone
en practica, es que se trata de un proceso de largo tiempo, ya que tiene como
intencion resolver las dificultades del paciente que permanecen en el inconsciente
desde la infancia. En el tratamiento, un conflicto puede aparecer y desaparecer una
y otra vez de diferentes maneras, y cada una de ellas debera de ser manejada
nuevamente, brindando asi al paciente la oportunidad de volver a experimentar sus
ansiedades que persisten desde la infancia, pero esta vez con la posibilidad de
enfrentarlas con recursos de un Yo mas maduro. En cuanto a la frecuencia de
sesiones, se cree gue, Si se tienen sesiones continuas, la resistencia bajara y
aumentara la transferencia, contrario a sesiones menores en el transcurso de la
semana, que dificultarian al paciente la posibilidad de exponer situaciones
dolorosas.

De cualquier manera, es bien sabido en estos dias, que la personalidad de cada
paciente, la alianza de trabajo y el compromiso que se tiene con el tratamiento, tanto
de paciente como del analista, influiran en mayor medida en el proceso; es decir,
importard mas la calidad que la cantidad de sesiones de analisis, dependiendo el
paciente y el conflicto psiquico, asi como la capacidad del paciente de poner en

funcionamiento lo elaborado en las sesiones, pero esta vez en la vida diaria.
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Es preciso sefialar, que en la préctica clinica con psicoticos es necesario hacer
modificaciones en la intervencién y en el uso de los conceptos tedricos usados

normalmente en la practica con pacientes neuréticos.

Por ejemplo, con respecto al uso del divan, se recomienda que el terapeuta respete
el deseo del paciente de mirarlo o no mirarlo, sentarse o0 acostarse en el suelo,
caminar por el consultorio o preferir llevar a cabo la sesion en algun otro sitio (Diaz.
[, 1998, p.198). No se trata de adoptar una postura pasiva, si no de lograr la
comodidad del paciente evitando ser intrusivo; de hecho, si la situacién lo requiere
y el ambiente es 6ptimo, el entrevistador o terapeuta, puede ser flexible en cuanto

a guardar silencio con el paciente, sentarse en el suelo a su lado, etc.

Isabel, Diaz Portillo, menciona que otro aspecto que se diferencia del tratamiento
normal psicoanalitico del paciente neurdético al de los pacientes psicéticos, es la
duracion de la sesion, por lo menos en la entrevista inicial. La duracion estara dada
por la tolerancia del paciente a la misma y dara fin cuando él lo exprese de algun
modo. Esto dara lugar a que posteriormente se explore el motivo de la interrupcion
(1998, p.199).

Finalmente, y coincido con Jaime Icho Kozrk en el planteamiento de que: “la guia
que tiene el analista para aplicar variaciones técnicas es su comprension
inconsciente de lo que estd pasando en el andlisis y debera asignar mayor
importancia a actuar adecuadamente que a la aplicacion de una u otra forma de
enfoque técnico” (1987, p. 26), sobre todo en casos clinicos especiales, como lo es

el trastorno de psicosis esquizofrénica.
3.1.1 Otros conceptos tedricos para la practica psicoanalitica.

Para emplear adecuadamente la teoria en el tratamiento psicoanalitico, habra que
dominarlo primero intelectualmente, sin dejar de lado el empleo de la empatia y la
intuicion (Greenson. R, 2014, p.31), es por eso que en el presente apartado se
abordaradn algunos de los principales conceptos teoricos que serviran para la

intervencidn psicoanalitica.
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Zetzel (1958) define la alianza terapéutica como la relacion objetal real que sustenta
la movilizacion de atributos autébnomos del Yo (citado en Rangel. M. E, 2016, p.99),
gque se vera representado en la capacidad del paciente para trabajar y seguir el
tratamiento; es decir, se trata del deseo consciente e inconsciente del paciente de

cooperar en el tratamiento.

Contrario de lo que podria pensarse, la alianza terapéutica o alianza de trabajo, se
distingue de la transferencia positiva, a pesar de estar muy relacionada con ella. La
transferencia positiva sostiene en gran medida a la alianza terapéutica. Esta se
refiere a las reacciones de transferencia compuestas predominantemente por los
sentimientos de amor que el paciente siente por su analista como carifio, confianza,
deseo, gusto, interés, admiracion, ternura o respeto (Greenson. R, 2014, p.43). La
alianza terapéutica sera el limite y balance de las cargas de transferencia para que

no perturben la terapia.

No siempre la transferencia ha de ser positiva, en ocasiones, el paciente puede
también tener sentimientos hostiles contra el terapeuta. Tanto la transferencia
positiva, como la transferencia negativa son derivados de deseos o fantasias
inconscientes del paciente que estan relacionados con figuras importantes de su
pasado (Freud, 1909, citado en Rangel. M. E, 2016, p.174).

Es preciso sefialar, que lo que se revive en la transferencia no es solo una repeticion
del pasado como una copia, sino una combinacion de transformaciones de
experiencias reales y fantaseadas, y que solamente a través de la transferencia se
experimenta esa parte de la vida emocional que ha sido olvidada conscientemente
(Rangel. M. E, 2016, p.181).

Existe otra modalidad de transferencia denominada por Freud (1915) como amor de
transferencia o transferencia erética, esta se refiere a la trasferencia positiva, pero
sexualizada, lo que representa una resistencia muy severa para el debido proceso
terapéutico (Rangel. M. E, 2016, p.184).

Otro concepto que habria que tener en cuenta, es el de la contratransferencia. En

la relacion terapéutica, como ya se ha descrito anteriormente, se ven inmersos
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sentimientos del paciente hacia el terapeuta. Del mismo modo, el terapeuta debera
ser consciente de que se produce el mismo efecto en él hacia el propio paciente. La
contratransferencia tiene que ver con actitudes del terapeuta conscientes e
inconscientes, que son respuesta a los atributos reales y fantaseados del paciente,
dichas actitudes emergen como si el paciente fuera una persona importante en la
vida pasada del analista y se asocian a la presencia de ansiedad en el terapeuta
(Cohen, 1952, citado en Rangel. M. E, 2016, p.191).

La contratransferencia se produce por el material emergido del paciente y siempre
tendra que ser analizada, ya que ademas de ser un fendmeno que posibilita la
resistencia, ésta también es una herramienta util que puede ser un “vehiculo de
entendimiento en donde el terapeuta puede llevar a cabo una identificacion
transitoria con su paciente, pero controlada por el Yo, en oposicién al acting out de

la contratransferencia” (Greenson. R, 2014, p. 274).

Un concepto relacionado con la transferencia y la contratransferencia es la
nombrada regla de la abstinencia, esta tiene que ver con evitar que el paciente
neurdético encuentre en el analista satisfacciones sustitutivas de los sintomas que
contienen instintos escondidos que lo llevaron al tratamiento y que estdn en
blusqueda de satisfaccion (Greenson. R, 2014, p.43). Esta regla llevada al extremo
es la contraparte de la alianza de trabajo, por tanto sera esencial que el analista se
mantenga en constante autobservacion durante la sesiones, incluso también que se
encuentre en analisis o0 ya haya elaborado un analisis con anterioridad, ademas de
que en dado caso, sera necesario mantener supervisiones de los casos en los que
esté interviniendo, con la finalidad de brindar un buen proceso terapéutico,
manteniendo Optimas las reacciones de transferencia y contratransferencia,

evitando acting outs y facilitando la alianza de trabajo.

Finalmente, es necesario tener presente el concepto de resistencia. Coderch define
la resistencia como toda actividad que se oponga al encuadre terapéutico, o al
acceso del analizado al propio inconsciente, a menudo este no tendra consciencia

0 desconocera la razon de su persistencia en el tratamiento (2011, p. 724).
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La resistencia también puede ser preconsciente o inconsciente y expresarse por
medio de emociones, ideas, impulsos, pensamientos, fantasias o acciones (Diaz. I,
1998, p. 63).

Es comun que en el transcurso de la psicoterapia psicoanalitica se pongan en
marcha constantemente resistencias, ya que en el proceso se producen variadas
situaciones que provocan tension, aunque en ocasiones la resistencia psicolégica
se debe a las ganancias secundarias que el paciente obtiene de su padecimiento;
es decir, ventajas conscientes o inconscientes que no se esta dispuesto a perder.
Aunque pareciera dificil de creer, incluso en trastornos graves también existen
ventajas. Aungue estas ventajas no sean conscientes o reconocidas por el paciente,
cobran fuerza en el inconsciente y generan una resistencia al cambio, que hace que
el estado actual de las cosas perdure. La ganancia que podria producirse en un
trastorno psicotico, por ejemplo, podria ser la evitacion de una realidad que ha

perturbado al paciente.
3.2 Relacion entre paciente y analista.

Uno de los errores mas graves de muchos tipos de psicoterapia hoy en dia, es que
reducen al minimo o simplemente niegan la importancia de los factores
inconscientes de la transferencia y contratransferencia (Coderch. J, 2011, p.725).
Recordemos que ambos se originan desde las fantasias, miedos o deseos, afectos
negativos y positivos, mecanismos defensivos y percepcion de la propia realidad
tanto del paciente como del analista, procesos que son normales en todo ser
humano y en cualquier situacién, lo que no permite que se ausenten o0 sean ajenos

al proceso terapéutico.

Las transferencias durante el proceso terapéutico aparecen en distintos momentos
y de distintas maneras tanto en el paciente, como en el analista. Freud (1954,1965)
manifiesta que en el paciente las reacciones de transferencia predominan en la fase
media del analisis, mientras que la relacion real se est4 en su mayoria al principio
del proceso y vuelve a adquirir importancia en la fase final (citado en Greenson. R,
2014, p. 204).
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En el analista la alianza de trabajo debe estar presente de principio a fin en el
proceso terapéutico y la actuaciéon de la contratransferencia dependera de la
estrategia terapéutica que se acomode con cada paciente. Greenson recomienda
gue el analista debe permitirse cierta flexibilidad en las actitudes que muestra frente
al paciente y que es importante mostrar en ciertas ocasiones y modos de
comportamiento que el analista también es un ser humano (Greenson. R, 2014, p.
225)

Tanto en el paciente, como en el analista, las relaciones de transferencia son
irreales e impropias, pero genuinas y sentidas (Greenson. R, 2014, p. 220). La
verdadera relacién entre paciente y analista; es decir, una relacion genuina y
realista, se construye por el terapeuta a través de la constante actitud de aceptacién
y tolerancia, su constante busqueda de insigth, su rectitud y su completa intencién

terapéutica.

Como se ha podido observar, las relaciones de transferencia y contratransferencia
nos proporcionan datos importantes inconscientes del paciente, y aunque no
convenga siempre comunicar su interpretacion, si es necesario que el analista se

mantenga observando y analizando permanentemente.

El analista por la importancia que tiene realizando su labor, tendria que ser una
persona capaz de ser empatico y sentir compasion sincera, pero que a la vez sea

capaz de restringirse (Greenson. R, 2014, p. 224).
3.3 Intervencidn psicoanalitica en pacientes con psicosis esquizofrénica.

Freud creia que, por ser los pacientes psicéticos esencialmente narcisistas, no
podrian ser tratados por el psicoanalisis, debido a que no podian desarrollar una
neurosis de transferencia, sin embargo, un gran niamero de psicoanalistas creen
gue es posible, pero que habia que hacer desviaciones del proceso psicoanalitico
normal (Greenson. R, 2014, p.65).

Serge Leclaire, como introduccién en su libro Principios de una psicoterapia de la
psicosis (1999, pp. 27-33) nos facilita una recuperacion de varios autores que se

han aventurado a contradecir lo que el padre del psicoandlisis puntualizaba,
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postulando nuevas teorias y haciendo intentos por intervenir mediante principios del
tratamiento psicoanalitico a pacientes con diagndéstico de esquizofrenia haciendo

uso de desviaciones del proceso terapéutico normal.

Paul Federn (1952), elabor6 una nueva teoria del Yo del esquizofrénico y realizo
aplicaciones clinicas modificando el método clasico de Freud. Kurt Eissler, por su
parte, se interesdé por la conducta que habria que adoptar, advirtiendo de la
necesidad de completa sinceridad en la admision y el tratamiento de pacientes en
esta condicion e insistié en la atmosfera terapéutica libre de violencia y experiencias
gue pudieran detonar alguna alucinacion. Indicaba la necesidad de no empeorar al
enfermo, devolverle constantemente a la realidad y entablar una relacion personal

con él.

Federn (1952), insisti6 en la perturbacion de la catexis libidinosa en las
esquizofrenias. Su método terapéutico consistié en consolidar el Yo, una vez que el
paciente se encontrara en una relacion transferencial, este comprendia que su Yo
se encontraba en mal funcionamiento, y solo entonces la labor terapéutica se podria
poner en practica. La enfermera G. Schwing, alumna de Federn, logro resultados
acertados al hacer uso del concepto de regresion de la libido genital a un estado
narcisista. Planteaba que el esquizofrénico era una persona que habia sufrido
perturbaciones tempranas careciendo de una verdadera madre. La técnica consistia
en realizar una funcién sustitutiva brindando al enfermo una experiencia que no tuvo
durante sus primeras etapas de vida, una vez realizada esta fase se podria iniciar

la labor terapéutica.

Frieda Fromm-Reichmann siendo fiel al psicoanalisis clasico, concluyé en que el
esquizofrénico sufrié de un traumatismo psiquico precoz de rechazo, por lo que los
sintomas son consecuencia de este hecho, y convendria dirigirse al paciente, no

solo como a un nifio, sino también como al adulto que en realidad es.

Jhon Rosen también asoci6 al paciente esquizofrénico con una carencia infantil y
una madre perversa, y deposito en el terapeuta el deber de fortaleza que brindaria
al paciente la posibilidad de superar dichas angustias. Asi mismo, Milton Wexler

puso primordial importancia en que el analista tenia el deber de funcionar como un
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superyd externo del paciente con psicosis esquizofrénica, permitiendo seguin su

teoria la mejora del paciente.

Finalmente, pero no menos importante, encontramos a la psicoanalista Marguerite
Sechehaye, que publicé un libro en donde expuso un caso de tratamiento exitoso
con una paciente esquizofrénica, innovando el método psicoanalitico mediante lo
que propuso como ‘realizacion simbdlica” que consiste basicamente en el
reconocimiento de traumas y constantes interpretaciones del inconsciente de la
paciente, para poder responder de manera simbdlica con una actitud apropiada en
cada suceso del tratamiento, que iniciaria en la nifiez de la paciente, pasando por
la preadolecencia hasta finalizar el tratamiento afios mas tarde en su juventud,

manteniendo sesiones periddicas posteriormente.

Otra propuesta para el tratamiento de pacientes psicoticos es la corriente
winicottiana, que busca en la clinica de estos pacientes, y de los casos limite,
encontrar en el trabajo terapéutico las carencias infantes mediante el enfoque clinico
denominado regresion a la dependencia, en la que el analista realiza una funcién
materna. El paciente necesitado de una regresion debera atravesar nuevamente la
fase de dependencia infantil y el analista tomara el papel de madre lactante con el
objetivo de restaurar el self del paciente (Guillerault. G, 2009, p. 23-25).

En el tratamiento con pacientes neuréticos, se le pide al paciente tratar de dejar
venir ideas y decirlas sin importar I6gica ni orden, o si se trata de un comentario
trivial, vergonzoso o descortés, para que de esta manera se produzca la regresion
al servicio del Yo y se facilite el brote del Yo inconsciente, el Ello y el Supery6
(Greenson. R, 2014, p.41). En el tratamiento con pacientes psicéticos, es necesaria

una intervencion distinta a ese procedimiento.

Desde que se realiza la entrevista inicial con un paciente que padece algun tipo de
psicosis, especialmente psicosis esquizofrénica, habria que tener en cuenta que
gran cantidad, si no es que toda la vida de un paciente con esta condicion se
encuentra inmersa en el delirio y la irrealidad. Si bien esta condicion no nos impide
obtener conocimiento valioso del paciente, el discurso obtenido no es fiable para

obtener informacion que nos ayude a reconstruir su pasado y a elaborar su historia
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clinica. Sera necesario entonces, hacer uso de un informante, es decir, un pariente,
conyugue, o persona cercana al entrevistado para obtener los datos necesarios

respecto al curso del padecimiento actual (Diaz. I, 1998, pp. 193-195).

Isabel Diaz Portillo, menciona que, en la entrevista inicial con pacientes en esta
condicion, el principal objetivo en este primer acercamiento es establecer en medida
de lo posible, una relacién interpersonal mediante la empatia, respeto y
confiabilidad, tratando, como segunda prioridad, de explorar con el paciente cuanto
sea posible de el mismo (1998, p. 194).

El analista, como en el tratamiento neurdético, se encontrard permanentemente
observando el lenguaje no verbal del paciente, la manera en que se protege de la
angustia, asi como la manera de expresar sus ansiedades, y tendra siempre
presente que aunque parecieran incomprensibles sus gestos, actos y palabras,
estas contienen gran cantidad de significado, ya que son expresiones deformadas
con la intencion de encubrir pensamientos y afectos inconscientes con relacion a su
contexto y personas que lo rodean. Progresivamente, con paciencia y con una
cantidad suficiente de interacciones, se ira descubriendo el origen y significado de

las angustias del sujeto.

La sinceridad es un aporte crucial para establecer contacto con el nuevo paciente,
por lo que se le explicard el motivo de la entrevista, ya sea con fines de

investigacion, didacticos o terapéuticos.

En el libro titulado “El alma, la mente y el psicoanalista” de D. Rosenfeld (2006, pp.
202-208) se exponen varios casos de intervencidn psicoanalitica, entre ellos el de
un paciente psicoético adicto a distintos tipos de sustancias nocivas, como la cocaina.
El tratamiento de este paciente fue basado en lo que el autor nombra “teorias o
hipdtesis ad hoc”. El terapeuta tratd6 exitosamente durante largo tiempo a dicho
paciente haciendo uso de la parte neurética o sana del paciente, comprendiendo y
analizando minuciosamente la historia clinica que presentaba, para asi poder
trabajar con la parte infantil del paciente, que parecia detenida en los primeros afios

de vida.
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Rosenfeld, intervino a su paciente tratando de fomentar la expresion de sus
emociones (por medio del taller de pintura o dibujo y lenguaje no verbal) hasta que
las emociones lograron expresarse en suefos, asi como crear una transferencia
con el analista. Ademas, se basé en brindar constante contencion y fortaleza
psiquica a través de encuadre fijo y un riguroso horario de sesiones que a la vez
eran dotadas de cuidadosa transmision de calidez, comprension, empatia y afecto

positivo.

Hizo uso también de interpretaciones de la contratransferencia del nifio que vive
dentro del paciente, segun describe en su libro, y logro trabajar con el mundo interno
del paciente analizando meticulosamente todos os aspectos posibles de su Yo.
Cabe sefialar, que el autor considera toda interpretacion como una hipétesis, las
cuales son propuestas al paciente para posteriormente ser trabajadas en conjunto

para la comprensién de algun discurso, fantasia, suefio, etc.

El terapeuta propone que durante el tratamiento se interpreten las relaciones de
objeto primitivas y se reviva o re-actle en la transferencia las relaciones de objeto
tempranas. Sostiene que “solo a través de la intensa y emotiva experiencia de la
transferencia se puede lograr modificar la estructura de un paciente” (Rosenfeld
2006, p. 205). Rosenfeld deposita gran peso en tratar de ubicar debidamente el
tiempo pasado en la psique del paciente, ya que esto significa el reconocimiento del
cambio de determinados objetos, explica que, si fuese dejada de lado esta
caracteristica en el tratamiento, se impediria el duelo y significaria mantener

identificaciones toxicas con las primeras figuras de objeto.

El terapeuta o entrevistador debe estar dispuesto a trabajar en condiciones muy
diferentes a las que comunmente acostumbra en intervencion con pacientes no
psicoticos (Diaz. 1, 1998, p. 193). Un aspecto en el que se veran diferencias entre
ambos tratamientos es en que posiblemente durante la intervencién con pacientes
psicoticos, en las sesiones, se deposite mayor peso al uso de herramientas de
trabajo como la contratransferencia y a la interpretacion verbal y no verbal.
Rosenfeld insiste en que, en el tratamiento con psicaticos, se dara primero el insigth

en el analista, para posteriormente darse en el psicotico, ya que el espacio mental
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del paciente se proyecta en el analista; de manera inconsciente, su aparato
perceptual es ubicado en otro espacio, como la mente del terapeuta, cuando

detectan experiencias dolorosas que no puedan tolerar (Rosenfeld. D, 2006, p. 282).

Por otro lado, Martindale. B, Bateman. V, Crowe. M & Margison. F, hacen una
recopilacion de tratamientos para la psicosis, entre los que se encuentra una
descripcion y estudio piloto del modelo psicoanalitico individual basado en la
reorganizacion del self, realizado por Roberta Siani y Orazio Siciliani (2009, p.333-
359).

Dicho estudio es inspirado en la psicologia del Self de Kohut, con algunas
adaptaciones para el tratamiento de pacientes esquizofrénicos, debido a que
inicialmente, el abordaje de Kohut (1977, 1996) se elabor6 para tratar casos de
dificultad mayor, donde el paciente se estructura en la relacion terapéutica, como
los casos de trastornos narcisistas graves, que se excluyen de las practicas
psicoanaliticas tradicionales. Ademas, este modelo permite la flexibilidad y
modificacion de la técnica para transformar las resistencias en fuerzas impulsoras
(Kohut, 1979, 1991) pudiendo ser aplicada en pacientes psicéticos (Siano, 1992,
Shapiro, 1995, Lichtenberg et al 1996) (citado en Martindale. B, Bateman. V, Crowe.
M & Margison. F, 2009, p. 334).

Las primeras concepciones psicoanaliticas ponian énfasis en el mundo interno del
paciente, consideraban a los acontecimientos externos como desencadenantes
liberadores de pautas intrinsecas que requerian satisfaccion. La concepcion actual
apunta a que existe una interaccion entre acontecimientos internos y externos.
Kohut considera a las relaciones como necesidades primarias, y que, en una
relacion, es normal satisfacer algunas necesidades narcisistas del self, haciendo a
los otros actuar como objetos narcisistas del self o self-objetos (Martindale. B,
Bateman. V, Crowe. M & Margison. F, 2009, p. 334).

Habra que tener en cuenta, que la relacion self-objeto también se da en una relacion
terapéutica, que moviliza algo de la dinamica primeriza del paciente. Pudiendo

actuar como self-objeto de distintas formas, llamadas self-objeto especulares,
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idealizados y gemelares (Martindale B, Bateman. V, Crowe. M & Margison. F, 2009,
p. 334):

a) Las transferencias especulares reflejan los aspectos grandiosos vy
exhibicionistas del self, Del mismo modo que una madre distingue a su hijo
de otros nifios, asi mismo el paciente espera que su terapeuta lo vea como
anico. El fracaso especular en la infancia produce una cohesion del self.

b) En las transferencias idealizadas el paciente experimenta al otro como
perfecto para fortificar su autoestima.

c) En las transferencias gemelares, el individuo se siente inseguro de si mismo,
de sus aptitudes o talentos, refugiandose en un alter ego fantaseado de
cualidades mas solidas que proporciona un self-objeto externalizado, al cual

recurrir en momentos de angustia o soledad.

Estas transferencias sucederan en funcion de la manera de acompafiamiento

empético que practique el analista en la dindmica transferencial.

Este modelo propone no dar interpretaciones, y no considera como resistencia la
inaceptabilidad de alguna interpretacion, por el contrario, el terapeuta sera
conducido por el paciente, aceptando las funciones de objeto que el paciente le
atribuye en ese momento, con la finalidad de restaurar la autoestima del paciente
ya fragmentado por la dinamica psicotica (Martindale. B, Bateman. V, Crowe. M &
Margison. F, 2009, pp. 335-139)

Para Martindale. B, Bateman. V, Crowe. M & Margison. F (2009, p.139) este modelo,
también distingue el comportamiento y técnica necesaria que usara el terapeuta en
caso de comportamiento agresivo. Cuando sucede un comportamiento agresivo
durante una sesion sin acontecimientos extrafios al encuadre, no se pensara en lo
qgue él pudo declarar que detonara dicho comportamiento, si no que tratara en
medida de lo posible, de entender lo que ocurrié antes fuera del encuadre que
pudiera haber afectado al paciente como, por ejemplo, conductas ironicas de la
familia, algun tipo de critica, actitud del personal psiquiatrico, etc. Si el detonante de
la agresion es externo al encuadre, es posible que ésta detone contra el terapeuta

debido a que es posible que el paciente considere como un complice al terapeuta
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de la gente externa al tratamiento individual o que el terapeuta haya resultado no

ser tan empatico.

El terapeuta, después de aceptar las funciones de self-objeto que le deposita el
paciente de vez en cuando, podra cautelosamente cambiar estas funciones e
introducir frustraciones optimas (siempre acompafiadas de adecuada empatia y
certeza de que el paciente hace lo mejor que puede) y confrontaciones con la
realidad, donde la empatia tiene capital importancia, esta no es equivalente a una
aceptacion estereotipada, sino una conducta que facilite al paciente darse cuenta

de los efectos que produce inconscientemente en los demas.

Lo que deseo rescatar de la modalidad del self propuesta por Kohut es que no va

ligada a la verbalizacion del insigth, sino a la experiencia emocional correctiva.

Por otro lado, serd importante también para el terapeuta, considerar que, incluso
finalizando el tratamiento, el trabajo en analisis se ve amenazado a causa de la
propia reintegracion del psicotico con su familia, ya que suele surgir comunmente y
no en todos los casos, actividades hostiles por parte de los familiares del paciente
intervenido. Esto sucede debido a un mecanismo inconsciente en la familia
originado por el miedo de recibir de vuelta la parte psicotica de ellos mismos que se
proyectaba en el paciente, ademas la familia percibe de manera inconsciente la
recuperacion de su familiar como una acusacion, se sienten de esta manera debido
a que no tuvieron la facultad de proporcionarle la ayuda suficiente ellos mismos,
como si el éxito del terapeuta representara algun tipo de ineptitud de su parte
(Rosenfeld. D, 2006, p.201).

3.3.1 Transferencia y contratransferencia en el tratamiento psicoanalitico con
pacientes altamente regresivos.

Llamamos transferencia a la manifestacion ciclica inconsciente de antiguos
sentimientos y emociones que reaparecen en el presente de un sujeto tal y como
se vivieron o fantasearon en el pasado, la transferencia da inicio desde el vinculo
establecido en la infancia con personas significativas, para mantenerse
repetidamente en relaciones futuras con otras personas. La transferencia como ya

se ha revisado anteriormente, puede ser transformada en resistencia cuando lo que

52



se proyecta es una transferencia negativa o sexualizada, aunque, por el contrario,
la transferencia de sentimientos tiernos o amistosos, es decir, la trasferencia

positiva, favorece el progreso de la cura.

Rafael Arroyo Guillamon, médico psiquiatra del Hospital Universitario Infanta Sofia
en Madrid, publico en 20013 un articulo relacionado a la trasferencia en pacientes
graves con los que trabajaba. Para ello, el médico psiquiatra, recurre a diferentes
obras de Sigmund Freud, en los que el psicoanalista indica que, en algunos estados
psicoticos, como en la paranoia, la transferencia es negativa y que, por ende, estos
pacientes se verian imposibilitados para acceder al psicoanalisis, ya que la libido de

objeto es siempre dirigida hacia el propio yo.

Sin embargo, Freud hizo énfasis a lo largo de sus obras en la idea de que el
psicoanalisis es util en la comprensiéon de la vida psiquica de estos pacientes en

funcion del analisis y comprension de los delirios, y agrega que:

“Aun en el caso de estados, que se han distanciado tanto de la realidad
efectiva, como ocurre en una confusion alucinatoria (amentia), uno se entera,
por la comunicacion de los enfermos tras su restablecimiento, de que, en un
rincon de su alma, segun su propia expresion, se escondia en aquel tiempo

una persona normal” (Freud. S, 1940, citado en Guillamén. R, 2013).

En Sobre la dinAmica de la transferencia, S. Freud afirma que la transferencia es
inherente a todo ser humano (Freud. S, 1912, citado en Guillamén. R, 2013). Es
decir, de acuerdo con Freud y en palabras de Rafael Arroyo Guillamén, aun en los
casos mas graves, existe una parte neurética susceptible de transferencia
(Guillamén. R, 2013).

Guillamon (2013) agrega que su experiencia clinica corrobora dichas afirmaciones,
comenta que los miembros del hospital psiquiatrico que conviven una gran cantidad
de horas con los pacientes les ofrecen un contexto relacional muy amplio, en el que
a medida que se empieza a conocer la historia cinica de cada paciente, es posible

observar que los afectos que se depositan son repeticiones transferenciales que en
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el pasado fueron dirigidos a personas significativas; dichas transferencias surgidas
en cada uno de los pacientes van dirigidas a cada uno de los miembros del equipo
del hospital psiquiatrico, a la propia institucion como conjunto y al resto de sus
compairieros.

Guillamén insiste en que cada relacion transferencial hacia cada uno de estos
objetos es muy patrticular, y que se dara dependiendo la historia de cada paciente y
terapeuta, agregando que “el trabajo con pacientes graves, a pesar de ser
conflictivo, es también privilegiado para entender las interacciones patolégicas de
los pacientes con su entorno, por ello se hace muy necesario el trabajo, no solo con
los personajes internalizados deformados por la realidad psiquica del paciente; sino
con los miembros de la familia fisicamente presentes” (Guillamoén. R, 2013).

La transferencia, entonces, en pacientes graves seria (til en cuanto se actlen los
personajes de su mundo interno con los miembros de la institucion, para que, a su
vez, paradodjicamente, de inicio la resistencia inconsciente al avance del tratamiento,
por lo que el personal debe estar consciente y preparado para que el paciente se

vea comprometido ante la compulsion de repeticion.

En casos de pacientes con trastornos graves, es dificil que, lo reprimido se haga
consciente mediante recuerdos o suefios con los cuales pudiéramos obtener un
insigth que modifique la estructura psiquica, en su lugar, el paciente reproduce lo
olvidado y reprimido como accion sin ser consciente de ello (Guillamén. R, 2013).
En Recordar, repetir y reelaborar, Freud (1914, citado en Guillamén. R, 2013)
apunta que “la repeticion es un intento de recuerdo y que se repite aquello que ya

ha empezado a abrirse paso hacia lo consciente”.

Guillamon (2013) concluye su articulo en la insistencia de mirar la virtualidad sana
del paciente, lo que permitird identificar la peticion de ayuda que se esconde detras
de los sintomas que pueden llegar a manifestarse, y que aunque se trate de una
dificil tarea para el actuar diario en una gran cantidad de horas involucrados en el
trabajo de pacientes graves, “apreciar la parte necesitada por encima de la
boicoteadora nos permite seguir trabajando” en tratar de disminuir que la

contratransferencia influya en hacer fracasar el tratamiento.
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A proposito, existen dos perspectivas para la comprension de significado de la
contratransferencia, la primera es la perspectiva clasica que Freud uso, la cual
define a este proceso como la reaccidon inconsciente del analista ante la
transferencia del paciente, y ante la cual recomendaba al terapeuta resolver su
contratransferencia, ya que es derivada de los propios conflictos neuréticos
infantiles. La segunda perspectiva, denominada “totalistica” apunta a algo similar,
sin embargo, esta toma en cuenta las respuestas conscientes e inconscientes ante
la realidad del paciente y su transferencia durante la sesion, asi como de la realidad
del propio analista y sus conflictos neuréticos; este enfoque concuerda en que
habria que resolver la contratransferencia, pero a su vez utilizarla para una mejor

comprension del paciente (Kernberg. O, 2010, p.57).

Otto Kernberg explica que, al tratar pacientes fronterizos 0 muy regresivos, contrario
al tratamiento con neurdticos, el analista empieza a experimentar desde muy
temprano en la terapia fuertes reacciones emocionales relacionadas con la caética
transferencia del paciente y con la capacidad de tolerar la ansiedad y tension
psicoldgica, mas que con conflictos de su pasado (2010, p.61).

Little (1951) afirma que cuanto mas desintegrado esté el paciente, mayor integracion
psiquica es necesaria en el analista, ademas, hace un importante aporte
sosteniendo que, en pacientes psicoticos, la contratransferencia sea quiza la tnica
herramienta en la que puede basarse un tratamiento (citado en Kernberg. O, 2010,
p.61).

La actitud del analista esta basada en la empatia, que a su vez depende de una
“transitoria identificacion tentativa” con el paciente, segun Fliess (1942), lo que
podria ser visto como una forma de regresion al servicio del Yo (citado en Kernberg.
0, 2010, p.62).

Kernberg (2010, p.63-66), en su libro titulado “Desordenes fronterizos y narcisismo
patolégico” dedica todo un capitulo para abordar el tema de la contratransferencia
en pacientes altamente regresivos, donde explica que cuando en la transferencia
se manifiestan relaciones objétales conflictivas de muy temprano origen, el

terapeuta se ve envuelto en un proceso de regresion empética, en la que en algun
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momento es posible que se activen tempranas identificaciones del terapeuta, al
tiempo que se pone en marcha el mecanismo de identificacion proyectiva. Debido a
los procesos anteriores, en el analista se pondran en marcha mecanismos
compensatorios con los que podré seguir funcionando la parte madura de su Yo,
que incluye la propia identidad Yodica mas elaborada y las propias estructuras

adaptativas y cognitivas ligadas con ella.

El autor hace una observacion mas respecto a la dindmica que acontece con estos
pacientes, y sugiere que, desde el punto de vista practico, sera de gran importancia
poner limites ante el paciente, como intervencion hacia un intento de estructuracion
externa, sefialandole directamente las acciones que no estén permitidas durante las

sesiones.

Racker (1957) realiz6 un estudio de la utilizacion de la contratransferencia como
fuente de informacion acerca de la vida emocional del paciente, y dividi6 dicho
concepto en dos partes; a la primera le nombr6 identificaciones concordantes, que
hace referencia al tipo de identificacion del aparato psiquico del analista con el
aparato psiquico del paciente, lo que le permitira sentir una emocion parecida a la
que el paciente siente en ese momento. La segunda divisién lleva por nombre
identificaciones complementarias, a estas nos referimos cuando el analista se
identifica con los objetos internos del paciente. Por ejemplo, el analista puede
identificarse con la figura del padre del paciente, siendo esta rigida y prohibitiva, por
lo que podria despertar de manera contratransferencial en este tipo de
identificacion, un sentimiento de deseo de control y critica hacia su paciente,
mientras este revive la rebeldia, sometimiento o temor que vivioé con la figura real
de su padre (citado en Kernberg. O, 2010, p.65).

La aportacion de Racker podria brindar una base significativa al trabajo que se
realice con algun paciente en particular, Gnicamente si el analista es capaz de
comprender y elaborar dichas contratranferencias. Una vez siendo logrado el
manejo contratransferencial, el analista podra abordar al paciente de manera
correctiva, e impedir la posible repeticion traumatica vivida por €l durante

experiencias pasadas con figuras parentales.
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Krnberg indica que la preocupacion sincera por parte del analista hacia su paciente
es un eficaz recurso contra el mal uso de la contratransferencia, ya que intervienen
el deseo y necesidad de ayudar al paciente, que implica una permanente autocritica,
bldsqueda constante de una nueva manera de coOmo manejar las crisis prolongadas,
ademas de la capacidad de admitir la conveniencia de recurrir a consulta y trabajar
con ayuda de otros colegas, asi como de analizar las causas que frenan la terapia,
debido a que podrian existir sensaciones en el terapeuta derivadas de la falta de

experiencia o conocimientos técnicos, etc. (2010, p.69).

Ante los planteamientos anteriormente establecidos, nos damos cuenta de que, la
eficiencia de la labor psicoanalitica con pacientes diagnosticados con psicosis
esquizofrénica tiene dos componentes primordiales: la parte sana del paciente y el
manejo de la contratransferencia del psicoanalista. Frente a ambos elementos, el
deseo de mejoria seria el motor que encamine al logro de avances o cambios en el

paciente.
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Capitulo IV. Metodologia.

El trabajo que durante todo el texto se presenta, asi como la propuesta que a
continuacion se describe, estan basados en revision bibliografica que permite tener
en cuenta los beneficios que brinda la psicoterapia psicoanalitica en pacientes
diagnosticados con esquizofrenia que residen en instituciones psiquiatricas

privadas.

Para este fin se estructur6 una investigacion acerca del tema a tratar, haciendo uso
de bibliografia obtenida en casa, libros, articulos y revistas de bibliotecas publicas y

privadas, asi como en medios electronicos para obtener material en linea.

La seleccion de bibliografia de apoyo fue basada en la revision del contenido de
cada uno de los materiales, tanto impresos como electronicos, obtenidos con la
finalidad de saber si respaldaria la argumentacion del presente trabajo, dando
prioridad a los textos que tuvieran fechas recientes, sin embargo, en repetidas
ocasiones se realizaron excepciones, ya que los textos contienen informacién de

gran relevancia ademas de mantenerse vigente.

Una vez recabada la informacion, se estructuré de manera que fuera comprensible
para el lector, manteniendo revisiones constantes en la redaccion y contenido de
los capitulos planteados, para finalmente conducir al lector al tema final que es la
propuesta de intervencion psicoanalitica en los hospitales psiquiatricos privados,
reiterando la importancia del uso de métodos psicoanaliticos en el tratamiento de
trastornos psiquiatricos, asi como la propuesta de intervencion interdisciplinaria
entre las principales ramas de la psicologia, con la finalidad de brindar un
tratamiento integral y completo al paciente, especificamente al paciente con psicosis

esquizofrénica.
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Capitulo V. Propuesta de intervencion psicoanalitica en pacientes con
diagnostico de psicosis esquizofrénica.

5.1 Uso de herramientas psicoanaliticas en el tratamiento de pacientes con
psicosis esquizofrénica.

Sabemos que la intervencion psicoanalitica con pacientes psicoéticos no es sencilla,
debido a que involucra muchos elementos. El psicoanalista Marco Antonio Macias
Lépez, se ha interesado a lo largo de su carrera en la investigacion acerca del
acompafamiento psicoanalitico de pacientes graves, en su libro “Experiencia
psicoanalitica y acompafamiento” intenta rescatar la idea de que “la locura”, como
sucede en la psicosis, podria presentarse como si fuese un texto en basqueda de
un lector, aunque para ser leidas y puntualmente intervenidas las reacciones
psicéticas como actos violentos, comportamiento suicidas, etc., las intervenciones
creativas de parte del psicoterapeuta, no se produciran Unicamente por intuicion;

sino que dichas habilidades seran adquiridas a través de los afios (2006, pp.26-31).

Cuando se habla de patologias graves, Nemirovsky (2009) sefiala que nos referimos
a patologias en situaciones dificiles 0 no cotidianas, y menciona que dependiendo
cada uno de los casos clinicos denominados como graves, se debera instrumentar
el recurso tedrico y el modelo de intervencion que sea necesario y resulte mas
adecuado para brindar el mejor cuidado y atencion tanto del paciente, como del

analista.

La préactica psicoanalitica va mas alla de las distintas modalidades de trabajo; ésta
se rige en funcion de los fundamentos metapsicolégicos que la sostienen y en el
objetivo de lograr una accion transformadora durante el tratamiento, con el fin de
fomentar en el aparato psiquico de los pacientes la creacion o descubrimiento de
algo que no se encontraba antes alli, por lo tanto, el analista debera construir un
modelo interno de trabajo con y para cada paciente, la teoria que se utilice es, hasta

cierto punto, secundaria (Ortiz. E, 2011, p. 231).

El enfoque de intervencion psicoanalitico, como ya se menciono, tiene numerosas
escuelas que se han ido sumando al psicoanalisis clasico de Freud, contando

actualmente con exponentes del psicoanalisis como Bion (1962) quien aporta para
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la intervencion de casos psicéticos, la idea de que en el proceso terapéutico
coexisten partes psicoticas y no psicoticas. Las partes no psicoticas serviran de
base durante el tratamiento de los trastornos psicoticos, ya que, gracias a éstas,
sera posible establecer una alianza terapéutica que favorezca la aparicién de la
transferencia y la contratransferencia, que como ha sido revisado anteriormente,
podria arrojarnos datos y servir de herramienta de acceso al inconsciente de nuestro

paciente.

Un modelo més presentado por Killingmo (1989) hace la propuesta de que no existe
la necesidad de develar significados ocultos, sino ayudar al Yo a experimentar el
significado mismo, con este proceso denominado “transferencia de déficit”, los
pacientes tendrian la posibilidad de repetir necesidades dirigidas a objetos que no
han sido internalizados, ya que segun explica el autor, los pacientes de este tipo
necesitan un objeto capaz de brindar las condiciones adecuadas para corregir las
representaciones objetales pasadas que se encuentran distorsionadas e internalizar

adecuadamente las funciones de objeto.

Aurelio Gracia explica lo anterior planteando que el saber que le otorga el neurético
al analista, en el caso de los psicéticos se encuentra del lado del paciente. La
interpretacion en el sentido de aportar un saber al discurso del paciente puede
resultar en efectos negativos cuando se trata de casos psicoticos debido a que la

interpretacion llama al acto en estos pacientes (2014, p. 145).

Este autor nos proporciona un ejemplo del postulado anterior con la narracién de
una anécdota de una de sus colegas, la cual menciona cdmo una paciente psicética
gue se mostraba resistente a expresarse dando vueltas en un tema sin
profundizarlo, que toma de manera literal la sefializacion de su psicoanalista quien
le propuso de una manera prudente la posibilidad de “ir mas directa a los lugares de
interés”, por lo que la sesion siguiente llegd mucho mas temprano, y al indagar los
motivos de dicho suceso ella respondié: “Usted me dijo que fuera mas directa, asi
gue en lugar de venir dando un paseo como lo solia hacer, he venido directamente”
(2014, p.145).
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La Doctora Sechehaye, varias décadas antes (1947/2014, p. 43) también habia
observado un proceso similar en una paciente con diagnostico de esquizofrenia,
donde la explicacion o interpretacion de los simbolos no resultaba funcional, debido
a que si el mensaje lograba ser captado era Unicamente de manera pasajera e

intelectual y casi siempre era rechazado.

Durante el principio del tratamiento, Sechehaye se dio cuenta de que la razon del
rechazo era la incapacidad que tenia la paciente de la separacion de sus propios
simbolos, por esta razén el método de comunicacion que estableci6 fue mediante
el uso del propio lenguaje simbalico del enfermo, lo que aligeraba parcialmente su

angustia.

Sumado a este método de comunicacién, la autora puso en practica un nuevo
método de intervencion clinica que nombré realizacidn simbdlica la cual consiste en
la satisfaccion simbdlica de las necesidades fundamentales afectivas del paciente

bajo formas infantiles inmediatas.

Como ejemplo, retomaré el fragmento de su libro en el que relata la primera
intervencién mediante la realizacién simbdlica en el caso de esquizofrenia con su
paciente de nombre Renée (1947/2014, p. 44-48).

Como en todo paciente, la historia clinica que se presenta es fundamental para el
diagndstico e intervencion psicoanalitica. Conocer el pasado del paciente nos dara
pautas para realizar asociaciones entre los sintomas y los traumas infantiles. La
intervencidn que aqui se narra no podria haberse realizado sin el conocimiento de
lo que acontecio en el pasado de Renée, quien entre muchos otros incidentes, tuvo
graves problemas de alimentacién debido a que su madre no le proporcioné el
alimento adecuado durante su primer afio de vida, en la que era totalmente
dependiente de ella, poniendo en riesgo su salud. El sintoma que presentaba la
paciente en estado grave de la enfermedad era su negativa a ingerir alimento alguno

gue no fueran espinacas.

La doctora en su interpretacidon y andlisis del sintoma comprende que las espinacas

son el Unico alimento permitido debido a que no aportan los nutrientes necesarios,
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lo que hace que no se despierte en ella un sentimiento persecutorio de culpabilidad,
ademas de que puede ingerirlas porque son producto de la tierra (simbolo de
maternidad. Tierra = “madre”). Otro alimento que podia ingerir eran las manzanas
de un &rbol que arrancaba contra el consentimiento de una campesina a quien le

pertenecian, lo que ocasionaba constantes regaos dirigidos a Renée.

Reené confirmé la hipotesis de la psicoanalista cuando expreso su negativa a ingerir
“‘manzanas para adultos” y asegurar que deseaba comer “manzanas de la madre”
como las que la analista poseia (sefialando al pecho de la analista) y agregando
que “esas manzanas Unicamente las da la madre cuando se tiene hambre”. Para
probar su hipétesis, la analista le dio directamente las manzanas que representaban
la leche materna de manera simbdlica, sin intermediario como enfermeras y a horas

fijas durante las sesiones correspondientes de Renée.

La primera intervencion del método de realizacion simbdlica fue el siguiente: Al
tiempo que la ahora “madre analista” le decia: “Es tiempo de beber la buena leche
de las manzanas de la madre. Mama te la dara”, la paciente se recargaba en el
hombro de Sechehaye, colocando trocitos de manzanas cortadas sobre su pecho,

comiendo por primera vez con felicidad.

Renée se encontraba psiquicamente en un estado infantil donde lo que la madre
permite es bueno y lo que prohibe es malo y ademas punible, en su inconsciente se
habia formado la idea de que alimentarse era una accion merecedora de castigo, y
por lo tanto la accién de vivir también se encontraba condenada. La angustia
originada por la culpabilidad se encontraba directamente ligada con las necesidades

orales de la primera infancia de la paciente.

Para llegar a acceder a la intervencién simbdlica correcta en determinado caso
clinico, serd necesario considerar que el analista atravesara invariablemente por
interpretaciones e intervenciones fallidas antes de que pueda acertar en alguna, y
gue esto se dara unicamente gracias a la cercania y empatia que se genere entre
terapeuta y paciente a lo largo del tiempo que compartan en sesion, conocimiento

de historia clinica e interpretacion del discurso y sintomas del paciente.
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Por las razones anteriormente expuestas, el abordaje clinico con pacientes
psicoticos, como los casos esquizofrénicos, no contempla el recurso de la
interpretacion cOmo se maneja en otras patologias. Lo que seguramente generara
un cuestionamiento en cuanto si dentro de este método de intervencion
psicoanalitica, se esta haciendo realmente psicoandlisis. La respuesta que ofrezco
es afirmativa, ya que las bases teoricas se encuentran precisamente en la teoria
psicoanalitica desde sus diferentes escuelas y postulados; ademas de que el
analista se encontrara realizando su labor analitica cotidiana con todo lo que ello
supone, sin embargo en esta ocasion la interpretacion no se dard como en un
tratamiento neurético de manera verbal y explicativa, sino que se abordara desde la
actuacion y reparacion simbdélica haciendo uso del lenguaje mismo del paciente, ya
que como Sechehaye explica con éste caso clinico: “el sentimiento de culpabilidad
exige que se encubra el deseo reprimido, debido a esto es necesaria la actuacién

mediante el simbolo y no mediante la realidad” (1947/2014, p. 46).

No quiere decir que se tenga que omitir definitivamente la verbalizacién de
interpretaciones, si no que se realizaran en determinados casos y/o en
determinados momentos del proceso terapéutico, de modo que serad necesario
intervenir dependiendo de las caracteristicas del propio paciente, del avance y del

tiempo que esté en tratamiento.

Este método podria ser comparado con la labor en el tratamiento de psicoterapia de
juego infantil. Dentro del marco de la psicoterapia infantil, el tratamiento se da a
través de una dinamica en la que participa paciente y analista, donde el menor
trabaja a través de las fantasias que moderan el juego que el mismo elige en sesion,
el trabajo del terapeuta esta en descifrar los simbolos que se presentan en la
dindmica de juego durante la sesion e intervenir dentro del mismo juego haciendo
uso de los elementos que el nifio vaya proyectando en el transcurso del analisis
(Zullinger. H, 1920/1981, pp. 29,30, 45-63).

Rushford (1981, p.37, citado en West. J, 1992/1994, p. 186), manifiesta que “El

inconsciente se comunica en imagenes y los simbolos son su lenguaje”y “Cuando
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hay conflicto, los simbolos con frecuencia muestran el camino a la resolucion”
(Nwemann, 1954, p. 414, citado en West. J, 1992/1994, p. 186).

La palabra simbolo deriva del término griego “juntos” (Macdonald, 1973, p. 1367,
citado en West. J, 1992/1994, p. 188), lo que Stevens define como “un puente que
conecta lo conocido con lo desconocido y lo consciente con el inconsciente” (1982,
p. 242, citado en West. J, 1992/1994, p. 188), a diferencia de un signo, que
representa lo que es, cuando se habla de simbolo, se habla de algo mas de lo que
es en si. Un signo, como una mesa, es una mesa en si, sin embargo, ésta podria
representar otra cosa, es decir, podria simbolizar una casa en la que un nifio juega

a habitar.

Un simbolo es cambiante, crece, es creativo, o que la mesa representaba como

casa, en un instante puede significar un auto o una cueva.

El simbolo, funciona como transformador (Jung 1956, citado en West. J, 1992/1994,
p. 189). Quiza, asi como los simbolos una vez expresados, ya sea verbalmente o
no, conducen a una funcién redentora que puede ayudar a cambiar la conducta del

nifio, en el paciente esquizofrénico pueda suceder algo parecido.

Asi como en la psicoterapia de juego infantil, el simbolo es sutil y aunque pueden
existir interpretaciones universales, cada simbolo es Unico en cada individuo y
poseen a su vez una pluralidad de significados diferentes, es decir un simbolo
significativo para un paciente probablemente no lo sea para otro (Ryce-Menuhin,
1988, p.70, citado en West. J, 1992/1994, p. 188). Ademas, un simbolo, sélo posee
un significado dentro del contexto de un nifio 0 una persona en ese momento en
particular (West. J, 1992/1994, p. 188).

Lo cierto es, que la diferencia entre el primer y segundo tipo de intervencién
psicoanalitica radica en que, podriamos decir que el psicético vive inmerso en una
“fantasia” que no puede abandonar a voluntad, como lo hace el infante al crear
elementos que no son reales (pero que sin embargo contiene partes de su propia
realidad inconsciente) para construir el juego; en los psicéticos podemos presenciar

dicha “fantasia”, por ejemplo en las alucinaciones que en ocasiones contienen
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personajes, situaciones, objetos extrafios, animales, etc., que no son reales para
nosotros, pero si para ellos, por lo que, asi como en la intervencidn con nifios, habria
gue tomar dichos elementos y usarlos a nuestro favor, es decir, aun sabiendo que
la mesa no es una casa, un auto, un cohete, etc., hacer uso del mismo como

elemento simbdlico en nuestra intervencion.
5.1.2 Uso de la transferencia y la contratransferencia.

Como ya se ha explicado anteriormente, el paciente esquizofrénico se caracteriza
por no haber tenido la experiencia y la posterior separacion de la relacion simbidtica
sana con su madre durante su primer infancia, por esta razon, sera necesario que
llegue a establecer este tipo de vinculo en la evolucion de su relacién transferencial
con el terapeuta, lo que significaria hacer una regresion al nivel transferencial para
comenzar y avanzar hacia una integracion de la personalidad mas sana (Searles.
H, 1994, p. 57). Lo anterior sera llevado a cabo sin la intencién de eliminar la historia
pasada del paciente sustituyendo dicho objeto transferencial, si no como una
oportunidad de “revivir’ afectos y sensaciones, y que estas sean manejadas de
mejor manera por la figura que ahora representa el analista, y asi poder brindar una

experiencia psiquica nueva al paciente.

La propuesta para el uso de la transferencia en pacientes psicoticos sera la sugerida
por el estudio piloto del modelo psicoanalitico individual basado en la reorganizacion
del self, ya que considera el uso de relaciéon self-objeto en la relacion terapéutica
(Siani y Orazio Siciliani, 2009, p.333-359).

En dicho modelo se analizaran y manipularan los distintos tipos de transferencia; es
decir, las transferencias especulares, donde el paciente espera que su terapeuta lo
vea como Unico, las transferencias idealizadas, en las que el paciente experimenta
al otro como perfecto para fortificar su autoestima y las transferencias gemelares,
gue se distinguen como aquellas en donde si el individuo se siente inseguro de si
mismo, se refugiara en un alter ego fantaseado de cualidades mas solidas (Siani y
Orazio Siciliani, 2009, p.333-359).
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El terapeuta tendra que analizar y aceptar las funciones de self-objeto que le
deposite el paciente, para posteriormente poder ir modificando dichas funciones e
introducir frustraciones y confrontaciones con la realidad para crear una nueva

experiencia emocional correctiva, pero esta vez de manera saludable.

La trasferencia como herramienta de intervencion en pacientes graves debe ser libre
de fluir, para que posteriormente sea posible trasladar sus impulsos inconscientes
del &mbito de lo motor a la elaboracion psiquica.

Para ello, Guillmén (2013) propone que en los diferentes espacios terapéuticos que
atraviesa el paciente, nuestra practica incide en reforzar la conciencia de

enfermedad. Es decir:

“Actuar mediante una reconciliacion del sujeto con lo reprimido y/o escindido,
mediante la integracion de lo olvidado o, més frecuentemente, a través de un
vivenciar afectos y nombrar representaciones con los que co-construyamos su

historia, de la que fue violentamente expulsado”.

Lo que se ofrece desde el psicoandlisis, es una mirada desde lo transferencial,
ambito que frecuentemente es pasado por alto en centros de salud mental, ya que
supone brindar al paciente una experiencia emocional reparadora distinta a la que
el paciente vivencié en sus primeros afios de vida, esperando que lenta pero
continuamente, se vayan dando mejorias en cuanto a la compulsion a la repeticion
gue se manifiesta; es decir, cortar una cadena de acciones que se han ido repitiendo
a lo largo de la vida del paciente con la intervencién de los profesionales de la salud

mental.

Anteriormente, se hizo mencién de que no sélo existen relaciones transferenciales
de terapeuta a paciente dentro de la institucion mental, sino que también la
transferencia se dirige a la institucion en su conjunto y a cada uno de sus
compafieros, que cada una de estas relaciones transferenciales poseen
caracteristicas particulares segun el paciente y el objeto a quién estéa siendo dirigido,
y que por ello, seria favorable para la comprension de la dindmica psiquica de los

pacientes, asi como para definir un comportamiento adecuado del personal hacia
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cada uno de ellos, implementar reuniones periddicas entre los miembros del equipo
(Guillamén. R, 2013).

Es decir, médicos, psicologos, asistentes, psiquiatras, enfermeros, etc., en conjunto,
dedicando un horario de la jornada laboral en donde cada profesional exprese lo

experimentado con cada paciente.

Searles, explica que el modo simbidtico de relacién causado por la transferencia
con el paciente se experimenta tanto en el paciente, como en el terapeuta, con las
ansiedades que la falta de diferenciacion con el otro implica, pero a su vez a un nivel
mas profundo, de esta manera se da la sensacién de tener una comunicacién con
el paciente que no necesita de palabras, igual a la de una madre amorosa con su
hijo (1994, p. 58).

El mismo autor considera que el ingrediente esencial en la relacién terapéutica es
la libertad interior del terapeuta a experimentar hacia el paciente psicético multiples
sentimientos, asi como la libertad de aceptarse a si mismo como un ser humano
capaz de amar, pero también de odiar, por lo que el autor considera que el temor
del analista a cometer errores técnicos irreparables se relaciona con una tendencia
a condenarse por cualquier sentimiento negativo hacia su paciente (Searles, 1994,
p. 151-155).

Seria necesario entonces, tener presente que dentro de la relacién terapéutica es
normal que se desarrollen sentimientos de confusion e impotencia en ambos
participantes; y una vez que el analista haya comprendido la imposibilidad que tiene
como ser humano de no cometer errores y de tener una comprension omnipotente
de las necesidades del paciente, dejara de percibir las fallas como errores
catastroficos, para asi poder confiar en su intuiciéon, es decir en sus propios
procesos inconscientes y preconscientes que le ayudaran a realizar una

intervencion eficaz.

En cuanto al uso de la contratransferencia, aclaremos nuevamente que,
metodoldgicamente, la contratransferencia es una hipétesis que el terapeuta crea

en su campo de trabajo. No es una certeza, sino una hipétesis que debe usarse
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para pensar y que puede sernos de gran utilidad si identificamos qué es lo que el
paciente nos hace sentir que no puede expresar en palabras, ni durante su infancia,
ni en la actualidad (Rosenfeld. D, 2006, p.185-187) por lo que, siguiendo la

propuesta de Racker (1957), el analista debera tratar de identificar:

a) ldentificaciones concordantes: sentir una emocion parecida a la que el
paciente siente en ese momento.

b) Identificaciones complementarias: identificacion por parte del analista con los
objetos internos del paciente.

Saber identificar la contratransferencia que surge con estos pacientes ayudara al
terapeuta a realizar intervenciones 6ptimas, ademas de que el analisis correcto de
dichas contratransferencias nos podria servir como base para dirigir al paciente
hacia una experiencia emocional correctiva, en donde se evite la repeticion de
experiencias que afecten negativamente, mostrandole una nueva experiencia

emocional.

Para ello, es imperante que el psicoterapeuta psicoanalitico que desee aventurarse
en la investigacion e intervencion clinica de pacientes, en especial de pacientes de
tipo psicotico, trabaje su propia historia personal con el fin de lograr escuchar al

paciente como un sujeto Unico sin que interfiera su vida personal.

Macias, M. A. Hace gran énfasis en lo que Freud ya antes habia proclamado en
cuanto a la indispensable necesidad que tiene un analista de haber pasado por un
analisis efectivo antes de realizar cualquier tipo de intervencién psicoanalitica,
menciona que es tan importante que si no se realiza de esta manera puede
empeorar la situacién de la patologia con la que llegé a nuestra consulta un paciente
(2006, pp. 44-50).
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5.2 La escucha analitica, el &mbito afectivo y el contexto fisico como factores
en el proceso de intervencidn psicoanalitico.

5.2.1 Empatia, ambito afectivo y escucha analitica.

Macias, M. A. (2006, p. 59) reflexiona acerca de “la locura” y menciona que debe
ser insoportable querer trasmitir un mensaje y no ser escuchado, y ademas debido
a esto ser ridiculizado. La verdad que el enfermo transmite y que en ocasiones es
imposible de comprender, a menos que sea en un marco de psicoterapia
psicoanalitica, no es admitida ni tolerada por la mayoria de las personas, incluyendo
a la familia del paciente. Por tanto, es sumamente importante que el analista sepa
que la primera entrevista puede ser la Unica oportunidad que tiene un paciente de
decir algo de si mismo, ya que el simple hecho de ser escuchado es justamente lo
gue menos le sucede cotidianamente, y que como sefiala Searles a cerca de la
nueva experiencia interpersonal que el terapeuta significa para el paciente, ésta
debe ser de enorme significacion, pues de no ser asi, la transferencia no

evolucionara ni se resolvera (1994, p.72).

Al respecto Aurelio Gracia (2014), menciona que los profesionales de la salud
mental tendrian que mantener cierta distancia del paciente, pero no cualquier
distancia, se trata de una “distancia acogedora”, que mantenga la confianza entre
terapeuta y paciente, pero que a la vez tenga en cuenta que una proximidad afectiva

inadecuada podria resultar perjudicial para ambos.

En cuanto a la escucha adecuada de un paciente psicético, serd necesario, de
acuerdo al autor, entrar en el delirio del paciente. Es decir, conferirle al delirante la
posibilidad de hablar de sus ideaciones. El objetivo entonces no sera el de confirmar
o refutar dichas palabras desde la l6gica admitida, sino darles precisamente un
caracter del que carecen en el momento de ser pronunciadas: el caracter de lo real
(Gracia. A, 2014, p.116).

El mismo autor explica lo que Lacan habia establecido anteriormente como un
paralelismo entre suefio y delirio, sin embargo, admite que “el suefio debe ser
interpretado, mientras que el delirio es en si mismo una interpretacion”. De esta

manera aclara que entrar al delirio del paciente psicético es convertir el deliro en un
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suefo; es decir convertir la interpretacion en un discurso interpretable. Explica
también que el delirio del psicdtico podria ser experimentado como la sensacion que
deja un suefio de profundo realismo al estar en vigilia, con la diferencia de que en
un brote psicético, el paciente nos habla desde el “suefio”; es decir, no nos relata
algo que ya ocurri6, sino algo que le ocurre en el momento y que le esté resultando

sumamente angustiante (Gracia. A, 2014, p.116).

La idea es que, al menos en un principio, la intencién del analista no sea la de
“despertar” al paciente, sino la de invitarlo a hablar de su “suefio”, es decir, escuchar
su delirio con tanta seriedad como si fuese real. Quiza esta actitud del analista frente
al discurso delirante pueda mandar un mensaje implicito que le diga al paciente que
si alguien lo esta escuchando es porque el discurso es importante y digno de ser
escuchado, facilitando de alguna manera que el sujeto se confirme como persona,
eliminando progresivamente la etiqueta de “loco” con la que viene a nosotros o a la
institucion psiquiatrica.

Ya lo mencionaba también la Doctora Sechehaye (1947/2014, p. 11), si se le explica
al paciente psicotico lo simbdlico de su pensamiento y de sus sintomas tratando de
traducirlo a conceptos de su entendimiento, no comprendera el discurso y
Unicamente se producird en €l confusion y desesperacién. Sechehaye considera
que establecer un dialogo con un paciente psicético es como tratar de comunicarse
con una persona que no habla la misma lengua que el analista, deberemos

entonces, ajustarnos al él (1947/2014, p. 11).

De la misma manera, sera importante que el analista valore los avances del
paciente, por minimos que sean, facilitando de esta manera, alentar a continuar
trabajando en el andlisis e impulsar la propia capacidad introspectiva del paciente
(Ortiz. E, 2011, p. 234), ademas sera necesario que las interpretaciones no sean
declaradas con rigidez, si no como sugerencias, evitando ser invasivo, haciendo uso
de proposiciones y cuestionamientos al paciente a cerca de lo qué piensa sobre lo
interpretado, asi como de no hacer uso anticipado de palabras que el paciente
pueda malinterpretar, asi como interpretaciones sobre niveles edipicos y sexuales
(Rosenfeld. D, 2006, p.278).
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Un elemento mas para la adecuada intervencion con pacientes psicéticos, como
manifiesta Kernberg (2010, p.63-66), en relacion con la escucha analitica, es poner
limites claros ante el paciente, los cuales funcionardn como intervencion hacia un
intento de estructuracion externa, sefialdndole directamente las acciones que no
estén permitidas durante las sesiones. Ante esta practica, el analista debera
permanecer firme con dichas limitaciones. Cuando cualquier demanda de
satisfaccion no sea posible ser satisfecha por el analista, o cualquier norma
establecida en el encuadre sea rota, el analista debera explicar en forma veraz el
porqué de la negativa, con la intencién de que el paciente pueda percatarse de la
racionalidad de la restriccidn, siempre manejando un lenguaje y tono de voz seguro,
sutil y claro (Diaz. P. I, 1998, p.199).

Es evidente que la intervencion que se realiza con pacientes graves no es de
ninguna manera similar a la que se realiza con pacientes menos regresionados, es
por ello, y debido a la etiologia relacionada a la falla en la vinculacion con los objetos
primarios en etapas tempranas de vida, que gran parte del tratamiento radica en
“revivir’ ciertos aspectos del ambiente que originalmente fallaron, pero revivirlos de
un modo tal que en lugar de fallar en su funcién, esta vez se tenga éxito
(Winnicott.1959, citado en Nemirovski. C, 1999).

Nemirovski, en un articulo publicado para la revista electrénica Aperturas
Psicoanaliticas, explica que es a través del mecanismo llamado "edicion" que se
posibilita el registro de lo aun no vivenciado para su posterior integracion en el self
(Lerner & Nemirovsky, 1989, 1990,1992, citado en Nemirovski. C, 1999). El autor
indica que la “edicidbn” en pacientes con patologias graves estd sumamente
relacionada con la capacidad del paciente para confiar, que sera redescubierta
gracias a la confiabilidad del analista y en el encuadre profesional; asi mismo, hace
mencion en la probabilidad de que la confiabilidad del analista sea el factor mas
importante en la intervencion, debido a que el paciente no la experiment6 en el
cuidado materno de la infancia, y necesitara encontrarla por primera vez en la
conducta del analista para poder hacer uso de ella posteriormente (Winnicott, 1960,
citado en Nemirovski. C, 1999).
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Antes de continuar es necesario reconocer que la correlacién que hace Winnicott
entre el desarrollo de los bebés y la madre, en cuanto a la posicion y actitud del
analista, ha llevado a una lectura simplista que confunde la posicion del analista con
la posiciébn materna (Pelorosso. E. A, 2003), por lo que nos encontramos ante la
necesidad de separar ambos conceptos, ya que la labor de una madre y la labor del
terapeuta de un paciente grave es sumamente distinta; sin embargo, la paciencia
en el analista, como en la madre que recién acaba de tener a su bebé, es crucial en
el tratamiento, ya que solo a través del tiempo es como se podran ir observando
ligeros cambios en el paciente gracias a un largo trabajo que requiere en primera

instancia esfuerzo y tiempo.

Nemirovski (1999), agrega que analizar a un psicotico requiere ciertas condiciones
anteriormente mencionadas relacionadas a una madre suficiente mente buena,
como ser audaz, permitirse ser contradictorio, desear realmente atender al paciente,
e incluso “animarse a considerar al paciente como lo mas importante de nuestra

vida en ese momento, para luego, poder rescatarse de todo esto”.
El autor también hace hincapié en que:

“Los caminos del tratamiento de un psicético son idiosincraticos, y requieren
de un gran esfuerzo personal del analista para conducirlo, incluso también del apoyo
de nuestra propia familia debido a la demanda que implica atender a alguno de estos
pacientes, por lo que seria recomendable que se atendiera Unicamente 1 o 2

pacientes de estas caracteristicas por vez” (Nemirovski. C, 1999).

De cualquier manera, es importante también que el analista tenga la capacidad de
poner tiempo y espacio entre si y el paciente, para que contratransferencialmente
se des-identifique de la relacion de objeto que el paciente le propone sin abandonar

el objetivo inicial de aceptar ser su objeto de transferencia (Pelorosso. E. A, 2003).

La paciencia sera indudablemente uno de los recursos mas importantes para
determinar la estabilidad del propio terapeuta, pero sera necesaria también “cierta
audacia en él, en funcién de crear y recrear caminos que solo seran plasmados en

esa relacion; ademas de permitirse a si mismo sentirse capaz de ilusionarse con la
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idea de la posibilidad de poder ayudar a este particular paciente conviviendo con él

o ella un tiempo” (Nemirovski. C, 1999).

Ha sido sumamente reiterada a lo largo del presente texto, la idea de que la relacion
entre psicoanalista y paciente, es una relacion muy particular, ésta se basa en
normas que llamamos regla de abstinencia, las cuales se refieren a la postura
limitante que mantiene el analista entre él y el paciente, dichas normas o reglas, que
tienen que ver con el contacto fisico innecesario, aconsejar al paciente, emitir
juicios, hablar a cerca de nosotros, etc., permiten que el terapeuta se posicione en
una actitud neutral frente a las manifestaciones transferenciales del consultante,
evitando la repeticion del rol de los objetos significativos de su historia actuando

mediante la contratransferencia (Pelorosso. E. A, 2003).

Freud, en 1911 al habar de la regla de abstinencia, insiste en la necesidad de
mantener un clima de frustracion con la intencién de introducir al paciente al
principio de realidad (citado en Pelorosso. E. A, 2003); por lo que Pelorosso (2003)
menciona que el éxito de la tarea del analista reside en el reconocimiento de la
transferencia y la contratransferencia, que sera alcanzable gracias a la labor
realizada del psicoanalista dentro de su propio andlisis individual, asi como a la
capacidad que tenga de asumir responsabilidades, de conocer y reconocer el limite

de su omnipotencia.

La abstinencia que compete al analista es un punto clave en el andlisis de pacientes
no graves (Pelorosso. E. A, 2003). Sin embargo, habria que repensar si ésta regla
seria modificable ante un paciente con algun tipo de trastorno grave como la
psicosis esquizofrénica, ya que quiza como sucede con otros campos de
intervencion, la regala de abstinencia podria flexibilizarse de algin modo debido a
su condicion y necesidad afectiva.

Con pacientes graves, Winnicott (citado en Pelorosso. E. A, 2003) trata de adecuar
el encuadre terapéutico al paciente, por ejemplo, en la duracion de las sesiones, las
cuales podrian llegar a durar hasta tres horas, o en cuanto al contacto fisico, el cual
estaria permitido de manera ocasional debido a las necesidades de contacto que

tiene este tipo de pacientes. Dicho autor sugiere que el terapeuta debe permitir la
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regresion en el tratamiento, ya que una vez alcanzado el momento de gran
dependencia, el paciente se hallard en un profundo estado de regresion a los
procesos iniciales de desarrollo, por lo que un encuadre distinto al encuadre
neurotico, facilitaria la dependencia del paciente con el terapeuta, la omnipotencia
inicial y la posterior frustracion que permitira al paciente crear en el andlisis un objeto
transicional para posibilitar el inicio de la simbolizacion y finalmente, ya avanzado el
tratamiento, un posterior alejamiento de paciente de sus necesidades de

dependencia con el terapeuta.
5.2.2 Sociodinamica del hospital y su influencia en la psicoterapia.

Harold Searles, durante los aflos que se mantuvo trabajando con pacientes
esquizofrénicos en las salas del hospital psiquiatrico, se dedic6 a observar e
investigar distintos factores que influian de manera inconsciente en las personas
con diagndstico de esquizofrenia, uno de dichos factores es la socio-dinAmica que

se da entre pacientes y el equipo de trabajo del hospital psiquiatrico.

Searles, menciona que a primera vista la situacibn que emerge en el hospital
psiquiatrico parece cadtica, sin embargo, Unicamente se trata de la representacion
de una simbiosis social que satisface tanto necesidades neuréticas, como psicéticas
de los participantes. Cada una de las personas que son significantes para un
paciente psicotico, representan una figura transferencial y un elemento
externalizado de su propio Yo, de tal suerte que los complejos fragmentos no
integrados del propio self del paciente, se proyectan en la situacion de la sala del
hospital debido a la incapacidad de asumir que dentro de él existen conflictos Yéicos
graves, haciendo que de manera casi siempre inconsciente, se generen conflictos
entre el personal con respecto a él; y aunque dicha situacion genere ansiedad en
todos los miembros involucrados, constituye una etapa inicial necesaria para la

diferenciacion e integracién psiquica del paciente esquizofrénico (1994, p. 47).

Gracias a esta dinamica, en el personal del hospital se veran representadas dos
tipos de “madre”: la “madre buena” y la “madre mala”, y estas a su vez representaran
aspectos positivos y negativos de paciente. Ambas partes son necesarias para el

proceso terapéutico del paciente, ya que la continuidad de ambos le permite
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preservar sentimientos de amor y de odio ligados a los objetos, categorias afectivas

gue son necesarias para a vida adulta (Searles. H, 1994, p. 49).

Sabemos entonces, que la hipotesis planteada de buscar un ambiente
completamente ausente de perturbaciones psiquicas para el paciente, ademas de
ser imposible de cumplir en su totalidad, no aportaria los beneficios psiquicos
inconscientes que Searles describe en la dindmica anterior. Seria suficiente
entonces con mostrarse respetuoso y empatico, mas no de evitar a toda costa la

incomodidad o malestar del paciente.
5.2.3 Hospital psiquiatrico como sostén del paciente.

Pareciera que aun persiste la antigua funcion de encierro para los individuos que no
son abordables por técnicas preventivas, simplemente ahora es regulado de
manera mas severa por distintas leyes que protegen la integridad del paciente como
ser humano; pareciera también, que en algunos hospitales (sobre todo publicos) las
condiciones son tales, que, de ser posible, el internamiento es evitado. Si de algun
modo la patologia hace necesaria la hospitalizacidén o internamiento psiquiatrico de
un paciente, es frecuente observar que los cuidados que recibe son generadores de
afectos negativos y que el tratamiento es poco personal (Cameron. N, 2015, p. 726).

Lo anterior nos lleva a darnos cuenta de que las instituciones psiquiatricas lejos de
verse como un medio facilitador de salud mental, de calidad de vida y recuperaciéon
emocional, son vistas como un lugar tétrico, en el que nadie quisiera verse o ver a

algun miembro de su familia inmerso.

Aunque no sea tan evidente, la manera en que la institucion psiquiatrica sigue
siendo percibida, como cuando de “manicomios” se hablaba, es un factor muy
importante a nivel social para la cura del enfermo, ya que se va construyendo en el
imaginario colectivo un lugar que mas alla de funcionar como “sostén” del paciente,
sirve como estancia en la cual seran internados las personas que no aporten nada
a la sociedad y que sean generadores de conflictos inmanejables para si mismos o
su familia, lo que facilita que tanto la familia del paciente, como el paciente mismo

llegue al internamiento con una concepcion equivocada de la atencion que en
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realidad debe brindarse dentro de las instituciones psiquiatricas,
independientemente de si son publicas o privadas, situacion que a su vez aumenta

las resistencias del paciente al tratamiento.

Un hospital psiquiatrico, que brinde “sostén” real al paciente interno, deberia ser
aguel que ayude a restablecer rutinas diarias que el paciente por sus propios medios
no puede establecer, que se asegure de brindar atencion necesaria a pacientes que
se vean incapacitados en sus tareas mas basicas como lo es alimentarse, asearse,
beber, dormir, e incluso ejercitarse. Si el paciente es incapaz de relacionarse con
otros debido a su enfermedad, un hospital psiquiatrico deberia tratar de usar los
residuos de salud mental que el afectado tenga para que vuelva a establecer
contacto humano, sin embargo, no obligara al paciente a hacerlo antes de que se
encuentre listo, a la vez que se asegurara de reducir la posibilidad de que el paciente
se dafie a si mismo o a otros si se encuentra bajo un estado maniaco (Cameron. N,
2015, p. 726). En mi opinién, una institucién mental que brinde “sostén” real, sera

conformada por personal que comprenda la singularidad de cada paciente.

Las generalidades del método, conocimiento teorico, o la propia experiencia del
personal, no podran cubrir la totalidad de cada tratamiento, ya que cada uno tiene
siempre caracteristicas particulares a pesar de compartir un mismo diagnéstico.
Ademas, el personal que brinde atencién dentro de este &mbito institucional deberia
ser empatico, no verse atemorizado, agresivo o indiferente ante muestras de
afectos, tanto negativos como positivos, experiencias delirantes o alucinaciones de

cualquier paciente.

Asi mismo, una institucion mental adecuada sera aquella que brinde un marco de
restricciones que impida ciertos actos impulsivos que el paciente no puede controlar,
tratando de reducir en los pacientes sentimientos inconscientes de culpa, o bien, la

sensacion de haber sido puesto en prisién (Cameron. N, 2015, p. 726).

En cuanto al espacio fisico, un espacio fisico neutro, bien iluminado, espacioso y
debidamente aseado, podria contribuir de manera general en el tratamiento de
todos los pacientes, aunque definitivamente, cada paciente con su propio

padecimiento interpretara un mismo medio de manera distinta; es decir, un mismo
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medio circundante triste y pobre afectivamente, puede ser desmoralizador y poco
motivante para algun tipo de paciente, sin embargo para otro, por ejemplo de
caracteristicas depresivas y con sentimientos fuertes de culpa, dicho ambiente
podria significar la satisfaccion de la necesidad inconsciente de autocastigo y
ayudar en un principio (0 no) a su recuperaciéon. De ahi la importancia de la labor
del psicoanalista dentro del hospital al brindar la interpretacion de la dinamica
psiquica y mundo interno de cada paciente, ya que ésta podria servir de base en la

manera de actuar del personal hacia el interno.

Continuando con la labor de sostén que deberia ofrecer la institucion psiquiatrica al
paciente, habria que reconocer la benéfica funcion e insistir en conservar el cuidado
hospitalario diurno y nocturno que se ha ido implementando, dado que beneficia a
los pacientes que estan en condiciones de ser dados de alta, pero que todavia no
se encuentran listos para seguir con la rutina diaria familiar que demanda el
transcurso del dia, o por el contrario, cuando se considera que es inadecuado el
reingreso a su hogar, por lo que durante el dia el paciente tiene la posibilidad de ir
a trabajar o a la escuela y regresar a la institucion por la noche (Cameron. N, 2015,
p. 726).

En conclusion, el servicio de internamiento que brinda atenciéon a personas con
algun padecimiento psiquiatrico podria ser comparado con las funciones maternas
que realiza la madre de un infante en sus primeros afios de vida, en donde,
basandonos en la teoria de Donad Winnicott, las funciones maternas primordiales
son el sostén emocional o holding, la manipulacion o handling y la presentacion
objetal u objet-presenting. Estas tres funciones determinan, la forma de desarrollo
del bebé, en el que progresivamente pasa de un primer proceso de integracion, en
la fase de dependencia absoluta, a un proceso de personificacion, es decir, saberse
distinto a la madre, y por ultimo un proceso en el que el bebé es capaz de establecer
relaciones interpersonales (Winnicott. D.W, 1990, p. 23).

Una madre suficientemente buena, sera aquella que realice funciones necesarias
para el bienestar de un bebé, ya que posee sentido de responsabilidad y se

encuentra comprometida de una manera especial con el nuevo ser, dicho
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sostenimiento facilita la integracion psiquica del infante, es decir sostiene
emocionalmente al bebé (Winnicott. D.W, 1990, p. 23). Una actitud similar
podriamos esperar por parte del personal que conforma la estructura de la
institucién psiquiétrica, no olvidemos que el amor y la empatia pueden ser factores

curativos importantes para el restablecimiento de la salud mental de un individuo.

Por otro lado, la manipulacion o handling, contribuye a que se desarrolle en el nifio
una asociacion psicosomatica que le permite diferenciar lo real de lo irreal
(Winnicott. D.W, 1980, p. 33). Encontramos aqui un inconveniente, ya que las
normas de los hospitales psiquiatricos generalmente son muy limitantes en cuanto
al contacto fisico o demostraciones efusivas de afecto de los pacientes con sus
comparieros o con el personal de la institucion, sin embargo habria que replantearse
la importancia que en un lugar como éste tendria el contacto fisico como muestra
de afecto, ya sea con un abrazo prolongado, una palmada en el hombro, o incluso

sostener empaticamente la mano de quien asi lo demande.

Quiza, si como lo menciona Winnicott, la manipulacién favorece la personalizacion
del bebé, esta misma pueda favorecer la personalizacién del paciente psiquiétrico,
que, aunque es adulto, su psiquismo se encuentra regresionado a una etapa

dependiente e infantil.

Junto con el sostén y la manipulacion, Winnicott describe una tercera funcién
materna: la presentacion objetal, la cual consiste en mostrar gradualmente los
objetos de la realidad al infante, es decir promueve en el bebé la capacidad de
relacionarse con los objetos, en otras palabras, la capacidad de relacionarse con
otros individuos, asi como con el medio (Winnicott. D.W, 1980, p. 34). Esta funcién
podria verse representada en las actividades que imparten psicélogos, trabajadores
sociales, enfermeras y demas personal dentro de la institucion con el objetivo de
estimular o desarrollar las habilidades sociales, cognitivas y afectivas de los

pacientes.

A medida en que la madre ensefia al bebé la capacidad de relacionarse con los
objetos, éste despliega su capacidad de ser parte del mundo y fomenta la

realizacion individual del nifio, lo contrario ocurriria si existen fallas en la funcion
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materna, ya que impedirian la capacidad del bebé para sentirse real (Winnicott.
D.W, 1980).

Asi como sucede en la maternidad, en donde no existe un estado de perfeccion, de
las instituciones psiquiatricas podriamos esperar lo mismo: una gran variedad de
imperfecciones, sin embargo estas tres funciones de cuidado basicas, el sostén
emocional, fisico y el acercamiento progresivo al mundo real, en el mejor de los
casos conduciria a la relativa independencia de paciente dependiendo de su estado,
pero para que lo anterior sea logrado, probablemente serd necesaria la funcion de

una institucion psiquiatrica suficientemente buena.

En cuanto a la creacion del espacio clinico que requiere el tratamiento
psicoanalitico, como se habia comentado anteriormente, la institucibn emerge como
obstaculo a la configuracion de la relacion de analisis, mediante una transferencia
previa a la transferencia analitica, ya que esta configurada por la relacion regresiva
gue el paciente mantiene con la institucién, ademas de la funcion sofocante de la
subjetividad que toda institucidbn mantiene con los individuos (Galende. E, 1990, p.
267). La pregnancia que en el imaginario social tiene la institucion médica refuerza
estos efectos de sometimiento regresivo cuando alguien se siente enfermo e
idealiza los cuidados que habran de aliviar su sufrimiento (Galende. E, 1990, p. 267).
Yo agregaria incluso, que en el imaginario colectivo también se genera la
contraparte de la idealizacion de la institucion como proveedor de alivio al
sufrimiento. Es decir, una fantasia en donde se cree que aquel que ingresa a un
centro psiquiatrico es porque los niveles de salud emocional y psiquica son graves,
o de efectos negativos irreversibles, por lo que Unicamente la institucion servira
como lugar de aislamiento que evite posibles conflictos generados por el paciente a

la sociedad, a el mismo o a la familia.

Para combatir la manera en que la institucion emerge como obstaculo a la
configuracion de la relacion de analisis, mediante la transferencia previa a la
transferencia analitica anteriormente mencionada, podriamos apoyarnos en

aterrizar las fantasias individuales generadas por el imaginario colectivo a un plano
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de lo real; esto tiene que ver con un trabajo psicosocial arduo en cuanto al estigma

social de los enfermos mentales en primer lugar.

Un trabajo que va desde combatir la distincién entre personas con padecimientos
psiquiatricos y personas que se asumen como “normales”, dejar de asumir que el
paciente “es” esquizofrénico y empezar a asumir que “padece” esquizofrenia, hasta
generar un método de sensibilizacién de alcances importantes a nivel nacional, en
donde a su vez se modifique la percepcion que se tiene de la institucion psiquiatrica

como lugar de reclusion.

Una manera de empezar la erradicacion del estigma erréneo del paciente
psiquiatrico que se mantiene en la actualidad, podria ser la modificacion de
imagenes y mensajes transmitidos desde los medios de comunicacion y
entretenimiento, los cuales se caracterizan por ofrecer visiones extremas de los
pacientes con caracteristicas especificas, siendo la violencia y la incurabilidad la

mas frecuente.

Lamentablemente, no solo en la poblacion se da la estigmatizacion erronea de los
pacientes graves, en especial los que padecen esquizofrenia, sino que, aunque de
modo distinto, también se puede percibir en los profesionales de la salud mental
opiniones sobre las personas con dicho padecimiento, las cuales no difieren
significativamente de las de la mayoria de la poblacién y se mantienen fuertemente

sesgadas.

Del mismo modo, en el paciente se generan consecuencias originadas por el
imaginario colectivo, se producen efectos conscientes e inconscientes de
desmoralizacién, asumiendo los estereotipos peligrosidad, incurabilidad,
verglienza, inseguridad, asi como conductas de aislamiento; incluso pueden llegar
a generarse en las personas con los padecimientos psiquiatricos ya mencionados,
dependiendo de variables personales, contexto social, nivel de apoyo institucional y
familiar, etcétera, la interiorizacion de actitudes como la indiferencia y la

autoafirmacion.
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A pesar de que existe una gran escasez de estudios orientados a medir
consecuencias y nivel de influencia del estigma y la fantasia social en el paciente y
en la sociedad en general, es posible afirmar, que rehabilitar a una sociedad por
medio de distintos métodos es viable. Como propuesta encontramos las siguientes
gue van dirigidas a evidenciar, informar y sensibilizar a la sociedad a cerca de los

padecimientos psiquiatricos y las instituciones mentales:

Realizar campafias y movilizaciones sociales, ya que confrontan y cuestionan el
pensamiento o ideas que las personas poseen. Hemos sido testigos a lo largo de
los afios de la disminucion o supresion al menos temporal de muchas formas
discriminacion en poblaciones minoritarias, reflejados en cambios en los mensajes
emitidos por parte de los medios de comunicacién, por ejemplo. Sin embargo, no ha
sido suficiente para generar una mejora a largo plazo en las actitudes e ideas reales
de la gente. Quiz& este método sea Util en un principio y como primera fase para
evidenciar un problema concreto y darle difusion. Afortunadamente el “boom” de la
tecnologia y las redes sociales esta presente en esta era de cambios, y habra que
recurrir a estas herramientas tecnoldgicas para generar la propaganda necesaria en

bdsqueda de nuestro objetivo.

Generar programas educativos e informativos de larga duracion, en los que las
personas reciban informacion de manera pasiva, pero sobre todo de manera activa.
Es decir, que los participantes no sélo sean receptores de informacion, sino que se
vean involucrados en discusiones, propuestas, presentacion de casos reales y
sobre todo contacto con personas que tengan algin padecimiento psiquiatrico, en

este caso esquizofrenia.

Lo anterior tampoco garantiza que un programa informativo o educativo, resuelva el
problema de la estigmatizacion errobnea de los padecimientos psiquiatricos y las
instituciones que los atienden, ya que suelen impactar principalmente a los ya

convencidos, o a la gente interesada.

Habria entonces que agregar a estos programas educativos, ademas de elementos

gue alineen las fantasias colectivas con lo que realmente sucede en el campo de la
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psiquiatria, informacion que confronte y haga consciente a la poblacion de la

estigmatizacion social de la que la misma poblacion forma parte.

Los profesionales de salud mental tendremos que asumir la responsabilidad directa
y principal en la lucha contra los estigmas. Para ello no podriamos establecer un
programa o meétodo general, se tendrian que establecer intervenciones con
objetivos claramente definidos dependiendo al sector al que nos estemos dirigiendo.
Los sectores principales a los que deberian dirigirse los programas mencionados
serian: Pacientes con padecimientos psiquiatricos, familiares de pacientes con
padecimientos psiquiatricos, personal del area de salud mental (psiquiatras,
psicoanalistas, psicélogos, médicos, enfermeros, trabajadores sociales, etc.),
estudiantes de las carreras asociadas a la salud mental y pubico interesado en
general. Todas ellas enfocandose en informar, sensibilizar y cambiar el estigma

social anteriormente mencionado.

5.3 Hacia un cambio de paradigma: Propuesta para un trabajo
interdisciplinario entre psiquiatria, psicoanalisis, terapia cognitivo conductual
y terapia ocupacional.

Galende opina que “La deduccion, demasiado rapida y aventurada, del objetivismo
meédico fue que el efecto beneficioso y corrector de los psicofarmacos habria de
brindarnos conocimiento del mecanismo bioquimico que originaba estos estados,
debido a esto, la psiquiatria avanz6 confundiendo la bioquimica de las emociones
con la etiologia de las enfermedades” (1990, p. 205), formando asi una discusién
interminable entre ambas disciplinas, a la que se sumaron posteriormente otros

enfoques de intervencion psicoldgica.

Laura Lopez, psicoanalista miembro de la escuela de poesia y psicoanalisis Grupo
Cero, en Madrid, cita en su cuenta de Facebook el siguiente fragmento a cerca de
lo que Sigmund Freud pensaba sobre la brecha entre la psiquiatria y el psicoanalisis
(S. Freud, 1916-1919):

“El psicoanalisis y la psiquiatria se completan uno a otra, hallandose en una

relacion semejante a la que existe entre el factor hereditario y el suceso psiquico,
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los cuales, lejos de excluirse, reciprocamente colaboran del modo mas eficaz a la
obtencion del mismo resultado. Me concederéis, por tanto, que en la naturaleza de
la labor psiquiatrica no hay nada que pueda servir de argumento contra la

investigacion psicoanalitica’.
Por lo tanto, agrega Freud, que:

“Es el psiquiatra y no la psiquiatria, lo que se opone al psicoanalisis, el cual
es a aquella, aproximadamente, lo que la Histologia es a la Anatomia, ciencias de
las cuales estudia una las formas exteriores de los érganos y la otra los tejidos y las
células de que los mismos se componen. Una contradiccién entre estos dos 6rdenes
de estudios, continuacion uno del otro, es inconcebible. La Anatomia constituye hoy
la base de la Medicina cientifica, pero hubo un tiempo en el que la diseccion de
cadaveres humanos, practicada con el fin de estudiar la estructura interna del
cuerpo, se hallaba prohibida, del mismo modo que hoy en dia se juzga casi
condenable dedicarse al psicoandlisis para investigar el funcionamiento intimo de la

vida psiquica’.

Es evidente que existe una distancia importante entre los tratamientos psicol6gicos
directivos, como por ejemplo la Terapia Ocupacional, la Terapia Cognitivo
Conductual (TCC), la recientemente implementada Terapia Racional Emotivo
Conductual (TREC), con el tratamiento psicoanalitico, ya que en dichas
psicoterapias directivas, la principal diferencia radica en el modelo de intervencion
y objetivo de tratamiento, en donde para las terapias directivas, en general, es de
principal importancia la modificacion conductual del sujeto focalizandose en el
momento presente, sin considerar los aspectos inconscientes o historia pasada del

paciente.

A pesar de que existen muchas diferencias en cuanto al tratamiento y entendimiento
de la esquizofrenia, entre la psiquiatria y los distintos enfoques de intervencién
psicoldgico, incluyendo al psicoanalisis, muy pocos se atreverian a asegurar que

este padecimiento se debe Unica y exclusivamente a una causa (organica, cognitiva,
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psiquica o social), de hecho, se sabe en la actualidad que el ser humano esta

constituido bio-psico-socialmente.

Aunqgue este distanciamiento se ha visto considerablemente reducido a lo largo del
tiempo, convendria empezar a trabajar en disminuir ain mas o desaparecer por

completo la brecha que existe todavia.

Vale la pena aclarar que la intencidn de ninguna manera es fusionar las disciplinas
mencionadas, si no encaminarlas en linea paralela hacia el cuidado y recuperacion
del paciente con la finalidad de evitar una concepcion simplista o Unica tanto de la
comprension teorica, como del modelo de intervencion utilizado en pacientes
internos en cualquier modalidad de hospital psiquiatrico, intervencion caracterizada
hasta el dia de hoy principalmente por enfocarse en brindar Unicamente tratamiento

farmacoldgico y terapia ocupacional a los pacientes internos.

Con la finalidad de lograr un trabajo conjunto entre las disciplinas anteriormente
mencionadas, es necesario identificar y diferenciar los aportes principales de cada
una de ellas en el tratamiento de personas diagnosticadas con psicosis
esquizofrénica, tal como lo indica el siguiente cuadro realizado con aportaciones de
Montafio & Mayorga (2013) y Durante & Noya, (1998):
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Tabla 2. Caracteristicas principales por modelo de intervencién.

Terapia

Psiquiatria

Psicoanadlisis

TCC/TREC

Ocupacional

Area de

Neurobiol6gica/

Estructuras psiquicas del

paciente a nivel

Pensamiento/Emocién/
Conducta/Funciones
cognitivas basicas

(atencion, percepcion,

Adaptabilidad al
entorno/
Actividades de la

Método.

Administracion de
psicofarmacos/Intervencié

n quirdrgica.

Integracion
Ydica/Consciencia de
enfermedad o insigth/
Busqueda de relacién
entre el sintoma y la

historia del sujeto.

intervencion. Estructural. ) )
inconsciente. ) ) . o
memoria, funciones vida cotidiana.
ejecutivas).
Actividades
Registro de grupales o
individuales

pensamientos,
sentimientos y conductas
en relacion a los
sintomas/ Sugerencia de
vias alternativas de
afrontamiento/Técnicas
de relajacion y
disminucién de angustia.

enfocadas al
autocuidado,
trabajo o
actividades
productivas,
ademas de
actividades para el
disfrute.

Herramientas.

Medicacion/Cirugia.

Vinculo paciente-
psicoanalista/Transferenci
a y contratransferencia/
/Realizacién o reparacion
simbdlica.

Hojas de registro/Guia
terapéutica/Uso del
entorno real del
paciente/Recordatorios/
Técnicas de
imagineria/Técnicas de
relajacion.

Reduccion de los

Asignacion de
actividades y
horarios por dia
adaptados al nivel
de funcionalidad del

paciente.

Lograr la

Objetivo.

Modificacion conductual y
disolucion del sintoma
basado en modificaciéon

de la bioquimica y/o

estructura cerebral.

Disolucion o reduccion
progresiva del sintoma
por afiadidura al insigth y

reparacién simbdlica.

ayudando al paciente a
entender la manera en
gue las cogniciones
influyen en sus
emociones y conductas
disfuncionales.

sintomas y de la angustia

independencia
psiquica, social y
laboral del paciente
y reintegrarlo a sus
actividades de la
vida cotidiana.

*Tabla comparativa realizada por la autora.
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Una vez identificados las similitudes y diferencias entre las disciplinas propuestas,
podremos darnos cuenta de que, si bien son todas diferentes en cuanto a
intervencidon y comprension tedérica, debido a que la atencion brindada al paciente
se enfoca en diferentes areas, contaremos con mas recursos para intervenir al

paciente psiquiatrico.

Lejos de pretender unificarlas, o intervenir con una sola o un par de ellas, a
continuacion, se hace la propuesta de intervenir a un mismo paciente en distintos

niveles con diferentes enfoques y metodologias.

Emiliano Galende (1990, p. 206) considera importante en las politicas de salud
mental el lugar que se asigne a los tratamientos con psicofarmacos y agrega que
las psicoterapias, en especial el psicoanalisis, no tienen reparos especiales en
aceptar que se actle con medicamentos sobre los efectos emocionales o somaticos
de los conflictos de las personas, siempre y cuando, se le otorgue el nivel de
importancia necesario al trabajo terapéutico que se realice con cada paciente.

Contar con un tratamiento psicofarmacoldgico nos ayudaria a que el paciente se
encuentre en condiciones minimas necesarias para recibir cualquiera de los tipos

de psicoterapia previamente mencionados.

En cuanto a la intervencion simultanea de metodologias directivas y la metodologia
previamente propuesta de intervencion analitica para pacientes con psicosis
esquizofrénica, podemos enfrentarnos a diversos cuestionamientos, uno de ellos es
la interferencia que podria llegar a tener la accion pedagdégica de la TCC o TRECy
la terapia ocupacional, con condiciones del método psicoanalitico que facilitan la
instalacion y el manejo de la transferencia; es decir, la regla de abstinencia, la
asociacion libre, la atencion flotante, etcétera (Galende, 1990).

Por ello, habremos de recordar que en la intervencién con este tipo de pacientes
muchas de las reglas aplicadas con pacientes neuréticos en otro ambiente y
contexto, como se revisé anteriormente, deberan ser modificadas; por lo que
deduciremos como menciona Galende que: “la transferencia esta en el paciente y

se hara presente en la clinica si hay un analista dispuesto a recibirla, ya que es una
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cualidad de la estructura del sujeto y no una maniobra técnica que pueda o no

realizarse” (1990).

Mientras las psicoterapias directivas, por su lado se encargan de la rehabilitacion
de la cognicion del paciente, asi como de la reintegracion social, lo cual es valioso
para el logro de una minima independencia y auto confirmacion del sujeto; desde la
vision psicoanalitica, a través de reuniones, actividades grupales y de recreacion,
también se facilitaria la circulacion del deseo y los sintomas entre los internos del
hospital psiquiatrico (Galende, 1990, pp. 279). Asi mismo, las actividades llevadas
a cabo mediante la metodologia de la TCC/TREC vy las terapias ocupacionales,
podrian acercar a la realidad al paciente, recordandole su funcionalidad, incluso
funcionando como un superyé externo que controle la expresion de sintomas

autolesivos o punitivos, por ejemplo.

El tratamiento psicoanalitico se encargaria a su vez y por su parte, de la complejidad
del padecimiento del sujeto con relacién a su historia de vida, la repercusion en sus
relaciones actuales, la demanda hacia el personal laborando en la institucion,
ademas de traducir el presente, trabajar con el pasado, atendiendo los aspectos
inconscientes, analizando los sintomas y la transferencia, mientras se realiza una
reparaciéon simbdlica. Fungiria como un traductor y realizaria labores de contencién
con el paciente. Galende (1990, p. 278-292), indica que la calidad de la intervencién,
la privacidad, el respeto por el paciente y sus sintomas, el modo de escucha y la
interpretacion no tendrian por qué diferir en un contexto de hospitalizacion y que se
trata de transformar "la institucion" de un sistema de reglas y relaciones que apresan
la palabra y fijan los roles a un lugar en el que la circulacion de la palabra garantice

efectos significantes y por ello terapéuticos.

Incluso la psicoanalista M.A. Sechehaye (1947/2014, pp. 85-107), en una seccién
titulada como “Factores que intervinieron en la curaciéon de Renée” (caso clinico
citado en las paginas 59 a 61 del presente texto), considera que adicional a los
meétodos de intervencidn psicoanaliticos, en especial la realizacion simbodlica,
existieron otros factores que contribuyeron a la mejoria de la paciente, entre ellos:

la reeducacion (Sechehaye, 1947/2014, p. 91-96), que considera importante
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despertar nuevas necesidades, desarrollar la atencion, dividir el dia en un orden
temporal determinado, fomentar la actividad con un método de “compartir’ hasta
que lo desee para si misma, (siempre de manera sutil, sin imposicién y dependiendo
la fase psiquica en la que se encuentre el paciente), evitar las prohibiciones,
manifestaciones como “no debe hacerse”, los reproches y los engafios; asi mismo,
menciona que la ayuda de una enfermera competente y dirigida por la analista es

fundamental.

Como puede observarse, en el tratamiento con psicosis esquizofrénica que la
doctora implementd, estd presente implicitamente la parte educadora del
tratamiento, dichas consideraciones podrian realizarse por las otras modalidades

de intervencién precisamente directivas y educadoras ya mencionadas.

En una labor conjunta, podrian definirse las actividades que el paciente se
encuentra psiquicamente y afectivamente preparado para realizar, es importante
considerar que el trabajo en conjunto que tenga como base la interpretacion y
analisis del paciente, evitara el salto a otras fases antes de que el paciente se haya
adaptado completamente a la fase en la que se encuentra, ya que generaria como

consecuencia una regresion (Sechehaye, 1947/2014).

Ante este escenario, Guillamén (2013) en un articulo publicado para la Revista del
Centro Psicoanalitico de Madrid, sefiala que efectivamente, el psicoanalista se vera
desprovisto de sus habituales elementos técnicos dentro de la institucion
psiquiatrica, sin embargo, asegura que es posible trabajar en este campo y que el

progreso en la salud de los pacientes internos puede surgir con trabajo y tiempo.

Agrega también que “la metapsicologia y las técnicas freudianas, aun habiéndose
gestado hace mas de cien afios y para pacientes neuréticos, tienen mucho que

aportarnos hoy con estos pacientes y en estas condiciones”; ademas propone que:

“En un tiempo donde los encuadres analiticos difieren tanto de las seis
sesiones por semana planteadas por Freud ¢, qué mejor lugar para el trabajo de esos
conceptos que un tratamiento donde observamos al paciente durante cinco horas

cada dia, cinco dias por semana?” (Guillamoén. R, 2013, p. 2)
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Al respecto, anteriormente mencionabamos que se requieren de un gran esfuerzo
personal del analista para atender pacientes con este trastorno, por lo que
Nemirovski (1999) recomienda que el analista atienda Unicamente de 1 a 2
pacientes de estas caracteristicas por vez. Y en caso de ausencia, tener personal
suplente capaz de dar seguimiento al tratamiento del profesional ausente
(Sechehaye, 1947/2014, p. 105).

La propuesta aqui, es que se refuerce la cantidad de psicoanalistas y personal en
general en los centros psiquiatricos buscando asi cubrir con la demanda producida
por el numero de pacientes internos, con la finalidad de que cada analista se
encargue del tratamiento y seguimiento de al menos 3 o0 4 pacientes, para de éste
modo asignar a cada dia un horario de sesion fijo por cada paciente registrado, pero
manteniéndose disponible, activo y presente en el centro psiquiatrico durante toda

la jornada laboral.

La colaboracion de enfermeros y demas personal al cuidado de los internos sera de
gran utilidad para el tratamiento, ya que el tempo que permanece cerca de los
pacientes les permite hacer observaciones y dar seguimiento al tratamiento de

dichos pacientes.

Nuevamente se hace la propuesta de establecer reuniones periddicas entre los
miembros del equipo (Guillamén. R, 2013), en donde psiquiatras, psicoanalistas,
psicélogos, asistentes, enfermeros, etc., en conjunto, dediquen un horario la jornada
laboral establecida en donde cada profesional exprese lo experimentado con cada
paciente y se establezca un plan de intervencién interdisciplinario, con la finalidad
de comprender mejor la dinamica psiquica de los pacientes. Se esperaria entonces,
contar con un equipo interdisciplinario, por cada 3 pacientes, aproximadamente,

dependiendo de los pacientes que ingresen al hospital psiquiatrico.
5.3.1 Bases para un trabajo de intervencién interdisciplinaria.

Un trabajo interdisciplinario, es aquel que esta constituido por diferentes disciplinas,

las cuales comparten un mismo objeto de estudio y un mismo fin, sin embargo,
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difieren en sus procesos de intervencién y muchas veces en su concepcién tedrica
(Alvares. S, 1993).

En el recuadro anterior (Tabla 2, p. 82), pudimos observar que el objeto de estudio
de todos los modelos de intervencion descritos es el ser humano (especificamente
en nuestro caso, el objeto de estudio es el paciente con diagnostico de psicosis
esquizofrénica) y que establecen como objetivo la mejora de la salud mental,
emocional y social del individuo que se atiende.

La interdisciplina ha sido considerada como un encuentro de didlogo, que a su vez
puede ser un generador de conflictos y tensiones, sin embargo dicho supuesto
también establece la posibilidad de que esas tensiones puedan ser resueltas para
que ello implique una mejor calidad de atencion a los problemas de salud mental
asociadas con la psicosis esquizofrénica de manera mas integral; nos encontramos
entonces, ante el desafio de renovar los conocimientos ya establecidos e integrar
nuevos a lo que mantenemos como Unico y vigente, ya que un trabajo
interdisciplinario requiere una demanda mayor de conocimientos para comprender

e intervenir de manera integral las problematicas.

Canetti y Da Luz (2005) afirman que la esencia de la interdisciplina radica en la
posibilidad de superar la separacion entre dichas disciplinas, evitando la vision

fragmentada, la toma de decisiones unilaterales o la duplicidad de funciones.

Quiza el reto principal en la actualidad, antes de poner en funcionamiento un equipo
interdisciplinar que cuente con las caracteristicas y miembros que se proponen en
el presente texto, sea plantear los elementos principales que permitirian constituir
dicho equipo interdisciplinar; para ello se retomaran algunos elementos de la
estructura y metodologia de lo que los autores del libro Tratado de geriatria para
residentes (Gutiérrez, B. C., Jiménez, R. C. & Corregidor, S. A. |., s/f, pp. 89, 90, 91)
en el apartado dedicado a la composicién de un equipo interdisciplinario consideran

importante.
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Dichos autores (Gutiérrez, B. C., Jiménez, R. C. & Corregidor, S. A. |, s/f, pp. 91,

92), plantean un desarrollo por etapas dentro de su método de intervencion, dos de

ellas corresponden a:

a)

b)

Etapa inicial o de valoracion que puede requerir algunos meses: Tiene lugar
al ingreso del paciente, en esta fase se establece el contacto con el interno y
con su familia u otros cuidadores informales, intentando que vayan
conociendo a los diferentes miembros del equipo. Cada miembro del equipo
realiza una valoracion del paciente, donde se valorara su situacion previa y
su situaciéon actual, perfilando un plan individual de tratamiento que servira
para disefiar el plan de actuacion conjunta. Dentro de esta etapa también se
deberan plantear también los objetivos a alcanzar, los objetivos deben ser
individualizados, especificos, realistas, concretos y secuenciados.

Un periodo de alto rendimiento que puede durar varios afios: Cada
profesional debe exponer cémo planea llevar a cabo los objetivos
planificados. Dentro del periodo se incorporara una fase de evaluacién que
consiste en una sesion interdisciplinaria programada semanalmente, en
donde el equipo se reunird para monitorizar la progresion del paciente, los
cambios en su situacion clinica, funcional, mental, asi como los factores que
han podido influir en caso de que los objetivos planteados no se hayan

alcanzado.

Para dar seguimiento a la propuesta interdisciplinaria anterior, los autores

recomiendan lo siguiente:

a)

b)

Los miembros del equipo deberan mantenerse activamente participativos, y
deberan compartir y delimitar responsabilidades.

Se debera asignar un coordinador que actie como regulador y moderador en
las reuniones de equipo, distribuyendo el tiempo de forma coherente y
facilitando un clima de discusion adecuado, asi mismo identificara areas de

conflicto real o potencial, que prevendra y erradicara.
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c)

d)

f)

9)

h)

Los miembros deberan realizar la valoracion del estado clinico, funcional,
mental y social basico del paciente desde sus modelos de intervencion.
Adecuaran la transmision de la informacion esencial al resto de los
profesionales para el establecimiento de un plan conjunto mediante el
desarrollo de sistemas de registro e intercambio de informacion entre los
profesionales.

Se debera mantener un lenguaje comprensivo para todos los miembros, asi
como la implementacion de instrumentos de medida que permitan
monitorizacion y sean interpretables por todos los miembros del grupo.

Sera necesario definir lo que se espera de cada miembro, asignando labores
segun capacidades y competencias de cada modelo de intervenciéon para
evitar duplicidad o abandono de tareas, confusiones, o insatisfaccion.

Serd sumamente necesario que exista una actitud comun de respeto a las
diferentes contribuciones, valoraciones y planteamientos, lo que implica que
cada miembro trabaje a nivel 6ptimo, comprenda la contribucién de los otros
y respete la interdependencia de tareas.

Sera necesario también realizar evaluaciones de las necesidades sociales
del paciente, sus recursos y red de apoyo, con la finalidad de plantear con la
familia, tutor o red de apoyo los cuidados necesarios que deberan mantener
en el futuro, asi como informar al paciente y a la familia sobre los mismos.
Se realizara una planificacion del alta, desarrollando un plan de soporte,

seguimiento y gestién de ayuda social.

En sintesis, nos enfrentamos ante el reto de crear una vision global y al mismo

tiempo dividida, donde las distintas perspectivas influyan y se complementen entre

si, ademas nos encontramos ante el desafio de establecer en el equipo

interdisciplinar la capacidad de descentramiento de cada uno de los integrantes,

incluso de aceptar los limites de la propia disciplina, asi como los alcances de cada

una, al tiempo que se mantiene la especificidad e individualidad de cada disciplina

y el rol de cada una de ellas en el equipo.
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5.4 Laimportancia de la familia en el proceso terapéutico, una perspectiva
psicoanalitica.

Con el paso del tiempo, la practica psicoanalitica le brindd la importancia necesaria
a la participacion de la familia y a la influencia de ésta en el paciente grave. A decir
de Garcia Badaracco (1990/2004, p. 138), el paciente con una patologia grave,
como lo es un paciente con psicosis esquizofrénica, es el portavoz de un conflicto
familiar Galende, plantea que una concepcién de la subjetividad como la que efectia
el psicoanalisis establece la posibilidad de un pasaje entre el sujeto, la familia, la
instituciéon y la masa social (1990, p.294); ademas, de que al considerar el &mbito
familiar en el tratamiento individual de los pacientes, especialmente de los pacientes
gue estan en tratamiento dentro de una institucion mental, en este caso con
diagnostico de psicosis esquizofrénica, se evita dejar a un lado fendbmenos
importantes dentro del establecimiento de la relacion familiar, como los fenébmenos

transgeneracionales que influyen en cada uno de los miembros.

Goffman (1961, citado en Ackerman N. W, s/f, p. 141) define como “carrera” a tres
fases en el proceso de un paciente: la primera como pre-paciente, que describe a
la persona dentro de su comunidad previo a su hospitalizacion; la segunda, que
sugiere a la persona en el centro psiquiatrico y la tercera, que describe a la persona

en su regreso a la comunidad.

Aungue la familia no es el Gnico grupo que influye de manera significativa en la
atencion del paciente, debido a la cercania, el nivel de control, etc., es de gran
importancia en todas estas fases identificadas por Goffman, ya que determina el
desenlace del paciente en funcibn de una recaida o una nueva adaptacion
interpersonal (Freeman & Simons, 1959, pags. 345-351; Simons, O., Davis J., &
Spencer, K., 1956, pags. 21-28, citado en Ackerman N. W, s/f, p. 142), asi como el
curso de la hospitalizacion y la eficacia de los procesos terapéuticos (Paul, N. &
Grosser, G.,1964, pags.377-401; Speck, R. V., et al. 1962, pags. 44-62, citado en
Ackerman N. W, s/f, p. 141).

Si consideramos, el planteamiento de Garcia Badaracco (1990,2004, citado en
Alvarez. H, 2017), la sintomatologia familiar manifestada en el trastorno y los

93



sintomas del propio paciente no seran posibles de resolver Unicamente con la
implementacion de un tratamiento o de un analisis individual, si no que requiere de
la intervencidon o seguimiento de un analisis familiar de grupo complementado con

el tratamiento individua del paciente.

Las intervenciones familiares deben iniciar desde el primer momento de internacion,
y no precisamente en el alta, por lo que se propone hacer reuniones familiares e

intervenir a cada uno de manera individual (Fudin. M, 2004, p. 1).

Por su puesto que es un planteamiento ambicioso, ya que en ocasiones las
posibilidades emocionales de la familia involucrada, es decir, la disposicion al
tratamiento, la resistencia elevada, la situacion econémica, disponibilidad de tiempo,
etc., no juegan a nuestro favor, sin embargo, es evidente que, para un tratamiento

mas completo, es necesario involucrar a la familia en él.

De esta manera, se realizaria una labor tanto preventiva como de seguimiento,
debido a que como ya sefialabamos anteriormente, el trabajo en analisis podria
verse amenazado a causa de la propia reintegracion del psicotico con su familia,
enfrentandose una gran variedad de comportamientos hostiles o evitativos por parte
de los familiares a causa de mecanismos inconscientes en la familia originados por
el miedo de recibir de vuelta la parte psicotica proyectada en el paciente (Rosenfeld.
D, 2006, p.201), entre muchas otras diversas causas, que podrian analizarse de
establecer sesiones con la familia, asi como un programa de seguimiento adecuado
después del alta de cada paciente, que contemple incluso visitas domiciliarias que

garanticen un correcto monitoreo después de emitir el alta.

Dichas sesiones podrian ser basadas en teorias psicoanaliticas con un abordaje
multifamiliar, ademas de contener elementos psicoaneducativos sobre la

enfermedad tanto para el paciente como para la familia (Alvarez, 2017).

Moénica Fudin (2004, pp. 2-5), en un trabajo presentado en el ler Congreso
Psicoandlisis, Lazo social y Adversidad, realizado por Convergencia Movimiento

Lacaniano por El Psicoandlisis Freudiano, en Buenos Aires, describe que en la
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intervencién grupal con familias de pacientes esquizofrénicos, se manifiestan las

siguientes singularidades:

El psicoanalista, en un primer contacto se vera instalado en la posicion de guia que
posee un saber absoluto, apareceran todo tipo de signos y padecimientos, que
recaeran sobre el analista quien debera operar con ello, siendo este el momento
oportuno para tomar dicho lugar de saber y establecer los pasos del tratamiento que
dirigira, a la vez que renuncia al goce al que se ve expuesto, oponiendo esa
demanda y convirtiéndola en una posicion de acompafamiento, haciendo uso de

dicha demanda inicial para el establecimiento transferencial.

Ya incorporados en la sesion familiar, en donde la interpretacién y la asociacion libre
no son posibles o son instrumentos inoperantes, principalmente por que la familia
no demanda tratamiento, es decir “ellos asisten por el padecimiento del paciente”,
se les manifiesta que es el psicoanalista quien necesita de su colaboracion, ya que
son las personas que mayor conocimiento tienen del paciente, debido a la cercania

con él, de esta manera, ellos nos apoyan en la direccion del tratamiento.

Se invitara al paciente a asistir a las sesiones desde el comienzo, ya que supone
que el paciente tiene su propia verdad, algo que decir, y suponer que el paciente
tiene una verdad que decir, es suponerle un sujeto, por precaria que pueda ser su
opinion durante la sesion. Al poder hablar de lo que le sucede, se restablecen los
pactos simbdlicos entre sus miembros, lo cual tiene la facultad de transitar por
caminos simbdlicos que disuelven situaciones critica como la violencia, el actig, etc.,

por la via transferencial.

Al inicio del tratamiento se dard comienzo con la historia familiar, debido a que el
despliegue de los acontecimientos servira para ubicar la posicién que cada uno tuvo
frente al mismo, y apareceran interrogantes en sesion dirigidos al sujeto que no ha
podido pensarse de su propia historia, construccion que permite una creacion alli
donde se mantuvo desligado, esperando que en el transcurso del tiempo, la familia

tenga un sentido diferente de lo sucedido, de los signos y acontecimientos.
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Finalmente, Ménica Fudin (2004, p. 5), plantea la posibilidad de que exista en la
familia un deseo de no retorno evidenciado en acciones de exilio o restriccion de
lazos afectivos, por lo que la alternativa de permanencia en una instituciéon podria
ser viable, siendo en dicha institucion el lugar donde encontrard las funciones que
lo sostendran, pues en ocasiones la familia puede permanecer en acompafiamiento

mediante visitas evitando una convivencia forzosa.

Isidoro Berenstein (1995, pp. 246-250), indica que el paciente debera llevar dos
tratamientos interdependientes con terapeutas distintos, no obstante, conviene que
ambos terapeutas compartan algunas teorias basicas del psicoanalisis y que el
psicoterapeuta familiar, asi como en el tratamiento llevado a cabo de manera
individual, debera cuidar la contratransferencia y las respuestas emitidas a
consecuencia de ésta, ya que podrian ser actuaciones reactivas que eviten

promover el crecimiento.
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Discusion.

Es importante, comprender de una vez por todas que, si anulamos el &mbito de lo
subjetivo y la influencia de lo social en el ser humano, nunca lograremos
comprender plenamente el padecer psiquico, y que los fendmenos psicopatologicos
se dan junto con determinadas vivencias subjetivas cargadas de significados e
intenciones, que no pueden ser comprendidos sin percibir la conducta y la vivencia

como una unidad inseparable (De Protestad. F & Zuazu. A. |., 2003).

Aln gueda mucho por hacer en materia de salud mental, especialmente en el area
de las psicopatologias psiquiatricas, que aunque el nimero de personas que poseen
algun padecimiento mental grave es elevado, al mantener a dicho sector en
reclusion o bajo control gracias al solo uso de psicofarmacos, se ha logrado un
control del problema, sin dar solucion integral real el paciente, incluso dejando de
lado la principal herramienta contra cualquier padecimiento de salud mental, que es
la prevencion, ya que generalmente, el trabajo con los pacientes desde dispositivos
meédicos es dirigido solamente hacia la remision de la sintomatologia con la que

llega el paciente.

Ante este escenario es necesario que los profesionales de la salud mental
(cualquiera que sea su area y método de intervencion) consideraren que hay
condiciones en la cultura y en el proceso de subjetivacion que influyen en el
desencadenamiento de desajustes neurdticos o psicoticos, haciendo que la relacién
con el otro genere infelicidad, empobrecimiento psiquico o enfermedad. Lo anterior
no quiere decir que una politica preventiva en salud mental vaya a impedir estos
fendmenos, pero si que bajo trabajos preventivos se generen condiciones para una
potenciacion mayor de las cualidades en que los vinculos humanos, sociales,
pueden ser creativos, desarrollar inteligencia y bienestar (Cruz, F. L., Muiioz, F. N.
& Rojas, H. Ma. del C, 2014).

Ya en materia de intervencion, debe considerarse seriamente la asignacion de
profesionales especializados en psicoanalisis dentro de hospitales psiquiatricos, ya
gue ellos podrian manejar e intervenir en todo aquello que se pasa por alto en dichas

instituciones donde los métodos de intervencién implementados, principalmente son
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las psicoterapias directivas, ocupacionales y el tratamiento farmacoldgico, las
cuales pasan por alto la dinamica psiquica de los pacientes, la vivencia de sus

afectos, sus angustias, lo simbdlico de su delirio, etc.

Pero para ello deberd replantearse en primer lugar, entre la comunidad
psicoanalitica, la posibilidad de intervenir pacientes altamente regresivos con
trastornos graves, como en este caso la psicosis esquizofrénica, realizar
modificaciones a las técnicas establecidas, e incluso atrevernos a contradecir o
modificar planteamientos que grandes representantes del psicoanalisis en sus
inicios realizaron, asi como descartar postulaciones que no resulten benéficas para
los pacientes en tratamiento, incluso dar oportunidad a experiencias
interdisciplinarias que revolucionen las intervenciones de pacientes psiquiatricos y
que representen un verdadero cambio de paradigma con el fin de atender de
manera integral al paciente, sin anular métodos que sin lugar a dudas han arrojado

buenos resultados hasta hoy.

Debera también replantearse el tiempo y esfuerzo que se destina a cada uno de los
pacientes, por ello, se hace la sugerencia de realizar pruebas piloto de la presente
propuesta en instituciones psiquiatricas privadas, debido a que la cantidad de
pacientes que ingresan es menor y se encuentran en un ambiente casi siempre mas
acogedor y personalizado, aunque ello suponga un costo mayor del que se invertiria

en atencion psiquiatrica dentro de instituciones publicas.

Ya lo decia Sigmund Freud” (1917-1919/1992, p. 155) al inicio de su articulo

“Nuevos caminos de la terapia psicoanalitica”:

“Estimados colegas: ustedes saben que nunca nos enorgullecemos de
poseer un saber o un poder-saber completos y concluidos; hoy, como siempre,
estamos dispuestos a admitir las imperfecciones de nuestro conocimiento, a
aprender cosas nuevas y a modificar nuestros procedimientos toda vez que se les

pueda sustituir por algo mejor”.

Sera responsabilidad de quienes ya se dedican, y de quienes nos queremos dedicar

al psicoanalisis, el mantenernos informados, actualizados y permanentemente en
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cuestionamiento de las postulaciones propias del psicoandlisis y de otras areas de
la psicologia y la psicofarmacologia, siempre en busqueda de la mejor comprension

tedrica e intervencion clinica de los pacientes con psicosis esquizofrénica.

Conclusiones.

e EIl psicoandlisis puede aportar al tratamiento de pacientes con psicosis
esquizofrénica, todo aquello que es pasado por alto en las instituciones
psiquiatricas, es decir, un analisis y manejo de la dinamica psiquica, la
vivencia afectiva, la trasferencia y contratransferencia que surge en la
relacion con los pacientes, asi como sus angustias, lo simbdlico de su delirio
y lo que expresa, etc.

e Enun trabajo interdisciplinario, el psicoandlisis iria mas all4 de lo observable,
para a su vez ir mas alla de la sola contencion y manipulacion de los sintomas
de la psicosis esquizofrénica.

e La empatia, el &mbito afectivo, la escucha analitica y el contexto tanto fisico
como social que se relacionen al paciente con psicosis esquizofrénica
durante el tratamiento influyen directamente en el rumbo que éste tome.

e El hospital psiquiatrico y los especialistas a cargo de la intervencion de
pacientes con psicosis esquizofrénica procuraran dirigirse al paciente con
libertad, empatia y sin temor a cometer equivocaciones con él, sin embargo,
deberan tratar de ofrecer un trato “suficientemente bueno”, que funcione
como “sostén”.

e En el tratamiento con pacientes altamente regresivos, sera necesario entrar
en el delirio del paciente, y analizar lo que pudiera estar simbolizando. Este
proceso podria ser comparado con la labor que se realiza en una intervencion
psicoanalitica de juego infantil, en el que el psicoanalista, toma elementos
gue el paciente deposita, para hacer uso de ellos en favor del tratamiento.

e Gran parte del tratamiento radica en “revivir’ ciertos aspectos del ambiente
gue originalmente fallaron, la tarea sera tratar de revivirlos de un modo tal
que, en lugar de fallar en su funcion, esta vez se tenga éxito a modo de

reparacion simbdlica.
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A pesar de que existen muchas diferencias en cuanto al tratamiento y
entendimiento de la esquizofrenia, entre la psiquiatria y los distintos enfoques
de intervencion psicoldgico, incluyendo al psicoandlisis, muy pocos se
atreverian a asegurar que este padecimiento se debe Unica y exclusivamente
a una causa, ya sea organica, cognitiva, psiquica o social.

Aunque el distanciamiento entre psiquiatria, psicoanalisis, terapia cognitivo
conductual y terapia ocupacional se ha visto considerablemente reducido a
lo largo del tiempo, queda mucho por hacer para ver completamente reducida
la brecha existente todavia, lo anterior sin intencion de unificarlas, si no de
encaminarlas en linea paralela hacia el cuidado y recuperacion del paciente,
con la finalidad de evitar una concepcion simplista o Unica tanto de la
comprension tedrica, como del modelo de intervencién utilizado en pacientes
internos en cualquier modalidad de hospital psiquiatrico.

Con la finalidad de lograr un trabajo conjunto entre las disciplinas
anteriormente mencionadas, es necesario identificar y diferenciar los aportes
principales de cada una de ellas en el tratamiento de personas
diagnosticadas con psicosis esquizofrénica, crear grupos interdisciplinarios
basados en el respeto mutuo de cada una de las diferentes disciplinas,
siendo flexibles y llegando a un acuerdo de intervencion, creando una vision
global y al mismo tiempo dividida, donde las distintas perspectivas influyan y
se complementen entre si.

Como labor preventiva y de seguimiento, podrian implementarse sesiones
con la familia de los pacientes diagnosticados con psicosis esquizofrénica,
asi como un programa de seguimiento adecuado después del alta de cada
paciente, que contemple incluso visitas domiciliarias. Dichas sesiones
podrian ser basadas en teorias psicoanaliticas con un abordaje multifamiliar,
ademas de contener elementos psicoeducativos sobre la enfermedad tanto

para el paciente como para la familia.
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