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lNTRODUCCION 

El desarrollo mental del adolescente desempefta. un papel importante 

en el surgimiento de una sensaci6n bien definida de su identidad. La 

capacidad para considerar lo posible, igual a lo que actualmente es , 

para intentar dar soluciones alternativas a los problemas y para mi-

rar el futuro contribuyen a que el joven se plantee Las preguntas cea, 

trales. 11 ¿Quién soy ?11
, 

11 ¿Qué quiero ser?" y " ¿Qué probabilida-

des tengo de realizarme ?11
• El adolescente puede probar papeles di!. 

tintos, buscando los que personalmente le parezca más cómodo, ·gra-

tificadores o desafiantes, as( como los que parezcan realistas o irre!_ 

les a la vista de su talento, habilidad y posibilidades. En efecto, el 

s6lo hecho de darse cuenta que una parte de s! mismo puede razonar, 

formular y modificar suposiciones, considerar l~s alternativas y lle-

gar a conclusiones, aunque s6lo sean tentativas, ayuda a fomentar dl, 

cho sentido de identidad.!/ 

La mortalidad eapecÜica en los grupos de edad de los 10 a los 15 

a.ftos es baja con relación a la mortalidad infantil, pero muestra un 

aumento del 100 por 100 de defunciones causadas por enfermedades 

· !/ Conger, John; Adolescencia; p. 37. 
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y accidentes en los grupos de edad de los 15 a los 19 ai'Jos. En los 

trastornos mentales hay un aumento del casi diez veces más. 

Entre los trastornos mentales se ven la esquizofrenia que comprende 

un grupo de conductas entre cuyos rasgos prominentes se incluyen: 

el apartamiento de la realidad, el embotamiento emocional y la per­

turbación del pensamiento. Estos rasgos varían en severidad de un 

caso a otro. 

Los s!ntomas de las reacciones esquizofrénicas se reconocen por la 

calidad poco com6n y extravagante de la conducta, que incluye una· 

actitud distante respecto al. ambiente, suspicacia, per!odos de destru.s.. 

tividad, impulsividad y despliegues emocionales exagerados e inmad.!:!, 

ros, que a menudo rnanüiestan direcciones ambivalentes y parecen i!!, 

apropiados a quien los observa. Las percepciones interpersonales 

se distorsionan en los estados más graves, debido al material de las 

ideas delirantes y de las alucinaciones. En las formas más desorg.!!:, 

nizadas de la vida esquizofrénica, el individuo se aísla en un mundo 

de fantasía, su pensamiento se altera en forma grave y sus hábitos 

se deterioran profunda.mente, ya que deja de tomar en cuenta las CO.!!, 

tumbres sociales habituales y el cuidado personal. 

En general se considera que el esquizofrénico es incapaz de estable­

cer por medio de defensas y adaptaciones maduras, una armonía en-
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tre sus impulsos coercitivos y sus inhibiciones, y que no ha podido 

desarrollar un concepto claro o estable de s! mismo. El enfermo 

a menudo no sabe cuáles son sus objetivos, o bien sus aspi:raciones 

son tan elevadas o inflexibles, que exceden a los talentos, la per­

sistencia y el empuje que el esquizofrénico tiene para lograr lo que 

se propone, Por lo tanto, .su capacidad de evaluar con claridad la 

realidad del mundo es deficiente. Su interacci6n con otras per11>na.s 

se caracteriza por procesos inmaduros de comunicación, de pensa­

miento y de adaptaci6n. 

Campo de investigación: 

El proceso de Atención de Enfermería se realiz6 en el Hospital Pfil 

qiúS.trico San Fernando del Instituto Mexicano del Seguro Social en 

un adolescente hospitalizado en secci6n hombres con diagnóstico de 

e sc¡uizofrenia. 
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I. MARCO TEORICO 

1. Generalidades sobre desarrollo anatómico, somático, sexual y 

emocional del adolescente. 

1,1.l Adolescencia. 

Con frecuencia se considera. la adolescencia una época de de!Drden, 

un período en que a la maduración fí'sica provocada por Las fuerzas 

endócrinas que se despiertan, se ai'iade toda una serie de exigencias 

psicosociales que deben ser dominadas. Se espera que el adolescea, 

te desarrolle y acepte la independencia emocional y la autononúa de 

los· padres, como parte de un proceso que Erikson denomina "la 

búsqueda de un sentido de identidad personal". Simultáneamente, el 

adolescente debe desarrollar sus facultades en la interrelación con 

sus compafl.eros de ·edad, as! como unos principios éticos aceptables, 

capacidad para el esfuerzo intelectual y un sentido de la responsa~ 

lidad personal y social. 

La pubertad es un perfodo de transición que lleva al individuo de la 

inmadurez a. La rnéMlurez biológica... Durante este per!odo de transi­

ción y desarrollo tiene lugar espectaculares cambios físicos de todo 

tipo, el m1s visible de ellos es la aceleración del crecimiento del 

esqueleto, el "estirón" de la adolescencia y el desarrollo de las ca-
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racter!sticas sexuales secundarias. Existe gran variabilidad tanto 

en Las edades a que se inician o terminan estos procesos como en 

la secuencia que sigue.b' 

1.1.Z Cambios anat6micos. 

La adolescencia es un penodo que se caracteriza por cambios pro-

fundos tanto internos como externos. Crecen el esqueleto y todos 

Los músculos, las gl&ndulas y Los 6rganos internos pasan por una S.!, 

rie de cambios. Puesto que el cuerpo es una. organizaci6n interde-

pendiente, el cambio en cualquiera de sus partes afecta en su desa-

rrollo a.l indillidao entero. 

Debido a La interacci6n de Los estímulos hormonales, Los factores 

genéticos y ambientales hay un incremento en La velocidad de crecí-

miento de su esqueleto. En Las chicas, el !ndice de crecimiento 

máximo tiene lugar a una edad media de lZ a 14 aflos, mientras que 

en Les chicos La fase principal del 11estir6n" de la adolescencia no . 

. :_~ y 
se produce hasta "dos aflos llléloS tarde. 

1.1.3 Variaciones som&.ticas. 

Los huesos largos de Los brazos y Las piernas son cortos en el mo-

'lJ C. Kolodny, Robert; Tratado de medicina sexual, p. 59. 

'¿/ C. Kolodny, Robert; op.cit., p. 60. 
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momento del nacimiento y permanecen proporcionalmente tales du­

rante la nifiez, pero se alargan rápidamente en la. adolescencia. El 

tronco es relativamente largo en el momento del nacimiento, crece 

rápidamente durante la infancia y más lentamente durante la nifl.ez, 

volviendo a. alargarse más adelante, en la adolescencia avanzada. 

Los huesos de la cara muestran velocidades de crecimiento diversas 

o crecen por turno. Los dientes son· los primeros en alcanzar el 

tamafl.o adulto, mientras que. el reato de la ca.ra sigue conservando 

sus características infantiles. Luego empieza a crecer la nariz y 

no tarda en· quedar desproporcionada con respecto a otros faciales. 

Con respecto a los cambios internos en este per!odo de tranlición, 

tenemos que el sistema circulatorio son igualmente rlpidoa e irre~ 

lares. Antes de la adolescencia, el corazón pequefl.o todavía, bom­

bea la sangre a una presión relativamente baja, pero es el caso que 

durante los afloa que van de loa 13 a los 20 el corazón dobla de pe­

so y es dos veces más eficaz en el bombeo de la. sangre. Este 

aumento de la presión arterial significa un aumento en el suministro 

de energía. del cuerpo y explica, en parte, la actividad aumenta.da 

del adolescente. Loa pulmones crecen el ritmo del tórax y excep­

to en el caso de enfermedad. 
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El desarrollo pronunciado del aparato digestivo se refleja en el ape­

tito cambiado y en los trastornos gastrointestinales. El estómago se 

alarga y se hace más grande. El adolescente necesita considerabl.!, 

mente más alimento y, de hecho, está hambriento. 

Las gl&ndulas sudoríparas son mS.s activas, as! como las gl&ndolas 

sebáceas de la. piel, especialmente las de la cara se hacen muy ac­

tivas, lo que se traduce en problemas faciales de p~stulas o acnÍ!. 

La actividad de las glándulas cutáneas aumentan la cantidad de la· 

transpiración, en el desarrollo de fuertes olores del cuerpo. 

1.1.4 Variaciones sexuales. 

En la infancia, los niveles de testosterona y de estrógeno& en sangre 

son bastante bajos, tanto en nifios como en nifias, as! como los ni­

veles de LH y de FSH. 

El volumen testicular de los niflos antes de la pubertad es de 1 a 3 

mm., mientras que _el volumen testicular adulto es de lZ a ZS mm.; 

este cambio de volumen es reflejo, casi por entero, del crecimiento 

que tiene lugar en la pubertad. Asimismo, el desarrollo puberal 

está asociado a elevados niveles de producción de testosterona, que 

estimula el crecimiento -te loa 6rga.nos sexuales accesorios del va­

rón {la prtistata, las ves!culas seminales y el epid!dimo) y produce 
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el desarrollo de su !uncionalida.d adulta. 

Tanner describió cinco estadios en el desarrollo de los genitales 

masculinos durante la pubertad. 

Estadio 1 {Gl): 

Estadio 2 {G2): 

Estadio 3 (G3): 

Estadio 4 {G4): 

Estadio 5 (GS): 

Infantiles desde el nacimiento hasta que comienza 

el desarrollo testicular de la pubertad. 

Aumento de volumen de los testículos y el escro­

to, con enrojecimiento de éste y cambios en la 

textura de la piel escrotal. 

El pene aumenta de longitud y, en menor grado, 

de circunferencia. 

Aumento del tamaiio delpene y los testículos; el 

escroto t-:>rpa un cclcr m&.s oscuro; el glande del 

pene se desarrolla m'-s. 

Los genitales adoptan el ta.mafio y La !orma adul-

tas. 

Los muchachos alcanzan el esta.dio GZ a una edad media. de 11-14 

aftas, según Marshall •¡ Ta.nner. Los adolescentes presentan nota­

bles variaciones en cuanto a La edad en el momento de alcanzar una 

!ase deternúnada, y se observan también amplias variaciones en 



cuanto a. la duración de cada esta.dio en diferentes individuos. La 

secuencia habitual de desarrollo genital entre el GZ y et G5 abarca 

un período de 3 a.iios, aunque en algunos muchachos normales puede 

abarcar desde apenas 1 afio hasta. 5 ó 5 y medio. La mayor parte 

de los muchachos experimentan la acnt! del estirón de crecimiento 

durante el estadio G3. 

Entre otros cambios .f!sicos que se producen en los varones como r!. 

sultado del aumento de la secreción de testosterona durante la pube!, 

tad, se cuentan el desarrollo del vello facial y axilar y el ahueca­

miento de la voz debido al aumento de ta.mafto de la laringe y el en­

grosamiento de las cuerdas vocales. Entre los adolescentes es co­

rriente observar ginecomastia, presumiblemente causada por la in­

terconversión de testosterona en estrógenos, remite habitualmente 

en 1 ó 2 a.iio1, aunque' los casos graves pueden persistir mucho rnts. 

1.1 5 El desarrollo emocional. 

El adolescente se va a encontrar tanto con presiones internas como 

externas. que en ocasiones es más de lo liUe el adolescente puede 

soportar y "sucumbe". El período de los 10 a tos 15 aftas tiene una 

mortalidad muy baja, pero el período siguiente, o sea de los 15 a 

Y C. Kolodny, Robert, · op.cit., pp. 60-64. · 
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a los 19 a.ñas, muestra un aumento del 100 por 100 con relación al 

anterior, de defunciones debidas a enfermedades y accidentes. En 

trastornos mentales, por otra parte, el· aumento es de casi. diez ve-

ces más. Al paso que la mayr>ría efectúa la transición de la nifiez 

a la edad adulta con poco desequilibrio emocional o ninguno, hay 

una minoría que no consigue la salud y el vigor necesario para en-

!rentarse con valor y energía. 

Prevención de temores y ansiedad, En la adolescencia, al percata!. 

se de la llegada de la edad adulta, el individuo percibe las respon-

sabilidades que lo acompaftan. Los adolescentes desean enfrentarse 

a estas exigencias, pero, al propio tiempo, temen que puedan no e.!. 

tar acaso a la altura. Estos temores son sobre todo de car5.cter 

social. ~sto es: de no causar buena impresión, de no pasar el cu!. 

so, de no hacer un papel honorable, etc. Los adolescentes temen 

que los dern1s puedan reírse de ellos y el rid!culo representa para 

ellos un suplicio, A algunos se les hace difícil leer en clase, te-

men emprender cualquier actividad que pueda poner de maniíiesto 

su incapacidad real o imaginaria. El deseo de probarse a sí mis-

mo podri inducir acaso a concentrar todas sus energías con dema-

siada intensidad, en un determinado aspecto de la vida, como los 

deportes, las actividades socia.les o los estudios, con descuido de 
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otras áreas. Algunos tratarán tal vez de disminuir su temor de fr!_ 

caso mediante una indiferencia fa.nfarroneante o una actitud reta.dora, 

o se vuelven tímidos y se retraen en su caparazón. En ocasiones se 

da un muchacho que teme rendir todo lo que puede, para que no se 

espere demaslado de él y luego no esté en condiciones de cumplir • 

Estos nifios que dependen todavía demasiado de los adultos. 

Las discrepancias en desarrollo Iísico ocasiona ansiedad real. Pue.!!. 

to que . tamafio y madurez no van necesariamente de La mano, el ado 

lescente grande es llamado a menudo a conseguir niveles de realiz!_ 

ción de un adulto, de Lo que no es todavía capaz. Y en forma aná­

loga, podrá ocurrir que el muchacho chico sea ya perfectamente m!_ 

duro, pero que se le siga. tratando como un nifio, cuando Lo que él 

desea es asumir Las obligaciones de un adulto. Tanto al fracaso 

en cuanto a "Lograr" como el verse el individuo impedido de progr.!:_ 

sar constituye, uno y otro, causas corrientes de tensión psicológi-

cas. 

EL desarrollo de Los impulsos sexuales podrá también crear ansiedad. 

A Los niños se les instituye en todas las ciencias de vivir, excepto 

el sexo y, con frecuencia, este tema se ve obscurecido además por 

controversias y falsa interpretación. El nifio propiamente instruido 
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puede hacer frente a esta. situación, pero es el caso que las más 

de las veces no está informado. Tendrá acaso su información de 

la calle y pensará ta.l vez que la cosa sexual está mal o es fea, o 

que la masturbación conduce a la locura. 

Enfrentamiento a lo desagradable. El adolescente debe aprender a 

contemplar sus limitaciones, aceptando no sólo su propio yo, sino 

tambi~n aquellas circunstancias del medio sobre las que no posee 

control alguno. 

Hay que contar, en la adolescencia, con el fracaso en cuanto a con_ 

seguir los objetivos perseguidos. 

Las frustraciones que el adolescente experimenta Lo sacan de qui­

cio. En Lugar de atenuar sentimientos acumulados, podrán afiadir 

acaso a su confusi6n, pues no se está comportando como un adulto. 

En contraste con Las de la niiiez, Las situaciones de enojo son en 

su mayor parte sociales. El adolescente reacciona a sus explosio­

nes emocionales verbalmente. 

Las emociones de los adolescentes carecen a menudo de conlisten­

cia. Pasan de la alegría a la tristeza, del odio al amor, todo en' 

cosa de FOC:> tiempo. Cuando tas cosas Les van bien, el adolescen_ 
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te es feliz, pero toparse con un obst1culo o un problema lo adúca­

r{ acaso muy aprisa. En Lugar de exteriorizar sus sentimientos, 

los muchachos y las muchachas de esta edad lo's guardan a menudo 

por varios dí'as y se ponen cavilosos. 

El adolescente ha de aprender a sustituir por otros los deseos íru!. 

tradoe y ha de estar, asimismo, en condiciones de reconocer que 

algunos de sus deseos son tal vez impracticables, tanto para ~l co­

mo para la sociedad. No pierde categQr!a al reemplazarlo por otros 

más constructivos. Para alcanzar el ajuste social apropiado, el in­

dividuo ha de ser capaz de conformar su conducta a las costumbres 

sociales y a los derechos de los demás. La represión como medio 

de control no resuelve el problema. El vapor almacenado produce 

presión. La verdadera respuesta est1 en aprender el individuo a 

evitar 2/'erse afectado emocionalmente, en no dejarse enojar por los 

m!'iltiples acontecimientos irritantes de la vida. La mejor solución 

est! en aprender a captar los hechos de la situación y los hechos, 

en s! mismos, no son incitantes. Si se produce, con todo, una ex­

plosión emotiva, se le puede enseflar al adolescente a reaccionar la 

pr6xirna vez en forma. El construir un tipo semejante de autocon­

trol es un proceso lento. Al !in, lo que queremos es una juventud 

tan estable que tenga el valor de enfrentarse a la situación directa 

y eficazmente. 
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El establecimiento de independencia. La emancipación con respecto 

al control de los progenitores debería ser un proceso gradual. Ha-

br!a que cultivar la iniciativa del niflo y conferirle una responsabili-

dad aumentada, de acuerdo con la edad y la comprensión. 

Con objeto de seguir aumentando su capacidad para dirigir su propia 

conducta sin el control de los padres, habría que ir poniendo al ado-

lescente más y mlis en situación de haber de valerse por sí mismo. 

1 • Z Psicosis esquizo!rf!nica. 

Entre el conjunto de las enfermedades mentales graves que provocan 

una modiiicación profunda y durable de la personalidad, el grupo de 

las esquizofrenias, engloba efectiva mente la mayor parte de los ca-

sos de alineación mental caracterizada por un proceso "discordancia 

intrapsíquica" o "discordancia autística de la personalidad" • .!/ 

Aunque antes no recibía ese nombre, desde hace tiempo se recono-

ció el cuadro clínico que ahora conocemos como esquizofrenia. 

V East Madigan, Marian; Psicología, pp. 61-65. 

!!./ Lawrence C, Kolb, :i:;1siquiatría clínica moderna, p. 375. 
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En 1840, John Conolly (1794-1866), del Hanwell Asylum, en Inglate-

rra, defensor de la técnica de "no maniatar", a!irm6 en s.us Cr6nian 

Lectures: "Las personas j6venes con frecuencia caen en un estado 

más o menos parecido a la melancolía, sin una pena específica; se 

vuelven indolentes y contin6.an sus ocupaciones o sus diversiones ha-

bituales en forma mecánica y sin interés; el intelecto, los afectos 

y las pasiones parecen inactivos o amortiguados y los pacientes se 

vuelven extremadamente ap$.ticos .11 

En 1860, el psiquiatra belga Morel, utiliz6 por primera vez el tér­

mino demencia precoz, démence prf:coce. 

En 1871. Hecker hizo la descripci6n de la hebefrenia, aunque Kahl-

baum ya había utilizado el término. "Los riesgos característicos 

de la hebefrenia11 , escribió Hecker, "son principalmente su aparicif>n 

ligada a la pubertad, La sucesión de diversas formas o su aparicif>n 

cambiante (melancolía., manía y confusión). la rapidÍsima evolución 

del padecimiento, que termina en un debilitamiento psíquico, y una 

forma caracter!stica de deterioro final, cuyos indicios pueden obse!. 

varee desde ~as primeras etapas de la enfermedad". Hecker consi-

0der6 que· la hebefrenia era una enfermedad de La pubertad y la ado-

lescencia. 

11 Th.idem., P• 375. 
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En 1874 Kahlbaum hizo la descripción de la catatonia o 11locura de 

tensi6n". Este autor describi6 la catatonia como 11un estado en el 

cual el paciente se sienta calladamente o mudo por completo, inm2, 

vil, sin que nada lo haga cambiar su posición, con el aspecto de 

estar absorto en la contemplación de un objetivo, con los ojos fijos 

en un punto distante y sin reacción ante las impresiones sensoriales 

y algunas veces con una flexibilidad cérea completa, igual que en la 

catalepsia. 

1906. Adolfo Meyer elaboró la tesis de que la demensia precoz no 

es una sola entidad patol6gica, sino más bien un tipo de reacción 

que se desarrolla en cierta personalidad como resultado de una difi­

cultad progresiva para adaptarse; su teorí'a también afirma que el 

acG.mulo ·de hS.bitos defectuosos de reacción, conduce hacia un "det.!:_ 

rioro" de dichos Mbitos. 

Bleuler (1875-1939), propuso en 1911 el término "esquizofrenia". 

A partir de la sugerencia de Bleuler, ha habido una tendencia cada 

vez mayor a suplantar el nombre demencia precoz por esquizofrenia, 

división de la mente, ya que actualmente se considera que la !alta 

de armonía o "divisiónº de la expresión psicobiológica del organis­

mo que llamarnos mente, as{ como la desintegración de la actividad, 

son características mis definidas y más dista:itcs de la enfermedad, 
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que l011 complejos sintomá.ticos y el desenlace que Kreepelin enfati­

z611.Y 

1.Z.l Epidemiolog(a. 

Se han diagnosticado psicosis esquezoírénicas en todas las culturas 

donde se estudian con precisi6n los trastornos mentales. Parece 

que las fuerzas culturales s6lo modifican las Ienomenol2gía clínica 

de estas reacciones, es decir, el contenido del material alucinatorio 

y de las ideas delirantes. 

En nuestros días las esquizofrenias son los trastornos que predomi-

na.n en el grupo de las psicosis graves. Mishler y Scotch, después 

de examinar en !echa reciente el material que existe acerca de la 

predominancia y la frecuencia de la esquizofrenia, concluyeron que, 

cualquier momento dado, el 0.3 por ciento de la poblaci6n general 

esti sufriendo el trastorno, el 0.15 por ciento de la población oon 

candidatos probables a desarrollarlo y el O. OZ por ciento ingresa a 

h . l . di , ti d . ! . '11 os pita es por primera vez con agnos co e esqwzo rema. 

y Ibídem., p. 376. 

'1f Ibidem., p. 378. 
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l.Z.Z Etiología. 

El hecho de que la personalidad se desarrolla en forma adecuada o 

inadecuada depende de la dotaci6n genética y constitucional de cada 

individuo. Sobre dicha dotaci6n influyen las primeras transacciones 

maternas y mis tarde las transacciones familiares, que dinfi.mi.ca­

mente producen el desenvolvimiento de diversas funciones y6icas y 

supery6icas y van formando el ideal del yo de cada individuo. Con­

forme se desarrolla la personalidad y pasa el tiempo se tiene que 

hacer frente a oportunidades y causas de stress sociales, que actúan 

sobre el individuo que crece y pueden servir para precipitar un tra!. 

torno, incluso de tipo esquizofrénico. 

l,Z.l.l Factor genético: 

La información más importante son los datos estad!sticos de Kallrnan 

en sus estudios extensos de-gemelos. Kallman encontró que si el 

trastorno existe en uno de los gemelos monocigóticos, también apa­

rece en el otro gemelo en el 85. 5 por ciento de los casos. Por 

otra parte, el riesgo de que los hijos de esquizofrénicos tengan la 

enfermedad, es aproximadamente quince veces mayor que el riesgo 

para ta población. Cuando ambos padres son esquizofrénicos, se 

ha encontrado que hasta. un tercio de Los niños también Lo son. 
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Heston sugiere que en las investigaciones genéticas de la esquizofr~ 

nia hay que considerar también a la persona. esquizoide pero no psl, 

cótica, ya que se ha encontrado que el 45 por ciento de los herma­

nos, padres e hijos de esquizofrénicos son esquizoides o también 

esquizofrénicos. Heston estima en sus computaciones que cerca del 

4 por ciento de la población general será afectada por el complejo 

esquizoide-esquizofrénico de la personalidad. Explica dicha distri­

bución con la hipótesis de un defecto en un solo gen autosómico do­

minante. La mayoría de los geneHstas han apoyado la teoría de que 

La transmisión genética de la predisposición a La esquizofrenia es P2. 

Ligénica y de que la enfermedad debe considerarse como un proble­

ma de umbral. Desde cualquier punto de vista, parece que en la 

actualidad ya está bien establecido que existe una contribución gené­

tica al complejo esquizofrénico. Todavía no está claro como se e!_ 

presa dicha contribución en la constitución biológica del individuo ni 

cuáles son Los procesos ambientales que hacen que aparezca cli'.nic!, 

mente la esquizofrenia. 

1.2.1.2. Predisposición biológica. 

Los numerosos estudios experimentales cuyo objetivo es encontrar 

en los esquizofrénicos defectos constitucionales, metabólicos, end.§. 

crinos o de otro tipo fisiológico, todavía no han producido datos 



zo. 

importantes que se puedan verifica.r. Por lo tanto, estos hallazgos 

siguen inaplica.bles en la práctica clínica, ya que no proporciona aún 

instrumentos teóricos que puedan usarse en el dia.gn6stico o en el 

tratamiento de la esquizofrenia. 

l .Z.1.3 Transacción familiar. • 4 .... _ 

La teoría psicoanalítica sostiene que, en el esquizofrénico los pri­

meros períodos de la relación entre la madre y el lactante deben 

haber sido deficientes, puesto que la patología del enfermo adulto 

sugiere un aislamiento regresivo ha.cía conducta emocional infantil, 

que se revela en el comportamiento, omnipotente, en las reacciones 

de rabia infantil y en la incapacidad para percibir de esta hipótesis, 

varios autores. al estudiar por observaci6n directa como las mujeres 

esquizofrénicas dan cuidados maternos a sus lactantes, encontramos 

que, en apariencia, el proceso de dichos cuidados es anormal debi­

do a la. depresi6n afectiva de las madres. Estas mujeres no juga­

ban con sus lactantes ni los acariciaban corno lo hacen las otras 

madres, aunque cumplían con los procedimientos habituales para nu­

trir y limpiar el cuerpo del niño. A su vez, los l:ijos de estas pa­

cientes pa.rec!an irritables y deprimidos. Es probable que la res­

tricci6n de la estimulación afectiva y de los juegos, en el lactante, 

impida el desarrollo de las sensaciones iniciales que establecen la 
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percepción del propio cuerpo y el comienzo de las actitudes yóicas 

respecto a seguridad, confianza y agresividad, con base en Las cll!, 

les tiene que desplegarse Las capacidades de control de sí mismo y, 

mis tarde, la capacidad de independencia autónoma. 

En diversos estudios de la din6.mica familiar en los últimos l O aflos, 

se ha encontrado con frecuencia .s_i~ca~va qµe los pacientes esqaj_ 

-·----. 
zoirénicos han pasado su niflez en el seno de grupos familiares gra-

vemente anormales, en los cuales ambos progenitores dieron signos 

de trastornos en su personalidad. En los estudios de Lidz, dos te!. 

ceras· partes de las familias contenían un progenitor que result6. ser 

esqub:ofrénico. Estos grupos familiares carecen de integración y 

se relacionan entre sí a través del conflicto en el cual uno de los 

progenitores se oponen al otro, desprecia y desafía los deseos de 

su cónyuge, y se esfuerza para ganar a los nifl.os a su lach para ob-

tenei:..~los el apoyo emocional que no encuentra en el consorte. 

En otras familias, el trastorno en la relación parental consiste en 

que uno de los padres tiene un grave déficit de la personalidad y 

muestra una conducta dominante, brutal, agresiva o alcohólica, 

mientras el otro acepta pasivamente tal comportamiento, o· está 

ausente cuando el nifio está expuesto al ambiente malsano. Estos 
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progenitores a menudo dudan de su propio papel sexual; algunos 

han sido homosexuales y otros se han visto en conflictos para poder 

Llegar a dominar sus deseos incestuosos. 

E~ nifio atrapado en este tipo de grupo familiar no disfruta de Los 

períodos de interacciones personales sin conflictos, ni de Los perío-

dos de juego, que Le dan una sensación de seguridad personal y la 

capacidad de compartir y de reprimir en forma afectiva Los impul-

. t' h. t' l . . l w sos cnerc1 ivos os 1 es, agresivos y sexua es •. 

1.Z.3 Psicopatología. 

Aunque hay contraste muy Llamativo entre un individuo normal y bien 

integrado y otro que reacciona con una forma de psicosis esquizoir!, 

nica, con frecuencia no existe una transición abrupta entre La perS.!:!, 

nalidad de tipo esquizoide y la psicosis manifiesta. Ciertas incon-

gruencias en el .pensamiento, en los h~bitos y en Los intereses pue-

den haber existido desde mucho tiempo antes. En La adolescencia 

tal vez hubo tendencias a la soledad y a las depresiones ligeras. 

Puede parecer que los matices de la personalidad se perdieron. 

Quiz' el pensamiento !r.ie vago, el efecto imprecisó y existió tende!!_ 

cia a proyectar todo lo concerniente a unaespecial hipersensibilidad 

personal, tal vez hubo tendencia a tener celos de las personas me-

!2J Ibídem., pp. 379-386 
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jor adaptadas y más felices. 

A menudo se observa que incluso la persona en la llamada etapa 

"temprana" de la esquizofrenia ha tenido síntomas mentales durante 

un perfodo considerable antes de que se diagnostique la aHeraci6n 

en su personalidad. Es habitual que la familia del enfermo no se 

de cuenta de la naturaleza o de la importancia de Los cambios en la 

personalidad de éste. La forma en que se inicia el padecimiento, 

excepto en el tipo catatónico, a menudo es un proceso evolutivo gr~ 

dual, y puede haber una fase transicional "pre-esquizofrénica" que 

dura un affo o dos. 

Antes de que aparezcan los primeros cambios de la conducta y las 

rarezas visibles, que hacen que la familia lleve al esquizofrénico 

para su tratamiento, el enfermo sufre múltiples experiencias subje­

tivas, asociadas a una angustia cada vez mayor y provocadas por 

dicha angustia, aaí como miedos aterradores de disolución personal. 

El paciente se da cuenta de ciertos rasgos cada vez m&s intensos; 

por ejemplo, tensión, confusión, distraimiento en sus conversacio­

nes con otras personas e incapacidad para mantener una secuencia 

del pensamiento en esas transacciones humanas. Desde el punto de 

vista de un observador, estos trastornos se notan cuando el enfer:.. 

mo se bloquea o interrumpe la conversación, a veces en el mame!!_ 



Z4. 

to en que introducen temas abstractos. Este Último detalle s6Lo es 

perceptible para. los que observan de cerca. La conducta del esquizo­

frénico. En ta.Les momentos el enfermo deja de hablar o responde 

a sus compafleros de manera inapropiada; fija su mirada en un Pu:!. 

to lejano o da la impresión de que está viendo a alguien con gran 

intensidad, ya que deja de parpadear regularmente cuando trata de 

mantener su atención en un solo t6pico. .Al mismo tiempo, la sen­

sibilidad del paciente parece aumentar a las imágenes o sonidos ex­

trafios; sus respuestas a tales estímulos inesperados interrumpen 

cierto grado de distraimiento. 

El eiquizo!rénico también experimenta dificultad para mantener con!. 

tancia perceptual en lo que se refiere a su propio cuerpo y al mu.2 

do externo. En ocasiones siente que partes de su cuerpo, o su 

cuerpo entero, cambian de tamaflo o de forma, disminuyen o aumel!.. 

tan de volumen; el enfermo a veces registra visualmente esta va.ri'!.... 

bilidá.d en su percepción de los cuerpos de otros inanimados, e in­

tenta. establecer cierta constancia fabricando imágenes o fantasfas. 

Tambitin sus percepciones auditivas son inciertas; demasiado .fuer­

tes, demasiado lejanas, demasiado indiferenciadas, por' lo tanto, 

aterradoras, ininterpreta.bles o confusas. Las percepciones que 

provienen del interior de su propio cuerpo se vuelven una preocupa-
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ción: los borborigmos, los flatos, los dolores y molestias muscu­

lares, y los cambios en los gemtales, lo preocupan y lo asustan. 

A menudo el paciente trata de manejar sus temores por medio de 

quejas hipocondríacas para las que pide ayuda o bien, trata de ne­

gal." dichos temores. En las etapas posteriores de la enfermedad, 

la inquietud del esquizofrénico acerca de su cuerpo puede llevarlo · 

hacia un rechazo impulsivo de una parte determinada, que expresa 

en forma de mutilación. TaL vez pase tiempo contemplándose en el 

espejo, o en forma alternante tal vez emprenda esfuerzos agotado­

res para aumentar su musculatura por medio de ejercicios o dietas. 

En tal situación, el enfermo percibe erróneamente su cuerpo. y las 

partes del mismo como entidades repulsivas, feas o amenazadoras. 

En la etapa inicial puede no haber s(ntomas patognomónicos de la 

enfermedad. En algunos casos los primeros síntomas sugieren más 

una psiconeurosis que una psicosis. Uno de los primeros síntomas 

mis frecuentes es una incierta indiferencia, aislamiento tras barre­

ras en un área que, si pudiera trasponerse, revelaría soledad, de­

sesperanza, odio y miedo. Con frecuencia el paciente parece pre~ 

cupado o tiene aspecto de estar soiiando; sus amigos comentan que 

parece "estar lejos'.', No comparte los sentimientos de otros y le 

importa poco la realldad de la situación en la que vive. A menudo 
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sus planes pa.ra el futuro son vagos y poco realistas. 

El esquizofrénico se siente rechazado y sufre de una intolerancia, 

falta de respeto hacia sC mismo. La forma característica que utili, 

za para protegerse de cualquier dafio, es el alejamiento respecto a 

las relaciones emocionales con otras personas. El asilamiento re­

sultante es una protección con otras personas; también es una pro­

tecciiln contra las relaciones humanas dolorosas, pero la a>Ledad 

aumenta La sensación de rechazo y produce, por lo tanto, un aisla­

miento mayor. El enfermo ya no conffa, no cree en na.die. En vez 

de mezclarse con Los demás permanece en su casa, prácticamente 

no sale de su casa donde mantiene una actitud sombría, y mue_! 

tra una indiferencia cada vez mayor hacia Los miembros de ru faraj, 

Lia, hacia sus intereses habituales y hacia Las demandas y oportuni­

dades de su ambiente. Parece como si un miedo al contacto huma­

no hubiera conducido al paciente hasta su estado de regresión y aiJ! 

Lamiento. Puede haber un deterioro aparentemente inexplicable en 

su forma de trabajar. El efecto es superficial, la capacidad de 

responder emocionalmente está disminuida, y existe una alteración 

en la riqueza y la variedad de La expresión emocional. 

Las personas que conocen al paciente pueden pensar que es pereza 

Lo que explica su indiferencia, su falta de espontaneidad, de ambi-



ción, de interés en competir con su grupo y de interés en seguir 

esforzúdose por Lograr Los.·objetivos que hasta entonces Le intere­

saron. Ante el menor estímulo se siente menospreciado y empieza 

a creer que Los demás habl.an de él; está incómodo en todas par­

tes, inquieto, taciturno e inaccesible, No siente placer ni sa.tis.fa!:_ 

ción cuando Logra algo; es decir, presenta anhedonia. Se pregun­

ta qué interpretación dar&n los otros a su conducta. No es raro 

que adopte una actitud superficial de superioridad. Le importa ca­

da vez menos los requerimientos sociales y las buenas maneras, 

mientras que se embotan el carifio y la lealtad que antes podí'a ex­

perimentar. El enfermo deja de tomar en cuenta los convenciona­

lismos, e incluso Le molestan. Suele volverse descuidado de su 

apariencia personal y de su limpieza. No es raro que constante­

mente rumie ideas sexuales. En ocasiones el esquizofrénico sien­

te que algo erróneo o desacostumbrados está sucediendo en su am­

biente, Descul;ire significados misteriosQs hasta que, en etapas 

avanzadas, las interpretaciones equivocadas y Las sospechas lo ha­

cen cambiar de casa constantemente. Durante unas semanas o me­

ses el nuevo ambiente no sugiere ninguna hostilidad, pero despul1is 

comienza a sentir que La gente lo observa y conspira contra i;r. 

Pueden aparecer .formas de actuar y amaneramientos extrafios que 

al paciente parecen no importarle1. 
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Algunos esquizofrénicos expresan una preocupaci6n excesiva por su 

condici6n física. Es éste un dato que sugiere especialmente la 

aproximidad de la esquizofrénia cuando las molestias son raras o 

poco probable.a. Durante las primeras etapas de la esquizofrénica, 

el paciente a menudo se envuelve en especulaciones abstractas o r!!. 

flexiones meta.f!sicas de temas como la creación de la causa de to­

do, dudas religiosas, misticismos y problemas sin significado. 

En el grupo de esquizoírémcos que en la actualidad se denomin~ 

"ambulante", son menos evidentes los signos de aislamiento social. 

La relación vacilante que estos individuos tienen con La vida se ex.­

pre-a en dudas respecto a sus propies objetivos, dificultad para to­

mar decisiones respecto a su futuro, incapacidad de encontrar los 

medios para mantenerse o incapacidad para encontrar un interés 

central. 

A veces el principio es s6.bito y precipitado. Durante la adolescen­

cia, la· pérdida de un amigo 6.nico suele preceder a los signos gra­

ves de esquizofrenia. Tal vez ese amigo era el fuüco escape a una 

turbulenta vida hogarefia, y su pérdida, fuerza al íuturo paciente a 

buscar de nuevo satisfacción en la familia; ésto provoca angustia 

ca.da vez mayor y con el tiempo, aparece pinico cuando el adoles-

cente percibe, o es incapaz de denominar, su hostilidad, su sexua-



Z9. 

lidad, o su desesperación cada. vez m&.s profunda ante el hecho de 

verse forzado a moverse hacia atrás, hacia una vida aislada., soli­

taria e infeliz, de sofla.r despierto, de odio y miedo. 

l .Z.3.1 Alteraciones del afecto. 

Conforme pasamos de esta etapa inicial, que podríamos denominar 

premonitoria o fase de incubación, hacia la psicosis manifiesta, ªP!. 

rece una visible pobreza e incongruencias del tono afectivo. El 

embotamiento de los sentimientos más finos y la limitaci6n insidio­

sa de los intereses, 'hotables ya desde las etapas iniciales, se vue_l 

ven progresivos. El paciente es incapaz de sentir y regular apro.: 

piada.mente sus emociones. El sentimiento o afecto se a!aa de las 

realidades externas y se limita al propio yo. Conforme la enfer­

medad progreciva y aumenta el empobrecimiento emocional, el en­

fermo se vuelve indiferente, no s6lo respeto a los sentimientos y 

valores subjetivos que para una persona con salud mental hacen que 

la vida valga la pena de vivirse, sino tambi~n respecto a las como­

didades y necesidades funda.mentales, como si existiera a un ni-,,el 

vegetativo. 

Otra alteración del a!ecto es aquella en la cual la expresi6n emo­

cional está desligada de la realidad. Se manifiesta por una incon-
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gruencia, que z. menudo se hace aparente en forma de una sonrisa, 

una risa o una. risita estúpida que no tiene nada que ver con lo que 

est$. sucediendo. 

La apatía emocional de cada esquizofrénico puede tal vez explicarse 

te6ricamente en una forma un poco diferente. Uno de los medios 

que la persona normal utiliza para manejar las situaciones difíciles 

y amenazadoras ea aminorarlas o ignorarlas •. Es concebible, por 

lo tanto, que el paciente se defienda construyendo una muralla de 

indiferencia en torno suyo. Aunque este embotamiento del sentimie.e, 

to puede haber surgido como un mecanismo de defensa contra una 

situación angustiante definida en el mundo interior del enfermo, se 

va irradiando y se welve un patr6n de conducta en la personalidad. 

l .Z.3. 2 Atenci6n. 

En el esquizofr,nico, el estrechamiento de la atención resulta de 

las preocupaciones aut!sticas y de la pérdida de la capacidad para 

fijar energía e interh a los objetivos externos. El inter~s, y por 

lo tanto, la ateiici6n 1 se centra en elucubraciones subjetivas, en 

asuntos dentro y no fuera del paciente. Esta Ialta de atención y de 

concentración dan la falsa impresión de que el enfermo ti.ene altera -

clones intelectuales, cuando en realidad su intelecto est1 inerte. 
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Las respuestas del esquizofrl;nico suelen ser triviales y no informa­

tivas debido a que los intereses y la energía estin dirigidos hacia 

material no accesible al interrogatorio habitual. El pensamiento 

dere(stico al cual tiende el esquizofrénico, provoca paralogia (esta­

do donde la respuesta del paciente muestra que baentendido la pre­

gunta, pero la contestaci6n es err6nea). 

Aunque, como ya se indic6, la atenci6n activa (o concentraci6n), a 

menudo se encuentra alterada, la atenci6n pasiva esti afectada mu­

cho menos, de lo cual resulta que, incluso si el paciente vive en 

un mundo de fantasi'.a, todavía puede mantener cierto contacto con 

la realidad, suficiente para ciertas necesidades prácticas. No obs­

tante, a· menudo sucede que dicho con tacto es por completo inade­

cuado para lograr una adaptaci6n a la sociedad. Los esquizofr~ni­

cos, pueden· estar perplejos, pero rara vez sufren de alteraciones 

en el sensorio; es decir, rara vez muestran confusi6n, en el sen­

tido correcto del término. 

1.Z.3.3 Pensamiento y comunicación. 

En estado normal, las asociaciones de ideas se suceden con una se­

cuencia lógica y definitiva, y progresan ~t;ta la estructuraci6n co'!!, 

pleta del pensamiento, pero en casos de esquizofrenia se acortan, 
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fragmentan, o bien se alteran a tal grado que pierden su relación 

lógica.. Aunque los trastornos de las asociaciones en la esquizoír.!?, 

nia no son especialmente notables hasta que se ha instalado ya una 

grave desorganización de la personalidad, no es raro encontrar que 

mucho antes de que se desarrollara la psicosis franca, el paciente 

mostraba ya una pérdida de la cohesión en los lazos asociativos del 

pensamiento. En etapas posteriores el enfermo tal vez hable a tr!l. 

vés de generalidades y abstracciones difi'ciles de captar (una verbi­

geración de tipo dere!stico y no una charla comunicativa). Es ha· 

bitual que utilice expresiones metaf6ricas y excéntricas. Sin duda 

lo que el esquizofrénico dice casi siempre tiene significado para 6l 

mismo, aún cuando los otros no lleguen a captarlo. 

En las reacciones esquizofrénicas con mayor desorganización, la1 

conexiones asociativas tienden a alterarse cada vez m&s, se vuel .. 

ven incongruentes y en ocasiones son a tal grado incompletas () irn .. 

perfectas, que los comentarios del paciente se vuelven fragmen~ .. 

rios, inconexos, ilógicos o incluso ininteligibles. La secuencia del 

pensamiento puede no proseguir hasta su objetivo lógico: el pena· 

miento, por lo tanto, se vuelve difuso y desorganizado. La causa 

y efecto pueden intercambiarse. Si el paciente percibe que ~u pen, 

oanúento está alterado, dice que repentina.nente le extraen los pea 
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samientos de la cabeza. Puede ser muy aparente la falta de con­

cordancia entre las preguntas y las respuestas rasgo que, cuando 

la conciencia esti clara, sugiere fuertemente el diagnóstico de es­

quizofrenia. 

1.2..3.4 Ideas delirantes. 

El contenido ideativo que predomina en el esquizofrlinico a menudo 

es de naturaleza delirante. Las ideas delirantes suelen parecer 

grotescas y sin significado, debido a que las satisfaccione"S que el 

enfermo busca a travéis de tales ideas están muy disfrazadas por 

su simbolismo, y debido a que las necesidades en respuesta a las 

cuales se han creado dichas ideas delirantes, no suelen ser apare!!_ 

tes • No obstante, las ideas delirantes jamás carecen de sigµific!_ 

do; más bien son específicas y estin adaptadas a las necesidades 

y situaciones psicológicas de cada individuo, y concuerdan con sus 

experiencias vitales particulares, aCm cuando se alejan de ta real.l 

dad en forma notable. Al refarirnos a los símbolos, podríamos 

seflalar el hecho de que si el enfermo tiene capacidad artística, 

puede presentar condensaciones simbólicas en sus dibujos o pintu-

ras. 
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En las primeras etapas de la esquizofrenia, las i<teas delirantes 

pueden no estar fijas y el paciente duda en ocasiones respecto a sus 

ideas de referencia o respecto a la hostilidad de su ambiente; en 

etapas posteriores, el paciente se convence de que sus ideas deli­

rantes son hechos reales. Al principio de su psicosis el esquizo­

frénico puede tener ideas obsesivas que resultan ser las primeras 

etapas de un proceso que posteriormente se vuelve de franca exter. 

nalización y proyección. 

Las ideas delirantes en el esquizofrénico sirve, con bastante efec­

tividad, para reorganizar subjetivamente las situaciones de su vida 

y para manejar probÍemas como impulsos coercitivos y tendencias 

obstaculizados, esperanzas frustradas, defectos biológicos, senti­

mientos de inseguridad, características repudiadas, sentimientos C.2, 

rrosivos de culpa, constelacione~ afectivas y otros de contenido del 

inconsciente. En ningún otro trastorno mental se dramatizan y siru, 

bolizan tan cuidadosamente, en forma fantástica, los problemas, de­

seos yconflictos del paciente. Este hecho y la alteración que el es­

quizofrénico tiene en su capacidad para apreciar y comprobar La 

realidad de sus fantasl'.as. Tienden a crear ideas delirantes, extra­

vagantes y caprichosas. MacCie Cambell enunció perfectamente .el 

papel de la fantasía: "se recurre a La fantasfa para suplir lo que 
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la vida real ha negado, pero las fantasías no se entretejen para ÍO!. 

mar una estructura que sea compatible con una adaptación social no!. 

mal11
• Estos enfermos tienden a regresar a la etapa en que se cree 

en caugas y efectos mágicos. Algunos pacientes en su retiro esqui­

zóide no muestran signos de ideas delirantes. 

1 • Z. 3 . 5 Alucinaciones • 

Las alucinaciones son la proyección de los impulsos y las experien­

cias iuteriores hacia el mundo externo en términos de imágenes pe!. 

ceptuales; en la esquizofrenia, con mayor frecuencia que en cual­

quier otra forma de trastorno mental, se presentan asociadas a un 

estado de claridad de la conciencia. Su mecanismo es semejante 

al de las alucinaciones que ocurren en otros estados anormales, P.!:. 

ro tienden a ser de naturaleza mucho más disfrazada y a constituir 

una forma primitiva de adaptación; tienen por lo tanto, mucha más 

importancia que cuando se presentan en delirio o en los estados di­

sociativos. No es difícil concebir que el material m~s importante 

de la vida interior del esquizofrénico tome ta vividez de las alucin~ 

dones, Existe sólo un paso entre ta metafórica "voz de la concie!!_ 

cia11 y 111 percepción audible. El material inconsciente y las tende!!_ 

cias mal adaptadas franquean la barrera y crean percepciones sen­

soriales~ tal vez muy simbolizados, . en respuesta a necesidades y 
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problemas psicológicos. Los deseos repudiados y los amtimientos 

de culpa se proyectan en forma de alucinaciones auditivas que, igual 

que la voz de la conciencia, acusan y critican. El enfermo, debido 

a su yo desorganizado, es incapaz de reconocer el origen o el sig­

nificado de sus alucinaciones, cree en la autenticidad de esas im~­

genes proyectadas, las acepta al pie de la letra y reacciona de acue.! 

do con lo que él acepta como realidad. Ya no puede distinguirse en­

tre las experiencias objetivas y las subjetivas, de lo cual resulta su 

tendencia a alterar la realidad con alucinaciones e ideas delirantes. 

Pero no todo el material alucinatorio del esquizofrénico consiste en 

acusaciones. A menudo, según han mostrado estudios recientes, las 

percepciones auditivas proporcionan consuelo, compañí'a, consejos, 

juicios e incluso satisfacción sexual. Los pacientes suelen identüi­

car estas percepciones alucinatorias como la re.presentación de las 

voces de personas importantes en su vida (progenitores, amantes o 

amigos), y tales parecen servir como sustituto de dichas personas. 

Por lo ta11to, los componentes acusatorios y afectuosos parecen re­

presentar al mismo tiempo los elementos reales y Los elementos 

que se desearon en La relación personal que se ha perdido. Con 

frecuencia el principio de la experiencia alucinatoria tiene Lugar 

cuando el individuo en realidad ha perdido una relación importante 

o cuando, debido al aislamiento causado por la enfermedad o el ho!!., 
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pital, el paciente se ve privado de dicha relación. 

El esquizofrénico puede encontrar que sus alucinaciones son a tal 

grado Útiles, que se niega a abandonarlas; como consecuencia lle­

gan a constituir uno de los medios ~s preciados de que el enfer­

mo dispone para adaptarse, de modo que se ocupa cada vez más, 

no de un mundo real sino de un mundo alucinatorio, protegido de 

los problemas de la realidad. Puede decirse que las alucinaciones 

del esquizofrénico colaboraron con las ideas delirantes en el desa­

rrollo del mismo terna, unas por medio de imágenes simbólicas, 

otras por medio de ideas. 

l. 2 .3. 6 Anergia. 

Un trastorno habitual de la actividad en el esquizofrénico consiste 

en el rechazo de cualquier actividad concreta o espontánea, la pér­

dida de la iniciativa o de Los propósitos y el desarrollo de un esta­

do de inactividad que en ocasiones se denomina anergia. Tal vez 

es mejor considerar este deterioro en los hábitos de actividad co­

mo una pérdida del interés en el mundo real y un 'retraímiento le­

jos del mismo, recursos que adopta el esquizofrénico para renun­

ciar a un mundo al que no puede enfrentar se, Su conducta tiende 

a volverse autística y regresiva. Mientras que el individuo normal 
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obtiene satisfacción gastando su energfa en relación con el mundo 

real, dicha conducta proporciona satisfacción al esquizofrénico. 

l. Z. 3. 7 Conciencia e integraci6n. 

En la esquizofrenia existe relativamente poca alteración de la con­

ciencia, de la orientación y de la memoria, aunque a la falta de Í!!. 

terés suelen ser diffcil probar estas !unciones. Parece que el se!! 

ti.do del tiempo es anormal en los esquizofrénicos; muchos sm in­

capaces de estimar con exactitud las unidades de tiempo y otras 

afirman que su edad es la que teman cuando la enfermedad a la ho.!!. 

pitalización comenzaron. El médico a menudo obtiene respuestas Í!!, 

correctas cuando hace preguntas respecto a la orientación, sin em­

bargo, estas respuestas se originan en el negativismo, en el hibito 

de dar contestaciones banales con objeto de evitar la realidad dolor2_ 

sa; o bien se deben a la falta de atención que se asocia a una cie!, 

ta falsificacii'.>n de atención que a su vez se asocia a una cierta fal­

sificación producida por las alucinaciones y las ideas delirantes. 

La persona normal utiliza el olvido, la falta de atención, la distras 

ción y los pensamientos imaginativos como recursos para sobrepo­

nerse a una desilusión; el paciente esquizofrénico los utiliza, no 

como reacciones sustitutivas, sino si se encontrara presente en una. 

rutina de menos resistencia. 
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A menudo se describe al esquizofrénico como demente, debido al 

trastomo en las funciones integrativas de la personalidad, el cual 

conduce, por decirlo as!, hacia un trastorno en la fusión de los el~ 

mentos cognitivos, afectivos y conati vos. No obstante, la palabra 

11damente11 no está. bien aplicada, ya que no existe una alteraci6n 

irreparable de las funciones cognitivas e intelectuales. Esto no 

quiere decir que el juicio, o sea la capacidad para hacer inferen­

cias conceptuales, no está. alterado. Más bien, ha ocurrido una d~ 

sorganizaci6n en la personalidad, o una falla en el desarrollo hom.2. 

g{meo de las funciones yóicas de la personalidad. El enfermo no 

sólo está. imposibilitado para apreciar la clesorga.nización que ha S!!, 

frido su personalidad, sino que sus conceptos respecto al bieneitar 

personal, las relaciones sociales y los propósitos también se vuel­

ven defectuosos y poco dignos de confianza, debido a las tendencias 

introvertidas del paciente mismo y debido a la distorsión que hace 

de la realidad física y de la realidad social a través de las ideas 

delirantes y alucinatorias. 

l.Z.4 Tipos de esquizofrenia. 

Kraepelin, el esquernatjzar su concepto de demencia precoz, clasi­

ficó sus casos en diferentes variedades, según la: sintomatolog!a pr~ 

dominante. Aunque sigue haciéndose una clasificación que toma en 
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cuenta el tipo de reacci6n, hay que reconocer que muchos enfermos 

muestran, en uno o en otro momento, la psicología que considera 

característica de loe grupos individuales. Se obtiene m~s provecho 

si se estudia. a cada paciente como individuo, si se valora su pato­

logía central, los d~ficit en su experiencia vital y las fuerzas din!_ 

micas que produjeron su particular psicopatolog!a, y si se planea 

un tratamiento pertinente e individualizado, en lugar de intentar una 

categorizaci6n de la enfermedad dentro de una vaga divisi6n clasifi­

catoria. No obstante,. puesto que estos tipos o divisiones se usan 

ampliamente, so delinear~ en los próximos pirrafos. 

1.Z.4.1 Tipo simple. 

En este tipo de esquizofrenia Los trastornos rMS notables afectan 

la. emoción, el interés y La actividad. Si aparecen alucinaciones, 

son escuas y fugaces, y la.e idea.e delirantes tampoco tienen un P.!, 

pel importante. Habitualmente el trastorno se establece en forma 

gradual y toma la forma de un cambio y empobrecimiento insidioso 

de la personalidad; los amigos del paciente no comprenden qué si.[ 

nifica dicho cambio • En el adolescente, una joven que tal vez ha 

demostrado grandes posibilidades, comienzan a perder inte"rés en 

la escuela o en sus ocupaciones se vuelve malhumorado, irritable 

e indolente. Sus anhelos dejan de ser realistas. Una superficial! 
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dad en las emociones, una indiferencia o "encallecimiento" afectivo, 

la ausencia de voluntad o de empuje y una escasez progresiva de re 

cursos interiores, revelan el marchitamiento de La peroonalidad, que 

constituye el rasgo m&.s prominente de este tipo. AL enfermo no le 

importa la crítica de Los dem&.s ni el dolor de sus padres; pierde 

la capacidad de apreciar Los valores estéticos y morales y deja sin 

terminar el período de adiestramiento o aprendizaje necesario para 

una profesión o para desempeflar una ocupación que requiere habili-

dad. Muchos pacientes se vuelven individuos inG.tiles e irresponsa-

bles, vagabundos, malhechores, prostitutas o delincuentes. En Los 

casos moderados La desadaptación social es menos grave, pero se 

considera a estos individuos como Los excéntricos del vecindario; 

aunque su intelecto está indemne, sólo son capaces de efectuar, ba-

jo vigilancia, algunas labores rutinarias simples. EL enfermo no 

recupera el interés en su ambiente ni se ocupa de las responsabili-

dades. ll./ 

Esta condición patoL6gica es La menos conspícua, y la menos llam!_ 

ti va, desde el punto de vtsta clínico entre todos los subgrupos, su 

principio es usualmente de progreso muy Lento y su defB.rrollo pue-

de detenerse durante Largos perfodos de tiempo. Las ideas delir~ 

tes y las alucinaciones nunca son muy prominentes y hasta llegan 

ll/ Ibídem., PP• 387-403. 
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a faltar por completo. Son frecuentes los giros raros de la con-

ducta, con frecuencia considerados desde el punto de vista social 

como excentricidades y no síntomas de enfermedad mental. Las 

relaciones humanas íntimas siempre. 

La forma de vida del esquizofr~nico simple es índice de la seriedad 

de su incapacidad emocional, de la índole ineficaz de sus esfuerzos 

de adaptación. La gran mayoría de estas personas pasan casi toda 

su vida fuera del hospital, pero tienden a gravitar hacia las zonas 

que corresponden a los vagos, las prostitutas, los trabajadores n'!!, 

gratorios o las personas que ejecutan tareas que son extraordinari!_ 

mente simples o maquinales, o de tal Índole que no requieren !nti-

,, w 
ma cooperac1on con otras personas, 

Corresponde a una evolución que programa lentamente el paso del 

car,crer esquizoide a una especie de esclerosis de la vida afectiva 

y social, de desecación se realiza insensiblemente. La evotuci6n 

por lo general se hace en diez, quince o ~s y termina en una fo,!. 

ma de déficit simple. 

!J:.f K. Hofling, Charles, .!:b!!.:. Enfermería psigui,trica, p. Z70. 



43. 

En los antecedentes del sujeto se encuentran los rasgos de carácter 

esquizoide (el aislamiento. la introversión, la rareza, la rigidez, 

etc.). Los que le rodean a menudo están alertas, bien porque el 

paciente se queja de trastornos somáticos vagos mÚltiples, o bien 

porque cae en una apat!a o en una inercia invencibles. 

Pero esta 11fatiga" o esta 11 depresi6n" cubren una serie de posicio-

nes psicóticas ya antiguas: desinterés hacia actividades realizadas 

automáticas, apragmatismo sexual, conducta afectiva paradójica (frial 

dad, brutalidad con sus allegados, por ejemplo). 

Con frecuencia, el aislamiento social es 11 justificado" por concepcio-

nes nebulosas sobre la marcha del mundo, la religión, la abstinen-

cía, etc., casi siempre es posible, aunque a veces muy difícil, ca_:e 

tar en el curso de esta evoluci6n una cierta actividad delirante a 

alucinatoria en forma discreta que los rodeaban ni siquiera había no-

tado. En esta forma es donde se dan situaciones extraordinarias. 11/ 

1.2.4.2 Tipo hebefrénico. 

El principio de este tipo de esquizofrenia es insidioso y habitualme!!_ 

te ocurre· en los primeros aiios de la adolescencia; en ocsaiones es 

i¡ubagudo y se caracteriza por una depresión semejante a u.na reac • 

uJ Ey, Henri, ~. Tratado moderno de psiquiatri'a, p. 520. 
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ci6n afectiva. No obstante, las reacciones afectivas del esquizofr~ 

nico suelen ser superficiales e inapropiadas; por ejemplo bobería, 

risitas sin causa aparente, sonrisas y carcajadas incongruentes o 

inapropiadas. Las alucinaciones, que son fecuentes, a menudo re­

presentan la proyecci6n de los imperiosos deseos instintivos repri­

midos. El contenido ideativo tienden a tornar la forma de fantasía 

o de ideas delirantes, estrambóticas y fragmentarias y no la de 

creencias complicadas o sistematizadas. 

Los procesos asociativos muestran falta de cohesi6n, el hablar es 

incoherente y es frecuente que el enfermo utilice neologismos y 

adopte posturas y amaneramientos forzados. Los rasgos regresivos 

son muy notables, el paciente suele orinar y defecar vestido y co­

me en lina forma voraz y salvaje. El enfermo llega a vivir una 

vida intensamente autítica: se vuelve inaccesible a un grado des­

concertante, introvertido en extremo y se aísla del exterior. La 

desintegraci6n final de La personalidad y de los hábitos es tal vez, 

en este tipo, mayor que en cualquiera de las otras formas de esi;. 

quizofrenia. 

El tipo catatónico se caracteriza por fases de estupor o de excita-
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ción, en las cuales el negativismo y el automatismo son raras pro­

minentes. Puede haber alternancia entre períodos de poca actividad 

o de inmovilidad, y lapsos de actividad excesiva y explosiva. No 

obstante, con frecuencia un episodio catatónico determinado presenta 

a lo largo de su evolución sólo una fase, ya sea estupor o actividad 

exceava y desorganizada. Por otra parte, puede haber una mezcla 

de síntomas que suelen interpretarse como característicos de Üna u 

otra. La edad en que con ~s frecuencia aparece este· trastorno es 

entre los 15 y los 25 afias. De los diversos tipos de esq\Úzofrenia 

La catatonia e,'J la que con mayor frecuencia tiene un principio agudo 

y va precedida' de una experiencia emocionalmente dolorosa, que la 

precipita. EL pronóstico respecto a una recuperación con reintegra­

ción de la personalidad, después de un episodio catatónico, es más 

favorable que después de otros tipos de esquizofrenia, aunque al 

terminar un per!odo y tal vez después de varios episodios, el tipo 

catatónico tiende a transformarse en estados que se acercan al tipo 

de hebefrénico o al paranoide, con una desorganización permanente 

de la personalidad. 

1.2.4.4 Tipo paranoide. 

Los rasgos que tienden a ser más eddentes en este tipo, o fase, 

son las ideas delirantes (que sucede ser numerosas, ilógicos y no 
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tornan consideración la realidad), Las alucinaciones y el habitual tra!. 

torno esquizofrénico de las asociaciones y del efecto, junto con ne­

gativismo. 

Con frecuencia la personalidad prepsicótica del esquizofrénico para­

noide se ha caracterizado por relaciones interpersonales deficientes, 

En muchos casos el paciente ha sido frío, retraído, desconfiado y 

rencoroso hacia otras personas. Muchos han sido truculentos, han 

demostrado tendencias a refiir por las causas ~s banales, aman 

Las discusiones y han sido despreciativos, sarcisticos y desafiantes 

con resentimiento ante Las sugerencias o ante Las autoridades y con 

tendencia a hacer comentarios c~usticos. En algunos casos las re!. 

puestas petulantes y graciosas cubren una hostilidad primaria. 

El tipo paranoide tiende a mostrarse en forma franca a edades un 

poco mayores que Las otras esquizofrenias. Es frecuente hasta de!, 

pués de La adolescencia y m~s después de los 30 afias de edad. 

Las actitudes negativas previas del enfermo se vuelven notables y a 

menudo comienza a interpretar La realidad en forma errónea. En­

tre los primeros síntomas suelen encontrarse ideas de referencia y 

trastornos de la asociación. Muchos paciente!J muestran una desa­

gradable agresividad emocional. Por medio del desplazamiento, el 

enfermo comienza a expresar en acciones sus impulsos hoStiles y 
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empieza a perder el control firme con la realidad. Al principio sus 

ideas delirantes son limitadas, pero posteriormente se vuelven num~ 

rosas y variables. Por otra parte, durante Las primeras etapas, el 

car~cter de dichas ideas delirantes suelen indicar con mayor clari­

dad cuá.les son las particulares necesidades o experiencias pei.cológ!,_ 

cae que .el individuo satisface por medio de su trastorno. Algunos 

comentarios del paciente pueden revelar .fragmentos de sus preocupa-

ci6nes. Las tendencias repudiadas se proyectan en forma paranoide, 

las ideas delirantes de persecución son las m5.s notables, pero no 

son raras las ideas expansivas y las que obviamente satisfacen de­

terminados deseos, así como las ideas delirantes hipocondríacas y 

depresivas. Conforme se desorganiza ~s la personalidad, ~as 

creencias anormales se vuelven lógicas. El enfermo usa palabras 

inapropiadas o neologismos. Se siente sujeto a vagas fuerzas m1-

gfcas y sus explicaciones se vuelven extremadamente imprecisas e 

irracionales. La fantasía imaginativa puede volverse exagerada y a 

adquirir el valor de La realidad. Las tendencias agresivas reprirl!! 

das pueden liberarse en forma de una gran explosión; algunos pa­

ranoides que se expresan mal pueden poner de manifiesto una im­

predecible agresividad fí'sica. 
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Muchos esquizofrénicos paranoides son irritables, se sienten deseo!!_ 

tentos, son rencorosos, sospechan de los demás con Wl sentimiento 

asociado de ira, y muestran una aversión furiosa a que se Le entr.!:_ 

viste. Algunos manifiestan una actitud hostil y agresiva que hace 

imposible acercarse a ellos, y viven en un amai:go alejamiento • 

.... 
Habitualmente se presentan alucinaciones auditivas y lo más frecue!!_ 

te es que sean de naturaleza amenazante o acusadora. EL paciente 

puede mostrar diversos grados de tensión y estar sujeto a brotes de 

rabia que aparentemente no puede controlar. Conforme progresa La 

desorganización de La personalidad,, las respuestas afectivas se apl!, 

nan cada vez mis. Son comunes la apati'a, los amaneramientos y 

la incoherencia. En general la esquizofrenia paranoide puede con-

siderarse como reacción de tipo proyectivo, regresivo y defensivo. 

Aá. como se ha atribuido el origen de la conducta catatónica a acti-

tudes, demasiado. crí'ticm del padre y la madre.; 
W, 

l.Z.5 Evolución y pronóstico de la esquizofrenia. 

Aunque el principio de la desorganización esquizofrénica obvia, a 

menudo ocurre en forma súbita, si se examina con cuidado la hist2_ 

ria del desarrollo del paciente, se encontrará que a menudo ha ha-

W C. Kolb, Lawrence, op.cit., pp. 405-409. 
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bido signos de alteración en la personalidad desde varios afias atr1s. 

Lo rn1a frecuente ea que el diagnóstico se baga cuando los pacientes 

ya no pueden adaptarse a la alteraci6n progresiva de la conducta, 

que se ha agravado en forma insidiosa durante varios aftos. 

Aunque tal vez sea mejor considerar a la esquizofrenia como un ti­

po especial de desadaptación, que habitualmente tiende a ser progr~ 

siva y que, por lo tanto, debe mirarse con cierta aprensi6n, no en 

todos loa casos se presenta como descenlace una desorganización 

permanente de la personalidad. En efecto, muchos autores que es­

tudian de cerca la esquizofrenia, opinan en la actualidad que el tipo 

de trastorno agudo y claramente psic6geno a veces desaparece sin 

dejar daflo en la personalidad. Antes, en la deñnici6n de la enfer 

medad se implica su naturaleza y su evolución progresiva, y un 

desenlace favorable se interpretaba como una posible seilal de error 

en el diagnóstico. Desde luego, el hecho de que aparezca una reac­

ci6n obviamente esquizofrénica debe hacer que el médico tenga mu­

cho cuidado al predecir si se prolongar1 o no una adaptaci6n siem­

pre tipo inferior. También en afios recientes se ha reconocido ca­

da vez rn1s que la naturaleza epis6dica de una psicosis y la apari­

ci6n de intervalos asintom1ticos no excluye el diagnóstico de esqui­

zofrenia. 
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A veces el médico observa. en episodios .esquizofrénicos de natural,!!. 

za moderada y fugaz que no vuelve a presentarse.· En muchos ca­

sos, sin embargo, el desenlace favorable debe definirse como "re­

cuperación social" más que como una 11cura.11 o recuperación comp~ 

ta. Con ésto. se quiere decir que el paciente regresan a menudo a 

su ambiente social previo y a sus ocupaciones anteriores o a una 

equivalente de las mismas, pero con s!ntoma.s y signos menores, 

con irratibilidad, timidez o superficialidad en las respuestas afee~ 

vas. 

Por lo tanto, lo que se ha dicho, es evidente que en cualquier caso 

dado es bastante incierto el efecto que sobre la personalidad y la 

adaptación futura ejercer! la aparición de wia reacci6n esquizofré­

nica. 

De los pacientes confinados que mejoran lo suficiente para ser da­

dos de alta, cerca del 80 por ciento abandona el hospital en el pri­

mer afio de trata.miento. Las posibilidades de recuperaci6n dismi­

nuyen en cada afio que se prolonga la hospitalización continua. A 

grandes rasgos, m!s o menos wia rercera parte de los pacientes 

que se hospitalizan durante el primer afio de su enfermedad, logra 

una recuperación b~stante completa., otra tercera. parte mejora y 

estin capacitados para reincorporarse a la vida exterior, pero su 
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personalidad sigue dafta.da y es posible que tenga que reingresar 

periéídicamente al hospital. La tercera parte restante requiere caj, 

dado :hospitalario indefinido. La introducciéín de los tratamientos 

farmad;uticos modernos no ha producido una reducción en el núme­

ro de pacientes esquizofrénicos que requieren cuidado hospitalario y 

cuya enfermedad sigue un curso cr6nico. 

Este h6.bito de diferencias las esquizofrenias según el curso de la 

enfermedad, ha hecho que se tienda a separar el padecimiento en 

"grupos en proceso" y "grupos reactivos". ·En los primeros se i~ 

cluyen los pacientes que habitualmente muestran un curso persiste~ 

te, crónico y desorganizado, y.rara vez, o nunca, logran adaptar­

se a la sociedad. 

La edad en que se. inicia el padecimiento no tienen importancia pa­

ra el pron6stico, excepto que los casos de edad relativamente ma­

yor, tienen un pron6stico menos favorable. El sexo tampoco tiene 

importancia para el pronéístico. Puesto que el principio de la en­

fermedad en la adolescencia parece a veces ocurrir después de que 

se pierde una amistad, se hizo un estudio para examinar relaciones, 

y se encontraron datos que sugieren que un Índice del pronéístko 

para el adolescente esquizofrénico es la multiplicaciéín y la calidad 

·de sus amistades. Se ha encontrado que los que evolucionan hacia 
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el deterioro y la hospitalización crónicos, tienen muy pocos amigos 

adolescentes, o no los tienen en a.basoluto. Tales amistades rara 

vez duran mucho y si algo las interrumpe, pocas vecea se reempla-

zan. Habitualmente el amigCJ es mayor o mucho ~s joven, y la i!!_ 

teracci6n entre el paciente y el amigo es poco !recuente y se limita 

a una sola forma de actividad. 

La inteligencia o la educacioo previa del paciente no influyen sobre 

el pron6stico. Los individuos con aspiraciones personales elevadas 

suelen evolucionar mal, !i/ 

l.Z.6 Diagn6stico. 

Para establecer el diagnóstico de la reacción esquizofrénica, el mé-

dico debe prestar especial atenci6n a la calidad del contacto interpe!, 

sonal' as! como la organización perceptual y cognicitiva de la per1:2, 

nalidad del paciente. En el contacto será importante observar si el 

individuo parece estar a gusto en la entrevista, si es capaz de es~ 

blecer con el examinador un contacto con tonos efectivos, y si es 

capaz de mantener su atenci6n y concretarse. Como si una org~ ·. 

zación esquizofrénica, .el médico notará si de pronto el enfermo in-

cluye comentarios o frases fuera de Lugar, o si presenta bloqueo en 

W ~·• pp. 417-419. 
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el intercambio; Será importante determinar si hay signos de que 

el paciente tiene dificultades para distinguir una peroona de otra y 

para mantener una constancia afectiva, si tiende a demostrar expr.!:_ 

siones francas de odio, amor y falta de confianza o dependencia, y 

si transfiere o condensa, en personas con quienes tienen una rela­

ción actual, los rasgos de indiiri.duos que fueron importantes en su 

pasado. El enfermo tal vez revela problemas para distinguir per­

cepciones auditivas y visuales, y para evaluar cuál es el papel se­

xual que debe desempeiia.r y cuáles son sus percepciones del pens!!_ 

núento resulten ser demasiado concretos, con una habilidad conce:e, 

tual deficiente. La desorganización de Los elementos percibidos y 

del pensamiento, bajo la forma de experiencias alucinatorias e ideas 

delirantes extravagantes, sin que se altere el sensorio, surgirá 

fuertemente el diagnóstico de esquizofrenia; a menudo es dif(cil de· 

ternúnar si existe o no tal combinación. La seni!ación general du­

rante el examen tal vez provoque en et médico una extrafia reacción 

subjetiva, que a veces recibe el nombre de "sensación de demencia 

precoz". 

En ocasiones se observan semejanzas desorientadas entre ta esqui­

zofrenia y Las psiconeurosis y entre la esqui?:oírenia y otras psico­

sis biogenéticas graves, especialmente la maníaco depresiva, pero 
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rara vez entre la esquizofrenia y Los trastornos mentales orgwcos. 

Por otra parte, ta.mbifui es dudoso si existen o no Lincero definido 

entre Las reacciones psiconeuróticas y las reacciones esquizofréni­

cas. En ocasiones es muy difí'cil distinguir entre los tra!tornos es­

quizofrénicos de La personalidad y Los trastornos del psicópata o del· 

neurótico de carácter anormal. Hay que ser muy cauteloso al decl!_ 

rar que. un sí'ntof:la. aislado es un signo concluyente de esquizofrenia, 

al evaluar un sfutoma debe examinarse con gran cuidado al marco 

clínico dentro del cual se presenta. Tampoco hay que dar gran im­

portancia al desenlace cuando se determine el diagnóstico. 

Durante La primera etapa de La esquizofrenia, puede ser difÍcil di­

ferenciarla de La neurosis obsesiva. A veces las reacciones esqui­

zofrénicas resultan de la Liberación de impulsos pzimitivos que pre -

viamente se habí'an controlado gracias a sfntomas obsesivos. En la 

esquizofrenia habitualmente hay más tendencia a rumiar la idea y 

menos tensión que en La neurosis obsesiva, ya que el paciente que 

sufre de esta Última se resiste de manera intensa y consciente a 

sus obsesiones y compulsiones, resistencia que falta en el esquizo­

frénico, puesto que a él le provoca mayor molestia dichos síntoma.a. 

Es frecuente que uno de Los diagnósticos diferenciales más diffciles 

en Los trastornos mentales, sea el que se establece entre esquizo-
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frenia y psicosis maníaco-depresiva. Sin duda ésto resulta, al me­

nos en parte, de que muchos enfermos no son esquizoides puros o 

tipos sintónicos puros, sino que presentan aleaciones en su perso11! 

Lidad, que se caracteriza por rasgos mezclados. PodÍa señalarse 

que el principio de La esquizofrenia tiende más a ser insidioso, que 

La excitación en La esquizofrenia es con más frecuencia de tipo pa• 

·roxfstico, mientras que la del maníaco es más prolongada, y que el 

estado de ánimo del esquizofrenico rara vez posee la cualidad de 

ser contagioso, como en el maníaco depresivo. Las ideas deliran­

tes del esquizofrénico deprimido son más grotescas que Las del ma­

níaco-deprimido;· el esquizofrénico, además, se angustia menos an· 

te ellas. Los comentarios ilógicos y afirmaciones incongruentes S.!:!, 

gieren esquizofrenia. 

La dificultad para difen:i.ciar estos trastornos surge principalmente 

durante las primeras etapas de La esquizofrenia. AL repetirse los 

episodios se vuelve más aparente La naturaleza esquizofrénica, an­

tes dudosa de todos los sfutomas; como consecuencia deja de exis­

tir La confusión con La sintomatologÍa maníaco-de:E?resiva. Rara vez 

sucede que una psicosis que aparece ser esquizofrénica en sus pri­

meras etapas, muestra en forma subsecuente ser una reacción de 

tipo maníaco-depresivo. Lo contrario, en cambio, sucede a menu-
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do. No obstante, existen muchos casos de trastorno mental cuyos 

episodios recurrentes muestran en forma continua una mezcla de 

síntomas esquizofrénicos y síntomas de tipo afectivo, especialmente 

de presión y angustia. 

En las desorganizaciones esquizofrénicas agudas, es importante ha­

cer el diagnóstico diferencial respecto a un síndrome cerebral agu­

da o reacción delirante. El esquizofrénico habitualmente presenta 

un sensorio claro. Cuando se examina el estado mental del pacie!!. 

te, se le encuentra orientado en todas las esferas; su fondo de Í!!. 

formación, su capacidad para calcular y sus funciones anímicas, 

así como su capacidad para retener información, están intactas. 

Para diagnosticar ésto es necesario examinar al enfermo con pacíe!!_ 

cia e indulgencia. No obstante, en nuestros días, con el aumento 

del uso de las drogas, en especial los alucinógenos, los barbit6ri­

cos y otros hipn6ticos, las anfetaminas y el alcohol, muchos esqaj_ 

zofrénicos jóvenes llegan al medico con los síntomas de un síndro­

me cerebral agudo. Sólo hasta que han desaparecido los síntomas 

de este trastorno, graeias al tratamiento, es posible juzgar con ce!_ 

teza si existe o no la psicopatología subyacente principal; es decir, 

la esquizofrenia. En estos casos, la tarea terapéutica inmediata es 

tratar el delirio tóxico; la siguiente es reconocer y tratar el pro-
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ceso esquizofrénico. 

No suelen haber dificultades para distinguir entre la esquizofrenia y 

la epilepsia, excepto en el caso de ataques psicomotores asociados 

a focos convulsivos del L6bulo temporal. No obstante, en ocasiones 

el esquizofrénico sufre de ataques epileptiiormes o sincopales que, 

ante el observador sin experiencia, pueden sugerir fuertemente el 

diagnóstico de epilepsia, En ese caso, hay que investigar con cui­

dado q'1é apareci6 primero, las crisis o los si'ntomas mentales, y 

hay que observar la naturaleza de las crisis; en la esquizofrenia 

Los ataques carecen del tipo definido y del trastorno genuino en la 

conciencia, propios de la epilepsia. Una historia cli'nica cuidadosa 

y un electroencefalograma, deben ser suficientes para hacer el diag_ 

n6stico adecuado. 

Las psicosis del adolescenge no pertenecen a una clasificaci6n espe­

cial que les corresponda; sin embargo, su capacidad para variar 

en duraci6n, intensidad y forma, con frecuencia hace que sea difícil 

diagnosticarla. En el adolescente el médico puede observar, en for­

ma alternada, fases de angustia, trastornos en la conducta, trastor­

nos afectivos o esquizofrenia. En retrospectiva, se encuentra que La 

vagancia y otras formas de conducta delincuente precedieron el pri!!_ 

pío de un trastorno que posteriormente se diagnostica como esqui-



58. 

zofrenia. El adolescente esquizofrénico suele mostrar una respues­

ta emocional más viva que la habitual en el adulto, con menos in­

congruencias en el afecto. 

El énfasis eintom5.tico en l<l esquizofrenia del adolescente habitual­

mente se sitúa en retraimiento respecto a la sociedad, trastorno e 

en la actividad, en el interés y en el habla, y en peculiaridades de 

loe modales. Hay que reconocer, sin embargo, que no siempre es 

I&cil diferenciar loe trastornos emocionales de la adolescencia y la 

esquizofrenia incipiente. Este perfodo de la vida normalmente es 

de crisis e inestabilidad emocional. Gran parte de lo que en una 

edad mayor se consideraría patológica, puede en esa etapa de la v.!, 

da, ser simplemente ~ exageración temporal de las tendencias 

normales. El adolescente, con las preguntas que se hace a s{ mi_!! 

mo y el perturbador sondeo que hace en su propia alma, puede ve!. 

balizar el desequilibrio de sus emociones y sus impulsos, sin ser 

esquizofrénicos. No es raro encontrar desadaptaciones del adoles­

cente en individuos con personalidad tímida y retraída, con senti­

mientos de incompetencia e inferioridad, con evidentes conflictos 

internos y con tensiones familiares, en especial ante uno de loe P!, 

dres. La mala socialización, la falta de motivación, el rumiar un 

sentimiento de inferioridad, pueden ser simplemente signos de un 
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retardo en la capacidad para integrar los nuevos impulsos coorciti-

vos emocionales y las nuevas experiencias de la adolescencia. Ta-

les síntomas, sin embargo, pueden ser los que llamen la atención 

del psiquiatra hacia un cuadro incipiente. 

Hay que diferenciar entre la esquizofrenia de la ni:de.zr Y" tas tormas 

de la debilidad mental, otros trastornos cerebrales crónicos de los 

primeros aiios, las neurosis graves de la niñez, los trastornos de 

la conducta y los trastornos familiares del sistema nervioso autóno-

mo. En estos casos la. historia clínica, el estado físico del pacien-

te, los datos bioquímicos y electroencefalográiicos y las respuestas 

a las pruebas psicológicas servirh para distinguir los diver11>s pa-

decimientos • 
12/ 

1.2.7 Tratamiento. 

El tratamiento de la esquizofrenia ha sido profundamente modificado 

por la quimioterapia. La acción de los medicamentos es compleja 

y se puede decir que aún no está bien analizada, ni en el plano bio-

químico ni en el de la acción terapéutica. En efecto, una de las 

lecciones del empleo de los medicamentos es que éstos modifican la 

Yl/ Ibidem., pp. 4Zl-4Z4. 
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relación terapéutica al mismo tiempo que los síntomas. EL l'rata­

miento psicosocioterapéutico de la esquizofrenia, se ha tornado ,. 

mucho más accesible, gracias a Los medicamentos, al mismo tiem­

po es difícil de precisar en qué proporción Los progresos innegables 

de la acción psicológica vienen determinados, a su vez, por La ac­

ción de los· medicamentos. La distancia· del enfermo a Los miem­

bros del equipo que lo cuida se ha aminorado. , Las reacciones de 

miedo y de hostilidad no sólo han disminuido en el enfermo. 

La quimioterapia: Los medicamentos actúan sobre la organización 

fisiopatológica de La enfermedad. Diferenciaremos el tl'atamie:ito 

de ataque, que suele tener Lugar en ambiente hospitalario, coinci­

diendo con la efervescencia delirante, eh las formas juveniles y en 

los brotes evolutivos; y el tratamiento de sostén, que se realiza 

durante las fases de remisión, que son al mismo tiempo las fases 

de organización de la vida autísti.ca, como ya hemos dicho; la ªP!. 

rición de los neurolépticos de acciÓnl retardada son un progreso de 

gran ayuda para el tratamiento de estas liltimas .fases. 

Para el tratamiento de ataque, la elecci6n del neuroléptico suelen 

basarse en la prevalencia de determinados sí'ntomas: cuando pre­

domina la angustia, la despersonalización y la agitación expansiva 

moderada están mis indicados los neurolé&cos: cloropromacina (la!. 
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gactil), levomeprornacina {sinogán), tioridacina (melleril), cloritici­

na (etumina). Si la agitación alcanza el nivel excitomaníaco, se a!!, 

ministrarán los neurolépticos más incisivos: haloperidol (haloperidol) 

y tioproperacina (majeptil). El haloperidol es considerado general­

mente como el más activo cuando predominan las alucinaciones. El 

delirio paranoide justifica a menudo la asociación de un neuroléptico 

incisivo con un medicamento sedante como la cloropromacina. En 

las formas "frías" en las que predomina el estado deficitario y un 

contenido delirante pobre, suelen elegirse neurolépticos incisivos 

asociados a un antidepresivo. Las asociaciones de medicamentos 

son frecuentes; algunas son necesarias para la corrección de los 

trastornos secundarios producidos por los neurolépticos ~s poten­

tes; utilizindose en estos casos los antiparkinsonianos en formas 

sistemáticas; en otros casos, los efectos depresivos de los neuro­

lépticos imponen la adicción de un antidepresivo como la imiprami­

na,; Otros tipos de asociaciones vienen determinados por los hábitos 

terapéuticos particulares de cada psiquiatra. 

Pero los medicamentos no son solamente activos en los brotes evo­

lutivos de la esquizofrenia, también permiten controlar la actividad 

delirante residual y es aquí donde han permitido el progreso más 

importante. 



62. 

Pero cualquiera que sean los medicamentos dados, la condición más 

importante y con frecuencia la má.s difícil de realizar es la regula-

ridad y la continuidad de un tratamiento que siempre debe perseguir 

durante varios ailos. Es bastante habitual que el esquizofrénico sie.!!. 

ta tendencias a considerar con desconfianza, si no con hostilidad, la 

terapéutica farmacológica. Aquí' hay que sefialar la importancia ca-

pital de una buena relación médico-enfermo y médico-familiar del 

enfermo para la observación estricta (y la ejecución a largo plazo) 

de la prescripción medicamentosa. Las dosis de sostenimiento pu~ 

den ser reducidas, tras la estabilización o más exactamente tras la 

remisión; pero deberán ser inmediatamente aumentadas en caso de 

inminente recaída; a veces el psicótropo deberá ser sustituido por 

otro o asociado a él. Esto nos muestra la necesidad de seguir al 

enfermo durante largos años, a veces durante toda su existencia, y 

la necesidad de una continuidad de cuidados asegurados sin interruE. 

ción por un mismo equipo mEidico. Una carga sólo puede ser toll'l!!:. 

da razonablemente en la mayoría de los casos por un equipo médico 

social bien organizado. 
11./ 

1.1.J Ey, Henry, op.cit., pp. 530-S3Z. 
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1. 3 La enfermera en la atención del paciente esguizo.frénico. 

En La relación enfermera-paciente es importante recordar que a pe­

sar de una aparente indiferencia afectiva, a menudo m11y importante, 

el esquizoír.énico ea siempre un enfermo extremadamente sensible a 

Las actitudes, que se tienen en relación con él. Así' se debe enten­

der todo movimiento súbito del enfermo como una agitación, un ac­

ceso de cólera o un mutismo como una respuesta a Lo que él cree 

descubrir en el otro y, principalmente, en La enfermera (inc,omprtl_E · 

sión, rechazo, intolerancia, etc.). 

La enfermera debe aceptar Los movimientos afectivos ambivalentes 

del e~quiz.ofrénico, que se muestra tanto desbordante en un afecto 

masivo, como bloquearse en una hostilidad feroz. En cambio, debe 

poderle ofrecer una·. imagen estable y muy auténtica de sí'. 

EL esquizofrénico tiene. una enorme necesidad de reafirmarse. La 

enfermera debe tolerar su ang11stia, comprenderla, pero vigilar de 

no compartirla. 

Et contacto con la familia es importante, no sólo para evitar en el 

curso de La hospitalización La rotura del enfermo con su familia, 

sino sobre todo para hacer participar a esta última de La evolución 

y de Los progresos del enfermo. Esta participación familiar está 
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básicamente establecida por las informaciones regulares intercam­

biadas• La hospitalización del esquizofrénico es un momento pre­

ciso durante el cual, gracias al tratamiento medicamentoso y a las 

intervenciones psicoterapéuticas, la relación del enfermo con los 

otros y notoriamente con su entorno familiar puede ser restaurada. 

El papel de la enfermera contribuye igualmente a que !a familia se 

sienta implicada en el tratamiento; pero la enfermera debe siem­

pre evitar culpabilizar a la familia. 

Como el contacto con el esquizofrénico se augura particularmente 

difrcu, la enfermera ayuda a favorecer esta relación por medio de 

actividades como los paseos, el juego, el dibujo, etc. 

Objetivos de enfermería en la atención del paciente esquizofrénico: 

disminuir la conducta inhibitoria; proporcionar una actividad estru.s_ 

turada dirigida a objetivos. 

Acciones de enfermerfa en la atención del paciente esquizofrénico: 

pasar el tiempo necesario !=on el paciente aún cuando éste no pueda 

responder verbalmente que lo haga en forma incoherente. Dirigir 

nuestro interés y cuidado. 

Prometer sólo aquello que se pueda cumplir en forma realista. 
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Brindarle la oportunidad para. que aprenda que sus sentimientos son 

válidos y no düieren mucho de los demás. 

Limitar el ambiente del enfermo para aumentar sus sentimientos de 

seguridad. 

Asignar los miembros del equipo terapéutico que atenderán al pa­

ciente. 

Comenzar con interacciones una a una y después hacer avan~es para 

que el paciente pueda integrarse a pequefios grupos según Los tolere 

{introducirlo lentamente). 

Establecer· y conservar una rutina cotidiana; explicarle toda varia­

ción de éste al paciente. 

Objetivos de enfermería en la atención del paciente esquizofrénico: 

aumentar la autoestima del enfermo y Los sentimientos de valía. 

Acciones de enfermería en La atención del paciente esquizofrénico: 

proporcionarle en una forma sincera y con interés. 

Apoyarle en todos sus éxitos-cumplimientos de responsabilidades 

dentro del servicio, proyectos, interacciones con Los miembros del 

equipo terapéutico y otros pacientes, etc. 
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Ayudar al paciente a. mejorar su alifto; auxilio cuando sea necesa-

rio para que se ba.fie, se vista, procure el Lavado de sus ropas, 

etc. 

Auxiliar al paciente a aceptar La mayor responsabilidad por S.1 alifio 

personal en La medida que pueda hacerlo (no hacer por el paciente 

lo que él pueda hacer por s! mismo), 

Pasar el tiempo stúiciente con el enfermo. 

Objetivo de enfermería en la atención del paciente esquizofrénico: 

orientar al enfermo en la realidad. 

Acciones 'de enfermería en la atención del paciente esquizofrénico: 

reorientar al paciente en persona, lugar y tiempo según sea neces!_ 

río (llamarlo por su nombre, decirle el nombre de la enlermera, 

indicarle en dónde se encuentra, darle la !echa, etc.). 

1 

Objetivo de enfermería. en la atención del paciente esquizofrénico: 

incrementar la capacidad del enfermo para. diferenciar entre conceE. 

to de s! mismo y el aumento externo. 

Acciones de enfermería en la atenci6n del paciente esquizofrénico: 

ayudar al paciente a distinguir lo real y lo que no lo es. Valorar 

las percepciones reales del enfermo y corregir los errores de sen-
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sopercepción en una forma que está. apegada a los hechos. No ar­

gumentar con el paciente la poca validez de sus percepciones ni 

tampoco darle apoyo para las mismas. 

Objetivo de enfermería en la atención del paciente esquizofrénico: 

ayudar al paciente a restablecer los Límites del yo. 

Acciones de enfermería en la atención del paciente esquizofrénico: 

permanecer con el paciente si tiene miedo; a veces tocar al pa­

ciente puede resultar terapéutico. Evaluar la eficiencia del uso del 

contacto físico en cada enfermo antes de usarlo en forma consisten-

te. 

Ser sencillo, honrado y conciso cuando se habla con el enfermo. 

Hablar con el paciente de ternas concretos y simples; evitar las 

discusiones ideológicas o teóricas. 

Dirigir las actividades para ayudar al paciente a aceptar la reali­

dad y mantenerse en contacto con ellas; usar la terapia recreati­

va y ocupacional cuando sea apropiado. 

Objetivo de enfermería en La atención del paciente esquizofrénico: 

asegurar un medio ambiente de seguridad para el enfermo. 
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Acciones de enfermería en La atención del paciente esquizofrénico: 

reafirmar que el medio ambiente tiene seguridad explic§.ndole Los 

procedimientos que se siguen en el servicio, Las rutinas, las prue­

bas, etc;:., en una forma breve y simple. 

Proteger al enfermo de tendencias autodestructivas (retirar objetos 

que pueda. utilizar en conductas destructivas). 

Percatarse de que el paciente está tramando acciones que sean no­

civas para s! mismo y para los demás, en respuesta a las alucina­

ciones auditivas. 

Objetivo de enfermería en la atención del paciente esquizofrénico: 

conservar un ambiente seguro, terapéutico para los demás pacien­

tes. 

Acciones de enfermería en la atención del paciente esquizofrénico: 

retirar al paciente del grupo si su conducta se vuelve demasiado 

abigarrada, molesta o peligrosa para Los demás. 

Ayudar al grupo de enfermos a aceptar la conducta 11 extrafia" del 

paciente recién llegado; dar explicaciones simples al grupo de pa­

cientes cuando sea necesario (por ejemplo: "el paciente está muy 

enfermo en este momento, necesita de nuestra comprensión y apo-

yo"). 
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Considerar la.s necesidades de los demás pacientes y planear que 

por lo menos un miembro del equipo terapéutico se encuentre a di.! 

posición de los otros enfermos si es que se necesita a los demás 

para atender al paciente recién llegado. 

Objetivo de enfermería en la atención del paciente esquizofrénico: 

ayudar al enfermo a superar su conducta regresiva. 

Acciones de enfermería en la atención al paciente esquizofrénico: 

recordar: la. regresión es un retorno propositivo (consciente o in­

consciente) a. un nivel mis bajo de funcionamiento, un intento de elJ.. 

minar la ansiedad y restablecer el equilibrio. 

Evaluar el actual nivel de funcionamiento del enfermo y partir des­

de ese punto para su atención. 

Establecer contacto con el nivel de conducta del enfermo, después 

de motivarlo a que abandone su conducta regresiva y se integre a 

una conducta de adulto. Ayudarlo a identificar las necesidades o 

sentimientos no cumplidos que pr aducen la conducta regresva. 

Alentarlo a que exprese estos sentimientos y ayudar a aliviar laª!!. 

siedad. 

Establecer objetivos realistas. Marcar los objetivos y expectativas 

cotidianos. 
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Procurar que el paciente se percate de Lo que de él se espera. 

Al principio, no ofrecer elecciones al eníermo (¡)..e gustaría parti­

cipar en estas actividades?; ¿Qué le gustaría comer?) en lugar de 

• ~sto, hay que encarar al eníermo en una forma directa ("Es tiempo 

de comer"; "levante su tenedor"). 

Gradualmente, en la medida que el paciente lo tolere, darle oportu­

nidad para que acepte responsabilidades y t~me. decisiones p~rsona­

les. 

Objetivo de eníermería en la atenci6n del paciente eeq'uizoírénico; 

conservar hidratación y nutrici6n suficiente y regularidad de los 

emultorios. 

Acciones de enfermería en la atenci6n al paciente esquizofrénico; 

permanecer alerta para satisfacer las necesidades fÍsicas del enfe!. 

mo. 

Observar los patrones de alimentación y la ingestión de líquidos del 

enfermo; La enfermera puede llevar un registro de La ingesta y 

excreta así como de las variaciones del peso cotidiano. 
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Llevar un registro de los patrones de multorio. A menudo los tra!!_ 

quilizantes mayores producen estrefümiento; puede ser necesario a.!!_ 

ministrar un laxante para establecer la regularidad de la función. 

Objetivo de enfermería en la atención del paciente esquizofrénico: 

E111.uizoírénico. 

Establecer Límites para la conducta del enfermo cuando no puede h!, 

cerlo por s( mismo (cuando la conducta interfiere con las de otros 

enfermos o resulta destructivo}. No usar la fijación de límites pa-

ra castigar al enfermo. 

Disminuir los estímulos excitantes del ambiente; este paciente pue-

de no responder favorablemente a las actividades gimnásticas, com-

petitivas o en grandes grupos. 

Percatarse de los medicamentos utilizados por razón necesaria (PRN) 

. !ª1' 
y las variaciones de la necesidad de los rmsmos • 

.1.4 Historia Natural de la Esguizoírenia Simple. 

Es el estudio de la naturaleza del agente patógeno, de sus fuentes 

1.§1' Shultz, J.M.; S.D. Dark; Enfermería psiquiá.trica; pp. 30-
33_. 
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y distribuci6n, de los mecanismos de reservorio y transmisión, y 

de su impacto en el hombre, en otras palabras, lo que generalmen­

te se describe como la epidemiología de una enfermedad. Pero de­

be ir unido con el estudio del ambiente social donde vive el indivi­

duo enfermo: f!poca histórica, clase social, sociedad global a la 

que pertenece. 

Todos los fenómenos de la conducta, incluyendo los de las eníerm~ 

dades mentales, son hechos naturales y deben, por lo tanto,. estu­

diarse como cualquier otro objeto de investigación de historia natu­

ral. Esto requiere que se haga un intento de reconstruir la conc!us., 

·ta del paciente, y que se desenmarafle la historia de su psicosis a 

la luz de la mayor información posible acerca de los !actores e in­

fluencias físicas, químicas, anatómicas, fisiológicas, patológicas, 

sociales, psicológicas y educacionales. 

SegWi los criterios de Leavell y Clark, se presenta el cuadro apli­

cado a la Historia Natural de la Esquizofrenia Simple. 

{Ver anexo l). 



ll. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERJA 

1 • Datos de identificación: 

Nombre: 

Servicios: 

Fecha de ingreso: 

Edad: 

Sexo: 

Estado civil: 

Escolaridad: 

Ocupación: 

Religió.n: 

Nacionalidad: 

Lugar de procedencia: 

J.F.O.H. 

Hombres 

20 de septiembre de 1984. 

16 aflos 

Masculino 

Soltero 

Secundaria 

Actualmente no trabaja ni estudia 

Ateo 

Mexicano 

Coatzacoalcos-Verac ruz. 

2. Nivel y condiciones de vida: 

Habitación: 

73. 

Las características de la habitación donde vive: consta de buena 

iluminación · y ventilación: es propia y el tipo de construcción es 

de tabicón, con 9 habitaciones. No tienen ningún tipo de animales. 
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Servidos sanitarios: 

El agua la obtiene intradomiciliaria, el control de basura es por 

medio de camión recolector que pasa aproximadamente cada sema­

na, a veces antes; para la eliminación de desechos ocupan el dre­

naje; en la colonia donde habitan consta de una buen.a iluminación 

y pavimentación. 

Vías de comunicación: 

No cuentan con teléfono propio, pero en la calle hay t.res teléfonos 

p~blicos. Los medios de transporte que más ocupan, en orden de 

aparición: camión, trolebuses, metro y colectivo; en la colonia 

donde habitan está muy bien comunicada en este aspecto. 

Recursos para la salud: 

Tienen derecho al I.M.S.S. y al I.S.S.S.T.E., pero la hermana c.2_ 

mo es enfermera resuelve los problemas de salud más frecuentes y 

sólo asisten a consulta cuando requiere hospitalización. 

Hábitos higiénicos: 

Aseo: Se bafla diario y en regadera, el lavado de manos lo 

lleva a cabo antes de tomar cualquier alimento, después de ir 
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al baflo. El cambio de ropa lo hace diario, parcial cuando la 

ropa no está muy sucia y total cuando la ropa está muy sucia, 

el cambio de ropa interior lo realiza a diario. 

Alimentaci6n: desayuno: aunque casi no acostumbra el desa-

yuno, cuando lo hace desayuna: leche, pan, huevos; aproxi-

madamente a las 10 hrs. 
/ 

Comida: Lo acostumbra de 15:00-17:00 hrs., come carne, hue-

vos, tortillas, frijoles, sopas, refrescos, agua simple y agua 

de sabor. 

Cena; ZO:OO-Zl :00 hrs.; leche, pan y a veces la comida que 

sobró. 

Eliminación: 

Vesical: no hay horario fijo, re!iere que las caracteri'.'sticas 

son normales. 

Intestinales: no hay un horario fijo, de vez en cuando prese!!_ 

ta diarrea, de ahí' las caracter!sticas son normaleA. 

Descanso: 

Acostumbra La siesta después de la comida, cuando está can-
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sado o no tiene nada que hacer. 

Sueiio: no tiene un horario fijo, generalmente se va a dormir 

de las 22:00-24:00 hrs. , y a veces a las dos de la mafiana, 

porque generalmente hay programas de televisión de interés 

para él. 

Diversiones y/o deportes: 

Practica el futbol, basketbol, en La calle con sus amigos. 

Estudia y/o trabaja: 

Inicia a la edad de 6 afios La educación primaria sin reprobar 

ningún afio, con acepta.ble rendimiento. La secundaria la ini­

cia a la edad de 13 afios, reprobando dos materias en primer 

curso, una en el segundo curso y en el tercer afio seis mate­

rias, de las cuales s6lo una que es matemáticas. Sus estu­

dios llegan a este nivel. 

Trabajo: 

Lo inicia a los 15 afios como ayudante de carpintero por una 

semana, posteriormente como ayudante de albafiil por dos 

semanas, Actualmente no trabaja. 
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Composición familiar: 

Parentesco Edad ÜCUE!!:CiÓn Partici:eación 

Padre no sabe no sabe no vive con ellos 

Madre 44 afios Repostería No sabe cuanto 
aporta 

Hermana 28 afios Enfer..rnera No sabe cuanto 
aporta 

Hermana ZO afios Centro co- No sabe cuanto 
mercial aporta 

Hermana 19 afios Centro co- No sabe cuanto 
mercial aporta 

Hermano 18 afios Ninguna Nadét 

Hermana 17 afios Labores del No vive con ellos 
hogar 

Diná.mica familiar: 

Se trata de una familia de segundas nupcias por parte de ambos; 

el primer esposo de la madre murió, sin haber procreación; el pa-

dre se divorció de su primer matrimonio. 

Familia incompleta por separación de los padres· cuando el paciente 

tenía cuatro afios, la madre se quedó con seis hijos, incluyendo al 

paciente, disarmónica por falta de comunicación entre los miembros, 

con malas relaciones con la madre e hijos y mala entre ellos. 
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DinfÍ.mica social: 

Refiere tener muchos amigos, con los cuales se lleva bien, 

pero convive más con uno de ellos con el cual juegan futbol, 

tenis, acucli'an al cine, fiestas; hasta arites de su padecimie!}_ 

to. 

Comportamiento: 

No hay control de impulsos, tiene ba.ja tolerancia a la' frustr~ 

ción (agresión a sus familiares). 

Embarazo, parto y desarrollo psicomotor: 

Producto de la gesta síes a término, parto eutócico, atendido 

en medio hospitalario, sin problemas en el neonato o tardío. 

Se reporta su desarrollo psicomotor como normal. 

Vida sexual: 

Grado de información, experiencias, desviaciones, hábitos: 

Soltero, sin recibir información sólo lo que le dicen los ami­

gos, masturbación desde la edad de Los 14 años con fantaii'as 

heterosexuales. Niega relaciones genito-genital, as{ como 

desviaciones. 
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3. Problema actual o padecimiento actual: 

Motivo de ingreso: 

Se trata de paciente masculino de 16 afios, que el d!a l 9-IX-84 le 

indicaron "unas voces" que se matara, por lo cual ingiere 50 mgs. 

de diacepam y 500 mgs. de carbamacepina en forma impulsiva, m2_ 

tivo p()r el cual es ingresado en el Hospital General de Zona # 3Z, 

donde se procede a practicársele lavado gástrico por intoxicación 

medicamentosa y posteriormente es referido al Hospital Psiquiátri­

co San Fernando. 

Antecedentes heredo-familia.res: 

Abuelos maternos vivos en aparente buen estado de salud. Abuelo 

paterno fallecido, se ignora la causa. Abuela paterna con insufi­

ciencia venosa en miembros inferiores, ee ignora edad. Padre vi­

vo, se ignora edad, sólo es referido por la hermana que es muy 

agreavo. Madre en buen estado de salud. Cinco hermanos, los 

cuales en aparente buen estado de salud. Niega antecedentes pii­

quiátricos. 
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Antecedentes personales patológicos: 

Se mencionan enfermedades propias de la infancia. A la edad de 3 

meses presentó cuadro de gastroenteritis y deshidratación con inter. 

namiento de cuatro dÍas. 

Fecha y forma de principio: 

Inicia aproximadamente a la edad de los 14 afios con alucinaciones 

auditivas de tipo fonemas imperativos constantes, indicándole'que 

mate y en ocasiones que diga groserías. 

Evolución: 

A los 14 afies inicia con movimientos anormales en extremidades 

superiores e inferiores en forma ocasional que pueden ser control!_ 

dos en íorma. voluntaria, agresividad verbal y amenaza física con 

un cuchillo a familiares, por tal motivo le comentan el caso a un 

médico psiquiatra, el cual indica carbamacepina l/ 4 x 3, presenta!!_ 

do mejoría. Además, presenta pérdid'l en el interés por sus estu­

dios, abandona la escuela. Asimismo, en su vida laboral sólo ha 

permanecido una o dos semanas en el trabajo. Descuido en su arr!?. 

glo personal y apatía por sus relaciones sociales. Un año y medio 

después se le observa nuevamente agresivo llegando a agredir en 
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una ocasión a su madre, siendo detenido por su hermana. Reini­

ciándose tratamiento, pero el paciente no las toma en forma regular , 

teniendo errores de conducta, como es salir se de su casa a Las 

23:00 hrs., Llegando a las 3:00 hrs., de la mafiana, tomar dinero 

en grandes cantidades a su familia (madre y hermanas). 

E atado actual: 

A su ingreso se Le aprecia con claridad de conciencia, atención y 

comprensión bajas. A La anamesis directa no hay presencia de aJ. 

teraciones del tipo de Las alucinaciones auditivas imperativas (pre­

sentes desde Los 14 aflos). 

Examen psiquiátrico: 

Sujeto masculino de edad aparente a La cronológica, íntegro de con.!!. 

titución y talla media, viste ropa de hospital, marcha eub~sica, coo­

pera pobremente al interrogatorio, su Lenguaje es emitido en tono 

de voz baja, pobre en inflexiones, adecuadamente modulado, con fa­

llas en La continuidad, suspendiéndolo bruscamente éste. El pensa­

miento se aprecia globalmente Lentificado y por momentos parece 

bloquearse. El contenido se centra en deseos de ser externado a 

la brevedad. Es posible La existencia de trastornos primarios del 

pensar,· refiere Lo que parece ser pensamiento sonoro, pero en el 
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momento de la entrevista no están presentes. Presenta distrabilidad 

importante, comprensión disminuida, posiblemente como consecuencia 

a la poca atención. Lo anterior matizado por una importante compo­

nente de ansiedad. 

Evolución intrahospitalaria: 

Paciente adolescente que durante su estancia en el hospital (16 dÍas 

de internamiento), en los primeros dÍas se muestra t:canquiLo t sin 

problemas de manejo, no manifiesta ideas delirantes ni alucinaciones, 

bien orientado, cooperador, signos estables, come y duerme bien. 

Se solicita· estudio de electroencefalograf:i'.'a. 

AL quinto d{a de internamiento intenta fugarse por una ventana refi­

riendo que ya no quiere permanecer ah!, se le indica aislamiento. 

Posteriormente es instalado en su cuarto más tranquilo y refiriendo 

que ya no la va a intentar. 

El paciente sigue evolucionando tranquilo, cooperador, participa en 

terapia, no presenta ideas delirantes ni alucinaciones, Se progra­

ma su alta para el dÍa 5 de octubre de 1984. 



83. 

Durante su estancia se manejé'.> con: 

Haloperidol 5 mgs. YO 1-1-1 

Biperiden 2 mg. YO 1-1-1 

200 mg. YO 1 l l 
2-2-a Carbania.cepina 

Diacepam 5 mg. YO 1-1-1 

Examen de gabinete: 

27-IX-84 Tipo: Electroencefalografía. 

Observaciones: 

El trazo n:iuestra bajo voltaje en regior.as anteriores con ritmo de 

13 ciclos por segundo y de 8-9 ciclos por segundo en regiones pos-

teriores, entremezclado presenta ritmo 6-7 ciclos por segundo du-

rante la hiperventilación, no hay paroxismo. Trazo dentro de lími 

tes normales • 

Examen necrológico: 

Normal. 

Las pruebas psicológicas que auxilian al diagnóstico son: los inve!!. 

tarios de la personalidad y las t~cnicas proyectivas: 
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Inventario de personalidad: el inventario multifásico de la persona­

lidad de Mirmesota. (MMPL): 

Los inventarios de personalidad incluyen muchos y diversos enunci!_ 

dos o preguntas a Los que el sujeto tiene que reaccionar o respon­

der de una manera particular. Su tarea podrí'a consistir en decidir 

si una serie de proposiciones es o no una descripción fiel de él 

mismo. Tiene que responder "verdadero" o "falso" a una serie de 

preguntas acerca de s! mismo y del mundo que lo rodea. 

Actualmente es de gran uso el inventario de personalidad MMPI. 

El MMPI consta de nueve escalas clínicas relacionadas con nueve 

diferentes grupos de desórdenes clí'nicos. Las escalas y sus abre­

viaturas son Las que siguen: Hipocondría (Hs), Depresión (D), H~ 

te ria (Hi), Desviación psicopática (Dp), Masculinidad-fen:eneidad 

(mf), Paranoia (Pa), Psicastenia (Pt), Esquizofrenia (E) e Hipoma­

ní'a (Ma). 

La principal aplicación clínica del MMPI es La del diagnóstico dife­

rencial que sirve para decidir cómo clasüicar un caso en particu­

lar, Al tomar decisiones diagnósticas el usuario del MMPI no de­

be aficionarse a interpretar únicamente Las puntuaciones de Las es-
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calas individuales, si no Los patrones de puntuación de un perfil Pª!. 

ficular. Por ejemplo, no deberá suponer que una puntuación eleva-

daen La escala de esquizofrenia indicará La presencia de este pade­

cimiento. Otros grupos de psicóticos pueden mostrar también pun-

tuaciones elevadas conforme a esta escala y Los esquizofrénicos te­

ner puntuaciones altas en otras. "!!JI 

Las técnicas proyectivas: el test de .Apercepción Temática TAT. 

Una técnica proyectiva se ha definido como un instrumento al que se 

considera especialmente para desc.ribir aspectos ocultos o inconscie.!!_ 

tes de la conducra o para alentar una extensa variedad de respues-

tas de parte del sujeto, tiene muchas dimensiones y produce datos 

de respuestas inusitadamente ricos y profusos, y el sujeto casi no 

se da cuenta de la finalidad del test. Además, muy a menudo es 

cierto que el material de estímulo presentado por los test proyecti­

vos es ambiguo, que sus intérpretes dependen del análisis holístico, 

que el test evoca respuestas fantasiosas, y que no tienen respuestas 

correctas o incorrectas. 

EL test de apercepción temática (TAT) recurre a estímulos ambiguos 

a lo que el sujeto responde libremente. El test consta de trei11ta 

grabados acromáticos y de una tarjeta en blanco, y se le presentan 

!2.J G. Sarason, Irwin, Psicología anormaLJ pp. 166-170. 
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al sujeto uno por uno. Se Le pide que describa cada grabado y que 

indique Los acontecimientos que Llevaron a la escena que ahí se de­

sarrolla y también los acontecimientos que surgir~n dei:pués, Se le 

pide también que escriba los pensamientos y los sentimientos ·.¡ue 

experimentan la gente que participa en su historia. La interpreta­

ción clínica de una historia TAT comienza por lo regular con un e!!_ 

fuerzo por determinar quién es el héroe, el personaje con quien el 

sujeto parece identificarse. El contenido de Las historias se anali­

za a menudo en términos del sistema de necesidad-presión de Mu­

rray. Las necesidades son Los motivadores internos del héroe. 

Las presiones son las fuerzas ambientales que pueden facilitar o in­

terferir con la satisfacción de las necesidades (por ejemplo), los 

ataques rísicos al héroe, los rumores que se esparcen en torno a 

él. Al evaluar la importancia o la fuerza de una necesidad o una 

presión, en particular, para el individuo, se concede especial ate!!_ 

ción a la frecuencia y a la intensidad con que una y otra ocurren 

en historias diferentes. Los análisis clÍnicos del TAT comprenden, 

por lo regular, prestar atención a variables como la conducta del 

sujeto en la situación de prueba, las características de sus emisi~ 

nes vocales, el tono emocional de sus historias, sus clases de fa!!_ 

ta.sías, Los resultados de sus historias y las necesidades conscien-
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tes e inconscientes del individuo.~ 

4. Diagnóstico de Enfermería: 

Se observa adolescente (18 afias), masculino, consciente, tranquilo, 

con buena coloración de tegumentos; vistiendo ropas de hospital, 

de complexión delgada, íntegro físicamente, de constitución y talla 

media, aliñado; orientado en las tres esferas: tiempo, lugar y 

espacio. 

Enviado del Hospital General de Zona 11 3Z, donde se le realizó 

lavado g~strico por ingestión de medicamentos a grandes dosis, 

refiriendo que "unas voces" se lo indicaron. 

Antecentes de importancia es el alto grado de agresi·vidad, ya que 

ha amenazado con un cuchillo a un familiar y ha golpeado a su m~ 

mi; as( como presenta movimientos anormales en extremidades su 

periores e inferiores en forma ocasional, por este motivo se le i!!, 

di ca carbamacepina con la que presenta mejoría, pero el padente 

no las toma en forma regular, por tal motivo vuelve a recaer nu.!:.. 

vamente. 

Al interrogatorio lo encontramos en su cama, con una posición li­

gremente escogida, se muestra accesible, cooperador, aunque su 

W ~., pp. 177-178. 
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lenguaje es emitido en tono de voz baja, dando respuestas pobres a 

base de monosú.abos y frases entrecortadas, se peril::ibe cierta des­

confianza, dice -porque se le hacen tantas preguntas y si Las con­

testaciones que de serrut agregadas al expediente clínico-. se mue.!! 

tra angustiado, preguntando constantemente -cuando saldrá del hos­

pital, de quien depende, y qué conducta debe tomar para que pueda 

ser egresado lo más pronto posible-, Tal vez para que el pueda 

manipular al personal, adoptando las conductas que más le, pueda 

convenir. Se le observa también distraído, ya que cualquier ruido 

o personas que pasan por el pasillo llaman su atención. 

Plan de Atención de Enfermería: 

1.1 Nombre: 

Sexo: 

Edad: 

Fecha de ingreso: 

Cama: 

Servicio: 

J.F.O.H. 

Masculino 

16 años 

ZO de septiembre de 1984 

108 

Sección hombres 

l.Z Diagnóstico mí'idico: Esquizofrenia simple. 

1.3 Diagnóstico de Enfermería: 
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Se observa adolescente (18 años), masculino, consciente, tranquilo, 

con buena coloración de tegumentos; vistiendo ropas de hospital, de 

complexión delgada, fotegro físicamente, de constitución y talla me­

dia, aliñado; orientado en las tres esferas: tiempo, lugar y espa­

cio. 

Enviado del Hospital General de Zona # 32, donde se le realizó La­

vado gástrico por ingestión de medicamentos a grandes dosis, refi­

riendo que "unas voces" se lo indicaron. 

Antecedentes de importancia es el alto grado de agresividad, ya que 

ha amenazado con un cuclúllo a un familiar y ha golpeado a su ma­

má; así como presenta movimientos anormales en extremidades s.!!_ 

periores e inferiores en forma ocasional, por este motivo se Le 

indica carbamacepina con La que presenta mejor fa, pero el pacien­

te no Las toma en forma. regular, por tal motivo vuelve a recaer 

nuevamente. 

AL interrogatorio lo encontramos en su cama, con una posición li­

bremente escogida, se muestra accesible, cooperador, aunque su 

lenguaje es emitido en tono de voz baja, dando respuestas pobres a 

base de monosílabos y frases entrecortadas, se percibe cierta des­

confianza, dice: 11 porque se Le hacen tantas preguntas y si las con· 



90. 

testaciones que dé serán agregadas al expediente cl{nico11 , se mue..!! 

tra angustiado, preguntando constantemente "cuándo saldrá del hos­

pital, de qué depende y qué conducta debe tomar para que pueda ser 

egresado lo mlí.s pronto posible". Tal vez para que él pueda mani­

pular al personal, adoptando las conductas que mlí.s le puedan con­

venir. Se le observa también distraído ya que cualquier ruido o 

persona que pasan por el pasillo llama su atenci6n. 

l .4 Objetivo general: 

Restaurar la salud en el menor tiempo posible con las menores se­

cuelas, para reintegrarlo a su vida social, siendo una persona autg_ 

suficiente y productiva de acuerdo a sus propias características de 

pE:rsonalidad. 

Objetivo espec:Cf!~o: 

Proporcionar un ambiente terapéutico al enfermo durante su estancia 

en el hospital. 

Disminuir la angustia., miedo y desconfianza de 1 enfermo, como par -

te de su tratamiento. 

Estructurar un plan de a.tendón de enfermería, buscando adecuar 

la terapia recrea ti va-ocupacional al paciente. 



1 • 5 Desarrollo del Plan. 

1.5. 1 Problema: 

Manifestación del problema: 

Facies de angustia 

Intento de fuga. 

Angustia. 

Razón científica de la manifestación del problema: 

91. 

EL hogar es La fortaleza del hombre y aún cuando la enfermedad lo 

convierta en "paciente" mientras est&. en su hogar se siente dueño 

de sus derechos y privilegios y puede insistir en ser tratado a su 

manera. 

Pero el paciente sufre cambios importantes cuando es trasladado de 

su casa a un hospital. Mientras en su domicilio conservaba todos 

Los accesorios que le daban La sensación de ser útil y de bastarse 

a sf mismo, en el hospital se le despoja de su equipo. 

Es más, en su domicilio todo lo que Le rodeaba le era familiar y 

le proporcionaba una sensación de seguridad mientras que el am­

biente del hospital es diferente, extraño e inquietante y más si es 

un hospital psiq1úátrico donde se va a encontrar con diversas con-
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ductas. A esta impresión general debe añadirse el temor que el p~ 

ciente puede sentir de que algo muy ser io le va a acontecer, -ya 

que ha sido necesario hospitalizarlo. 

La angustia es una respuesta global de la personalidad en situacio­

nes que el sujeto experimenta como amenazantes para si existencia 

organizada. Subjetivamente se caracteriza por un afecto de incerli_ 

dumbre e importancia ante una amenaza que no es percibida de todo 

o que lo es en forma vaga e imprecisa. 

Fisiológicamente implica cambios bioquímicos y pautas fisioléígicas 

en los que participan el sistema nervioso de la vida de relación, el 

sistema endócrino y particularmente el sistema nervioso vegetativo. 

Aunque la angustia es la fuente principal de la patología mental y 

buena parte de la orgánica, debe de situársela desde un punto de 

vista biológico, entre las defensas de que están dotados los organis­

mos para protegerse de estímulos agresivos· que son disruptivos pa­

ra su organización. 

Acciones de eníermerfa: 

Ministrar ansiolíticos. 

Vigilar efectos indeseables de bs ansiolÍticos. 
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Presentarse con el paciente 

Explicar los procedimientos y htbitos en forma comprensiva 

para el enfermo. 

Relacionarse con el paciente. 

No aumentar innecesariamente ta ansiedad. 

Razón cient!íica de las acciones de enfermería: 

Estos f&.rmacos calman la ansiedad y, a dosis adecuadas, no produ-

cen s:imnolencia excesiva ni interfieren con Las Labores ordinarias; 

no deprimen La corteza cerebral y su acción se ejerce sobre estru~ 

turas subcorticales, modificando las funciones hipotal1micas. A 

dosis adecuadas tienen efecto hipnótico; su uso prolongado puede 

provocar dependencia. 

Los efectos secundarios indeseables tenemos la somnolencia diurna, 

ataxia, lentitud en las respuestas motoras complejas, aumento del 

apetito; en ocasiones disminución de la líbido.1!/ 

Razón cienillica de las acciones de Enfermer!a: 

Como las primeras impresiones son por lo regular intensas y no f~-

ciLes de borrar, es particularmente importante que el paciente y las 

que estén con él reciban toda. clase de atenciones, y que al llegar a 

'!JJ Sector Salud; op. cit. , p. 4Z6. 
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La institución, el enfermo recibe un servicio médico eficiente, Y 

además, si se Le dedica de media a una hora al paciente recién a~ 

mitido se Logrará comunicar al paciente un sentimiento de confianza. 

A muchas personas Les complace estar enteradas de Lo que va a 

sucederles en una determinada situación, y Los enfermos mentales 

no constituyen La excepción. Hay que explicar siempre Lo que se 

hace y por qué se hace, pero con La precaución de Limitar La expll 

cación en razón de Los síntomas del enfermo. EL propósito 'de la 

explicación es reducir La ansiedad en La medida de lo posible, pre -

parando al enfermo para Lo que va a suceder. Hay que evitar so­

brestimar. La capacidad de comprensión del enfermo; pero nunca se 

omitirá La explicación. 

''La relación terapéutica supone que una persona (el paciente) tiene 

necesidades de ayuda y Lo solicita, y La otra persona (La enferme· 

ra) puede y desea prestar dicha ayuda. Consiste en una serie de 

acciones mutuas entre estas dos personas, La enfermera y el pacie!!. 

te, que los conduce en la dirección de una. mayor salud y felicidad. 

Es por necesidad una experiencia humana, individual y muy perso­

nal. Estamos convencidos de que una persona no puede ayudar a 

otra si no lo cuida Lo suficiente para arriesgar su participación 

personal y su interés, y si no ha experimentado La ayuda en ,algu­

na forma. 
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La enfermera. se relaciona. con el paciente en un solo intercambio 

o una serie de interacciones o en contacto prolongado, pero la re-

laciiSn casi siempre supone algo de una naturaleza altamente perso-

nal, c ñtica e importante. 

En cualquier interacci6n la enfermera satisface las necesidades del 

pacieute y aumenta sus sentimientos de comodidad, seguridad y bie-

nestar, o no lo lograr'-, La .forma en que se relacione con el pa-

ciente, es pues, Útil o perjudicial y constituye la base de su' efica-

cia como enfermera. Una Úpl relación entre enfermera. y paciente 

puede caracterizarse por su aceptación, honestidad, comprensión y 

f " w e • 

"El uso inmediato de términos médicos y psiquiátricos ante el enfer-

mo suele causar ansiedad. En el mismo sentido, una conversación 

descuidada, en lugares donde haya pacientes que puedan escucharla, 

podría despertar ansiedad. 

Nunca se llamará la atención de los enfermos acerca de sus delec-

tos, incapacidades, peculiaridades o insuficiencias. Si algún pacieB_ 

te los menciona, hay que aceptarlos con calma y sin cntica.- Enfo-

car la atención sobre los puntos débiles del individuo aumenta su 

E:/ Irving, Susan; Enfermería psiqui,trica, pp. Z-3. 
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ansiedad. En toda. relación interpersonal, es regla. prudente con-

centrarse soor:e los aspectos positivos del individuo. 

La. fa.lta de sinceridad tambi~n despierta ansiedad, por cuanto hace 

que el paciente quede en un estado de duda respecto a lo que puede 

esperar y de incertidumbre en cuanto a su situación. Como los«!!!. 

fermos propenden a integrar los elementos de la experiencia que 

confirnr.!ln La mala opinión que de ellos mismo tienen, ser!n ex-

puestos a interprepetar la falta manifiesta de sinceridad como u.na 

tentati'w.. de ocultar opiniones desagradables respecto a ellos. 

Las amenazas, las Órdenes secas y la indiferencia a Las reacciones 

del paciente, no tienen lugar en la asistencia a Los enfermos men-

tales, como, por lo demás, tampoco lo tienen para tratar a en!er-

mos de ninguna clase o amenaza, Órdenes bruscas e indiferencia, 

son causas de ansiec!a.d11
• 
?:11 

Responsables de La acción: 

Enfermera general, psiquiátra·, psicólogo, trabajo social. 

Evaluación: 

Cuando ingresó J.F. se Le observaba angustiado, quer!a salir de 

'?:1/ Mal:heney V., Ruth; op.cit., pp. 89-90. 
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alÚ inmediata.mente, parecía que tenía miedo pues no salÍa de su 

cuarto. 

Ante todo nos presentamos con ~l, explic6.ndole cuales eran nuestras 

funciones y las del equipo interdisciplinario, tambi~n se le presentó 

a sus compafteros de cuarto para que venciera ese miedo y pensara 

que ellos podrían daflarlo o agredirlo. 

Se pens6 que se había logra.do disminuir la ansiedad pero no fue . 
as!, ya que al quinto d!a de internamiento intentó fugarse, motivo 

por el cual fue encerrado en un cuarto, posteriormente se. habl6. 

con ~l, mani.fest!ndonos que . lo intentó porque ya no quer{a perma-

necer mis ah!. 

Por tal motivo se reforz6 la vigilancia y se le mantuvo ocupado ju-

gando con sus compaiieros y con el mismo personal. Logrando que 

desistiera de la idea de fugarse, para que permaneciera el tiempo 

necesario para continuar con el tratamiento establecido. 

1.5.Z Problema: Disgregaci6n mental. 

Manifestaci6n del problema: 

Alucinaciones auditivas. 
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Razón científica de la manifestaci6n del problema.: 

Las alucinaciones son percepciones que oc·.:irren cuando no existe 

impulso creado por la estimulación de un receptor. No se sabe si 

en realidad no hay actividad de los receptores, ya que el ol:serva­

dor casual no tiene medios de verificar esta suposición. 

Las alucinaciones pueden aparecer en Las enfermedades asociadas a 

estados tó:id.cos u orgánicos. Aunque en estos casos hay tal vez una 

irritación en los centros especiales de asociaciones conectadas con 

el sentido alucinado, La naturaleza del material de la alucinaci6n 

está influanciado por Las experiencias psicoL6gicas del paciente. 

Las alucinaciones auditivas son La forma más frecuente de trastor­

no perceptual. A veces Las alucinaciones tienen la forma de diver­

sos ruidos, pero lo más frecuente es que sean palabras ordenadas 

en oraciones más o menos completas. Habitualmente estas oracio­

nes son comentarios acerca del paciente o dirigidos a él. A veces 

Los comentarios son de naturaleza placentera, pero Lo más frecuen­

te es que sean desagradables, obscenas o del tipo de Las acusacio­

nes. Estos comentarios desagradables representan La proyecci6n 

de Los aspectos y deseos repudiados de la personalidad inconsciente, 

las cuales no pueden ser aceptadas en la conciencia bajo su forma 
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no disfrazada. Las alucinaciones que transmiten un mandato son 

convincentes y apremiantes, por lo que pueden conducir hacia la 

acción directa y peligrosa. 

Acciones de enfermería: 

Ministrar medicamentos antipsicóticos: haloperidol; antiparkin­

sonia.nos; biperiden. 

Vigilar efectos indeseables de los antipsicóticos. 

Vigilar al paciente 

Animar al paciente a que exprese sus sentimientos en la for­

ma que le sea rnás cómoda, verbal y no verbal. Dejar que 

sepa que se Le escucha y se le acepta en todo Lo que trata de 

expresar. 

Aceptar al paciente tal y como es. 

Ser bones to con el paciente. 

Razón científica de Las acciones de enfermería: 

Los neurolépticos, también Llamados antipsicóticos, se. dividen en 

dos grupos: 1) los derivados de La íenotiazina; Z) Los derivados 
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de la butirofenona, de los cuales el más utilizado es el haloperidol. 

Sus cualidades principales son: calmar la agitación psicótica, nor-

matizar el estado afectivo y atenuar Los síntomas secundarios de las 

psicosis mayores (delirio y alucinaciones). Uno de sus méritos 

principales es que, cuando son usados a largo plazo y a dosis ade-

cuadas, previenen recaídas en pacientes que han tenido ya un brote 

psicótico. 

Los antipsicÓticos modifican de modo efectivo los s{ntomas prima-

rios y secundarios de la psicosis mayores; esquizofrenia, enier-

medad manfacodepresiva y otras. Actúan sobre el sistema nervio-

so central, sin deprimir Lá. corteza cerebral, respetando las funci!:?_ 

nes intelectuales superiores. Tienen efecto depresivo sobre el hip.!:?_ 

tálamo, el Lóbulo anterior de la hipófisis, el sistema reticular as-

cendente, el Lóbulo y el sis tema simpático; alteran las funciones 

del sistema extrapiramidal. 

Los efectos secundarios indeseables que t:.:iemos en el siS:ema ne!_ 

vioso central producen síntomas extrapiramidales, parkisonianos, 

rigidez, temblores, espasmos, micloniae, distonia, disquene.sia ta!. 
' 

dÍa, inquietud motora, ocasionalmente somnolencia y fatiga de tipo 

subcortical. En el siste•na. neurovegetativo: sequedad de La boca, 

congestión nasal, miosis, ambliopía y disfagia. En el aparato car. 
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diovascular: hipotensión y taquicardia. En el respiratorio: disnea 

ocasional. En el digestivo: aumento de apetito, estrefiimiento y 

ná E l · · l. · l · · MI useas, n e ur1nar10: po iur1a y po aqwuria. 

En condiciones normales, el sistema extrapiramidal funciona adecu~ 

damente debido a la interacción que existe entre dos sistemas bio-

químicos antagónicos: uno, representado por el grupo de las sero-

toninas y catecolaminas y el otro, por el de la acetil e histarnina, 

EL parkisonismo se presenta como consecuencia de una deficiencia 

de dopamina a nivel de Los receptores D2 en los núcleos basales. 

La dopamina actúa como inhibidor del sistema extrapiramidal, mie!!_ 

tras que La acetilcolina Lo hace como excitador; por Lo tantol el tra 

tamiento del parkisonismo está encaminado a restablecer colinérg~co 

o estimulando al dopaminérgico. En el primer caso, utilizando sus -

tandas anticolinérgicas como la belladona, el trihexifenidilo y el bi-

periden. W 

Razón científica de las acciones de enfermel'.ía: 

Observar es captar algo y estar consciente de una situación para 

luego inten>retarla. En su sentido más amplio significa: ver, to-

'!:2f Sector Salud, Cuadro Básico de medicamentos, p. 429. 

~ Ibidem., p. 340 
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car, escuchar y oler. 

La observación es un medio indispensable para crear una relación 

óptima enfermera-paciente. Pero la enfermera debe saber lo que 

se neceaita observar, la forma y el momento de hacerlo, y los da­

tos m~s importantes por sefia.lar. 

La comunicación es el intercambio de información por medio del oí­

do, la vista, el gusto, el olfato y el tac to. Todo lo que un indi vi dno 

hace, en definitiva representa un intento de comunicación: trabajo, 

alimento que ingiere, ropas que viste, sal'udos de manos, un guiño 

del ojo, una sonrisa, el aspecto de la cara o los gestos. La comu­

nicación es esencial para poder establecer la relación Óptima enfer­

mera-paciente. Es ininterrumpida y surge en todo contacto que la 

enfermera tenga con el enfermo. 

La comunicación puede ser verbal o no verbal. La primera utiliza 

palabras e incluye el lenguaje, la escritura y La Lectura. 

La comunicación no verbal es el intercambio de información sin el 

empleo de palabras y es justamente La que no expresa con ellas; 

incluye la expresión facial, el movimiento corporal, el tono de voz, 

la gesticulación y otros elementos. También se considera el llan­

to, La risa y Los quejidos, q_ue no utilizan palabras u otros signos. 
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Sin embargo, conviene sefta.lar precauciones. Sería imprudente supo­

ner que todo lo que el paciente dice sea verdad, hay que tomarlo con 

recelo y suspicacia, y como justififación para investigar y hallar el 

verdadero significado. Más bien la enfermera debe aceptar lo que 

el enfermo Le señala, sin dejar de estar alerta a la posibilidad de 

que él quizá no tenga toda la capacidad o el deseo de expresar Lo 

que siente realmente. Por esta razón, conviene c¡ue la enfermera 

observe con mucho cuidado la comunicación no verbal y escuche con 

atención al paciente. 

El silencio suele ser parte de la comunicación no verbal, y Los pe­

ri'odos en -que reine puede tener muy diversos significados. Un en­

fermo puede utilizarlo como una forma de evasión; tal vez sienta 

temor de una exploración y permanezca callado para no expresar 

verbalmente su miedo. 

Escuchar obliga no sólo a oir, sino a interpretar Lo que se ha oído. 

Un buen interlocutor presta atención minuiciosa a todo detalle de Lo 

que se Le dice. La persona deberá olvidarse de sí misma y concr.!:,. 

tarse en Lo que la otra le dice. 

Nunca se insistir1 demasiado en La importancia de saber escuchar 

a Los enfermos. Durante un día ocupado es íádl pensar en todo Lo 
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que hay que ha.cer y no presta.r a.tención ni escucha.r al paciente. 

De esta. manera, pueden pasar inadvertidos muchos signos importa.n­

tes del sujeto y también de Lo que siente, porque La enfermera no e!!_ 

cuchó atentamente lo que él Le decía. 

Muchas personas aprenden a detectar situaciones en que La otra pr~ 

tende o finge escuchar. Por lo regular, p:ieden decir también si 

quien escucha está aburrido o impaciente para seguir con La plática. 

Razón científica de Las acciones de enfermerfa: 

"Antes que nada, la relación entre la enfermera y el paciente debe 

ser de aceptación. Eso significa que la enfermera debe ser capaz 

de aceptar al paciente, ni) importa Lo que diga o haga o c!e d:mde pr~ 

ceda, no simplemente porque es un paciente sino porque es una per 

sona de valor y dignidad, esenciales, que merece su amor y su res 

peto. No signüica que deba aprobar, o que pudiera aprobar todo Lo 

que él haga. Puede que ella tenga sentimientos de desaprobación, 

desagrado, aún disgusto, por algunas de sus acciones. Pero es ne­

cesario que sea capaz de dominar y expresar sus sentimientos en 

forma constructiva, para no rechazar, castigar o ignorar al pacien­

te. AL mismo tiempo, éste necesita saber que es una conducta es­

perada, apropiada y aceptable de su parte y necesita. ayuda para 
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aprender a comportarse de tal m.odo11
• 
w 

"Aceptar a un paciente como persona no signüica sancionar o apro-

bar su conducta, sino dar a conocer con hechos, con La actitud, que 

el paciente tiene derecho a comportarse como Lo hace. Pero no hay 

que confundir aceptación con resignación o elusión. La aceptación 

es un proceso activo, una serie de actos de conducta positiva cuyo 

fin es infundir al paciente respecto a s( mismo, r.omo inc!ividue.t h.!!, 

mano que es, y ·que, por ese- sólo hecho, posee mérito, valor y dig_ 

nidad. La aceptación se expresa en muy distintas formas: como 

ma.ntener con el paciente una relación no enjuiciadora ni punitiva; 

expresarle .directa o indirectamente interés, apreciar y remunerar 

los sentimientos del enfermo; hablar con él para comprenderlo; 

escucharlo y permitirle que exprese sus sentimientos fuertemente r.!!_ 

tenidos •11 
.JJ 

La relación entre la enfermera y el paciente debe ser honesta. Eso ' 

significa que La en!ermera debe estar genuinamente intere51-da en el 

bienestar del paciente y debe desear ayudarle a hacer algo acerca de 

ello. Significa, además, que debe estar segura de que lo c;ue dice 

y__ hace, -en relación con él, concuerda con dicha clase de interés hu-

?.i/ Irving, Susan; op.cit., pp. 3-4 

-g/ V. Matheney, Ruth; Enfermería Psiquiátrica, p. 78 
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mano y ta. expresa.. No ha.y luga.r para. la. falsedad". '!&/ 

Responsa.bles de la. acción: 

Enfermera general, psiquiátra, psicólogo. 

Evaluación: 

La evolución de J .F. dura.nte su estancia en la sección ·fue satis­

factoriamente; a la entrevista a su ingreso y la evolución que si­

guió ·intrahospitalariamente no mencionó escucha.r voces que le indi­

caran que hiciera. o adoptara cierta conducta. 

Una de las cualidades principales de los antipsicÓticos son atenuar 

las alucinaciones, medicamentos que ingirió en forma ininterrumpi­

da y regularmente, sin haber presentado s{ntomas parkinsonianos, 

rigidez, temblores, efectos indeseables que se presentan por la in­

gestión de antipsicóticos. 

Escuchar a J .F. fue importante, ya que de esta manera nos permi­

tió conocer lo que sentía al estar hospitalizado, el miedo que sen­

tfa al estar en un lugar que no conocía, que posteriormente dismi­

nuyó considerablemente. 

?&./ Irving, Susan; op.cit., p. 4 
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1.5.3 Problema. Intento de suicidio. 

Manifestación del problema: 

Ingesta de medicamentos ansiolfticos y anticonvulsivos. 

Autoagresión. 

Razón cientf!ica de la manifestación del problema: 

"EL suicidio, Las tentativas de suicidio y Las ideas suid·das, !?n ge-

neral se consideran signos de trastorno psicológico, aunque ~sto no 

siempre es válido. Todo ser humano tiene pensamientos transito-

ríos acerca de La muerte y el morir, e incluso son frecuentes los 

pensamientos de autodestrucción. No obstante, la preocupación ob-

se si va con pensamiento suicidas que se rumian y otra vez, es pa-

tológica. 

Aunque muchos eventos precipitan el suicidio y muchas fuerzas lo 

motivan, todas las personas con ideas suicidas tienen una intensa 

sensación subyacente de carencia de afecto y amor, y un profundo 

sentimiento de haber sido rechazadas como personas. La tentativa 

de suicidio es motivada por el deseo de vengarse, por la desespe­

ranza, o por el anhelo de reunir se con una persona muerta". rtJ 

'l:J./ C. Kolb, Lawrence, Psiquiatría cL(nica moderna, p. !Zl. 
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De cualquier modo, debemos reconocer que el gesto suicida, la idea 

de suicidio, es siempre un grito de auxilio, que el personal debe 

responder al Llamado. 

Acciones de enfermería.: 

Medidas preventivas para evitar ·•el suicidio. 

Mantener un ambiente sin peligros. 

Brindarle seguridad al paciente. 

Observar al paciente para conocer los motivos de su conducta. 

Las medidas preventivas incluyen la lista de objetos que podrían ser­

vir para cometer suicidio y puestos fuera del alcance del sujeto. Se 

le quitarán sus pertenencias y prendas de vestir, dejándosele desnu­

do en un cuarto aislado y bajo llave. Se le mantendrá. recluido has­

ta que cese de expresar con palabras su intento. Todo ésto se lleva 

a cabo por miembros del personal bajo vigilancia continua, comiste!!_ 

te en observar al enfermo sin ningiín intento de iniciar diálogo con 

~l. Esta !orma de proceder por su cará.cter de castigo, favorece 

las tendencias autodestructoras del paciente, pues confirma el senti­

miento de culpabilidad y necesidad de recibir una pena. por lo que 

considera pensamientos o conducta "malos" como mhimo, esta ma­

nera de mantener bajo control al sujeto ha. de ser vista como medi-
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da temporal de prevención, ya que tan lu~go como disminuya la vi-

gilancia se presentará un nuevo intento con o sin éxito, pues el con 

flicto básico no ha sido resuelto.1º/ 

Desde Luego, es ne ce ario tomar precauciones razonables para prote-

ger y salvaguardar tanto a Los pacientes menta.Les como al personal 

hospitalario. Quizá el aspecto más importante de cualquier combi-

nación de medidas de seguridad es un personal bien preparado e in-

teresado, Lo bastante numeroso para asegurar la atención individual 

y múltiples actividades terapéuticas para todos Los enfermos. · 

Los pacientes mentales, al igual que todos los seres humanos, re-

quieren tratamiento individual si el objetivo es que se recuperen y 

sean capaces de resumir un papel en la comunidad, como miembro 

contribuyente de La sociedad. 
w 

Todo enfermo mental se encuentra inseguro e inquito cualquiera que 

sea su comportamiento manifiesto. En consecuencia, hay que pres-

tar atención a Los pequeños y grandes que con ~ribuyan a La seguri-

dad del paciente. Una de Las medidas más eficaces para fortalecer 

el sentimiento de seguridad es la estabilidad. 

1Ji J. Kyes, Joan; ~·, Enfermería psiquiátrica, p. Z86. 

2lJ Mereness, Dorothy; Elementos de enfermerí'a psiquiátrica, 
p. 135. 
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La estabilidad es Útil en el comportamiento habitual, en las activi­

dades y en las limitaciones que se imponen al enfermo. Establecer 

en el hospital psiquiátrico métodos estables de trabajo, sistemas e!_ 

tables e invariables , ayuda al enfermo, por cuanto reduce el núme­

ro de decisiones que ha de tomar y le ofrece algo en que puede co!!_ 

fiarse. La estabilidad y consecuencia en las actitudes del personal 

hacia el enfermo tiene profunda importancia para éste. En térmi­

nos generales el paciente psiquiátrico no espera que las demás per -

sonas sean para él fuente de comodidad y consuelo. Es conveniente 

para él aprender, a través de experiencias repetidas día tras di'a, 

Lo que puede esperar. Resultará todavía más útil para él si perrn~ 

nece constante y continuamente expuesto a una atmósfera de tranquJ.. 

lidad, aceptación y ello nada tiene de particular, por cuanto sabe­

mos que toda La gente se encuentra más cómoda con alguien que 

invariablemente se manifiesta amistoso y al que no perturban nues­

tros defectos; sus errores ocasionales serán perdonados, pero no 

celebrados, La estabilidad en la actitud por parte de los elementos 

del personal tiene importancia, pero debe planearse e·n forma deli­

berada la estabilidad en Las relaciones de persona a personas. Re­

sulta asf manifiesta la necesidad de trabajo de equipo. 
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Todo Lo que el paciente diga o haga debe ser observado y registra­

do y comunicado a quienes diTigen el tratamiento. Además, para 

su propia información, que Le permitirá planear el cuidado del en­

fermo, la enfermera. debe aprender el significa.do de las actitudes 

de aquel, Las actitudes que no ha descubierto en sí mismo y aque­

llas que mantiene hacia s(. 

Responsables de La acción: 

Enfermera general, psiqui,tra. 

Evaluación: 

Como J .F. intentó suicidarse con La ingesta de medicamentos por­

que unas "voces" se lo indicaron, durante su evolución se estuvo 

pendiente si presentaba alucinaciones auditivas que pudiera indicar­

le nuevamente que Lo intentara, u otra forma de agresión. 

Por tal motivo se toma.ron las precauciones debidas para evitar que 

se autoagrediera. Entre ellas La principal fue que realmente ingi­

riera los medicamentos y asr evitar que pudiera almacenarlos' otra 

de ellas fue La vigilancia estrecha para detectar alguna conducta 

sospechosa que nos indicara que intentaba a.itoagredirse. Tales 

precauciones dieron resultado, ya que J .F. no tuvo algún intento 

de suicidio, por el contrario, se Le obsei;vó relacionarse con Los de -
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rnS.s pacientes, jugar dominó, cartas, pingpong, !utbol y basketbol. 

1.5.4 Problema. Agresividad física y verbal. 

Manifestación del problema: 

Baja tolerancia a la frustración. 

Razón científica de la manifestación del problema: 

La imposibilidad de satisfacer motivos es sólo una de muchas cau­

sas de ansiedad. En muchos casos, la ansiedad surge del conflicto 

de motivos. 

Los individuos difieren considerablemente en sus reacciones a la 

frustración y la tensión. Una persona da pasos constructivos para 

superar un obsticulo, mientras que otra simplemente suefia de d!a 

en el éxito. Un individuo se vuelve enérgico frente a la frustración 

mientras que otro reacciona con apatía. Algunas personas eviden­

temente tienen poca capacidad para superar aún las mis triviales 

de las frustraciones de la vida, mientras que otros parece que tie­

nen una capacidad virtualmente ilimitada para superar todos los ob.!!. 

ticulos. 
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El t~rmino tolerancia. de La. frustración se aplica. a.l grado y la. dura­

ción de la. tensión que un indiltiduo tolera. sin sufrir desorganización 

de su personalidad o enfermedad mental. 

La. investigación psicológica. ha. demostrado que las experiencias tra~ 

rn&.tica.s tempranas obstaculizan significa.ti vamente la capacidad del 

individuo, para soportar la tensión de ta. frustración. Factores co­

mo una. vida familiar insatisfactoria. y una historia de trastornos 

mentales o emocionales tambi'én pa.dicipan en ello. 

Cada uno de Los muchos modos de reacci6n a la frustración puede 

ser clasificado como "reacciones orientadas hacia la realidad11 o 

como "reacciones de mecanismo de defensa". Las reacciones orie!!, 

tadas según la realidad comprenden modo de a.juste que representa 

medios relativamente directos de tratar con el problema, ConS:it~ 

ye intentos pa.ra modificar, cambiar o suprimir la situación de fru,! 

tración. 

Existen tres tipos genera.les de reacciones orienta.das hacia la rea­

lidad: 1) ataque y agresión, Z) huida. y retira.da y 3) comt>onendas 

y sustituciones. 

La agresión directa es un medio, originado en La realidad, de en­

frentarse a la frustración, aunque puede conducir a consecuencias 

indeseables. 
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Acciones de enfermería.: 

sar. 

Favorecer un medio ambiente terapéutico. 

Terapia ocupacional individual y de grupo. 

Animar al paciente a que exprese sus sentimientos en La forma 

que Le sea más cómoda, verbal o no verbal. Dejar que sepa 

que se Le escucha y se le acepta en tódo Lo que trata de expr!_ 

Raz6n cient!Iica de las acciones de enfermería: 

Un medio ambiente terapéutico se refiere sobre todo a un lugar que 

favorece la salud del enfermo. 

Ante todo, cualquier medio ambiente terapéutico toma en considera­

ción a La gente que mantiene contacto estrecho con el paciente. C2 

mo él transcurre gran parte del tiempo en La: sala y como no !alta 

aquí nunca una enfermera, es ella quien contribuirá de manera m!is 

directa y más determinante a la terapéutica del medio ambiente. 

Tal vez la primera y más relevante característica del medio ambie.!!. 

te terapéutico sea la preocupaci6n y el interés por lo que ocurre a 

cada paciente y al grupo de enfermos en el lapso de 24 horas. 

Cualquier parte del día se convierte en tiempo para el tratamiento. 
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La sala no es simplemente un lugar para que el paciEnte "mate el 

tiempo" o un lugar a donde se va y de donde se viene, más bien 

es un lugar en que el personal se esfuerza por ayudar al paciente 

a recobrar la salud. Adquieren gran valor cada hora que transcu­

rre el enfermo en la sala, cada contacto del personal con él y ca­

da ai:pecto de la vida allí. Son igualmente importantes la comida, 

el suefio, departir con los demás, la medicación y los tratamientos, 

as! como la satisfacci6n de las necesidades del paciente y la preoc.!!_ 

pación por sus intereses. Un medio ambiente, también tomo muy 

en cuenta la interacci6n entre los mismos pacientes y la que existe 

entre éstos y el personal. Además, proporciona un lugar donde el 

paciente puede manifestar sus sentimientos y sus anhelos, animánd2_ 

lo a asumir una conducta realista que tal vez había quedado frustr!_ 

do en el pasado. Y está ideado para brindarle la oportunidad de 

experimentar y de afrontar situaciones de manera provechosa y co!!_ 

creta. As!, adquiere un mejor conocimiento de sí, aumentada la 

propia seguridad y el aprecio a su persona, estimulándola además 

su capacidad de crecimiento. 

El tratamiento de los trastornos mentales por técnica psicológica 

recibe el nombre de "psicoterapia". Distinguimos la psicoterapia 

de otros tipos~de trata.miento tales como la administración de me-
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dicamentos, cirugía, cambio del medio ambiente, etc. , aunque é s­

tos tratamientos con frecuencia son designados bajo el rubro gene­

ral de "terapia", 

Podemos decir que, en general, toda psi~oterapia tiene su finalidid 

más importante en el crecimiento de la personalidad del individuo 

que está siendo tratada. Está designada para ayudar a mejorar su 

manera. de reaccionar ante La vida diaria. La mayoría del modo de 

vida de una persona generalmente requiere un aumento de La•com­

prensón de sus propios sentimientos y ,motivos, aumentos de la auto 

estima y de La autoaceptación, rnayóres sentimientos de seguridad y 

de adecuaci6n, la resoluci6n de conflictos perturbadores y del desa­

rrollo de métodos más eficaces para tra.tar los problemas persona­

les. Ayudar a.l individuo perturbado a alcanzar estas finalidades no 

es una tarea sencilla.. Las personas con problemas emocionales 

graves con frecuencia están muchos años antes de que busquen la 

ayuda psiquiátrica de cualquier especie. Con frecuencia, el estig­

ma imaginario que se atribuye a la enfermedad mental evita que el 

individuo busque La ayuda del _psiquiatra hasta que su vida se hace 

absolutarr.ente intolerable. Y entonces, en algunos casos como re­

sultado de experiencias sufridas por el contacto con médicos en pr.2, 

blemas médicos generales, espera que e1 terapéuta diagnostique de 

un modo d.pido sus dificultades y prescriba un tratamiento breve, 
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es decir, a corto plazo. Con frecuencia ~s fanúliares de los en­

fermos mentales sirven de obstáculo al tratamiento en los hospita­

les mentales, porque esperan curas milagrosas en unos cuantos di'as 

No consideran el hecho de que una personalidad que se ha desarro­

llado a veces durante ailos, no puede ser modificado por prescrip­

ción de pndoras, o con dos o tres sesiones de psicoterapia. 

Existen muchos obstácuÍos para que La psicoterapia tenga éxito, a 

parte del teiempo que el individuo ha estado enfermo, y de Lps fa­

núliares que a veces no comprenden La situaci6n. 

Entre otras cosas La edad y la inteligencia del paciente son factores 

importantes. En general mientras más joven y más inteligente sea 

el individuo, mejores oportunidades tendrá para su éxito la psicote­

rapia. Las reacciones org&nicas, o Los trastornos mentales produ­

cidos por causa física son generalmente más difi'ciles de tratar que 

aquellos en que no existe trastorno fisiológico. La mayori'a de los 

individuos que sufren trastornos mentales son personas infelices, 

Llenas de ansiedad y t"ensi6n, que est&n ávidas de participar en 

cualquier empresa que tenga la posibilidad de ayudarlo a un ajuste 

en su vida. 
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Responsables de La acciéin: 

Enfermera general, psiquiatra, psicólogo. 

Evaluación: 

La historia clínica de J .F., nos menciona la. agresividad verbal e 

intento de agresividad física en contra de los familiares, en su es­

tancia en el hospital no agredió verbal ni fí'sicamente al personal 

laborando y a los pacientes. Durante la visita que tienen los pa­

cientes por parte de ms familiares tampoco se observó tal conduc­

ta. 

Datos muy importantes que se observaron, porque ésto nos puede 

decir que J .F. no se siente ignorado sino por el contrario, ha Lo­

grado llamar la atención de sus familiares preocup&.ndo se por él. 

Por parte de Los familiares, se encontró que no autorizaron el alta 

voluntaria como lo pedía J .F., ésto permitió: continuar con el trata­

miento establecido. 
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CONCLUSIONES 

La adolescencia es una ¡;poca de desorden, un período en que a la 

maduración Ii'.sica, provocada por las fuerzas end6crinas que se de.!!. 

piertan, se a.flade toda una serie de exigencias psicosoc~ales que d.!?_ 

ben ser dominados. En este peri'.odo se va a encontrar tanto con 

presiones internas como externas, que en ocasiones es ·m5.s de lo 

que el adolescente puede soportar y "sucumbe", ya que no encontró 

el vigor necesario para enfrentarse con valor y energía. De a.ñí 

puede prevenir accidentes y enfermedades y una de eatas enferme­

dades encontramos los trastornos mentales. 

Entre las enfermedades que provocan una modificación profunda y d.!!_ 

rable de la personalidad es la esquizofrenia que se .caracteriza por 

un proceso de disgregación mental, que ha sido llamado alternativa­

mente "demencia precoz", "discordancia intrapsi'luica" o 11 discordan­

Cia auti'.stica de la personalidad". 

Los factores predisponentes para el esquizoír¡;nico: el hecho de que 

la personalidad se desarrolla en forma adecuada o inadecuada depe!!_ 

de de la dotación genética y constitucional de cada individuo. Sobre 

dicha dotación influyen las primeras transacciones maternas y m5.s 

tarde las transacciones familiares que van a ir moldeando ia ·.per-
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sonalidad y pasa. el tiempo, se tiene que hacer frente a oportunida­

des y causas de stress sociales, que actúan sobre el individuo que 

crece y puede servir pa.ra. precipitar el padecimiento. 

La sintoma.tologÍa. que puede presentar el individuo esquizoír~nico, 

son: 

A. Uno de los siguientes sfotomas, como rn!nima durante alguna 

de las fases de la enfermedad. 

1. Ideas delirantes extrafias (con contenido claramente absur­

do y sin base), como ideas delirantes de creeerse contro­

lado o difusión, imposición o robo de pensamiento; 

z. Ideas delirantes somáticas de grandeza, religiosas, nihi­

lista.a u otras ideas delirantes sin contenido de persecución 

o de celos; 

3. Ideas delirantes persecutorias o celotípicas si se acompa­

ñan de cualquier tipo de alucinaciones; 

4. Alucinaciones auditivas en las que las voces comentan los 

pensamientos o la conducta. del sujeto, o las voces conver-

san entre sí; 
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S. Alucinaciones auditivas que en ocasiones contienen mis de 

una o dos palabras, sin relación con la depresión o eu!o-

ria; 

6. Incoherencias, notable pérdida de la capacidad asociativa, 

pensamiento ilógico notable, o notable pobreza del conteaj_ 

do del lenguaje si se acompafia. de uno de los siguientes 

síntomas: 

a. Afectividad embotada, aplanada o inapropiada. 

b. Ideas delirantes o alucinaciones. 

c. Conducta catatónica o gravemente desorganizada. 

B. Deterioro del nivel previo de actividad laboral, de las relacio 

nes sociales y del cuidado personal. 

C. Duración: signos continuos de enfermedad durante seis meses 

como mfnimo a Lo largo de la vida del sujeto, con algunos 

signos de enfermedad en La actualidad. El período de seis 

meses debe incluir una fase activa durante La cual se pree•m­

tan síntomas del criterio A. Con o sin fase prodrómica o re -

sidual, tal como se de.fine más adelante. 
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Fase prodrómica: claro que la actividad antes de la fase activa de 

la enfermedad, no debida a alteraciones del estado de li.nimo ni a 

un trastorno por uso de sustancias tóxicas y que, como mínimo, 

comprende dos de los síntomas sellalados más abajo. 

Fase residual: a continuación de la !ase activa de la enfermedad 

persisten, como mínima, dos de los síntomo sei'ialados mli.s abajo, 

no debidos a alteraciones del estado de ánimo o a trastornos por 

uso de sustancias tóxicas. 

Síntomas prodrómicos o residuales:_ 

1, Aislamiento o retraimiento social, 

Z. Notable deterioro en actividades de asalariado, estudiantes o 

a una de casa. 

3, Conducta peculiar llamativa (por ejemplo, coleccionar basuras, 

hablar solo en público o acumular comida). 

4. Notable deterioro en el aseo e higiene personal. 

5. Aíecti vida.d inapropiada., embota.miento, aplanada.. 

6. Lenguaje disgregado, vago, sobreela.bora.do, detallado o meta­

fórico. 
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7. Ideación extrafia. o ra;ra, o pensamiento mágico, por ejemplo 

superstición, clarividencia, telepatía, "sexto sentido", otros 

pueden sentir sus propios sentimientos, ideas sobrevoladoras, 

autorreíerenciales. 

8. Experiencias perceptivas inhabituales, por ejemplo alusiones 

repetidas, sentir la presencia de una fuerza o persona ausen­

te. 

La sintomatologÍa referida se va a presentar de acuerdo a los dife­

rentes tipos de esquizofrenia que se conocen, principalmente son. 

cuatro: simple, paranoide, catatónica y hebef'rénica; así como su 

evolución y pronóstico. 

En cuanto a diagnóstico se deberán prestar especial atención a La 

calidad del contacto interpersonal, así como la organización percep­

tual y cognitiva de La personalidad del paciente. En el contacto se­

rá importante observar si el in~ividuo parece estar a gusto con La 

entrevista, si es capaz de establecer con el examinador un contacto 

con tonos afectivos, y si es capaz de mantener su atención y con­

centrarse. 
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Las pruebas psicol6gicas que auxilian al diagn6stico son: los inven­

tarios de La personalidad y las técxtlcas proyectivas. 

Inventario de La personalidad (MMPI) su principal aplicaci6n clínica 

es la del diagn6stico diferencial que sirve para decidir como clasi­

ficar un caso en particular. 

Las técnicas proyectivas (TAT). Es un instrumento al que se con­

sidera especialmente para descubrir aspectos ocultos o inconscientes 

de la conducta o para alentar una extensa variedad de respuestas de 

parte del sujeto, tiene muchas dimensiones y produce datos de res­

puestas inusitadamente ricos o profusos, y el sujeto casi no se da 

cuenta de _La finalidad del test. 

En el adolescente el médico puede observar en forma alternada, fa.­

ses de angustia, trastorno de La conducta, trastornos afectivos o. es­

quizofrenia. En retrospectiva, se encuentra que La vagancia y otras 

formas de conducta delincuente precedieron al principio de un tras­

torno que posteriormente se diagnostica como esquizofrenia. EL én­

fasis sintomático en La esquizofrenia del adolescente habitualmente 

se sitúa en retraimiento respecto a la sociedad, trastornos en La 

actividad, en el interés y en el habla, y en peculiaridades de los 

modales. Hay que reconocer, sin embargo, que no siempre es fi­

cil diferenciar los trastornos emocionales de La adolescencia y La 
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esquizofrenia., Este período de la vida normalmente es de crisis e 

inestabilidad emocional. Gran parte de lo que en una edad mayor 

se considerarfa patológico, puede en esa etapa de la vida ser sim­

plemente una exageración temporal de las tendencias normales. 

La esquizofrenia a menudo se presenta en forma súbita pero al exa­

minar con cuidado la historia del paciente se encontrará que ha ha­

bido signos de alteración en la personalidad de varios aflos atrás. 

Ingresa al Hospital Psiquiátrico por haber intentado suicidarse, co­

mo respuesta a alucinaciones auditivas de tipo imperativo (le orde­

nan matarse), ingiriendo sedantes y antiepilépticos, 

Que antes de su hospitalización presentó alteraciones principales 

que se centran en el pensamiento, cuyo contenido muestra existencia 

de trastornos de tipo primario (pensamiento sonoro). Además de 

presentar importante componente de ansiedad. 

En el transcurso de su internamiento los síntomas antes menciona­

dos van desapareciendo ha.ata llegar al final de su hospitalización 

hasta estar totalmente asintomático. 

Su manejo consistió en neuroléptlcos del tipo de las butirofenonas, 

moderadores corticales (carbamacepina) y tranquilizantes menores 

( diacepam). 
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De loe estudios de relevancia el electroencefalograma mostró al­

teraciones inespec!Iicas y el examen neurológico fue formal. 

Su manejo posterior continuó en La consulta externa de peiquiat:rfa 

de un hospital general. 
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A N E X O S 



HISTORIA NATURAL DE LA ESQUIZOFRENIA SIMPLE. 

Factores del Agente Clasificación del Crónico Subcrónico con exa- Crónlco con exacerbación Remls Ión 
Herencia curso subcrónlco: Mayor de 2 ai'\os cerbaclón aguda, aguda. no presenta stgn:is en la actua-
Trastornos del metabollsmo Mayor de 6 meses Reaparición de slnto- Reaparición de s!ntomas lidad. 
cerebral menos de 2 ai'los mas psicóticos en el psicóticos en el curso de 
Teor!a viral curso subcrónlco. 2 ai'los. Secuelas 

Desadaptación social, 
Factores del huésped Baja productividad, - Complicaciones Improductividad, carga social, 

Edad: 12-35 ai'los aislamiento social, Deterioro global de las fun gran deterioro grave de la personalldad, 
'lábltos: caracter[stlcas de la más evidente, alt.!t_ J clones de Integración sup_i gran alteración de las funciones de in -
personalidad, raciones de la vi- rlor como consecuencia •tegraclón superior (alteración compren-
Herencia y tendencia famlllar da escolar y/o la- Autl smo, pérdida de de retracción social, pérc:!!_ síón, concentración, capacidad de análi-
autosómlc<i dominante, boral. la adaptación, falsl- da del contacto vital, con- sis, síntesis, Juicio auto '/ heterocrltlca, 

·flcaclón de la inter- formación de un mundo pro- orlentaclén, rendimiento intelectual y abs-
Factores del ambiente: 1 pretaclón y pérdida _.. pio, (autismo). tracción. 

Transacción famlllar; establlldad famlllar del sentido de la Depresión: 1) Ideas de 
Caracter[stlcas del grupo social que rodea Cambios en la per- Notable deterioro realldad externa, muerte, 2) Ideación suicida, 
al Individuo sonalldad, aisla- en aseo e higiene 3) rum !ación suicida, 4) In-

miento social y di.!!_ personal, mutacls- tento suicida, secundarlo 
mlnuclón de la pro- ,..mo, mutismo, idea principalmente a sentlmlen-
ductlvldad. clón extrai'la o ra:: to de extrai'leza y perpleJl-
Cambios en la con- ra, todo ello no d~ dad. 
ducta, ansiedad, - bldo a ningún otro 
depresión, perpleJ l- trastorno mental or-
dad y efecto inaprQ_ gánico o retraso 
piado, mental. 

. ~Remisión espontá-
nea. 

PREVENCION PREPATOGENICA 
PREVENCION PRIMARIA PR EVENC10N SECUNDARIA PREVENCION TERCIARIA -

PROMOCION DE LA SALUD PROTECCION ESPECIFICA DIAGNOSTICO TEMPRANO Y LIMITACION DE LA INCAPACIDAD REHABILITACION 
TRATAMIENTO OPORTUNO 

Consejo genétlco Información a padres e hi- Dlfondlr los signos premórbldos Evitar recafdas: ldentlflcaclón Terapia ocupacional: trabajo 
Incremento de la comunica- Jos y maestros sobre per- (esquizolde) y la Importancia de de Infecciones, dismetabollas adecuado a las caracter( stica s 
ción padres-hijos. sonalldad esqulzolde. canallzar al enfermo a sLtlos de desnutrición, deshidratación, de cada ca so. 
Vigilancia del desarrollo de tratamiento especializado (psi- asociadas o no, irregularidades Previsión de facilidades h'.l3pl-
la personalidad, quiatra) cuando los signos y y/o abandono de la medicación. talarlas y comunitarias para la 
Facllldades de recreación. síntomas evidencien, aunque atención del esquizofrénico. 

discretos cambios progresivos Educación ée maestros y públlc'.l 
en la personalidad y relaciones en general p:ira favorecer la 
con el mundo. productividad del enfermo. 
Hospitalización en casos de Reincorporar a la soclfJdad al 
agudización psicótica. individuo, ya sea a su actividad 
Psicoterapia. 9revla y a otra en la que pueden 
Tratamiento pslcofarmacológico desempei'larse. 

Continuar c:in p~ic:iterapia In-

1 

dividua! y far:illlar con el obje-
to de me¡orar sus relaciones y 
participar en el tratamiento lnte-

1 
1 

gral del paciente. 

' 1 
1 
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NomlJ1t•1 
Se11u: 
Edi.J1 

Cama1 
S111u1cto 

1.r.0.11. 
M.ucullno 

l& º"°' 
20 J.~ ll'J.ltllll1thrc d<.! 1984 
106 
S11t.'ci<'1n humb1t11i, 

hquliulrcola •Imple, 

Ol.t)utlvu ::~:r~l~r I• nlud un el mcnr.r u~rnl>O poaltilt~ c11n 1,u 
mennrt:' setuelaJ, parn 1c1n1e•Jratlo á liU vtda ~oc1al, 
11undo 11 r.a per11un1:1 outu!luftcu•ntt! V f•flldUcU11a d1.• 
dCUct& .• a ~Uli iJCO!Jl,U Ct'Hl!ICtLll1'tU.:4s tll• lllHIOOJ\ldtid. 

OhlllllVui; CllJctCllk'Jll: 
Piup-Jrclonar un drnl.iwnl\l h.-td~Ílullcr1 ni l•11krm11 durault· 

•U ~ftl.]l\Cla 1:11 c.\ hJ:>plldJ, 

~NGUSrtA 

[)tsmwuu lo1 n11qust111, mh·1l11 y dl:lit:unll<11nta tll'\ l•olf.:f~ 
mu, cünw 1i1Jrlo~ tlL• ~u t1<ll1Hnlí:fll<1, 

[;atrut:turat un plan de a11·11cli,n de l:lllc1ml'Cld, llusc<J11-
dc.i ndt-CU<lr l.1 l•'IUIJld ¡t•CfCcUllo/ai~(,r.:up.sr:lunal .11 p<iCIClllt.•. 

1·c1c1•:11 Je an¡;¡ust1a 
lnlt"ntr, c.k lug11, 

rt hrJqitr c9 la fo1t11.l1•t<1 dd humbt1.: Y aí111 i.:uando la 
1•11!1.:rrtu:dJd lo t:•Jnvkrt11 t-n "p~c1ontc", ílllonlt<lS .::11t& 
110 !h.I huf.,ILlf IW 3ll'fll{' dul:l'\IJ d" lu.i'l dtHl!Ch•JO y ¡.1rl­
V\lt:tjlt1!1 '( puu<le tus\stlr en btt t1atarlt1 a liU mant:Cd, 
l't'ífJ 1.!I ¡xtd<•ntu sulri..· cambl'Jli 1•nv'J1\aurni> cu.rndo t:li 

t1J~l.1Ji1,k• ¡Jt. bu t•ll>ll a UI\ tv•:t~1wl. Mllntrati en 
911 J•HT1lc:lllo con!il:/Valla tr.dos lui aci.:l'&tlíhJS 11110 lo 
duban la Sl•f'I J.ct!1n Ltc :Jt:t úlll 'I di! ba11lc11u1..• a lif 
m1~unr1, 1:11 t'I h1~p1tal so h: di:!iip'.•11:1 de 1u equipo. 
f.!I niÁ!i, t•n bU domlc1U11 todu h qJe In fl>~\t·l11a h! 
crd 11111.t\lar 'I lt· ¡nopori:t•mt.1La 1.1n1' Hnli~clón dr~ ~L'· 
quíidilJ m1untrd:-1 quu (,1 11rubl••ntc Jd ho11pl\ol t•s JI .. 
ll-rtntv, <-'1Clral'\1, •' 1114ult·tuntt: 'I :r,.l'l :il l!s un hcn1pl· 
t<J\ J.!b14.itb.trtc;u, cltJntlu ~t: VIJ a r.nWutílll con dlvt.•r• 
Hu'> ¡. .. 1clt'nll's t'·1n ti.111\uruos m(,ntales qtll~ v3.r\ a 
adr,pt.11 d1v1·1~i.1:; t.onduct4'1. A •·!lid \UqircslOn qenl!• 
ral dtlw al'li.1J11 ll t•·mu1 que: el ;.:si:lentc pu1·di• sen­
tir J•.' que ilhJt• nnit HniJ l ! ·111 d 5cunt1·cu, y<l quu 
llJ Slti1 J nt'Cf•:HlflO h.,.;¡;UétliZ·Uln. 
¡.., •lll')U!ltlt!i t•!i Ulló IL'SpUC!Hd qLl>,il <ll' la pt•r!lunal\­
~fod f'/L i;lltJdll>•!h ~ qU•· "' ~uwt·,; j:J:¡;NWH ot.1 CtllllO 

omt•nuzant11~ ¡M1.s su •'Xilll<'ni.:ld !•rr¡,,nlza,f.J, :JuLJ611-
varncntl' 110 L'f11<1Ct1•flz,¡ l''.Jr un e1!ci.:1n dt! lnl·c1Utumtirn 
1~ \111prHlclnc10 trntt• Uu<l tJnu.nazlll Qut' no e~ p1!rclbld1' 
<ll!l torio o que lu t·I! e¡\ l<Jrm11 o'.l'Jót o tmp1t•c\!lol. 
ft111r~lé,r,¡lcc'ltnu11h• 1mpllc<t ca111b11 ... ~ ti11;qufmt..:LJ!I }' pau­
tas fislolór,ilct1s 11n \r111 quP. ..,utltlpdn ul sl,.;tc•md nur­
vlu1;o di! la Vl.11'1 de 1d:H.l:1n, d !ll:Hnnd cmH1cilno Y 
pa1t1cul.urnt·nto d ql11lt1m.J 11t1v1uS'J v1·1,1t'lali·10, 
Aúnquc1 111 dlHJUllll<l l'!l ltt ILJ•!f.\1: prl11dp.il d1• la pato­
l{¡i)lu in1-r1!<1l y lllL'-'Oll li<lrl•: Jl' l:> ürr¡ónlt:..i, ddic de 
!l1tu.!.1sdu, dt•s.k un puutu ,¡e "'11ild blol6tjlco, ~mtre 
l.is tl1 f1•1111a•; dt• qut• t!<;(,~n d .... ta\J'.>El lns OhJ1lOl~111ll!I 
pnu1 ¡iroLM}t:l!il: d1• 1·~1(mulos a:;r11 .. 1'1os qw• son tlls­
ruptlvog pMa !iu 01r,¡a11\t-'t:Hn. 

UIAGNO!io11CO ne r.NHRMl:RlA: 

Se obac1 VII 11dole1c11nte (18 11\o1) me 11 
colur.)clbn do l1J91unentos: Vllllendo'~~ii:: 'd:'ntclonte • t1anqu1lo. con bwent 
da, lntcyru U1lcom11n1e 1 du c:onaUtuclbn 'I t U ho•p\111, de camplmctfin dclQ•• 
lu tr"' osfvru: tiempo, tuoar 'I Uptclu 

1 1 
mvdla, ollhdu: oll<'nt&do .,, 

tnv10Jo del Hospital Gt>ner¡I de Zona t 32 • d nd 
co por 1n1Jo111lbn da medtcamenttu a grandu~ d~I\ • •• 1lu fe.tlli.b lavedo ;h111-
1e lo Indicaron, 11 111 lrlelldo que •ulllu vocc1 .. 

Antectlddnlua do lrnportoncl11 o& el alto .grado do oqrulvldoil a 
iodo con un cuchlllo o un foml114r 'I ha c;iolpeado 0 su momÍ: Y .:,ue 

0
N •me1u1-

movlmlento11 an1.1¡mole1 L'n oxlrtHnldades 1upurlmes 11 lnhttloru en lo~n~º ~rouiito 
por este rnolwo lo 11'1 lndlCl'I corb11macuplno con ¡11 quu Pfl'•enia mujor~ ot:u lonol, 

paciente no las lom.1 cm form111 rouula.1 1 ¡)(}r tal motivo vuelve a recl'lc:r 0'\.i/V~J~t-~!o 
Al l11H!í10Q11turlo lo e11contromo11 en BU r.omo, con una p.1:;iclün llLll•mcnte CIC'tJ<ll ' 

d11, 1¡¡c• muestra accesible, couperador, 11u1v1u•• su hmuua)ll e~ t'ln\lltlo f:n tono du~ 
\lor: b11Ja, dantlo rc:spuetH1u pob1e! l'I b3!1c de moMsllaOOI\ y lua:rnio enllc.:.'••rtadu 
lle ·Perclbt! clrrt11 dt.·scon!\anr:11, dkr1 -porqur oc 11.1 Mcon tantaa ptc·Quntoi, 'I 

81 
' 

IG!I conltllacloncs que de 1urlin agregad1111 1'11 l'•pct.lltmlc cilnlcu·, H mue.Ita an-
9u1t\11llo, pcegunlando cr.Jn11t11r1tttmcnto -cuando aald1& dl'I h.upllol, de quien de .. 
peod.e, 'I quó cunducta dcb& lomar pera qut1 puada suc 1•grcsado lo m6 1 pronto JIO"' 

1tblc-. T<1\ vez paro que el pul?cll manlpullllr al ¡icrstina\, adoptando lu conduc .. 
tl'll que mlu le puedan cvo·1~ntr. St1 lti ob11crva t1unblím dl1U11(do, ya que cual .. 
quier ruldo o pcuuna que pan p:1r el pa111llo lldm11 su 11teni:l6n. 
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MlnlHr.sr dni.loll­
Ucos. 

Vtqllar 1.tfl'ctus ln­
d1:&L"ablus dt? las 
ar.!llollt10Js. 

l'1er1cnta1!it t"un el 
¡111r.lcnt1J, 

tKpllcor los pJocedl· 
mlenloia y h:ib1to1 en 
Jornia com¡.K\l05\Va 
paro el enfc11110, 

Rt1l11L'lu111\1•u• c"n ti 
pl!!lclrl'lle, 

[stoa fhrmdcoa colml'ln la on1le- E:nlermera Qoneral 
el<"~ y il do5l1 adt1cut1da1 no pro 
duc1;1n eamnolencle oircealva ni -
lnltrfleren con 1111 laboro or-
dlnartu; no deprlrnt1n la corte 
ia ccr<'br.sl 'I au accl6n u -
f!ietce aobrc r~tructunu aubcm 
tlcalo1, modificando lu fun- -
c:loues hlpo1al&.mtco1, A dosle 
adecu11dae tienen cfct:to h1pnlJ .. 
tlco; 1u u10 prolon9&<lo puede 
provocar Jupl'ndancl11, 

Los t•lecto& llt!Cundartus tnde· fnfi•rmcra QCOl!'t:JI 

seables tcncn1ua la s;:,tnnolcn· 
eta !hurna, atado, lcntltud en 
14!1 respul)sla! nJOJ\oraa cumple 
las, aumruli1 dt•I a~H:t\lc,, f;'fl-

ucas\ofü•s J1sn1t11uc.:1fm de 1,1 
llbtdo, 

Cvn111 1.u pnn,t!fa~ lmpff:!!Lollt.''l [Quipo lnll'ftllsi::I· 
ion por lo rt:Qul.li lntt·n~1111 y pllnallo 
no fh•\lcs 1h• b.irrnr, f'll ¡.iarll-
cu\armt~nll' tnip111antt: qui! ul 

poclontc y l.u que f.•s1P.n con 
l·I reciban hida L'lo!l!:!IJ du illen-
cton~s, y que al ll"fJ.Jí a Id 
l11tltuclln1, el •·n!Nmo rncltJL• 
un acrvlcto médico cflctcntc, 
Y a111 .. rnlis, al t1• le rlHl\t.1 clt! 
media a unil t\l.ra '11 1>ac1l'l1t1• 

rl•CltJn adrnllh\!i, llt' lu<Jltllll 
cucnunl1.·cu <1l rnbmo ur. <;t·nll-
rnlunln d1' t',)nllanz ... 

A 111u1:h4.s Jlt'ISlinci•¡ ks r"1111-
plcJ1.·1.• rsllH l'Olt·llld.1s dl' lo 
qu1t VO) " SUCl'dt•rku f'[l un.1 
dl)ll'flnln.iJ~ sltu<ld6n y lui; 
cnformus llll'nt..il1•11 O(J cün111tl~ 

tuyen lo l!XCc¡>c1lm. l\a~ que 
expllt:iH ~tcruprc l<i f.llll) ~e h.i 
Cf? y P"' qui! sr ht1CH 1 ._,,,r•J -
con la prccaucliin d1· tldlml­
tor la c11pl\ci1r\(,n l'r• razú11 
t\u los :slnll>lllcH1 dd fnfc1mu. 
Ll pl~>pÓll\\O tlP la '1>1(j1lil:CH:l/111 
u• rt·1lud1 l.J an1111 .. cl,111 l!J\ la 
fntidhla dt• \11 pu!;\blu, Jllttl)d· 

rnndu al 1•11ll'nt10 ¡...ira lo quo 
va 11 lt1Ct'tlM, 11'1Y que uv\­
llil 11ohrl'~lln1ar J,) 1 .-ipbl!ldad 

do t'<llllllt1'1HLtl1n clf 1 1i11f1·1111r1; 

p1·r11 num·o. 11' umllllh 11'1 mt~ 

l•llClh'lt1n, 

lA 11•1lu·1/\11 lrrap,.11tlc11 1u110• 
1111 q111• uno. ~·<''"'m11 (h\ 1111c111u 
h•) lll'lll' IWt'flllllddl•ll t.lP ttyu• 
iJa y l t1 1u 1 l h' 11 A , y l n 111 rtl 

¡¡1111ona (In 1·nft-111H"t1t) p11l'1lfl V 
U~th'C ¡ue~tftr 1lil:f1<t IJ~U•l.1, 
l!uo1l1tt1 i'n w111 111fll! rl11 4L"· 

[nfrtlflt'ítl gOOl!h'll 

l1?1lq11l<llf1J 
rs1d1lnQo 

l,qu\¡w ••1tnr1ll•ul• 
pllnlltll 

t:VALUACJON 

CUl'lntfo lnQrub J,t,o, 10 le 
obacrvo1b.'l a1~u1t1•do 1 quu1lo 
1111lr de ahl lnmedtatamunte, 
P"recta quo ten1a miedo pue1 
no 11111111 di!! 1u cuarto. 

Anht lodo 0011 p1esentomo1 con 
lil 1 cxpllc&ndoh1 cuolH uran 
nuest1u lunclonc• 'I la• del 
equipo lntflíJl1clpllMrlo, lani­
blhn se le pruentb 11 •u• Ct)h1-
p11nero1 de cunita piira que 
v~nrhira ose miedo 'I pt1nsartt 
qo1e "ll<•it podrfan dol'ldrlu o 
a~rc¡fülo, 

Se pcnsb qull se h4bla lor;¡rod•J 
dllamtnulr 111 an1 cd4d, pern ll<l 

ful? .-ul, yo qu.:: al qu111h1 <llo 
do lnll'flli.lmtento lnlt•ml1 luQdl­
sc, n101\vo ¡nr 1·1 cual fui• ,•n­
l"f'tf.,·lo (·11 un u1<11t11 0 po~h·­

nurmuntc eo h:llll~ con H, 
manlle!itlrndonos QUl' 1,, lnh,1H<• 
po1qu•• ya 1111 q1wd11 p1 .. r1ti.\n1 <.'t 1 
mh .ihl, 

Por ul motlvu, !tt• tf'f{1rt(1 In 
\'IQllJ.nclo y &C' lo.' flhHllUVl1 Otll• 

¡)(l.hl )uQandu !.:n11 11t1s com11al'l1"• 
105 )'con t:I ml,m11 p1~r11on.tl. 

ll.1'Jfdl\•\ll <JUt' dt•S¡,<;l\l'f<l ·ll• l..l 
hit·:i •11• lurpr.se 1•1r.. qui• ¡11•1 ~ 
n140t.'t·1i·u1 , .. l ti1:mpa lll'C:t·""' ¡,, 
p.Jr.J t·i•lltlnu111 c·rm d llill•t­
ni\ento r11tt1hlrr:lri!1, 



No aumentar lnne­
cil11arlamen1e la an-
1lud1d. 

aonat, lt1 1·rJu11111<1 ~ d J.iit­
t:h:nht, qut' lu!> i::ioolucc 1rn l.s 
di1ur:c1t~u ,!t• un,.¡ 111.l)·or i¡nlu,t 
V fullcldrtd. [s W'' Ol'l't'tl'J111I 
unll cxpc11111tl.- hwri.11111, 111,J1-
vtd1111I V ITnlt pc1~oJll1tl, bt<1 -
n11Hl c.-)nVPnc1d"~ .1u qui• una 
111:nw1d no ¡.iut ,ll 11yudd1 n 
atr.s si rlo lu l"Ullill lo rnltl"lt•!l 
te llllld IHrlc~qd1 su l!.!Ulli.:i¡i.i -

clbn pc1 !';11<11 1 su 1ntc1f.s, y 
11 110 h11 t•,.1wr1m~nl<lth, l<1 .i~·u 

da cn .iltJt1n:1 h•rllla. -
JA 1•11lt>11r11•111 !t· 1t'l!lc:lun.1 ron 
cl pat:lt>nlt' en un l'Jlu lnlcf­
camblo u en r\1r1ldl."lo prolon­
gndQ1 pt•/•J 111 rnlac:tón l"inl 

11emprtt su¡i.inti dlQ<J dv unll 
naturalt!lll 11l1amun1e ._iur.unal 
c1hlc4 e trup:.irt<tntc, 
tn cu1tlq111er t1u1•111cclbn la en­
fe1111e1a 1111t11!11cc lu nocc1lda­
d111 del peictonte y aum1•nt11 aua 
1enllmlttnto1 .it! ru1rmdt<l11d 1 se .. 
gurltlad 'I b1i>nt!t1G1 1 o O'.J lu 
lograr&i, La h)llhCll ~n qu11 te 
relaclontt con el p11clt!nt1J 1 es 
puu útil o Pt'1Judtclnl 1 y co111t 
ti tu y u la b:i ~I! d\! !lu cl lcacla -
corno tinft"1m1·111i. l111t1 útil 1c­
laclbn nnlll! t•nh:1111ua V p11clfl!!. 
te puede .::i1ac1erlzMHe p.H su 
4Ct'ptacl6n, h.inestld1uJ. com_­
pu~nalón ~· le!, 

f;I uro tnm.•dl.Hu Je l,..1mlnoli 
médico!! y ¡1uquti1rtco!I anti! 
1JI enformo 111ele cnusar 41n .. 
aledad, [n el rnltino aenlldo 
unG oon11e1uctón deaculdatla 
en Ju9arcs donJe h:iyu J>4Clen­
tca que pui:JJ.n e!l1~ucharlG 1 
podrfa du¡wrt4r andl'dad, 

E:nfermar• general 
p1lqulatra, pslcb· 
1090, 
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Nunca &l.' ttum.ir.'J 111 <lll•l\c!On do 101 t1n- tnfoniur4 9
unllrAt 

OlSGllWA· 
CIC>N 
MCNTAL 

Aluc111e1cln1101 

Auditivas 

Lds 11luc1n1:1chmt·11 1un Pt!rcupclonrH qut: Ót:u· 
rt•Hl CLHH• 1, no t·Xllilc lmpulllo Crhldo p:11 111 ull­

llmuldt.:llin d1! un rect•p\n¡, lfo se· ~abt' lit en 
rualtd<Jú n;i h:iv íH.:l1v1cl.:1d d1_• lo>ll ttlu·r·ll•tc:l 1 ~'d 
QUtJ QJ 0L~it'IV1Hh1r l'IJUH.JI nu llC'U1,.• lrlctlioo¡ ~le 
V1•1il lc.Jr l'!.l,1 uu¡nslci(,11, 
LiHI ali1t:l11.:ai.:1(inus plwdcu dpdrt:ccr u1 las c·n­
fL•1111c1fodt!rl a:;oci.HldS ll l':llJJos tí,xit:u,, u ur­
fJlirilc11!1, /nmqut~ t•n t.' il<J~ t."<14•'~ l..ly Id, 'oJt·1. 

un" l11ll<li.:li1n •. n lo'> cr n\1uu t·iipt•Ll<llt·s <J¡o 
dfHH.:ti'.1d1Jn1"• D:•fH•t.lüd;:l.::; euu l'I i;r·r•ll•lu <!luc:lnd 
tl•1, l..i 111.1tu1<1!1•7ü tl1•I llldh•tul do.' J,1 uluc·i111u:lf;;1 
e!ltli 111flu1•11::l<Jd<1 p ir Ju<; 1-x¡,11lt11<. l I'> p.~11:1,h'•rJ.l 
1,.•,1u rJ,:I p.11.l1•11l!·, 

l.ds aluc:mdcl.,J\1''1 <1t1dlllv<1:. S<'fl 111 h111Jlt'I mhs 
frl'cu1•11tr· d(! trd~\,,fno pv1Ll'plu<JI. A 'Jt:C•·S !dS 

a\ud11..ic\•lf\e<; !11 l1ln l<l b1rni.1 dr: d1v1rto•J'• 1ul-
1h•s, p .. :ru 111 rnfi•, lr+·cu1•11t1 1·, q111 '•hHJ l'<ll,1-

L1t.1.'I 1JJr/t11LJ ltJ!; , 11 u1.1d,.1w~ 111.\~ u 11•1·110.'i r11m-

11!Pl<1S. llohl111,1lr111·11h· •JSl<l·· ·•ldl"l•>ll• •i :i·•ll t <•-
1111 lll<.iílq¡¡ •H 1•11;,¡ .Jl'I p.Jt.'\l'llli• u dLfl!)Jd<J!I d Í•J, 

A Vl•f.:f~!i l11u t:•111l1 nt11rlu:; .,,ir¡ 1h· 1lo'tl<Holl1·1.1 pl<l­
l"~•fllt.'f<l, pt'I" ¡,, 1116.'i Ir, cot·nlt t''i qui, "' 1111 dl' 

hJQ11111alili:s 1 ubsc1•n;J!I ~1 rkl llp·1 dt. l.:i.<1 lln1sa· 
Cl<Hlt'S, Lslt•!I ¡•r1llll'lllc11lc1,; <k-S.l•J1U•llllilcii rt•!Jt•'­

St•nt,1n ill jlH•YI lTlf1n 1h· Jo,') d~I" et··~ •1 dt 'il.'U!I 

rt1 pudl11dos ,¡,. lil P"l!"mullddd lm."h'Klt•nlt·, las 

Mlnl!ilr11r n1cd1ca-
10t..'ntos anttpsJcó­
tlcu.s; llalopt•rlllul; 
itntl¡..iatl.tnsu11Janus: 
Dlp1~rldtn, 

l'll<'J)t"l 11'• J.rtu·d1•n St!I dl'(•jll.1 111'> l'll l1l l"..JIH"ll:Hl'I" Vt·¡1lar l'll'Cl ,,¡ in·h•-
biiJ•' su l1Hll1d 11<1 1ll~f1r17..l1l,1, 1 .. 1., ..1J11clu.1clonl'!:I !le.1!Jl1·s d1· lus ..tnll· 
qui· t1an'lmlt1!1t uti llldndatt, !1•111 t1111vmc1•ro11·s v J.r•ui:lotlcos, 
dlJ10'lnldnl1·11, l•H lo que ¡~1r·J¡·r¡ 1·nn:lue11 h.1da 
la •l1'1 11"n tlir,·c.tu y p··ll1,1·1s.:1, 

li?rmou µ~tqul&trll'u'; 1let!H'd d~ i.u1 dote.=_ Jistqulalia 
1li:1, 1nc11p.sl"idl'ldL•i> 1 IH'C:ulllu1d1uhl8 u In- l'~lr.:blu~u 
1iufk:l<Jflclol!i, !'ii illl]ún µilclunle los rnen 
cwnii, h11y quu <Jcu¡1t1ulo11 con calfhll y -
!lin crfltc.:i. 
1:11f,1c"1 lo <1lcnc1ón soliw los puntt'S dl1-
biluu dlll Individuo, oum1ml.:ir 1u an!;llu­
dil•I. 
1:11 todJ rt!l1H·1{1n lnkqltHfiOíl~I. tHI ll!IJlll 
prudl•nlt• tunt:l!11lr4rsl! soli10 loo aSJH!CIOtl 
pm;luvo:i d••I lndlvlduu, 

t.a f.Jlta do Sl'<cvrldad ta111liH.•11 desr'erta 
anslt·úad, p )í cthtulo buc1• qu"' ul pachrn 
ll' QUl'du en un 1.2~1od11 du dudu te'l!Jl'clo­
" lo que pur:dc cspi•f<H!IO y dt.> tm:crllúum 
brn t•n c.:uanto a MU Sltuuclón. -
Como los unfurmus ¡irupcnd1m ,.. lntcgr.:Jr 
111' dcnwntos do la l.'Xp1:1lcncl<l qut• Cü11-
l1rm11n la mala c1pluibn 'IUt> de dios ml9-
lnl)ll tlt-nl!n, 1wrtin cxpuushi11 4 lntcrprn­
l4r la falla ni.inlf1usl.J dt• slncNid.Jd co­
mo unn tcntnt1va du ocultar nplnlonl'!I 
dc1u1gradat..lt•s rcept•clo •l ellos. 
Las amendzas, las lirdt•1w!:I 1cc1:111 y la 
lndlfurcncla a las tcacckmcs dol p11clcn 
to no tlt•n11n luiJar en 1'1 11slstcncla a 1;;-a 
cnfurmus m~nlalos, como, por lo dtJmlu1, 
tamp:lco lu tit•nt•n p!lra trnllu a c·nft•rmos 
du ninguna clase o OUoí'llaza, bnh:nt•s 
brusc¡u ol lmllfl'rt•nda son cuu:i.'I dC! •ln­
stcdad, 

Los rwuroll·pllcLJs tan1blén ll<lmotlos anll- [flformcrn (Jl'nC'ral 
psld1llcos, lit' dlvhkn t•n du11 grupoii: 
11 los dc1lv<JJu5 tic• l.'1 len>1tltlzlna; 2) 
k~:. dL'llv,11t.u1 <k Id liu1lrnf1•nona

1 
dl! los 

<:uJh-11 l'I n1fts ullllzndo es ul t1<Jlupcrldol, 
Sug cudliddtfor> p1 lnclpillt.!S 11011: calma1 
el t•Stddu af1!Cllvu y a1c11uo.r h.ls ttlnturuas 
scc:und<lrlos lit! las pa1i:nst11 md}'Olt!!I (do­
llrt.1 v altu:.:111.iclnrn,:s), Uno de SU':I ml.-rl 
tull ('S Qtll'1 c·u¡rn,J .. S,)j\ UH<HI IS a lafgO -
~·l.:azu V a dos111 üde~·u,¡d.is, µro~·l<'m·n 
rcc.ild.i11 1•11 p.it'lt•nl1·s qui• h.tn t.•nldu ya 
un Lmti> p:1icfilh.:d, 

Lo:> <Sllllpskótll:1•s modi11t•an dL• Jth).lri 

dh'rll~·o los slnlumas pdt11.Jllt1i'I y llt•l'll!!. 
tlJ¡J,l~I d•· Lis JH1icns1'i !llil)"•ll{''l: t'!>QUi· 
lOl1t·f1l<l¡ ••nf1•11111•1!3d l!h11l[,t.-.•1kJ.rll'S!v,\ r 

1111-111, Adí1<111 subrP 1·1 :dst~·l11d ll••IVl<J~O 
Ct!nlrnl, t.ln 1lq11ln11r l.1 ('<.J1lt l.J c•v111Jr,1I, 
H'lip1'11.u1d,1 l<l'l lllfH'l.iw•s Lnh·h·vtu<'IJ.•i; 
Slllh'flc1((•!:1, J'l1~l1t·11 cf1•Cl<l .11 IJíl'SIVt) Sll• 

b11· L'I hlp.J1hl..i11ll1, t•I IMJuk. 11nlennr dt• 
IJ hiµi.Jil>1ls, d slsh-111..1 11'1tcul1u il'lCL'll­
dc1111•, t•I liol1ul11 ~· ,.1 !ll!llc•m;i stu1pc1fll"o; 
t1lh'r11n luH funcuinu!; 1k·I sl'ih•ma 1•xtrd­
plrum1d.1I. 

Lús 1•focto11 :;1·1·wuld1 los l11·h·11t•.:!lilP!:l l·~-
1111111011 (;fl 1•1 !liSll'lllil /lt!IVld~!I c1•nt1r1l 

J>ro1duc.r·n :JÍ111tu11as 1·xlr1t¡il1i1111lcl.>I, p!!r-
ldn':lunl<111u'i, rlqtJ1·i., l1•111l1h.11 s, i ~1Jtl'l­
mo'l1 n1kh111i<'I~, dl~l1111l1l, dl~tjllt'th·!ll•I 
tJ1dr.i, lnqult'IU•I 11111t1J1d, ,,1 d'olLJr1.1!1111!11 .. 
lt.' somnolt•ncl11 y l.1ll<J1I ik t1p.1 i.ub1·u1 -
tlt:lll, 1:11 el ·1l:il1·ma r11·11:1Wfqi<l.:1llvi•: 
!let.¡11,•ol,irl dii J,1 Out il, C1..UIJ< :illhn ll•lll<tl, 

mln~ti, <1nil1llu1J,1tl.1 y dlsfaohL r.11 1.·I 
dj)<)f<llO CMÜh1Vl\llCUlilr: hlp!•lt·n~;¡,',n V 
lt111ulc11tdlt1, r.n 1•1 h'!iplr,1tn1lu: dlH• 
nt!Q (1(:'1811.Hldl, 1:11 d dhJ!•!illvo: dU­

lnt'l\ln df' apHl!o, •1st1t>i\lmli>nto v 11lrn-
st•o11, l:n 1•l 11r111<11i1}: ¡ .. ,Jh111,1 v ¡1.1-

J:nlt•rmeri1 Q1•111Hal 

1 laqul•1flil, 
l.n c1111dtd111w!1 n umalc!l, d :.lsti·111t1 
C'XlíllJ1l1ou1ldé1l fu111'l<)t1ll <1df't'Ull1!1:tmuntt· 
1.h·bitlu n 1 .• iHll'ldtTl(111 lflW 11 Kl!llt• l'll-

11<• do'I Hl,;h-111<1:1 l1l11qu[mh'•J!1 •llllil•Jfinl 
C•1!1: unu, lf'IJl1•s1•11t.11lr1 ¡i.11 1•1 grup•;­
lh• l1u 111<11il•111ilhl~ V t'<llt'C'.•l110111i.ii;, y 
d Olr11, IJ'•f ti d1· la o'IC!'lll I! hl!:ol.11111-
llil, 

11 ¡llU)d/l!lillll ~!rol/ 111' Jll! ~(l•llltl (' HIH1 {"oll\ 

!'lt'l.IJPllt'ilt dft UIHI dl'llc:l1·uc1,, {"' dup.,~ 
mina ll ntvl'I dt• lo'l 1••n•plur1:~ ll'l 111 
hl1' 11údo11R lio111.il1•1o1, f,11 1L1¡,urnl1h1 nc­
túa c.111111 luhllildor ti>'! 'll11ll•t11t1 l'lllhlpl­
wt11ht11I, rnt1•11trn11 1¡u1• 1,1 11<·Pllh11lln11 Jr, 
h1H'I• 1.:ti/U!I ¡q((.'Jllld<Jr; !)111 lf1 !.\lltu 1 t•I 
l1alflrtil1.'lllt1 111•1 1111d.l11~0111111110 1•r1lh 1111· 
1.-·nmln.idu A r1•1t;1l1l1·t'•'f 1•1 n1ul11htl11 tll· 
ln do11.u11lr1.1, y,, •11•.:J 111l1ll11f•n•l<1 t".I al"·· 
INl\11 t'"1lll1l·1·1ku 1 11 1·11ll01Ulr\11th 1tl d11• 

Lt1 tv0Juc1611 de J .r. durante 
•u eatancla Cln 111 !lt!Ccibn he 
sotl!fac1orl<1, di la l.'nlruvhlt4 
en ol momento de 1u lmJrcso, 
V lo cvoluc16n Q1hl HllJu'1t, ln­
l111ho11plfal41lomcntu, no 1111•n­

clonb escuchar V\lCUs que le 
lndkllran quó hlclt1fd <• odu¡.i· 
1a111 cierta c0nducta. 

lln11 de l4s cuall.lod1:11 µrlnt:l~ 
palcu J11 los •lnllp11\c611c,111 .!tt•ll 

llll'nu.:u Jai; alucluaclo1\\111 1 m•·~ 
dlcamunto11 qu1.1 lnqlrló en f111 -

ni.l lnlntNrumµhl.i y 1cqula1-
llll!ntn sin halmr pres1•nt.ulo 
slntwn1111 IJíllk.tn.;unlilnos, tlqt­
dez, lt•m!Jlo11·~i, dt·c·t••ll l1i.lt -
!'ll•aLil·H qt.112 1>1• Jlll•rwnt,111 1•11 
la, lll•JPhtiÍtU dt~ <1111tp:;¡d•tk11:,;, 

1;11cuch1to1 n J. I'. /uu lmp 1ll•ln­
tu vn q1w 111• ••.a.1 111<111• r.1 
1ns p1·1mlll{J L'J11•••:!1 lt· qu, 
Hl•nll,\ ill l'~ltJf t, 1hllll•Jili.l11<•, 

1.•I mll•dn 11uo• ·.i·:.:¡r.1 'l .... 1.11 
1•n un 1tu1u1 r¡ue 11••l"•<t111..f,1 
qui• po:.lNJ<!/Ull:lllt! tll;UUIHU)''• 

con1idL•1ahl1·m1·1111·, 



~~~----------_. ....... ._._ ......... ~ .. 1$11 ... L.i ... ! .................. .. 
:t<lnd, 1 ~U!ll<lhC'lll i 1111l !t·t,IJ11Í·r~1lu1., r 111111' 

J,1 J,dJ<td<ln<l, d t1Llw1ll>'Hldllo y t l b1-

Anlni.u al p11cl1m1ti 11 

qur l'~jlrl'lil' sus fíen 
tlm lcnhHI ''" la 1.11 -­
ma quu lu 11it11 rnil!t 
cómoda, V\•1LMI y 1111 

vorWI, f>1•j1'11 quu 
11e~a 1111 lo tllfC'Uí'hrt 

\1 ae lo acuplll vn 
todo lo 11u., 1111111 1!0 
rxprm111r, 

]Jtrld1•n, 

nL0·11,.<11 "~ t·,1p1.11 .1J,J11 y •·i.1111 t'••r1·1-

l'l<'nl1' d.1 llild ~UU.H'l!1n Jl.l/ol hll'IJI! 111-

llH[JJI t1ul11, 1'11 :.U f,1·11lld" /11,Í'I IU1q1ll<1 

!lltJllllh.11: ~·1•1, t••Lcll, '"' Udltl/ 1 ,,¡, 1, 

LI •ilP,l'l\ldl'll.n 1•:1 un ll1t·d111 lndt1il·t rn .. 1 
b(,. P•ll<I c11 ª' ulhi 11•lac1/ic1 ;,µlllU!I <'ll,:­
/1·11111•rJ-¡1111·L<'11tt·, l'rr" lu 1.nfcrn11•rtt 

d.,ht· irnlll'f )1¡ q,w •ir- nt·r··~.lld ul,•J1·1v.1r, 
la lu11u,1 y d mci•Ul•r1IOJ d1• ht1l't1du )" 1•111 
d.itu11 rnh~ 1111p1.1fl!ant1•s 11'11 :.l'".ila1, 

l.11 r.:um1m1ca..:1l1n 1'!. el lull.'1c.1mtJ1u d•~ l11-
formr11..:t!in fH•f m.·<1111 df'i <,Ido, l.1 vlHlu, 
eJ IJU!lth, d nlfdlu y d l<H.:111, fudd 111 

que un IWH\'l!IU•) hrt.cu "n ddt11t11va ll·­
Ph':ll~llfü un lnt••11lu d1• l:i.l111m1karlún: 
ll<llillJo, <Jlt11u.•nlc1 qui• ln•¡iut.., rnp1'9 que 

llll:ltc, M.1ludos de! 11111uoll, un i:JU\fto del 
1110 1 uno sunti!f4, d llSfJtJCln dt: la cl'lro 

u lo!> ge:tlu!f, La comu1dc.icló11 c!B c1wn 
dill para. ._,:,·Jl-1 !'!1tdlJlc•r111 la rnlac1bn -
i._,t11nt1 cnli>rmL'la-µ..:iclumf!, l'a lnlnlc­
uumplda y 'lurq;• t·n ti.do contacto qui· 
111 1..>uf1•1mmcl t1m~a con 11 c:nfrJrmo, 
La comunlcad6n pu1 de St!f vt•11Ji:1l o no 
v1.·rlial, la pllnil'ltl utlllia pala!Jrcu e 
lncluyu el il'nQuoljL•, l<1 u5crltu10 y 111 
lcclu11.1, 
Ll'I comunlc.acibn no Vl.'lbal us o) lnlt1r­
c11mblu do lnfo1mact6n 110 d t·mp)l!o de 
palabra11, y 1·u ju&t"nwnlP. Id quu no IU! 
mt:presa cvn cllu; Incluye Id axprulbn 
facldl, el muv1m11onto c:ufP•ltdil 1 ol tono 
de voz, Ja. i:Jl'!il!CLll4cl6n y otro• ttlumeu 
1tH1, T4mhll•n 110 con1ldor11 el llan10 1 la 
flH \1 lou quejidos, que nu utlllun pa .. 
lebraa u olroil 1l9nos, 
Sto ambarqo, cunvluntt 1rnftaliu puicauctu_ 
no1. Serfa Imprudente liUJKJOtJ• quu todo 

lo qutt t1I pacluntu dice 1ea vorrlaJ 1 bay 

t;nfe1n11·1a 1Jtllll!r11I 
1':1lq11lült<1 
f"tlcólr"i,lo 



ACVJlltU al J.1.lClontl• 
tal y (.'OOIO OB 

l:it·f hulll'llh"• '"º 1•1 
J•..ll'l1·11h', 

IVIZUN e; lrNHl'lt:A n1: l.AS 
At;Clí!Nf.S IH' fN/'rnMl.filA HCSi'ONSAllU Dt; 

~~~~~'-'~A~C'~.C~J<~lNL._ ___ JCV~A~ll~QJi 
mu• lom.ttlo (:OR rt•(·du Y ll1J&J1lcac1e, '""-----
y L"lMJh~ J1.1:1t1flc.scl611 p.tfa l11v~a119.u 

y holl.a' d vl."fd,ult•m str1nlflcod-;,, 
P.ldl11 bt.-n 14 t.•nfM111tua d,•lJe acepuu 
lo QUl' t!I .. ·nformu lt1 sul'l.sla, aln de-
J1u dr '"''ª' ah•1l1l n l,1 poslbllld4d 
'.ltJ qul' i"·I qulz4 110 1c.·1111a tulla Jaco-
Jlr<lc·1ddJ o c-1 J1.'Sl'•) de t'XPll'!l<'.lí fo 
qul' 11h"n1c rn.:aluh•ntt•. Poi e11ta 1u::ón 
c.1nvhme Q«.lt! ltJ t•nfermcra observe 
cm~ mucho cuidado la c01nw1lca.clón 

Ocl Vt.'tbd 'I C'5CUdlt.' '"" Gl.!IK:l¿n el 
pJclt!nto, 

r1 llllcnck.J !ouelo sur p.lrh• cJ~ l<t cu­
munlcJiCIÓu no v1·rb.-sl )' h1s pl'rl1>Jos. 
•'O que u•ln~· pul•J1• tcnl•f muy Jlveu;,_,~ 

,,.1Jl1¡1¡1J!~ .. ..tiJ..Jj.., . Uu l'llÍt'lllh> puode uUll­
~ldu como uu.s form,1 dl• 1•vo.1c1(.n: 1.JI 
v.:z $Í.·ntJ lt-llH)f ,fo una cxpluraclbn y 
lJl'ílllllfü:ZC<I CdllilJ;J P<lí\I nu l'XPll'SOr 
Vl.!íb!.lmt>nlt• ~u ml!•Jo, 
l:scuchar <1l>ll9a 111i i;Mv i1 olr 6100 a 
lnhitpfC'l.dlr lo qui! ti~ hd u(do, Un 
buc•n 1n1crlocuto1 pwst.l illcnclón mlnu 
cloH d to.Jo ddallo tk lo que ae h·­
dlcc, La p~uun.:i dd)l.!íá. olvidarse r!e 
111 mismo y Ct.1ncr1!lllrse t:n lo qul· la 
otra le dic .. , 

Num:<a i.t• Insistirá dl'n11u111do en la lm 
ixut.sncla dl' 911b1·1 l'St·uchar 11 lo~ 1m: 
fcrmu~, Uuranlt.' u11 U(a \lCU¡iad..> "' 
llli..:11 p('ns.Jr t'll todo lo QUl' hay Que 

ht1cC'f. y 11:> piestor ttkncl6n ni eacL1-
eh3r al paiclt>nll', Ut• o.'itld manera, 
p1h:'(J1•n pos.u ln<>dvurtldoa muchos 119-
ll•IS lmp:>r1anlL•J Jd sujuto v tambiún 

tfo lo que &h:nt~·, pofque la enft•rrn1·r.i 
no 1.hfrudú -th•n1a111tmh• lo QUI! l·J le 
1.focl.l, 
Muct.as JX:tlionu aprunlll•n a dtitcctat 
t1lt11actuni:s t!O que la 01111 prctenJl• u 
flnql' escud1ar, Por lu re1,1ul.u put-df.-n 
duclt !4JGbUn si qul~n t'seuclw está 
aburrldn o tmp.!Cll'nlt• p .. ua Sl•Qulr cvn 
lm plátJca. 

Anlcs qul" uud.i, IJ H•ldclím 1•n1re 14 
t•nfC"nncr;i v t:l P.H:lt•ntl· dt>bll 11cr .Je 
<!ICl'Jilolclbn, [¡¡o significa QUI.! l.l ~n­
frrmwa dt•l:x• Sl'I 1,.\IJ>JZ d¡• •lCf'µIJt .il 
p..tclt•nlc, nn lmpvrlJ lo qui• dlg<l u h.l 
'íl\I u dl! U....nJ .. J.win•d,1, ll•l 11lu1ph%v;¡-­
k porque (•JI un j.Jd('h•ule, !ilnn v) qu,_• 
''ll uM pt•rs~ .. )4i J1• Yo.th•r y tlh.ml<l.id 
us1·nclah !1 1 qut• nu•n•ct• Yll .:uuor V :.u 
íl.'::ipdo, flo ~Jg111flc-,1 f!Ul! Jdi.J aµr~ 
bu IOlk.o lv qu~; l·J hoUJd, Pude q111· 

t•U.i lt•m¡a s1:nUm/1•nk1:::; 1h· ''t"hljJWIM­

r.lón, d~!lli91aJ·J, aún dlu•)llhlH, p:1r 
11!9uniJY dt· z1us 11cclo1w:::;, l'••m t'Y 111·~ 
Ct'!clrlo QUL• h'd CtlpdZ tlt• Jnrnl11<Hlil" y 
1•xprv!llf sos s .. n1lml1·nto11 1•11 furmo.t 
(."\lflt1iturt1v<11, ¡...H1I llll ll't'lh17.<JI, {i).~11-

9.Jf o ll,lnüf11 11 l•Jllul<JI <JI µ.1d1·1\h·. 
Al 111111111 • ..1 lh%p..>, í·~h· m•n·sll.1 ~.Jb, r 
QUl' l'lf un.a C'.JfHlucl<J l'Yjll'hld,1, •1111"1-

plll,Ja y JCr·pl.1LJ1• d1• ~u p.ult·, '/ 111·­
c,•&lla dy~IJ PH-.1 ilJ•lt'lldt•f ti l"\Jllll"•'-
l .. H!h' lÍI' lill lrot>d.,, 

Al'l'Jitar J uri Pd~l .. nf(' <:urn.i Jh·rnun..1 nt• 
HIQnHko S.HO<.HIO<ll o djlllllJdl" Sii Cori­

tlU(:ld, Slr\o d.Jr ¡J C•lllOCllf l"llll h1•l·h .. s, 
l·nn la .sc.:111u.J, qw• t·I p.Jc·1t·111t- llt·nc 
d1•1t>d10 lt n.>mp-,,ldflfl• C•1lllo lo l1.1c1. 
rt•fO /l<I luy qui• l"lJ11IU11dl1 tH'l'µ\1U"IÓn 

1,.·011 r.~·llqn.sr1ém u dus1lin. l.a .:ict·¡.;­

laclón e~ un Jd<><:1 sr1 i1ct1vp, unJ 1N1t· 
dt• •ll'lon 1k l•t,1J:fuc1c1 p:1..,lllv<1 cuyo fin 
11!1 lnfun•llt di µu·11•nk 11 npi·I·• d el 
ml~rnu, <:t1111u 1f1<.hv1dth• hu·1i.111u qu11 1·0,, 
~·qui• p:1r · ,, . .,:'.,Jo h11·ho, l~lh•'l' 111Í!11-

hl1 Vo1lor 'I dJqr1idJJ, IA <'IC••f'l<lc1bn 

!H' 1·x11r1 ,.;.i en 11ouy dl11l111t.1-; fnrmtui C'••­
m11: m<111t.·rH / c1.n 1·1 ¡i:1cl .. ut1• 1111,1 11·la­

ctb11 n11 1·n1u1<.:111,J..11 111 pu111lh"1; 1·x­

píL'Sark d1t1·Lt1 "u1dfr1•ct,1m1·11t•· IJll•ri·#, 

oprt·cl.u y 11 «·un• r.11 loH s1•nllrnk111us .111 

1;11f1•rmu; h1f>l.H 1··.m H 11.lr.1 C111111ir1•n.J1·1-

lu: 1'!'ll"•U hdrl" / ¡w11u1t1rlt• lltll' 1 )(J•H ~1· 
11u11 ~1·111111111 nlrd lu•••l1·11t• ni•· ••'IL 11lil<i. 

Pl•n;ondl lnterdl•­
cl pJ ln.ulu de 1a­
lud, 

t..1 11•ll1t'i/111 1·11111· 1.1 tllf• !IU·l·l y"' f•1- 1:11!1>11111'(11 V•'l1(flll 
clt·n1 .. dd10• •11·1 11 Hw~t,1. l.i.v !1lrJ1 lflc-t P.'lltful<tlftl 

qu•• lil 1·1,f• 01111.1 d• 111• t'!;l.:i1 'l"rl•JlnJr,.1·n~ l'1k6luq" 
11' 11111 lf"hld-l 1·n •·I hl! nPi;ta1 d1•I fMt:lt-n-
!c· y d •. lw d1 sr·ttr <.1yud.srk a h,11·i·1 olq,, 
.'let•11:1t d1! 1 ll•.. )l9nlf1c.1, .itl1•111l.i!'I, qui· 
~l«bt• t.•1lt11r Sf'l~u<• d1J 1¡u1• 111 11ut• die" 'I 
t.oi..:1J r-n wl11c1 1.n Clln H l"unCm!ftl.m ci)n 

dlr ia. dAfe *' lnrrri· tu 111 l1 

\' 
\ 



,,. Nl'il 111 lu.J1•.,1,¡ ,¡. Uh dh .1-

tJIClll!lJ 1111·111"11 .111~1 .. 1f111.H 
\' dlllll•'llVU\·l">'I 

\ I ·1lll1.ll .. , l1lll k11IJllVJJI dt 1i.l.1lt'hJl111o )' 

l.1.,; IJ,•,1,, tlUll:hl.l!.i, 1•n ·I• Ui•l~l ~'' 1·,111:.l­
,J. 1,111 llhJlitl'• ,¡. l1<l.dPll1••~ llllll'1d!'aJh"~• 

...¡11114111 i ·;!•• 11•i i;h•mp1• 1••1 .,.:111,t-i, T1>tl,1 

h• 1 lrn111-111" 111·111• p1•11.,,1111l<'U\<1!i 11.111~11 .. 1 h•s 

,lt'<'l\"I ,¡,.l., 111111111• y d 111111!1, t' llldll"" 
~ 111 1111't1•'lll1•s lt•'I 1m11d,1111h•ul1is ,¡, dlll t·­
,¡, ·.11111.l·il•u, N,1 •IJ•,1111111•, l.1 p11·1wup111•1ii11 

¡,¡, .... !il"..i 1· .. n 111 1111.1u1h•11tu 1rn11.·id.t 4111" .,,. 

1ui11i.111 y ulid Vl''1., 1·~ p1\ol.'1q1L·o, 

l\u11•11" unn:h"" l·v1·nt .. ·1 1u11'lplt.'.t11 1•1 suld­
dli• y 111ut:h1111 lu\!lf.Js lo rn11!1v.:in, lndnl> J.is 
~n·I !l"ll<U con l1h.'.$!1 Hull 1d.1~ l1t•111·11 1111~ ln­

lL lllM "\'ll~nl·IÍ•ll ~ 1loyoH'1•utc ti~ l'iHt!IH~la tk 
<1lt•1.t11 ~· 1unu1 1 y un p111lu111hl M lllllllh'nlu 
1h• 11.thl'I 11lcJo 11•1·hc1a:aJ., .. CUUllJ IH:ílilll\tJ6, 

1 .. 1 ll•lll.JltVll llL• sutddlu .. 11 Ull•llvad.t ~ir 

el dl'dt•n du Vtfly.:11~1·, P•ll !.& d••sP:1pc111n~ 

'l.<I, "p1ll d .1nl1el1J de H:UU\tSt! n.1n 111\d 

i"'IMl!lol IUUdld, 

lJ,• 1·u.ilquh•1 11i.nl11 t1 .. IH·n111:1 wc.umcur quu ol 
l.Jl'UlíJ 11ulddd. Id i1ll'<1 tlt• SUIC'ltllu ttS !Jh•lll­
¡1111 1111 y1 Un du .iuxtlhi, QU(' l'I (li'llonlll tlf'hfJ 
u•1111Ci11dn al llainAdu, 

M1•1h1\d'\ pt1·v1·11tl11iu L411 ll1t'dlilo111 11n.rv1•nllvü~ tnduyo>u la llM- l:11formu1a gun~1nil 

P·l•tl t•\'1141 t•I t.llit:I· 141 d1• uLJ1•tus \IUC podrf1w lll'IVll Po1íd c:n-
dl,,, ILll•l•.I KUIC"ldlu y ¡m1·~!<11i lu1•11l Lid Uk<'ln­

Ct.• dl'l i.ujt'lo, .Sv 11• qull.,1611 bU.11 lll'f­

lc>111uc1.\s y pr1 uda:; dt· Vl'~lu d~·1/uu1,,~,.. 

¡., J1•11nud.i 111 uu 1:u.irto dbllildu y liaju 
IJGvt•, fü• 11• illdl\ll'll1h,Í Jt•ciuhl•l httSld 
qui· n·111 d1• 1•1tptc1uu con pulab1...i.11 su 
lnlt•11lu, J'1rJu i•11lo 'll' lll!V.J .1 c:ullo pur 

flll1H11larua 1IL•I µ1•rl:iu11al lattlu vlgil.tm:l.i 

cunllnWll, l·o1111h1cnt11 1•11 ulJu'rvar al un­
fcrmo 1tn ningún lnto:nto de lnklur ll14lo 
ga con Id, tata ft1111111 du ¡imcc,lur pur -
1u car&ctttr du c.·cuttgu 1 fovolN."c 11111 li:;n 
denclas outodu11trucl1V121'1 d •I fiillcll.'nlo, -
pues confirma d svnllmh·nto de culpG .. 
bllhlod y flt'C1 1.11ldad dt• re1clblr UR4 pena 
por la que cu11stt!L•Ct11 pun'lamh·nloa o 
coniluc:t...i "rualt•t1" cowo má11ln10, 1•11111 
11141\t'lil dt• lllc'llllí'IU'I IJ.:110 C:CJlltrol al HU­

Jclu hll 110 11•1 vl11t.:1 como mullida h•m­
pural etc pu•vr>nclíin, va. Q\lí! tan 1Lw90 
como 1.fü1m111uv1t 111 vlqll<'lnclo fte prl'aen­
ldlrA un uuovu lolt•ntu C'OO u 11ln ~!Cito, 
puua ol conflh'lo bhtco nu h<'I sido rn-
1uul1tl, 

Mttntcnt't un ambl1•11.. lh.'11110 lu1•1,10, oa n1•c1•t11:uto toma1 prucou- J;nfflrmora c¡enoral 
tu aln peiltvrut. cluni:u 1a1onabk• para. protii~or v 1alv•-

11uard11r lantu ., lutt paclun101 mcn111lua 

corno ill pl·rsun11I ho11pll.darto, Qulz& el 
ai1pel:to m6a 1mpor1tanh• rltt cu11lqulcr "º'!!. 
blnacibn de mut.llJu Ju &t!QUl\t.lart ou un 
~uorwl blun pruparado 11 ln\orcs.1do, lo 
ba=ilenlo numt~WMJ pue d.1U?QU14r la atttn_ 
cl6n tndtvlJIMll 1/ wC&lt1ph11 .:1ctlvh.i1d1t1 'º" 
tApfiulka• para toOOa los cnh1rmu1, 

,J(o ' 

''!" 

'i· 

·,:¡:,;. i•'.I 

Como J .r, lotuntb aulohJ111110 
c·un IJJ lnq1•11l11. du modlut1mn11-
1oi1 po1qutt u1111s "vucoa" arn lt• 
lndh:1uo11 1 Uuurnt1• 11u rvoluultin 
lnt1.,,hosJ1ll~ü1u1n 1111 ei.luvu 1w11-
d1c11tt1 u\ p1ou1ntc.b4 nl11clno­
clnrnn1 nudlllv111s quo pudieran 
lmllc111rnua nu1'1111m1mte quu lo 
lntur.s1ll, u otra lorm1 do &Qh•­
Ylhn. 

Por tal hlllllvo, 11u lomaron 111 
precauc:lonos ddildu pare evi­
tar qua ~e autollQtedler111, 
l:ntu• ollao, la principal fuu 
quu nalmonto tnolrlera los mo· 
dlcamcntoa v 4111 evitar qu1 
pudlNll 111lmaconarlo1, otra dei 
011110 fue la v1oll11nol1 e1111-

oh11 puai dctuc1111r alguna con· 
duela 11u11pccht•aa qua no• In• 
dlcar• qun Jntentego autoaor•· 
dllau, Talu pt..,c•uolono1 
dlorun 1uulta1lo, ve que J .r, 
no tuvo nln9Cm lntonto do aul• 
cldlo. por ol conlrarlo H lt 
oblftrvb nlacloMtH oon loa 
dttmli t paclr1ntet 1 Juvar dorn1 .. 
00 1 corte1, plnwpol'l9 1 lutbol 
'I b.ukelbol. 
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AGid:!JIV/lllllJ 11.:iJu 1t.li.:rt111dc1 .t l.i. 
l'H:itc:A Y 11 u:it1ite1.~rn, 
Vl:llBAI 

l.a l111po1'lll11itlttd ,¡,. 11<1llsfact>1 1n.1t1~·l•!> c11 
11/.lu .11;i du J11Ul'hM1 t'1m1hts ,¡.. anwl•·ddd, 
l'n mud1.1!1 '-U!lu~, li.1 •llHll<'ddd !lut'I•' dd 
'"'utl11'1,1 d!i motlv •.. ,, 

l.ui. ui.llvlduua dlli1•1un i..:"11:.hli r,1blt·ru1:nlt• 
•'11 :.111, 1d.i1.b111's .1 l<t l1t1!llMd1\n \' L1 h•11-

t1l{111, U11.t p1¡<,,,111 d,1 µ11·1u.~ ,·,,n11l1t11·thn1s 

jl.lfd !lllpt!IQI 1111 <llli!lt\t•u(,1 1 ll1l1·1,11,1h lj•H' t•llá 

1il111¡1h•nw11ti• ij'h·1ll dL' 111.J 1·0 d i.•xlf11, ll11 
lnd1111d11u !11• v11d11tJ 1·uí n¡lcu fi,.nk .J id 1111:1 
ti.wtbu luh•11l1<J•J t¡t1(· ••lfu u•a1'dun.1 e.in op.1: 

!fu, Alyun,11• I'• th••ll•ll• 1•v1Lk1111 lill'Ult• llt·111·11 
l"IL"<I l"•il•-•<"id.i,J jlJltl llU/Jtll/lf .1i111 la<:. má.11 111 
\.IJh• 1 ,¡,, l.:i~ IH.1:1lr.1dnJ11!b d1• l,l l'lllll, -

1111111111.1·1 qui• 1111,.•1 J•.H•'Ct' 11111• ll1•n"'' 1111ot < 11-
pJrld,111 Vl/!11.11111• 11\" lll1111l,)oj.1 l><lr.1 6Up•·ft11 
h1d,rn l••t. ••li .• t,'1<:ul•1U, 

l'I 1i•rnll11 1 l•il1 1.11wl.1 d,, ltt lcuo;tr,1..:lf111 ~t· •ll•ll 

t'<l •ti \)1,1d11 )' l,1 d111ilcl~111 do· lil l•llHio'•ll ljut• -

1111 111,ll,olduu l•·l•·r1t :1l11 'IOlrlr dt•!,n11,1nnlZ1lt"ll1n 

.J, -~•• ~•L'li.1111.1l1d.1d u 111l1·r1111d1i.I uu•nl;il, 

r..1 111<1 ·.t1q.1dl111 jl:•h 1·1i1-~l··<1 h,, t111111•.t111 IP1 

ljlh' l•lll 1•K¡11•11>-11rl.1•; 11,1uiu.'\\H·.1·' t. 1up10111<1·1 

1•!1111.1,·1111:.,111 'il•/nll h·.itil,11110 1111 J.1 1 ,1p I! td.t·I 

,¡, 1 lll•hl'l1ti11,, p.111 IH•I' >ti 11 t 1 l1·1111t."•11 d!' l,1 
l1111.1r111.,11, j',¡q,.r¡•¡ l"•I u1o1 \loll l.11ull1.11 

l11•,.11hl1·1h,1 )' 1111•1 lllttt.111.1do•1!<1rl1'1Ji'J'I 1111'11• 
1.1111~ u 1•ui.wlo•111t1·~, 1.11ublí-n l'•lllld¡o.111 1•11 
1ll11. 

Hrlndnrl11 1>1:1Ju1ldaJ 
.il ¡.i.1oh·nte • 

UIJirnrva1 al P•H:hrn­
IL• .,..,r.-. l.:IJJl•H'•!I lu! 
llhJtiV08 '"' su 
duela, 

111tlL•1l lü:1 111:r1 s l1urn.lnu1t. fL·r1ulnn:11 
t1<1f<tlllhml11 ltdlvldu.11, .111 1•l o!Jjullvu 

l''i qur· lit! /1,(Ujlf•lt-11 y llbJn CtlP4Cl.!U 

tl1· tt•!Jwuh uu r011p. l 1·n la coruu11ltl4ct
1 

l"lllll11 11111111/1/n L11111JlbuyLnlc do la an. 
d .. d.sd, 

1'0.!~1 UUfoflllu 111! l..'fH:IH./11td ill::ll'VUíu 1! 

t11qu1t-10 c1111lr¡ult·rn 1 qu<t .St-d au t'u1u-
1~1rtumll·rito manllh:sto, tn c:unsocu~·n 
cl<i li<ly que .,r,~~lM cJlcncl!m a lu,. pf'-:. 
qudl•J~1 V 1,111111d•.Js quo.1 ;•Jnlrlbuy,•n il I~ 
:11·9und6d d1 I J.tllC"l111111·, !Jr:,1 d .. las 
m1·dlJ,J<i rnh l'flc.1c1·~ J;.11.s lurlc\lccur f'I 
:ot:utlmll'nlo d1• a1·11urtJaJ 4'!!1 ltt usta!Jllt 
~- -
l.d L·Slalilltd.id e:; ÍJtll en t•l co111¡1Jrt.!l­

rntPnto ha!Jituul, t:n 111:1 dCtlvltla1.fri; v 
t!ll la!I llmltacloru·~ que i.ic 1mp•11w11 al 
rnll-rn1J, [5tablt::rm en el hu!fpllal 
psiqut&trko m:. tudu u:.lablt.•JI do traba­
j(), stnterno1 csl<Jhh•s e lnVdrl<'lblt!&

1 
oyuda al ~nfnmu, P"•r l'UJnlo rt•du1·e 
el núml•rn tll' d<•clsk1ncs qu,• J .. 1 d1 1 

l'•lflilr y le oft<:L'u t.ilrJo 1!11 qou PUt•d11 
conflarso, f,,, 1..'~lldbllid.:id y const?cu<•n 
cla t!ll lali oct1tud1•s del r11•tson;tl hocl~ 
t!I 1•nlt!r1110 ll1•rw pr,ifundd lmp-...111.:rni.:la 
P<H<l l>stp, l:n tl1111lnus ql'm•111l,•s l'I 
JUIClí'nt ... p~lqulblrlco 11\• espt:1d que J.1s 
dcm!.s J.11.'ri.vnJli s1•.:in ¡i;ira l:J fUl•ntt! de 
comodidad y 1:on!Ju¡•Jo, J:'I c·rnvl!nlcmlu 
p.lr.t M aprnndN, 11 11ovl.-s ·JL• ,..,q;c•rtun­
Clas IP¡)t>lldú11 dl<1 lrttu t.Ha, lu quu puo 

dci <.1!1JH.·r11r, fü·!luhM.\ tuJctvlcs 111&0 ú11T 
pdral:l ~¡ permarwcP cunst,)nlc y l'•Hltl­
nu.uucnk 1:x¡..u11 sf<1 a un<t dlmósfor.i ¡J,. 
lrdnquilldctd, ac1•pl.:H:1frn y t:llo nJd11 

llt!ne d~ pankulM, ¡mr cu<'lntu 1olltwrnu1t 
que tuda lrt 1,Jcfllt.• s1· t·•h~ucntro m.'u 
cómutl<J con .tlqu\t·n qui• 1nv..ir111hlcml·nte 
!lo n111nlfl11!lto u111J:i10:10 y <ll quu nr1 JH:f­

to1b"n n111•111ro.~ Ut:lf·1:trji'I; ,qu!.I l'rtows 
ocaslunal1111 !IH!n pertJ,;narlos, pc>ro nJ 
cdcli1ad1rn, 1,., t'!.l<lbJl!d,Hl Pt1 111 dL"ll­
lud p:.:1 pru11, dr• lo~ <.:luncutus dfd r11·1 -
:1u11.1J lh'f\C< lr11p·.i1!.1u,·1.1, P• 1<1 .¡, 11<• pl.1-
l\!.'<1c:;p 1.•11 lvrn1.i ddili1·1<1oJ.j la .. j r1hll!­
.t:hl 111 l,1-; r1 l.ic101ws •lt' l"'f,;111i,1 <1 p1•r-
:>111u. fk'iUllll .:isf 111.1nlf1t•i,t.1 L1 111·c¡.-
sld..i,I d1• lldÜ,Jjo dr> 1·qu11,o, 

'frxb 1 .. QUL' d J•IH'l<'nlc (Jl'J·I o hJQd tll'­
L1.• Ht Uli!ll'tVa.Ju y lf'!IJl:'<lí<llh, )' C•HUUnl­

C11,lo " qull'flt'!I dltiqen d lr<il<Wllen!u, 
AU1:mSs, ¡ura 11u pru¡.ilit lnf1Hn1.1clfm 1 qur· 

lt! IJ•'fmltllli 1i],1n"tll d cutd.,do cid l'llf1•1-

mo1 la cnf1•rn11·rd d .. J..n· ap11.11dl'.:f l'I ~1unt­
l1c·Jdn Lit: J,n Bclltwk·s d~~ uqu•.'i, la!> 

olcllludt•s Q,Ut· nri h<'I d1•ucot..IPrlo t·n ,;í 
1111smu y .1quclla11 qut- n1<1111lPlh u h11c:I,) ~1. 

l:nfon11t•tt11 ocnaral 
P11lquJ6trta 
Plllk6logu 

l'.1vtJ1Pl'l..'r un mi..•tJ\u 
amli11•nt.• ll'11Jpl·o11-
l"I>, 

Un flll?Jlu 111nlu ·nito lt•tot¡1f.utln• Sf' rdJ1·11· rn1t.·1mcro 9• llt>íltl 
li•Jbh· lu,!11 .1 un !Uljdr l)ut: fuv1,r:•c1· l<.1 11.1- l.d hl11h•rl11 dlnk,1 1J1• J,I', 11• 

mouclon11 Id tU.t11·~lvld,11I 11"1L;1J 

e lnttmto c/1' c111r•1'1IVld,11I lf1 11:.1 
(lrl contra 111: 1:10::1 f.trnlltor1!11, 

en tu U!ll1u1cl11 •~n ul hMtiJJlloil 
nu agroJ1/, ni V1Jr!Jal y H1lcn­
mr:nlfl di pr·111u1l<1I leiUr:.rnndu y 
a l1J1t p11cltlnln:r, 

l11d <J!'( CllfL.'f/!i!J, 

Anti• l<h.lo, cualqu1N mudl11 1Jr111Jl1·11tt· t1·r1l­

p/.ut11•11 111111,1 l'íl nin~ld1•Mcll;11 h J,¡ g1·11tt• 

QUl' lt1.1111it•1u; cu11lt1CI' í·:.111 tt1•1 l"'" d Pil-

l'l"lllt', Comn {·I lrtlO"l('Uflt: (JHHI jltlflt• 

du) l1Hhp1) 1111 l(i Ll•l..t y C'JfllO (l.') fnJlll 

olqul nunc<.l uniJ mllL•fflli>r;¡
1 

e-u rllll qull!n 
c.'orilnbuir& de• ru.1111•tll ntoh d1ttr:lt1 y 111,,s 
d1'11•11111n~nl1! a lo IM1.1pl•ull1·,, dl•I llHdlr1 
&mhknte, 

1'ttl vri la ¡1rlllw1t1 y 1116?1 rd1l·Mnll• 1-.1-
tllCll'll~11ea tlr.I lla•dlo iuullto.·n!l• llt.\p,)utl­
c" :h·'1 l.s 111 )IJl.'<ll'•ll.'L(,11 y rl u11t•1/•1l JJOr 
In qui m·un .. 11 i:ndrJ IMclt Ul1J y •ti 1Jrup_1 
tl1J l'/lft 1111,,<J ''11 •.·l l.JJ.lllC! dt• 2•1 h1Jl1l~. 
C:uril~1111u l•-Hlr· 111 I dio ?••• t:o111ll•ll1• •111 
t11•111po l•l/,, 1 1 11.111111111·1110, l.'1 ~·1111 rir, 

''11 !>l111pl11t1Plll" 1111 IUtJ•Jr IHM 11111• i•I pn­

CIU!11• "111<.11t• 1·1 tl1mp·," ''uro l1H¡111 11 

ilnl!dt.• ~t 1/ol \' do• d •ll,J1• ~r VI• l•P 
1 

111/1 ~I 
IJlt• ll l'~ llll l 11t¡111 1 fl Cp1• · ' J J•''f ~ •!1•11 111• 

n11f1u·1r11 J!l•f ,1yu lnr 111 1•1( I• 111,. ,, 11•1.•1-

l11nr 111 ~.1Jud, A•l11ulnr1•11 IJ1,111 v11l11r 1·.1-
d11 hur.' quo• l11111~t'urt1 • J 1·rif1 n"' •·u tri 
11nJ,1, ''11111 t<111t111·to d..J pr'/ll'•rHI ('11\ M 
\' t nd,1 lt!.J.lr•l.'l" 1h1 In ·11d.1 ttlH. ~;,,,. 
lyu11lt111•ulf 1mi.i·•ll011t11q ¡,, 11,1r1ld11, c•I 
1111r>fü1, ch 1mt111 l.'(llJ l•J'I d1·mlu, l,oi ""'!ij, 

0Utdnll' In YhUl-1 qu11 ll1•11M1 
lu1 J><rnl11n1.111 l>'Jt Jldílil tfo 111u, 
lomlll1111Jff t11impo1:u su ubuurv6 
htl cunducl&, 

IJ;1l1J!J l1UJ1<•rl11111t:11 q1w 1111 ulirwr • 
Vtuf/11 0 jHJfQUI! l'>lllV 11011 fltll'd1 

d•11.:lr •ttm J ,I', nn 111 11lu11tu 
ll,11101&(!0 1111111 l'Df 111 l~lllll/lf111 1 
/111 l1111r111lu ll·Hu,,1 l1111trilll'l/111 

rl11 11u11 fnm1ll11111111 1 r1wrmu11~11 .. 
d111rn 1mr l•I, l'rrr p1111ri du ln'l 
larnll/nl(•!I •11 1•11cnnlit1 npuyu, 

Y•t lfuo 1111 1111lnrl1ntr111 ul 111111 
vi1l1mtculn cntr1•1 1'1 Ju•dltt J ,r, 
''"'" i'"l lr11tl(1 1·1•nllni1111 e .. 11 H 
ltll!"Jfllhlflh, 111111111111( ld11, 



"•<•h''-h•o.H J1 111.1,11.1•,111.111 el•·,¡, 11rn~.1· 1,1 .. 

l • 0U'<'ldll1·S 111 l1•1llo1d(l) !>l:IJll!l l.1 h 1ilnl 1d 1:• iorl -

1111 11d1 •I uni· 111 '11• <ll <11>11• 1111•' 1, ~•11 S• !11 .¡ 1111" 11"'> 
•' l.itL~ 1111 .. 11t.- J11,.,11·~ ,t.- H.ll.H ('1.11 '1 ¡u.iblo -

11111, l ·, •ll~l LlU~'t 11111 lll•Hi \l 11 .1 111• ,,J1! ll'tll 0 ¡-,)111 -

111.11 ,, "º111111111 L1 .. 111i.1dc'iu .¡,. tru~l1.i1..·1{111, 
txl:.1t11 tu·11 111~•1:1 <111 .. r..ih·~ ·!. 1.' .. h•i"n111 

"t L>'f1l.1d.1!1 li.ill<I l.t 11•,1l1d.1 I \) <Jl.,t¡.1· y 
.1q11•.,¡'u1; J) lud11.1 r 11!11,¡,t.1 ~·. l) ''ollllll·•~ 

11<'1\tl.I'> \ '1\1i'>llll1t'!1tll• b, 

l..1 ,.,,,,.!Jl;,11 , u 1111 1111 di"• "il•Jl11.:id. 1·11 In u :a-
11.1.1>!, "" .. nl1<"11tjf!IP '' J.1 1i,11>l1..11.li,,1, ,timqu•· 
JJllP.I" Cc•n.l wli .1 ( (Jll~l'l'UI llL"ldH llL 1t:1t:o:1bl1:t. 

Teldpla oc.:upactonal 
111.t\vltlual v dl• y1u­
p~. 

11 .. ll~IYJCIAll JO i1J Lt .. L.1!11.iikd ¡¡¡¡¡ lld-
c11•r1ll· V lh p1o•)Cupi1clf111 p•ir '\,tn lnlH/fl~ 
11t•li, Un 11n·d1(1 t..1UllJl1•ntu lnllLlill:u 1 .. mb 
muy 1;111 t;u~11l.1 111 lnl• r<1n·1l1n l'U\11 lnlf 
m1111<oo; pl)dt'OlL·U y I" 11uo· 1•1(11t•· ,.11110 
hilll11 V d purS.HMI, ¡\d1·01hs, ¡110¡1utt•ln• 

1111 11n lu·JOI d•1mlt• t>l l'JC'1t•nlt· 1•111·d1 r11a­

n\11111l,1f 1u11 !>l'f1tlmll'11\c111 V ~ll'i ,,nt11 l<lll, 

an1111Í1n lulri a .1~u111lr und t"1Udtwt11 ""1lln­

la q.1" 1,11 h<1l1l,1 qu .. Uádo l1U!i\/,1•h1 t<ll l'I 
1~1:t.t<k•, Y t·trtb ld<'dlitl ¡11U11 li1l11da1k l<'ll 
11p 11lunl Md d1• o•XP' r11111•11t111 y dr· <'lf11mta1 

~llU<l<'l</fll'~ 1!i: fllt..111<'1.I ¡1fü\t•t:hut.<I '( C'Dll­

l ,,,,,,. 1.~r, ddq1111•11· un 1111·1•,r c·11u1ct­
m1<:11tu ,fo 1[ 1 .1um1·Hlll l<.1 l'ropla !illJUll­

dad V d dPllCll! J ~u IH'IUUlllt, 1.'SllflHl­

lbr .. 1.1 .idl'.!1111~~ .. u 1:dl1LH:ld11tl dr cr1·r:l-

111\t•n111, 

[i t1JlcW1hm1U llO lua lri1i;lorrr,1'i mrmtlll<:& 

rnr 1l·C'olcJ p'lln1ll.11Jh::i, ro!cltm 1 I 11 •rn­
liri!! d<.' ~pt.JC•H••rnpla", 111: llngulrri, .. 1 la 
J.lllP.Jll'lülJlll de ntro~ llpl!I 1lt' trnl.untun .. 
t(J t.sl1!!i 1.nn1n lii c1drnln\s\f11L'ilill df' rn1i ~ 
dLL'.Jl!lCf\IOll 1 ctlUIJl<l, e.rndilu dt:I ni1 dio 
.1n1bll!nlt.1 1 1•1<'., atlfl4Ul' ¡•!ltott trc1rn111lt·n .. 

tu~ "·11 fri·t:ucm h1 s<1n dl"tlc,Jri.1tt(l!I boJ11 

t!l rubm qt·n..i.:il d1· ''l<1tlJHn". 
1\1.lt•rn<ii. dl'C'lt qui·, 1·11 y1>1w111l, w1la 

pslt:oll'11tVl<'I th'r1~· 11u Jlll111td.1d m~s lm .. 
llo.llltJnlt' flO o.•I Cl<'dllllt'li\d do! 111 ¡11!lijO­

o.s\l.lad del trullvlduo qul! t•111á 11Jondo 
uat<'ll.ld, J:sth dt't1i<JU<ld<1 p:1ro ayUllar a 

111.-10101 1u mnnc1n dt• r1•.1t'cl1·11a1 aule la 
vld<'I diaria, l.n in.1y11r!,1 dd mudu de 
vtdil de 110.J J.l~nun.i <J• nd11lmuut~ re" 

qul"n' un .1wn<·111n ck lo cornp1ensl6n du 
lHIS p1opln:i !ot!llllmlt•11\0:i y mutl'JU'll 1 

dllnu.'11los de Ja dUhlt!~ll111a y tl11 la auto .. 
nccpldclbr., 11H1ynH'9 111'ml111l1:11loa de se .. 

qurld.:sd y dl! 11d11cu.1clón, Ll 1eaoluclc':in 
1fo cunfllc.:lns pcrl11rb.1du1c!l y el de:;turo­
llo iJe mbt0Jc1s rn~11 cflt·ilct;?tt para lr~tar 
lus pwblt•md !l pi.>reonalus, Ayudei1 41 1,9. 

l'1\clilogo 1 Palqul6 .. 
uei V l:nlurmura Gt .. 
nernl, 
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dividuo perturbado a alcanzar estas fl­
nalldades no es, una tarea sencilla. 
Las personas con problemas emociona­
les graves con frecuencia están muchos 
años antes de que busquen la ayuda 
psiqulátrlca de cualquier especie. 
Con frecuencia, el estigma lmaginario 
que se atribuye a la enfermedad men­
tal evita que el individuo busque la 
ayuda del psiquiatra hasta que su vi­
da se hace absolutamente intolerable. 
Y entonces, en algunos casos como 
resultado de experlencias sufridas por 
el contacto con médicos en problemas 
médicos generales, espera que el te­
rapeuta diagnostlque de un modo rápi­
do sus dificultades y prescriba un tra 
tamiento breve es decir, a corto pla.:­
zo. 
Con frecuencia los familiares de los 
enfermos mentales slrven de obstbculo 
al tratamiento en los hospitales menta­
les, porque esperan curas milagrosas en 
unos cuantos días. No consideran el 
hecho de que una personalidad que se 
ha desarrollado a veces durante años, 
no puede ser modificado por prescrip­
ción de pCldoras, o con dos o tres se­
siones de psicoterapia. 
Existen muchos obstáculos para que la 
psicoterapia tenga éxito, aparte del 
tiempo que el individuo ha estado en­
fermo, y de los familiares que a veces 
no comprenden la situación. 
Entre otras cosas la edad y la lntellgen 
cia del paciente son factores Importan-­
tes. En general, mientras más. Joven y 
más Inteligente sea el Individuo, mejo­
res oportunidades tendrá para su éxito 
la psicoterapia. 
Las reacciones orgánicas, o los trastor 
nos mentales producidos por causas H:: 
slcas son generalmente más dif[ciles de 
tratar que aquellos en que no existe 
trastorno fisiológico. La mayor[a de los 
lndividuos que sufren trastornos mentales 
son personas infelices, llenas de ansie­
dad y tensión, que están ávidos de par• 
ticipar en cualquier empresa que tenga la 
posibilidad de ayudarlos a un ajuste en 
su vida. 

RESPONSABLE DE 
LA ACCION EVOLUCION 
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GLOSARIO DE TERMINOS 

ACME 

ALUCINACIONES: 

ANFETAMINAS: 

AL UCINOGENOS: 

ANSIEDAD: 

Momento mis agudo de una enfermedad. 

Percepción sin objeto en la que el enfermo 

cree .firmemente contra toda evidencia. El 

enfermo tiene la convicción íntima de una 

sensación verdaderamente percibida, sin que 

ningún objeto adecuado para producir esta 

sensación haya excita.do sus sentidos. 

Medicamento del tipo e.fedrina, de acción es­

sobre el sistema nervioso. 

Sustancias capaces de provocar la aparición 

de alucinaciones. 

Experiencia t!mica gl9bal y penosa, de una 

c!llLlidad específica dif(cil de describir, con!. 

tituida por la asociación de trastornos afecti­

vos, intelectuales y dinámicos y consistente 

en la expectación dolorosa de un peligro, sin 

objeto real que lo justifique, que se acompa­

fta. de un sentimiento de inseguridad e incer­

tidumbre. 



AMANERAMIENTO: 

AMBIVALENCIA: 

APATIA: 

1 
AUTISMO 

AUTOMATISMO: 

BANAL 

137. 

Falta de sencillez. 

Asociación de efectos y sentimientos contra­

dictorios y opuestos. Este t~rmino !ue crea­

do por Bleuler para designar "la existencia 

de placer y displacer con respecto a una mi.!, 

ma representación. 

Falta de reacción a los estímulos exteriores 

por desinter~s o indüerencia. Las !acies y 

el babitus del sujeto son inespecfficoa. 

Nombre acufiado por Bleuler para deagna.r un 

estado de "alejamiento de la realidad acom­

paflado de un predominio relativo o absoluto 

de la vida interior". 

Expresión que designa las grandes formas de 

pensamientos y acciones que escapan a la 

conciencia, a la memoria y a la voluntad y 

que se constituye en virtud de fuerzas inter­

nas de la organización inco.nsciente. 

Trivial 



BARBITURICOS: 

BORBORIGMO: 

CATALEPSIA: 

CAUSTICOS: 

CAVll..OSO: 

COERCITIVO: 

COGNICIJN: 

138. 

Dícese de un radical químico, base de nume­

rosos hipnóticos y sedantes del sistema ner­

vioso. 

Ruido que producen los gases encerrados en 

el abdomen. 

Trastorno psicomotor que se traduce por una 

aptitud para la conservación; durante un tie~ 

po variable pero prolongado, de actitudes pa­

sivamente comunicadas al miembro del sujeto. 

Los segmentos de los miembros del enfermo 

dan la impresión, al movilizarlos, de ser de 

cera, razón por la que se habla de "flexibi­

lidad cérea". 

Que quema y desorganiza, corrosivo, malig­

no, mordaz. Sinón. de Sarcástico. 

Desconfiado, quisquilloso. 

Que l'estringe. 

Conocimiento 



CONFUSION MENTAL: 

DEREISTICO: 

DISCORDANCIA: 

L UCUBRACION: 

EMBOTAMIEN:r'O: 

EPILEPSIA: 

139. 

Estado caracterizado por desorientación 

tempospacial, oscurecinúento muy acentua­

do de la conciencia, incoherencia de las 

ideas y perplejidad. 

Véase pensamiento dereístico: sinónimo de 

pensanúento autista: pensanúento que no 

busca adaptarse a La realidad sino que, por 

el contrario, se desvía de ella. 

Nombre dado por P. Chaslin a una 11 disar­

mónica entre Los síntomas, que hasta cierto 

punto parecen independientes Los unos de Los 

otros". La discordancia manifiesta en el 

plano clínico, la disarmonía del conjunto de 

operaciones, funci~nes y estados mentales 

que componen el ser psíquico. 

Extravagante 

Debilitar, entorpecer 

Paroxismo neuropsíquico "producido pcr una 

descarga neuronal anormal, 'excesiva, en el 

interior del sistema nervioso central". 



140. 

ESTRAMBOTICO: Extravagante 

FLATOS: Acumulación de gases en el tubo digestivo. 

HIPNOTICOS: Droga que somete el sistema nervioso 11a 

una depresión tal que el individuo queda in-

diferente a las incitaciones exteriores y se 

abandona al sueño". 

IDEAS DELIRANTES: Idea !alsa en franca y evidente oposición 

con la realidad acompafiada de una convic-

ción inquebrantable por parte del enfermo. 

Traduce una alteración profunda del psiqui!!_ 

mo y de la personalidad. 

IDEAS DE El síntoma conocido como ideas de referen-
RE FER.EN CIA: 

cia surge cuand.o actúa el mecanismo de 

proyeccií'n. El individuo que utiliza ebi:e ti-

po de mecanismo protector cree, egocéntri-

camente, que es objeto de atención especial 

y animadversión de parte de los que las ob-

servaciones casuales de los otros se refie-

ren a él, e interpreta que son acusadoras 

y envilecedoras. 



INDEMNE: 

INDOLENTES: 

INDULGENCIA: 

INSIDIOSO: 

NEOLOGISMO: 

NEUROLEPTICOS: 

MALSANO: 

141. 

Libre de dafio. 

Perezoso, apático o desidioso. 

Facilidad en perdonar las culpas ajenas. 

Dícese de ciertas enfermedades graves a 

pesar de su apariencia benigna. 

Palabra formada al modo de evolucipn nor­

mal de una Lengua, a partir de sonidos, por 

deformación y fusión de trozos de palabras 

usuales o de seudopalabras. 

Fármacos psicotropos anérgicos que produ­

cen un estado de indiferencia y desinterés 

psicoafectivo sin ocasionar un estado narc§. 

tico. Son eficaces en los estados de exci­

tación y agitación y en La psicosis y produ­

cen efectos secundarios del tipo de Los sín­

dromes diencefálicos extrapiramidales. 

Poco saludable. 



METAFISICA: 

MNEMONICO: 

MISTICO: 

NEUROSIS: 

PARALOGIA: 

14Z. 

Conocirnient::> de los principios primeros y 

de las causas de las cosas. 

Que tiene relación con La memoria. 

Véase delirio místico: delirio crónico de 

contenido religioso que se acompaña casi 

constantemente de alucinaciones visuales 

(apariciones de Dios, de la Virgen Y, de Los 

santos). Las alucinaciones auditivas de te -

ma persecutorio acompañan con frecuencia 

las visiones del demonio. 

Enfermedad de La personalidad, sin sustrato 

anatómico conocido, caracteri,zado por con-

. flictos intrapsíquicos que inhiben Las conduc­

tas sociales, Se acompañan de una concien­

cia penosa del estado mórbido. Las neuro­

sis no establecen entre las enfermedades y 

La sociedad, La escisión que producen Las 

psicosis. 

Véase pensamiento paralógico: pensmiento 



PERTURBACION: 

PERCEPCION: 

PSICOGENO: 

PSIQUICO: 

PSICONEUROSIS 
OBSESIVA: 

143. 

funchdo en la asociación de tm razonamien-

to rigurosamente l6gico con premisas fal-

sas. 

Desorden, turbación, especialmente en el 

'cuerpo humano. Sin6n. de trastorno. 

Conocimiento por medio de los sentidos de 

objetos o sucesos exteriores que han. dado 

lugar a sensaciones. 

Que tiene causa psíquica 

Que tiene relaci6n con el espíritu, con la 

conciencia. 

Cuadro intermedio entre la neurosis y Las 

psicosis que responde a una de Las dos even 

tualidades siguientes: o bien Las variacio-

nes u oscilaciones de la autocrítica condici.2_ 

nan el paso progresivo o episódico de La ob-

sesión al delirio, o bien la intensidad y la 

repetición de tos ritos conjuntorios con ta-

les que, a pesar de que persista La con-



PSICOPATA: 

144. 

ciencia del car,cter parasitario de las ob­

sesiones, el enfermo llega a una desorien­

tación equivalente a La de una psicosis. 

Sujeto alecto de trastornos mentales. 
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