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INTRODUCCION

El objeto de estudioc de !a psicologla es fundamentalmente 1ia
conductu humsana la cual tiene diversas expresionss y tormas
estudisndo sl individuo en int ccidn con el mundo que lo rodes
desde ¢! aspecto salud o entermedad.

La enferpedad mental (anteriormente |lamads locura) se remonta »
tiempos primitivas y esta ha sido estudiada desde hace muchos
afics y de diferentes foraas.

El objeto de esta tesis os el tievar 2 cabo una revisidn
bibliografica de una de estas enfermedades mentales que pertsnsce
al grupo de la psicosis "La Esquizofrenia”™

La esquizofrenia fue estudiada cientificamente a finales del
siglo 19 por el Dr. Emi! Kraepelin, posteriormente en el siglo 20
surge otro gran cientifico el Dr. Eugen Bleuer quibén estudia a
fondo esta patologia y en 1911 introduce el termino esquizofrenia
que etiologicamente significa "Espiritu desgarrado o escindido”.

Es as! como hasta la actualidad se sigue estudianao esta psicosis
tratando de explicar su eticlogla desde djiversas teorlas las
cuales hasta la fecha no han encontrado una Que explique en su
totaiidad esta entermedad.

En esta revisidn se aborda a ia esquizofrenia desde sus aspectos

histdricos, sus clasificaciones, sintomas, teorlas eticlbgicas

como la genética, bioquimica, orgAnica y psicoldgica y sobre la
familia en la cus! queremos definir los rasgos predominantes de

la tamilia de pacientes esquizofrenicos titulo de esta tesis.

Por otro iado queremos ver de que forma la familia puede ayudar
positiva o negativamente en la aceptacibn o rechazo del paciente
esquizofrenico, ya que este es un paciente crdnico el cual se le
va a prestar atencidn psicoldgica, econdmica y social toda su
vida debido a que es una enfermedad poco recuperable.
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El  hombre nace aentro de una estructura concreta la cual
denominamos familia y recibe de ella su dotacidn biolbdgica . En
el transcurso de sus primercs anos de vida es protegido,
alimentado, recibe una determinada herencis cultural, adopta una
ideclogia y crea las bases iniciales para su futura relacidn con
otros grupos distintos al suyo propio.

La tamilia @es una instituci®n humana tundamentalmente con un tipo
de @estructura en donde se forman las personas, es ia principal
correa de transmisién para |la difusién de las normas culturales a
las nuevas generaciones. En ella e! individuo se desarrolla, se
realiza, tiene sus oprincipales experiencias y fracasos y es
también un medio de enfermedad y salud.

Principalmente 1la familia asegura la supervivencia flsica y
construye 1o esencialmente humano del hombre.

En esta revisidn abordaremos e| estudio de ia familia desde Ia

teoria de los sistemas cuyo mAximo exponente es el Dr. Salvador

Minuchin., entendiendo a !a familia como una unidad social que
enfrenta una serie de tareas de desarrollo. E! individuo que

vive en el seno de una fam{lia es un miembro de un sistema social

al que debe adaptarse.

La familia es un sisteca abierto en transformacidn, ss decir gque
constantemente recibe y envia descargas de y desde e! amedio
extrafamiliar y se adapta a las diferentes demandas de las etapas
de desarrollio que enfrents; se diferencia y dessmpsfa sus
funciones a traves de sus subsistemas.

Al conjunto de funciones que organizan l|a manera como interacttan
los miemdbros de I|a familia se |lama estructura famiiiar, vy
existen 6 parAmetros dentro de esta que nos permiten percatarnos
de lo funcional o disfuncional del grupo familiar que son
autononia, autoridad, limites, alianzas, centralidad y geografia,
las cuales se analizaran en esta revisién bibliografica.

La esgtabilidad de la familia y de sus miembros depende de un
patrdn sutil de equilibrio e intercambio emocional. Cada miembro
influys en la conducta de todos los otros., Una desviacidn en la
interaccién emocional de un par de personas en una familia dada,
altera los procesos de interaccidn en otros pares familiares.
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La entermedad emociona! puede integrar o desintegrar la relacidn
tamitiar. La entermedad de un miembro puede complementar la de
otro o tener etectos antagdbnicos. Una crisis en 1a familia puede
tener efectos profundos y de gran alcance en la salud de la
tamilia ¥y de sus miembros individuales.

No debe olvidarse que en todo momente el individuo es el
depositario de una experiencia de grupo. Su identidad es al
migsmo tiempo individual y social. Es una imagen de su grupo
tamiliar. En un momento dado de la vida, compendia toda una

escala de contjguraciones familiares, cada una de 1las cuales
corresponden a su personalidad individua! en un estado particular
de! desarrcllo. Solo puede lograrse una concepcion significativa
de 1a salud mental, cuando relacionamos el tuncionamiento del
individuo con las pautas de relacidn humana de su grupo primario.

Los males de! individuo, la familia y la sociedad ¢torman un
continuo.

La tamilia es propensa a rechazar a los mienbros desviados,
puesto que la desviacidn perturba el equilibrio tamiliar,
Algunas familias estan tan poco integradas que la menor

desviacidn por parte de un miembro amenaza a la tamilia con la
disoiucidn o trastorno a tal punto la relacidn, que son
imposibles relaciones tamiliares armoniosas en otras tamilias, en
cambio el desviado cumple una funcidn integradora (No. 13,

El temor y el rechazo gue impera en el trato con el entermo, es
un signo de falta de inrormacidn que trae consigo distorsiones en
la percepcidn que tiene la familia del paciente y viceversa,
generando problemas en la comunicacidn, los que son aumentados
por la experiencia del paciente, que presta mAs atencidn captando
¥ mal interpretando una cantidad mayor de informacién, la cual
pasa desapercibida por las demAs personas, provocando situaciones
de conflicto que influyen en 1a patologla del enrermo, ya sea
predisponiendo o desencadenando los brotes agudos.
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ANTECEDENTES HISTGRICOS

Es muy probable que la esquizorrenia en su origen se remonte al
hombre primitivo; sin embargo, debido a) pensamiento dominante de
la &época, debe haber pasado desapercibida por muchas centurias.

Desconocedor de tas leyes de lta causalidad natural ¥y ante las
necesidades de explicarse tendmenos para ¢} tan sorprendentes
como la salida diaria del sol, la ¢alda de la }luvia, el raye, el
trueno, ete., el hombre primitivo atribula esto a elementos
sobrenaturaies a |los cuales concebl!a antropomdrficamente Y
seguramente {0s hacla responsables de todo agueiloc que para &1}
resultaba incomprensible.

En ei perlode primitivo, todos los trastornos mentales eran
considerados como infrigidos por los dioses, una especie de
posesidn del hombre por una divinidad vengativa y muy malévola.
Por algunos escritos se sabe y se deduce, que el pensamiento de
los antiguos chinos, hebreos, caldeos, asirios y egipcias fue
iguaimente mégico, animista y que las peturbaciones mentales eran
atribuldas entre ellas a demonios que ge apoderaban de los
individuas.

Uemoniocs de todas tipos eran |08 supuestos responsables de la
iocura de Ios hombres, pero la revisién de la etimologla de la

patabra “demonio" nos hace revelaciones interesantes. Las
palabras griegas "Daimon” y "Diablio” signitican "el que sabe"” ¥y
"calumniador®, respectivamente. Se dice que Sécrates

tdentificaba a la primera, con la vozr interior de {3 conciencia y
no fue sino hasta la {iegsda del cristianismo cuando e) “demonjo™
y e) "diablo" se volvieron entidades detfinitivamente maléfijicas,
aungque, en sSu Origen no eran otra c¢osa que un instrumento de Dios
para probar la té& de su criatura, mito que corresponderia a la
estancia de Jests en el desierto.

Pero no sblo los cristianps cuentan con demonios como los incubos
o los sUcubos, ciertos sectares islamicos persas poseen demonios
terribles como los "Ghuls™ o "Al", ambos antropbfagos, e! demonio
"Iblig", Los budistas Jjaponeses cuentan con demonios como
“Gozanza-Myoo™, "kongo-Yosha-Myoo". cuya realacibn con Ja locura
es incierta (No. 18).

Todas estas entidades demoniacas han tenigo un pape! importante
en  la historia de }a locura con todo y que ahora se consideran
explicaciones anecdbticas v lantésticas. Ciertos psiquiltras,

sin embargo, consideran que l!as trepanaciones, {os ritos y |lpos
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amuletos de los que nos hanh |legsdo evidencias palpables, tienen
una relacidn directa con esas creencias "primitivas™,

Tocd a los griegos, como cimiento de !a cultura occidental,
ejiaborar hipdtesis mhs completas sobre @l tema. Para ellos
tambibn ciertos espiritus diabbdlicos t(las dicsas Manla y Lyssa)
eran responsabies de la locura de las personas, aunque en ciertos
casos, la locura era sefdal de un acontecimiento divino.

En la primer centuria A.C. el fisico Aretaeus de Cappadocia notd
la diferencia cualitativa esencial entre pacientes que sutrian
entonces la tradicional entermedad |lamada "mania™ y aquellos que

observéndolos ¢clinicamente se describlan como "estdpidos,
ausentes Yy confundidos™, el posible equivalente en ia
terminologla moderna de "esquizofrenia” quienes son descritos
como estupurosos, preocupados Yy en pobre contacto con ia
realidad.

Aretaaus también observd la deterioracidn mental de las

facultades y opersonalidad en algunos pacientes que podian ser
esquizofrénicos.

Despuds de esta temprana era de interds clinico y de intentos de
tratamiento, 12 esquizofrenia fue ocultada por muchos ahos en
las sombras de |a supersticidn y el ahinco religioso. Muchos
esquizofrénicos fueron juzgados por ser poseidos por el demonio,
quemados en hogueras o confinados a cdrceles en wmuy malas
condiciones tales como Bedlam en Inglaterra y Bicetre en Francia.
En esa &poca la esquizofrenia era inaccesible a los clinicos ¥y
cientificos para su estudio.

Las causas de la enfermedad en esa dpoca eran atribuidas a la
posesidén de! demonio o de espiritus malignos o indicaba castigo
de los Dioses, as! mismo también se consideraban los tfactores
{isicos en torma de vapores o presidn en el cerebro.

En el T"papiro de Ebers" (1550 A.C.) se mencionaban ciertos
trastornos mentales relacionados con esplritus malignos. En el
"Ayur Veda"™ (1400 A.C.!) gque €5 el sistema médico mds antiguo de
la iIndia, se establece una clasificacidn de las entermedass

mentales, que se consideraban debidas a posesidn demoniaca,
conceptos semejantes se encuentran en el "Talpud" y en el
"Antiguo Testamento". Durante la ®poca de Oro griega, Hipbcrates

establece y expresa, que desde su punto de vista el cerebro es el
4rgano del pensamiento y su creencia de las enfermedades de la
mente, tienen como cualquier otro padecimiento causas naturales,
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manifestando: "por mi parte yo no cren que el cuerpo humano sea
alguna vez sobrecogido por un Dios.*"

Este mismo sabio hizo hincapieé en que las entermedades mentales
eran del cerebro y las dividiéd en 3 categorlas: manla, melancolla
y ftrenitis, basiAndose en ia observacién de los enfermos y su
manera de actuar. Senala as! mismo, la i{mportancia de la
herencia y afirma que las lesiones de la cabeza pueden ser causa
de alteraciones motoras y sensorjiales., Mas sin embargo, a pesar

de las importantes observaciones hechas por Hipécrates, la
medicina en este sentido no avanzé fiucho. No es sino hasta el
siglo XVI§ cuando se comienzan a tener avances respecto a las

enfermedades mentales.

La historia ofrece 4 perlodos con los que se pueden identificar
los nombres de los psiqulatras que describieron los sintomas y
los reunieron bajo nombres diversos.

ler. perlodo: De Willis 1667 a Morel 1860

2do. pertodo: De Morel 1860 a Kraepel!in 1899

3er. perlodo: De Kraepelin 1833 a Bleuler 1911

4to. perlodo: De Bleuler 1911 hasta el momento actual

1ER. PERIODO

La liamada "estupidez adquirida"™ o "accidentai" fue mencionada en
diversas occasicnes por Hipdcrates, Celso (A.C.)' mhs tarde, por

Aretia, Celio Aureliaus, Galeno, etc. Esta estupidez
diferenciada de l!a estupidez congénita, fue especialmente
destacada por Plater (1602), Seunest (1628), Dubois-Sylvius
(1665).

La mas antigua referencia que se haya tenido de ta Demencia
Precoz nos es dada por Regis, quien manifiesta en el capltulo
respectivo de su Compendio de Psgiquiattfa: "He encontrado en
Willis (1672), capiltulo de la Estupidez o Morosidad, un pasalje
relativo a los Jjbvenes de espiritu vivo, despierte y atn
brillante en l!a infancia, que caen, al! llegar a la adolescencia
en la obtusién y torpeza" {(No. 77).

Benon estudid® con meticulosidad la obra de Willis cuyo texto
cita: "La estupidez o entorpecimiento aflige todo, a la razbn...
si llega a ocurrir que las tfunciones corporales se debiliten o
se {nhiban, se produce un obscurecimiento de la iInteiigencia,
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como si ante los ojos de ésta hubiera descendido un velo que se

lo emborronara todo... la imbecilidad y el entorpecimiento de |la
mente, la lentitud de la inteligencia, la estupidez, y, al fin,
la demencia, nacen de la inhibicibn de las potencias del alma"
(No. 10).

"Hay muchas causas que explican per que unas mentes que nacieron
sanas, caen en la estupidez™ (No. 45).

Willis destaca la estupidez posttraumdtica. Distingue ia
tonteria de la estupidez, y de las formas o grados de la
estupidez precisa que la estupidez que persiste hasta la pubertad
es incurable; que la estupidez postemocional, posttraumbtica por
peco tiempo que dure es también incurable. En cambio, 1la
estupidez que sucede al letargo o que queda como secuela despuds
de enfermedades que producen topor, tienen curacién. Parece
clara la distincién entre !a estupidez adquirida que desemboca en
la demencis, y el estupor contuso de origen infeccioso, el cual
habitualmente viene seguido de curacién.

Wiiliam (1769), describe una demencia accidental que no es mAs
que la estupidez adquirida después de un choque emocional! o
traumdtico.

Pinel en 1809, consideraba estos casos bajo el capltulo de
ldiotismo. distingue claramente la idiotez accidental de 1la
congénita: la estupidez adquirida y la estupidez congénita.

Esquirol en 1814, separa tambikn la idiotez adquirida de la
congknita y sehala, asimismo, ia idiotez adquirida o accidental.
La describe bajo el nombre de "demencia crbnica y consecutiva a
estados iniciales diversos: lepomanta, mania, melancolta,
onanismo, etc.”.

Aunque el caplitulo comprendla un grupo heterogkneo de afecciones,
entre {as que se Inclula, también la parblisis general
progresiva, se mostraban ciertos enfermos en los cuales el
negativismo, el estupor, 1la apatia, las estereotipias, ia
verbigeracién y las actitudes especlales tenian ya llamada su
atencion. Aparte, bajo el nombre de Ildiotismo Accidental o
Adquiride, hacla tambikn una descripcibn de casos que pareclan
ajustar a 1a forma simple de esta enfermedad.

Masselon dice: "Algunas veces los nifios nacen muy sanos, ellos
crecen al mismo tiempo que su inteligencia se desenvuelve, son de
gran susceptibilidad, vivos, irritabiles, coléricos, de una
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imaginacidn brillante, de una inteligencia desenvuelta, espiritu
sctivo.

No estando esta actividad en relacidn con las fuerzas ftisicas,
estos seres se agotan, su inteligencia queda estacionaria, no
adquieren mAs nada ¥y las esperanzas que elios daban se
desvanecen. Es esto el idiotismo mental o adquirido®” (No. 613,

Spurzheim hizo, en 1818, la descripcién de estos cuadros, bajo la
misma designacién de ldiotismo adquirido.

200. PERIODO

En sus estudios clinicos (1851-3853) Morel aisid y describié las
etapas sucesivas de este desencadenamiento mental de Ja segunda
edad, despubs del acceso agudo que aparece con Jos equlvocos
sintomas de benignidad, hasta la fase final de Ia disolucidn
psiquica, pasando por las etapas {ntermediss de topor Y
agitacidn,

Morel! en 1860 en su tratado de las enfermedades mentales, dio a
ia entermedad el nombre de Demencia Precoz, o Demencia Juvenil y
precisa tres caracteristicas esenciales:

- Precocidad del comienzo, a menudo por un acceso agudo.
- Rapidez de fa evolucidn.
- Uemencia final, progresiva y protunda.

Todos los stntomas de (a3 demencia precox se destacan en este
importanta trabajo: sugestibifidad y mnegativismo que Morel
denomina Nihilismo tdestruccién radical de todo sistema sccial vy
negacidn de toda creencia!’, y otros sintomas redescubilertos
postericrmente: estereotipias, muecas, tics, geniatidades, torma
de caminar. Destacando de este modo el automatismo psicomotor
propic de estos entermos. As! mismo su desinterés por el medio
ambiente, incluso los fendmenos de estancamiento, detenciones
stubitas inmotivadas.

Deja disparsos los sintomas que ha descrito., no los agrupa en
sindromes, pero crea una enfermedad: "Demencia Precoz"” la cual
reemplaza a la Estupidex Adquirida (No. 48,



Morel observd sujetos jdvenes talrededor de 20 a 30 anos)
atectados de demencia, como si tueran victimas precoces de esatAp
enfersedad, habitualmente reservada & la ninez. “Estan aquejados
de estupidez desde su juventud"™ (No. 1a).

Uno de los rasgos caracteristicos de la Demencia Juvenil es I[a
estupidez, lo que significa debilidad mental en analogla con el
estupor y el embrutecimiento,

Al observartia mejor, More! nota que se trata menos de wuna
incapacidad en el razonamiento que una desconcertante disposicién
a ser insensible a los fendmenos del mundo exterior, acompafiada

de extravagancias en el gesto y la palabra, en los cuales
descubre » veces una analogla con los suefos nocturnos.

La sorprendente disposicibn a la inmovilidad prolongada y a!
mantenimiento de !as actitudes recibe el! nombre de catalepsia.
Se acompatta de inditerencia, m#&s que de hostilidad a las
solicitaciones ajenas, en la que toda tentativa de comunicaciadn
estd condenada al fracaso.

Morel se expresa asl: "Esta designacidn de estupidez la aplicamos
nosotros al estado intelectual de ciertos enfermos que, sin tener
apariencia exterior de estupidez, ejecutan actos tan en oposicidn
con todas {as leyes de la razén y ponen en la realizacién de
estos actos tal obstinacién y persistencia impregnadas de una
testarudez estlpida, que llegan a una neutraliracidn de todas sus
potencias intelectuales, y el resultado es un nihilismo completo”
(No. 14).

Segin Regis, la obra de Morel a este respecto, no se limitd a
citas aisladas de lo que ¢! |lamaba estado de Demencia Precoz,
sino que "habla aisiado y bosquejado en rasgos asombrosos, las
sucesivas etapas de esta curiosa decadencia cerebral de la
segunda edad, desde que sobrevenia el acceso agudo con sus
engaladoras apariencias de benignidad, hasta la tase terminal de
desolucidn psliquica, pasando por las etapas intermedias de

embotamiento y agitacibn" (No. 77).

Morel, ®en su tratado de las enfermedades mentales (1860),
considera @! tema en capttulos diferentes. Bajo el tltulo de "E!
estado designado, bajo el nombre de estupor o estupidez", se
abarcan cuadros distintos. Algunas descripciones parecen
comprender particularmente la torma cataténica de la Demencia
Precoz. Al respecto Morel dice: "Cuando se recorren los asilos
de al{enados, se ve un cierto numerc de enfermos, Qque por Ssu
inmovilidad, por la ausencia de toda manirestacibn intelectual,
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por el estado de atontamiento y consternacién que refleja su
fisonomla, nos representan esa situacidn descrita por Félix
Plater, bajo el nombre de tonterlas, estupidez, "mentis

caonsternatio”. (No. 69).

Como se ve, los enfermos hablan sido claramente observados por
Morel, pero segln su sintomatoiogla aparente, las descripciones
integraban capltulos diferentes, de ldiotismo, estupor o Demencia
aguda, y entre los diferentes cuadros sindrémicos no se
establecta un vinculo estable. Lo cierto es que hasta entonces
la Demencia Precoz no habla sido encarada como una entidad
noscidgica, sino que, mads bien, se trataba a su respecto, de un
conjunto de cuadros, o de estados semilbgicamente fieles, pero
contfundidos con enfermedades de las mds diversas indoles

Kahlbaum en 1863, destaca por primera vez la existencia de una
enfermedad, en relacibn con un desarrollo puberal, y a las que
denomina hebefrenias. Su disclipulo Hecker completa el cuadro,
toma las observaciones de Morel y describe ia hebefrenia t(que
significa enfermedad mental de los javenes), como un
debilitamiento mental rdpido que sobreviene frecuentemente entre
los 20 y 30 afos. A menudo se inicia con |a presentacidn de
sintomas afectivos, por una excitaci®n manlaca o una depresidn
melanchlica, apareciendo luego, progresivamente un estado
delirante y alucinatorio que desemboca en ia demencia (No. 45).

En 1871, la afeccidn queda ascentada sobre la base de un proceso
especial, surgido al fin de |a pubertad, que limita el desarrollo
intelectual, desembocando, invariablemente en la demencia.

MAs tarde, en Alemania, muchos de los casos implicltamente
comprendidos en separadas descripciones francesas, eran
examinados desde un punto de vista mAs unitario, y se tendla a3 ia
organizacién de entidades clinicas.

Una serie de caracteristicas constantes le dan jerarquta de
entidad clinica entre las que se cuentan: la edad de comienzo, la
alternancia de accesos maniacos, depresivos, confusionales, las
actitudes bizarras, las estereotipias; y, sobre todo, la rApida
evolucién hacia un cuadro terminal deficitario.

La concepcibn de Kahlbaum era la de una entidad nosoldgica, de la
cual la hebefrenia constitula el aspecto juvenil y la neofrenia y
la presbiofrenia las formas sobrevenidas al nacimiento y en la
vejez; pero dependientes todas, ce una misma causa constitucional
y predisponente a la decadencia a distintas alturas de la vida,
y conocida con la denominacién general de paratrenia,
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Posteriormente Kahlbaum hubo de agregar un nombre mads, la
heboidofrenia, con el cual querla signiticar los casos de locura
hebdtica o hebefrenica, en que se copmprobaban las subsecuencias
de un estado demenciai.

Kahlbaum en 1874, "describe bajo el nombre de catatatonia a Iia
que tapbién Jlamd "locura de 1a tensién®, una especial
perturbacidén mental, a la que atribuye una evolucién psiquica,
que se halla esenciaimente caracterizada por fendmenos motores y
que evoluciocnan hacia la curacidn o la demencia. Reconoce en
efia la existencia de episodios de mania, melancolla, o estupor,
al! par que delirio deshilvanado e incoherente, alternativamente
acompahado de estados cataldpticos, mutismo, negativismo,
estereotipias o crisis de agitacibn insulsa, teatral, acompaiada
de verbigeracidbn y patetismo. FEste cuadro, atribuible, an 1a
mayocrla de ios casos, a las gentes jdvenes, encontrd la misma
oposicibn que la hebetrenia™ (No. 53).

Kahlbaum en 1884, describid también la heboidiocia en la que tan
sblo gse aprecia una perturbacidn de la afectividad y de las
relaciones sociales.

Chaslin y Seglas en 1888, consideraban que todo lo anterior era
la mera descripcién de un sintoma o un sindrome, mds bien que una
enfermedad, 7y que su ubicacién precisa estaba en el capftulo de
estupor, del cual era una variedad simple o sintomatica. No
cbstante, la concepcién de catatonia, como un aspectc singular de
una entermedad especial, tendla a atianzarse e inclusive se
comenraba a ver el nexo existente entre los dos cuadros
descritos por Kahlbaum-Hecker (No. &9).

Finck en 1880, sefala la similitud de sintomas y otros tactores
concurrentes de edad y evolucidn, recalcando {a existencia en
ambos cuadros de la verbigeracidbn y las estereotipias, pero en
real idad no se llega a ninguna idea wunitaria hasta el
advenimiento de Kraepelin.

3ER. PERIODO

Fue Emil Kraepelin e! hombre que mAs colabord para que 1la

psiquiatria llegard s contar con una clasiticacién "cientifica”
(No. &9, NO. 72). En 1887, atirma el carActer decisivo de 1la
evolucidn oponiendo las enfermedades mentales curables:

metancollas, enfermedades episbdicas’'y ciertos delirjos fugaces;
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a las enfermedaes Incurables: locuras pertodicas que se
convertirian, por ese mismo hecho, en locura maniaco depresiva,
ciertos delirios crénicos y 1o que &1 1laméd Demencia Precoz.

Algunos afos desputs, afirma que las enfermedades mentales
incurables son consecuencias de procesos degenerativos de origen
casi siempre hereditario. Evolucionan irremisiblemente hacia una
disgregacibn total de la persona, cuerpo y esplritu,

En 1896, da otro paso que debe considerarse como definitivo,

cuando propone un comtn denominador entre sindromes tan
aparentemente distantes como 1a hebetrenia de Hecker, la
catatonia de kahlbaum, y muchas otras psicosis. Al detinir a 1la
Demencia Precoz como un sindrome preciso, introduce a! orden, 1lo

que hasta entonces, habla sido un caos respecto @ su observacidn
Yy correcta clasiricacidn.

En 1898-1899 retoma el nombre de Demencia Precoz creado por Morel
Yy bajo su designacién comprende 1os casos de hebetrenia,
catatonia y mbs tarde agrega la Demencia Parancide, dellirio
alucinatorio de evolucidn demencial.

Daelimita |la Demencia Precoz en una vasta concepcibn sistembtica,
tundamentada en 3 principios:

1) Similitud y especificacidn de los estados finales: ia demencia
es un debilitamiento del intelecte progresivo, total e
irreversible.

2) Carbcter intercambiable de los sintomas

3) Hereditarismo similar.

Kraepelin fue e! primero en plantear el problema de la herencia.
La unidad de este grupo, que ¢l mismo, considera provisoria, estd
dada esencialmente por la marcha mAs o menos rdpida hacia la
demencia, con una sintomatologia de comienzo también demencial.

E! criterio de evolucién prima sobre toda otra observacidn
clinica, pero el cuadro se extiende tal ve:z desmesuradamente,
merced a la incorporacibn de la demencia parancide, que, tal como
estaba concebida, rompe la armonla del conjunto. Hasta entonces
la hebefrenia, la catatonia y la demencia precoz de Morel
comprendlan tundamentalmente una torma de alienacidn juvenil.

La demencia paranoide incorpera casos variables de delirios que
por lo general, comprenden rormas juveniles, pero bajo el aspecto
de DUemencia Precox Paranoide, propiamente dicha. introducta
también los delirios sistematizados, tantdsticos, de comienzo de
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Ia edad madura, 8in que hubiera argumenta mads valedero que la
supuesta evolucidn hacia !a demencia. La sintomatoliogia no tiene
mds punto de contacto que e} cardcter absurdo € inccherente del
dejirloa. Hay una ausencia total de signos tlsicos, que, aungue
irregulares, acompanan siempre a la demencia preco: proplamente
dicha.,

£ contacto con el medioc ambiente de estos enfermos
substancialmente nunca esta pérdido. Toda su conducta s
distinta y rigida por sentido prdgmatico y relativa capacidad de
adaptacién.

Mis tarde rectifica estos puntas de vista, adaitiende qQque estos
delirios de 1a w®madurez, no conduclan nunca a ese especial
embrutecimiento de los dementes precoces. En 1912, torma con
ellos un grupo aparte con la designacitn de Paratrenias testa
denominacidn tuva lugar cuando Bleuler introduj® el término
"esquizofrenia®), dejando en la demencia precoz parsnoide sbio
aquellios casos, en la pradctica verdaderamente juveniles, en los
que ayn siendp Pprevalente la catenidad delirante, presentan
sintomas comunes o intercambiables c¢on la catatonia y ia
hetefrenia.

Kraepelin habla demostrado el rondo comtin, tras la apariencia
sintombtica distinta, de la hebefrenia y I1a catatonia, por el
pase de una & otra, la coexistencia ya advertida de sintomas
tguates, como Ia estereotipia y la verbigeracidn, la identidad de
posibiiidades prondésticas, a pesar de ia distinta opintdn de los
autores, las caracteristicas variadas y comunes de ambas, de ia
forma y el momento de ia eclosidn, y particularmente el residuo,
tras los accesos o la simijitud de la forma terminal.

La circunstancia de ser una ateccidn sobrevenida trecuentemente
en la ¢&poca puberai, ir precedida o acaompadada de trastornos
menstruates o gravidicos, e Jlevd a concebir ta etioclogia
enddgena y hormonal, echando por tierra ias teorlas emitidas
hasta entonces, particularmente el concepto de deganeracibn,

Meyer en 1906, propone que la Demencla Precoz no es séle una
entidad patoldgica, sino mas bien un tipo de reaccidn que se
desarrolia en ciertas personalidades, como el resuftado de una
dificujtad progresiva para adaptarse.

Regis en 1909, segdn la zona y las condiciones de aparicidn,
distingue dos tipos de demencia.
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12 Un tipo constitucionsl

En agquellos pacientes que sutren alguna tara, algo
desiquilibrados, cuya herencia estd cargada de trastornos
psicopdticos.

Se produce en la adolescencia una detencidn de! desarrollo

intelectual seguido de una regresidn.

Bleuler mas tarde recuperard !a nocidn de tipo constitucional,
insistiendo en el desequilibrio del cardcter que calificard de
"Esquizoide™,

2) Un tipo accidental o adquirido

La entermedad se inicia bruscamente, mediante un accesoc agudo,
de conrusibn mental, prolongado por un estado de estupor
crbnico y desemboca en un debilitamiento intelectual.

En Am&érica Latina, Cabred y Borda aceptaron |a entidad creada por
Kraepelin como respondiendo en |a prhctica a la realidad cliinica,
con la sola y sensata reserva de la limitacidn de los casos que
integraban l}a demencia paranoide, como mds tarde lo iba a hacer
el mismc Kraepelin, teniendo en cuenta, en este grupo, sblo los
estados francamente polimorfos o de vaga sistematizacién

El embotamiento atectivo y la indiferencia recalcada por
Kraepelin influyeron en las concepciones francesas, qQue encararon
la ateccin comec una demencia atectiva.

La sensibilidad paradbjica y las intensas crisis emocicnales que

interrumpen frecuentemente la monotonla de una aparente
inditerencia, la angustia y la ansiedad del comienze, etc.,
invadieron la engahosa significacidn de este sintoma. La

atectividad mas que inexistente, es referida a objetos
extraordinarios y rfuera de lo real,

Serieux ofrece la siguiente detinicién de !a Uemencia Frecoz
"psicosis caracterizada, esencialmente, por un debilitamiento
pslquico especial, en marcha progresiva, gque aparece por lo

general, en ta adolescencia; y concluye, muy a3 menudo. sin poner
nunca en peligro ia vida del entermo™ (No. 45J.

Binet y Simon en 1910 utilizaron el mbétodo de tests y sacaron la
conclusiédn de que la Demencia Precoz es un descenso glabal del
nivel mental.
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A partir de 1910, Kraepeiin en respuesta a Binet y Simon, habla
de disociacibn de los fenbmenos psiquicos.

Chaslin en 1912, caracteriza con claridad el debilitamiento de
la Demencia Precoz a! darle el nombre de "discordancia" ya no se
trata de un debilitamiento global.

La inteligencia disminuye menos de lo que se cree, se halla sélo
adormecida; esta impotencia intelectual,mas aparente que real, es
ante todo, consecuencia de un tracasc afectivo. Chaslin pone de

relieve los trastornos de la afectividad. insiste en la
posibiliad de una recuperaciédn, en la reversibilidad mAs o menos
tota]) del déficit. Urstein describio la "Disarmonta

intrapsiquica™, Strausky la "Ataxia intrapstquica®.

Toulouse y Mignard Ia "Subduccidn mental®™, la cual consiste en la
imposibilidad de realizar una sintesis mental compleja. Todos
estos auvtores, a su vez, han subrayado la reversibilidad de los
sintomas que sustentan en una distincidn entre lo lesional y lo
funcional, asl como que el eiemento esencial de la enfermedad es
un debilitamiento intelectual.

ATO. PERIODO

Eugen Bleuler psiquiatra suizo, fue el otra gran artlrice de la
psiquiatria moderna. Junto a Kraepelin tue e! forjador de las
bases nosoldgicas de la psiquiatrta actual, Bleuler intentd ir
mds allk que Kraepelin en la nosologla y procurd incursionar en
la etioclogla a traveés del psicoandtisis, pero l|a psicologia
estructural e instintiva de Freud pronto se contrapuso a ta
formacitn médica de Bleuler que aparece como una contusién entre
causas mentales que producian sintomas y procesos esquizotrénicos
debidos a causas orgdnicas, no es extrano la presencia de estas
aparentes confusiones, pero tampoco se puede acusar a Bleuler de
no haber intentado rastrear las causas de la esquizorrenia. a
pesar de ello, fue en la practica en la que Bleuler mas intluys,
pocas veces como con &l se hace tanto énfasis en ia
hospitalizacién. La locura ha dejado de ser "Demencia Praecox" o
"Psicosis maniaco-depresiva", ahora se convierte en
“"esquizofrenia” y tiene toda una sintomatologla descrita
acusiosamente; desde este momento es identificada a través de
caracteristicas, pretijadas,
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Bleuler en 1911 introdujd el término esquizotrenia que
etimoidgicamente signitica "espliritu desgarrado c escindido” (No.
14)., Para Bleuler estos entermos no eran dementes, sino que
estan atfectados de un proceso de dislocacidn que desintegra su
capacidad "asociativa™ (Signos primarios de disociacién); proceso
que, al alterar su pensamiento les sume en una vida “autistica"
cuyas ideas ¥y sentimientos constituyen comc en el suefio - lia
expresién simbédlica de los complejos inconcientes (signos
secundarios) (No. 26).

Bleuler sehald que e! aspecto demencial no era mhs que aparente,
que se trataba de una desarmonia afectiva que repercutla en el
intelecto, tan intensa que daba la impresidn de ser un verdadero
deterioro de la eficiencia psiquica.

Los sintomas principales se caracterizaban por 1a disociacién de
idaeas, de sentimientos y de movimientos y por la Mtendencia a
insertar en 1o real una parte imaginativa y a separarse de la
realidad® (No. 14), tendencia que serd denominada "autismo",

La disociacién y e! autismo constituyen, por tanto, las dos
perturbaciones bAsicas de la esquizotrenia.

La disociacibn se descrubre en primer lugar, a nivel! del discurso
por un trastorno de las asociaciones verbales que parecen
despojadas de toda finalidad légica, son sorprendentes, barrocas
y provocan en el objeto un sentimiento de extraneza.

Las asociaciones pueden ser perturbadas por la brusca detencidn
de! discurse en una trase que queda colgando y que después
contintta con un sentido diferente, A esta interrupcidn del
pensamiento se le llama "bloqueo", y se registra igualmente en la
expresibn de la vida afectiva.

El autismo constituye el segundo substrato esencial de |la
esguizotrenia. Viven en un mundo privado, que reduce al minimo
los contactos con el munde exterior. E! autismo alcanza su punto

mAximo en e! estado de estupor catatbnico.

La realidad estd casi en sobreimpresibdn, como esfumada, en
relacidn con la 1ntensidad de una vida imaginaria, estrechamente
emparentada toda con el suefio de un moedo exhaltado o de
pesadiita.

Bleuler detinid la ambivalencia como :"tendencia del espiritu
esquizotrénico a considerar al mismo tiempo, baje sus aspectos
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positivos y negativos, los diversos actos psicolégicos” (No. 43},
simulténeamente, el esquizofrénico afirma y niega, siente amor vy
odio hacia una misma persona.

Bleuler describe los trastornos accesorios como trastornos
sensoriales: llusiones y alucinaciones, situaAndose especialmente
a nivel de la estfera auditiva y en la parte mhs atectada e Intima
del cuerpo.

Bleuler compieta el cuadro de 1a esquizofrenia mediante la
descripcién de "signos secundarios"” siendo estcs los tactores de
reaccidbn. El enfermo reacciona ante los acontecimientos externos
e internos, reacciona ante la dislocacidn de su personalidad
mendiante las barreras, el negativismo y el autismo. Su esfuerzo
por integrar a la realidaad, las impresiones nuevas que
experimenta, se proyecta en un comportamiento sui gneris, cuya
principal carscteristica es la excentricidad.

Tamsbidn se incluyen signos catatdnicos (estupor, esterectipias,
mutismo, catalepsial). Por Ultimo, pueden presentarse perlodos
depresivos melancblicos o periodos de excitacidn maniaca.

Primitivamente para Bleuler, la esquizotrenia era una enfermedad
mental definida, orgAnica, cuyo trastorno de base era la
disociaciédn psiquica.

"La esquizofrenia reposa bhsicamente en la alteracidbn prorunda
del cerebro y de todo el organismo " (No, 1a).

MAs tarde Bleuler describié una esquizofrenia latente: la
esquizofrenia es un "modo de pensar®™ que se manitiesta por
sintomas apenas esbozados.

Ser38 en la actitud afectiva del enfermo en Ja que Bleuler
primero, y mhs tarde sus disclpulos y partidiarios, encontraron
la explicacibn del cuadro ciinico y su causa primera.

La contribucidn fundamental de Bleuler, fue la introduccidn de
una ordenacidn jerdrquica de sintomas, para reemplazar la mera
descripcidn de fendmenos clinicos equivalentes.

En 1931 introduce el cuarto tipo de esquizofrenia, o sea, el tipo
simple. Crela que el desarreglo, lejos de caracterizarse por un
deteriorc gradual, era en realidad una tragmentacibn de las
tunciones psiquicas. Notéd que mientra sque algunas
esquizotrénicos empeoraban, otros permanecian sin cambiar y
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algunos, incluso mejoraban y en consecuencis distinguto entre
esquizotrénicos crénicos y agudes, y sostenia que habla wuna
tendencia orgAnica fundamental hacia el empeoramiento
esquizotrénico.

Sin embargo, superd a Kraepelin al! tener en cuenta ias
explicaciones psicolbgicas de la conducta #squizorrbnica.
Para Bleuler el pensamiento trastornado podia explicarse en
términos de defecto de atencién, perturbaciones de la asociacién
y desintegracidn del Yo.

i
Con Bleuler, el trastorno bhsico de la esquizorrenia es atribuldo
al aflojamiento asociativo y a la disgregacidn de! pesamiento , ¥y
de &) se hacen deducir los otros sintomas.

La gravitacién de las criticas ai nombre de Demencia Precoz i{ban
al mismo tiempo a dar sus frutos: Bleuiler primero, Chasiin,
después t1911-1912), dieron satistaccién a las quejas
designadndola esquizotrenia y locura discordante, respectivamente.
Puede decirse que desde entonces se entra en  una nueva era,
esencialmente psicolégica que, ademis de multiplicar hasta el
infinito los trabajos sobre la materia, borra los limites de la
entermedad que, desde e! nbacleo bdsico de Morel, Kahlbaum-Hecker,
se extiende sobre toda la psiquiatrta.

Bleuler en 1911, ha expuesto su concepcidn de esquizotrenia.
Elia engloba con la Demencia Precoz de Kraepelin, toda una
periteria de afecciones tenidas hasta entonces por distintas de
ella: un nomero de caos impuros de meiancoila y de mania, 1a
mayor parte de las confusiones alucinatorias, la bhipocondria
{incurable, una buena parte de las psicosis de los degenerados de
Magnan, mAs de un sindrome carcelario, y la mayor parte de las
parafrfrenias, que Kraepelin describid a! afo siguiente «(1912),

Bleuler en 1911, dice "Yo nombrc a la Denencia Precoz
Esquizotrenia, porque la disociacién, de las diferenes funciones
psiquicas es una de ias caracterlsticas mids importantes. Por
comodidad yo emplec la palabra para significar que el grupo
comprende verdaderamente muchas entermedades. La esquizofrenia
comprende, en etecte, un grupo de psicosis que evolucionan tan
pronto de una manera crbnica come por poussees y puede detenerse
en cada pertodo a repetir, pero sin reterno completo ad integrum.
Estad caracterizada por una alteracidbn de !a inteligencia, vuna
alteracidn de los sentimientos. de las relaciones con @l munde
exterior, en alguna torma especifica, y que no se encuentra en
ninguna parte tuera de ella”™ (No. 11),



Como la enfermedad no progresa siempre hacia !a demencia y no en

toda ocasidbn se presenta precozmente en la pubertad y poco
despuds de ella, Bleuler prefiere llamarla esquizofrenia.
Esta enfermead puede permanecer estacionaria en todo perlodo, vy

muchos de sus sintomas pueden remitir en parte o del todo, pero
si progresa, ello conduce a {a demencia de un determinado
caracter.

La sintomatologia que dio carhcter a las antiguas descripciones
de la Demencia Precoz: e) estupor, la catatonia, la bizarrerta,

e! debilitamiento de los méviles afectivos, ila detencidn del
desenvoivimiento intelectual, la suficiencia, los delirios
incoherentes, etc., adquieren un sentido secundario. La

Psicolog!a descubre causas mds protundas sobre tas que asienta
la entermedad.

E! trastorno bhksico es e¢) desorden asocciativo, L.as relaciones
entre Jos términos inmediatos no se veritican de acuerdo a las
leyes que rigen la normaiidad, y Jos nuevos vinculos establecidos
de una manera causal tlevan a la incoherencia y falta de !dgica.
La ambivalencia y el autismo completan los signos cardinales.
Los sintomas cardinales reconocerlan una causa orghnica de
variabie naturaleza, en tanto que los accesorios, en particular
las tormaciones delirantes, serian la secuela de ias relaciones
de! enfermo ante el medio, por su natural propensién al autismo,
la vida interior, y la pérdida del contacto con lo real. Todos
los acontecimientos de |a vida pasada, particularmente los de la
infancia, juegan aqu! su papel de mévilies inconcientes,
sentimientos, deseos, rechazos y complejos, en el sentido
psicoanalitico., Es la hulda compensatoria a la entermedad.

fieuter en 1911, se funda por el contrario que Kraepelin sobre
todo en la psicopatologia, encontrandese las sigulentes
diterencias:

1) Bleuler habld de las esquizofrenias en plural, por no
compartir la certidumbre de gque "el grupo" de (as mismas
tuviera una unidad etjolégica,

2) En tanto Kraepelin en su detinicidn de Demencia Precoz, se
atenia al! criterio evolutivo, criterio del orden cientifico
natural, y destacaba especiaimente la precocidad de} comienzo
y la cronicidad del curso.
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Bleuler registra las peculiaridades psicopatolédgicas del cuadro
cilnico transversal, refiriendo que el trastorno primario comén a
todos los esquizofrénicos, es la disociacién o escisidn de las
tunciones psiquicas, (etimolbgicamente “mente disociada,
escindida o disgregada).

3) El campo de equizotrenia resulta mds amplio que el de Demencia
Precoz, puesto que engloba ademds de I|a Demencia Precosz,
episodios psicéticos de “"disociacidn autistica™ que remiten

totalmente. para Bleuler la incurabilidad no es un rasgo
esquizofrénico cardinal, sine que la curabilidad es siempre
posible,

4) Bleuler sostiene que las esquizofrenias no pueden conducir a
una verdadera demencia, anAlogs a la pardlisis general, sino a
trastornos de la personalidad mucho mAs finos y sutiles que
conciernen a la afectividad, los intereses ¥y |la espontaneidad y
no a la inteligencia «No. 3!.

Bleuler, que era admirador de la psicologia de la asociacién de
Wundt, pensaba que el trastorno esquizofrénico, fundamental, os
la relajacién de la tensidn asociativa de las ideas, es decir, la
disociacidn del pensamiente, que en los casos pronunciades
pudiera conducir a !a pbrdida de la unidad de la personalidad,

El autismo queda subordinado tambibn a la relajacidn de las

asociaciones. El autismo como talta de contacto con la vida
exterior es para Bleuler una consecuencia de |la talta de conexibn
entre los elementos psicolégicos. Influido por las ideas de

Freud a traves de Jung, sugiere que los deseos instintivos
inconcientes y los complejos reprimidos, aprovechande {a laxitud
de los eslabones ideativos, pueden penetrar en la conciencia vy
regir la vida psiquica y la conducta.

La psicopatologla de Bleuler, dada la prevalencia de ias ciencias
naturales en aquelia é&poca, Se atiene a un modelo todavia
demasiado cientlrico-natural.

E! mecanismo y asociacionismo que se advierten en su concepcidn
de las esquizoftrenias son notas extraldas de la psicologla
cient!tico-natural, al estilo de Wundt.

El pensamiento esquizotrénico serla !a versibdn patolbgica de las
ideas asociacionistas de Wundt. La Fsicopatoliogla toma mls
tarde, sobre todo por las wvias clinico-renomenoidgica y

estructural, el cardcter de estudio psicolégico de lo patolégico.
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Kraepelin y Bleuler forman una especie de frontera entre la vieja
y la nueva psiquiatrla. Despuds de ellos, los mddiccs se han
dedicade al estudic de la esgquizorrenia desde los mAs variados
puntos de vista y la terapetitica desarrollada a traves de todo
esto no ha tenido menos variantes. sin embargo, una de ellas ha
sido la que mAs nos ha permitido acercarnos al mundo de la locura,
aunque paradbdjicamente, su creador no se haya mostrado muy
convencido de su wutilidad para estos casos. Nos reterimos,
evidentemente, a! método psiccanalitico. Segén Focault ia obra
de Freud posgsibilité la aparicidn de los primeros 1intentos de
explicacidn e {ntegracién al ambiente de la etiologla de Ila

esquizofrenia. Con e! psiceocandlisis, la locura podi{a hablar de
s{ misma, ya no tendrd que "conductualizarse" para ser atendida y
entendida, pues la conducta se vierte en el lenguaje en forma de

palabras de asociaciones, de tropiezos lingulsticos y con todo
esto abre la posibilidad de un didlogo y un entendimiento.

Pero también el psicoandlisis conileva a una trampa y a un
dominio debido a esa misma ubicuidad de ia locura:
"Freud hace que se deslicen hacia el médico todas las estructuras

que Pinel! y Tuke hablan dispuesto en el confinamiento. Ha
liberado al entermo de exitir dentro del asilo, en el cual lo
habtan alienado sus "libertadores"; pero no lo ha liberado de lo
que tenla de esencial esa existencia: &! ha reagrupado los
valores, los ha tendide a! mAximo y los ha dejado en las manos
de] mbdico; ha creade la situacidn psicoanalltica, donde, por un
corto circuito general, la alienacibn llega a ser desalienacibn,
porque, dentro del! médico ella llega a ser sujeto". (No. 302.

Pero no sbdlo el psicoanAlisis habrd de procurar recursos (y

poder) al mbdico psiquiatra, tambi&n el surgimiento de terapias
novedosas se encargarAn de acentuar |a especializacibn en el

campo.

Por otro lado, por esa ¢tpoca Kretschmer aseguraba que su
psicopatologla esquizoide no es otra cosa que la envoltura, en
cierto modo exceéntrica, de una esquizofrenia que se atenba de mas
en mbs, alcanzando e! extremo periférico.

Kretschmer se refiere a ciertos tracos propios de la mentalidad

de los esgquizofrénicos que &1 encuentra atenuados, estumados
hasta en Ilos normales: "la mentalidad frta y la sensibilidad
ref inada, la {ntroversidn ¥ el atutismo, la autoridad seca y

cortante que caracteriza alguna vez a los normales, adquiere wuna
intensidad patolégica en los individuos en que choca una
insociabil!idad ya arisca, una retraccidn sobre s}, inaccesible,
singularidades ya groseras.



ldentidad de la naturaleza de los procesos esquizotrénicos vy
esquizoides desiguales y no diferentes: degradacién
esquizotimica, esquizoide, esquizotrenia, de lo normal a lo
patolbgico. Tales serlan los aspectos o las etapas de un camino
que puede detenerse definitivamente o puede proseguirse hasta el
tin de un hombre, ya que somete al diagnésitco un problema de
cantidad patolégica. La esquizofrenia se defiende
insensiblemente, asl, en una periferia esquizoide en la que es
muy diflecil fijar los limites" (No. S4J.

Chaslin, al crear lo que ¢! mismo 1lamd el grupo provisoric de la
locura discordante, ha querido comprender sblo una parte de los
dementes precoces de Kraepelin excluyendo los deiirios
alucinatorios sistematizados y crea el t&érmino de discordancia,
que, a su vez, sefala el cardcter mAs saliente de la afeccidn,
con el cual no quiere significar otra c¢osa que el sintoma
degtacade por Edwin Strausky, de Ataxia intrapsiquica o la
desarmonia intraps!quica de Urstein, Estos suponen la pérdida de
unidad de comando y centralizacidn de las vivencias afectivas,
volitivas e intelectuales que se expresan disarménicamente y
faltos de unidad y concordancia.

Las wventajas de la concepcidn de Chaslin radican, no sbio en la
substitucibn de un término, cuya impropiedad habla levantado
protestas clamorosas, 8inoc que se cifie a la realidad clinica,
estrechando los !imites de la entfermedad al nticteo bdsico de la
Demencia Precoxz. Sus exposiciones son meramente sintomAticas,
todo lo que permite el conocimiento real del momento, y no
prejuzgar sobre otros factores de unidad nosogrdrica todavia
inaccesibles o artificiosamente concebidos

La demencia de estos enfermos, variables en su juico a
calificarlos de dementes, porque esto requiere pérdida de memoria
y debilitamiento intelectuatl. La demencia es parcial, o ne

existe, aunque aparente serlo desde el principio. No esta demds
repetir que, a pesar de hacer uso de la expresidén demencia, a
Kraepelin no se le habla escapado esta caracteristica particular
de la relativa conservacién de la memoria de 1ios dementes
precoces, la senala a cada paseo, y en sus atanes por caracterizar
ta enrermedad, aludid principalmente al! debilitamiento de los
mbviles atectivos, a la pérdida de Ja unidad interior, ¥ a3 una
perturbacibn de la capacidad de abstraccibn

Minkowsky en 1920, introdujo directamente ¢n su concepcibn de la
esquizofrenia la intjuencia tilosdfica de Husserl y sobre todo,
de Bergson,



Las opiniones de Bleuler y khretschmer imperaban en el mundo
psiquiAtrico vy, bajo su inspiracidn Minkowsky escribid su I|ibro
en 1927, aparthndose de Bleuler en algunos puntos de vista. La
intluencia ejercida sobre e! par, las ideas de Bergson le
llevaron a ver la perturbacidén inicial de la esquizotrenia, no
en el relajamiento de las asociaciones, sino en la pérdida del
contacto con la realidad.

Propone una retlexibn Mpsicopatoldgica" que, mds alld de la
apariencia y de la minucia de los sintomas, intenta apordar
interiormente la estructura interna del psiquismo esquizofrénico.
Esta actitud derivada de i{a tilosofla de Husserl, que a través
de la intima comprensidn de ta existencia aspira a expiicitar la
esencia det ser, nos lleva a vivenciar una confusibn,
tundamental, semejante a la de los esquizotrénicos: la pérdida

del contacto vital con la realidad.

La disocjacitn, el autismo, el delirio, no son sino
manitestaciones derivadas de esta ruptura tundamental. El
esquizofrénico ha perdide la "sintonfa" como una imantacién que
soldarfa sin estuerzo aparente ei{ ser individual al mundo. Esta
separacibn sensible entre &1 wmismo y el mundo no puede

experimentarse a partir de una actitud puramente intelectua! ¥y
reflexiva.

Se tratarla de sentir el -mundoe interior del! esquizerrénico,
comparando esta ditfcultad particular de asumir sensiblemente la
realidad con la receptividad presuntamente intacta dei{ psiquiatra.

El sujeto esquizolirénico vive en un mundo frlo, desvitalizado, es
impermeable a toda modulacidn afectiva que puede intercambiarse
con los demés. Su pensamiento retractivo, inatectivo, parece
abstracto, !o que desemboca en el geometrismo mbrbido.

"E| esquizofrénico, escribe Minkowsky, privado de la facultad, de
asimilar todo o que sea movimiento y duracibdn, tiende a
construir su comportamiento con tactores y criterios cuyoc dominio
propio en la vida normal pertenece tnicamente a la i(bgica y a las
matemidticas”™. (No. la).

Esta incapacidad de comprometerse en la existencia temporal por
ailteracién del impulso vital gqueda, por tanto. en un pensamiento
espacializado, inmévil, estereotipado.

Segtn Minkowsky "esta ateccidn, carece de substratoanatdmico. es
sélo un estado tuncicnal derivado de las tendencias
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constitucionales, accesible a los métodos de reeducacidn y
readaptacién a la vida normal. La demencia, sin embargo, puede
sobrevenir si e! estado psicbtico se prolonga” (No. 73).

La nocibn de esquizorrenia segun Minkowsky, en cuanto es
entermeaad mental, tiende ahora a descomponerse de orden
diterente:

- Primeramente el esquizoidismo, factor constitucicnatl,
especi{fico por excelencia, mAs o menos invariable por s! mismo en
e]l curso de la vida individual,

- En segundo lugar, un factor nocivo, de naturaleza evoliutiva,
susceptible de determinar un proceso mbrbido mental. Este ractor
no tiene, por s! mismo, un matiz bien definido, es de naturaieza
mas indiferente ¥y el cuadro que dard dependeri, ante todo del
terreno sobre el cual obrarh. ABadido al esquizoidismo, lo
transtormars en proceso mbrbido especitico, en esquicorrenia, fa
cual evolucionarh y ocasionard, al tinal! de cuentas, un estado de
deticiencia caracteristico de esta ateccidn.

Un andlisis mbs protundo de los datos concernientes a la
transmisibn hereditaria de la esquizofrenia parece conrirmar esta
manera de ver. Este anadlisis muestra que |a esquiczotenia se
comporta como un carhcter dehlbrido. lo que quiere decir que la
existencia simultinea de dos elementos germinativos direrentes es
necesaria para que pueda hacer su aparicibdn.

En lo concerniente a la etiologla, Minkowsky se mantiene riel! a
ta hipdtesis orgadnica cerebral, se interesa también por |Ila
herencia de los esquizotrénicos.

Laing, quien con Cooper inicibd el | tamado movimiento
antipsiquistrico, empexd a trabajar estudiando a las personas
esquizotrénicas.

Su primer libro publicado en 1950, se tituta "El ser dividido".
Cuatro afios mds tarde con Esterson, Laing publicé "La Salud, La
Locura y La Familia", subtitulada Familia de Esquizotrenicos.
Subsecuentemente Laing, en aigunas ocasiones ha rechazade la idea
de la esquizofrenia como entermedad, pero ha continuado
"tratlndola" (No. 82).

La esquizotrenia. bajo el punto de vista de Lainyg, es la
consecuencia de wuna circunstancia externa, una intluencia
ejercida sobre | sentido de ia individualidad en una parsona que
4sta mis dispuesta que otros a caer en ésts; la esquizotfrenia
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tisne caracteristicamente Ilo que Laing llsea una "inseguridad
ontdbidgica™, una debilitacidn de sus sentimientos de ser. Es ia
familia |a responsable directa por la ruptura ontolbgica, el "ser
dividido®™ de ia esquizotrenia; Laing es categérico en decir que
cads caso de esquizofrenis debe ser entendido como "una
estrategia especial que el paciente inventa para poder vivir una
situacién que no se puede vivir de ninguna sanera”, que es
siempre uns situscidn familiar en especial! la exigencia de los
padres de que uno sea 1o que no es. Podemos interpretarioc coeo
que Laing construye ia esquizofrenia como la respuesta del
paciente & la {sposicidbn de la inautenticidad de 1os padres.
(No.B89).

Para Von HNeduna (18939-1950), {a alteracidn confusions! de la
conciencia, en e! sarco de uns psicosis esquizofrénica aguds,
constituye el eiemento definido de las cneirotrenias (Psicosis
esquizotfrénicas Qque se acompahan de una ailteracidn de ia
conciencia).

Arieti (1850-1962) define a |a esquizofrenia como "una reaccidn
especifica a un estado de extrema angustia, que tiene su origen
en la intancia, y mds tarde, 2 1o Iargo de |a vida es reactivads
por tactores psicolbgicos" (No. 3).

Fromm-Reichasn considera al esquizofrbnico como una persona que
ha tenido graves experiencias traumdticas en Ia temprana
infancia, en una &pocs en la gque su Yo y su aptitud para exasinar
1a realidad todavia no estaban desarrol ladas. Estas tempranas
experiencias traumbticas parecen proporcionar la base psicolbgica
de ia {nfluencia patogénica de IJas frustraciones Jde ahos
anteriores.

Bellak nos dice que "ia esquizotrenia es un sindrome
psiquidtrico, no una enfermedad dnica. Los sintomas generaimente
asociados a este diagnéstico (que presentan cierta variabilidad)
deben interpretarse como una etspa final, comtin a cierto ntmero
de estados patolédgicos que pueden conducir a (o manifestarse por)
una grave perturbacidbn del Yo. Tales estados varlan entre una
debitidad psicbgena relativamente pura del ego Yy ias
perturbaciones del funcionamiento de! ego debidas a infecciones,
artariocesclierosis, trastornos enzimdticos o toxicos o a factores
constitucionales o gendticos (No. 9).

Poco a pococ se ha hablado no ya de entermedad, no ya de sindrome,
sino de reaccién de tipo esquizofrénico, como si la esquizotrenia
consistiera en una cierta ruptura con la realidad, gque pudiera
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ser episédica o detinitiva, que pudiera ser una simple actitud de
introversidn ° una profunda regresibn autistica de la
personalidad.

Esta corriente, dominada a! comienzo por e| nombre de” Sullivan,
ha destacado la importancia del trastorno de las relaciones
interpersonales y de la desadaptacibn social del sujeto. Et
estudio de Ila tamilia de esquizotrenicos <(Wyne, Lid2) ha
demostrado la importancia tedrica y terapeltica del entoque
sociocultural de la gran psicosis.

Perc se corre et riesgo de abocar bien a devoiver el proceso
patélogico en la patologlia socioccultural (tendencia que conduce a
la antipsiquiatria de Laing, Cooper, esterson), bien a formalizar
#] trastorno en la patologla de las comunicaciones Unicamente
(Escuela de Bateson en Palo Alto).

Pars Ey |a esquizotrenia es "Una psicosis crénica que altera
profundamente la personalidad y que debe ser considerada como una
especie dentro de un ghnero, ol de las psicosis delirantes
crénicas. Se caracteriza por una transformacidn profunda vy
progresiva de la persona, quien cesa de construir su naundo en
comunicacién con los desds, para perderse en un pensamiento
autistico, es decir, en un caos imaginario (No. 26).

Segbn Fernindez (Ne. 3), la concepcidn de Bleuler conserva
vigencia en dos puntos bAsicos: ’

1) El hecho de admitir que ias esquizofrenias provienen de un
proceso orgénico, cuya primera causa pusde ser encefaldgena o no.

2) La evoluciédn de las esquizofrenias es diversa y no ofrece, por
lo tanto, un términc comdn a todas ellas.

La sintesis de Bleuler en cuanto devaluacidn del criterio
evolutivo @ introduccidn al criterio psicopatolidgico, constituye
|la platatorma que sirve de escenario a los uilteriores estudios y
concepciones sobre |as esquizotrenias.

La designacidn autistica, en las ideas de Bleuier es a las
esquizotrenias lo que la demencia, a |a Demencia Precoz. Adembs
prevalece hoy la convicecién de que el grupo de las esquizofrenias
asienta sobre una base psicopatoldgica; en su detensa no se puede
ni se debe invocar la unidead anatomo-patolbgica ni la
monovalencia etinldgica ni siquiera la unidad genética.
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Los problemas diagnestices v de darinicien s han wwelta  an
reatidad tan complejos, que 13 etiqueta de esgquizofrenia se
empliea a menudo para referirse a trastornos gue, en ninghn
momento de su evolucién coinciden con el criterio diagndstice
primitivo.

As1 pues., ne es en absoiuto infrecuente que dos médicos coincidan
en todo acerca de los sintomas o la evolucibn de un paciente
dado, sin poderse poner de acuerdo acerca de si @5 o no
esquizotrénico.

Las deriniciones diagnbsticas del pasado no mantienen par
consjguiente, en la actualidad et mismo valaor gque cuando tueron
propuestas. Los entermos acuden ahora en uusca de tratamiento
mucho antes de lo que en otras &pocas se acostumbraba y su
sintemas suvelen ser distintos de los de las descripcicnes
clasicas.

La esquizofrenia sigue siendo un objeto de estudio, detinido o
indefinido, misterioso o no. Si se han necesitado doscientos
afos de psiquiatria para identiricaria y reunir ejementos para
manejarlaz, tal vez sean necesarios otros doscientos, para saber
c8dmo aliviaria; 1a ciencia tiene ta capacidad de desdecirse, de
reuntr elementos a su alrededor ¥y de dejar a un lado los
elementos que va no le coempeten. Desde este punto de vista, el
tiempo indicarh cual es el camino dictado para la esquizofrenia,
serd importante apreciar qubk seguird en pie de lo que hoy se
conoce como tal, cuales elementos retoma la ciencia y cuales de
tos que hoy se consideran probables, son finaimente hechos a un
lado.
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TEORIAS ETIOLOGICAS DE LA ESQUIZOFRENIA

Son muchas las teorias que tratan de explicar la etiologla de la
esquizorrenia, pero en esta revisidn bibliogrsrica nos abocaremos
a las Tecrlas Gentricas, Bioqulmiecas, Urginicas y Psicolbgicas.

TEORIAS GENETICAS

El interés por el carActer hereditario de tas entermedades
mentales se remonta a la epoca premendeliana. En el siglo XiX se
crela que esta herencia era un tipo de proceso degenerativo que
se transmitla de una generacidn a otra en ciertas tfamilias; en
particualr, en los cases de endogamia. Se desarrollaraon
entonces, métodos especiales para el estudio de las tamjilias y de
los hermanos gemelos, que permitieron agrupar las causas de las
variaciones individuales en componentes genéticos y ambientales,

Las entermedades genéticas se deben, principalmente, a genes
"normales™ modificados, o sea a las )lamadas mutaciones de los
genes, Estas mutaciones pueden manifestarse por razones aln

desconocidas (mutaciones espontaneas!) o producirse por agentes
qulmicos o tlsicos tmutaciones inducidas}.

Los componenetes genkticos pueden ser poligénicos, es decir,
deberse a muchos genées que se combinan libremente y producen
distribuciones continuas.

La torma de transmisibn de !a esquizorrenia mo es conocida: sin
embargo, Hanson y sus colaboradores, proponen que |08 patrones de
transmisidn son consistentes con la Teor!a Foligénica, la cual se
postula a continuacién:

a) Los rasgos poligbnices seon mAs comunes en 13 poblacidn
general.

b» Los desbrdenes poligbnicos se encuentran con severidades
variadas.

cs; Los rasgos son mayores en tamilias con muchos parientes
atectados.

d) Los riesgos para parientes de segundo y tercer grado de
individuos atectados decaen mAs pronto que las expectativas de la
teuvrla de! gene dominante, ¥y
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e) El riesgo pars una persona se incrementa como una funcién de
la severidad de la enfermedad del pariente.

Se ha visto que hijos con dos padres afectados tienen mayor
riesgo que 10s que tienen un solo padre atectado.

Tambibn parece ser gque por |lo menos la mitad, ¥y tal vez hasta un
75% de hijos con padres esquizofrdnicos naceran normales y no
perturbados. Cada muestra de alto riesgo, es decir, aquellos
individuos quienes deb.do a sus antecedentes patolédgicos
tamiliares, tienen la probabilidad de desarrolliar el sindrome
esquizofrénico, serd genéticamente heterogénea; aquellos hijos
que reciben los genes necesarios para la esquizotfrenia serAn los
individuos de verdadero alto riesgo, y aquellos que no reciben
ninguno de |os genes necesarios para la esquizofrenia no tendrAn
riesgo genético para ésta, aunque sean hijos de padres
esquizofrénicos.

Tradicionalmente se ha pensado que el periodo de riesgo para la
esquizofrenia va de ltos 15 a los 45 o 50 afos, aunque se ha
sugerido que se pedria extender a los 55 afos y que una extensidn
hacia abajo también podria ser garantizada (No. 4a).

La teorla genktica sugiere ademds, que habra diterencias

individuales en 1a magnitud de la diatesis nacesaria
correspondiente al néYmero y potencia de genes predisponentes
heredados. Aque!los individuos con una diatesis relativamente
mediana serdn resistentes a todo, adn a las mAs severas

situaciones Stressantes ambientales, mientras que los individuos
con predisposiciones muy fuertes, podrlan ser vulnerables a un
brote ante cualquiera de los eventos Stressantes de la vida
diaria. -

Las metas de investigacidn de alto riesgo incluyen detectar los
genotipos de alto riesgo y especificar los eventos de la vida que
atectan Yy que realizan las predisposiciones para la

esquizofrenia.

El resultado neto de una combinacidn dindmica de fuentes
genéticas y ambientales de riesgos y ventajas determina cuando ¥
51 acaso un individuo predispuesto llegarh a ser un

esquizofrénico diagnosticable.

Les avutores sugieren que ante la ausencia de individuos wvhtlidoes
de los genotipos de alto riesgo, los investigadores deben evaluar
los contribuyentes ambientales para la esquicofrenia.



Aun  si un indicador pertecto del genotipo de alto riesgo es
descubierto, la prediccibdn de todos los casos de esquizorrenia
serd imposible, as! como los contribuyentes ambientales para la
esquizofrenia son impredecibles. Hasta ahora, ninguna fuente
ambiental especlfica de riesgo es conocida, el contribuyente
ambiental mhs oprobable el Stress, puede provenir de muchas
fuentes y aparentemente puede ocurrir en cualquier perlodec del
desarrollo.

Las complicaciones ©prenatales o de! nacimiento, privaciones
tempranas, hogares destruidos, entre otras, pueden tener etecto
en un individuo predispuesto, fas cuales son obvias en

retrospeccidn, pero serla imposible protetizar los eventos mismos.

Otro de los estudios que apoya la teoria poligknica en la

etiologla de la esquizotrenia, sin descartar Jos tactores
mediocambientales, es el |levado a cabo por kay W.K, Col. L1980
en el cual utitiza una muestra de 57 tamilias de
esquizofrénicos, de los cuales se disponla del estado

psiguistrico de los padres; en 30 de estas tamilias, al menos uno
de los hermanos habla alcanzado |a edad de 18 anos.

b3 la esquizotrenia es heredada a traveés de wun gene mayor,
parcialmente dominante, entonces, al menos uno de los padres debe
posear e! gene. Asumiendo que todos o casi tedos los portadores
heterocigdticos puedan ser cllinicamente identificados, habria,
excepto en el caso de ilegitimidad, pocas familias o ninguna en
que ningln padre estuviera aftectado.

En su muestra tomaron como posibles heterocigbticos sblo aguelios
padres con esquizofrenia y desérdenes de la personalidad
diagnosticados como parancides o esquiz2oides, se esperaba que
cerca de todos !os padres arectados serlan mujeres.

Para obtener a los padres hombres tomaron en cuenta ademAs,
personalidades psicopiticas y también, a aguellos alcohslicos en
donde tue diagnosticada fuertemente sospechosa una anormalidad de
tipo no neurdtico.

Encontraron 19 madres y 12 padres disturbados, pertenecientes a
26 familias. Ambos padres estaban atectados en 5 (Y%) ¥y ningén
padre en 31 (53%), de las 57 familias

En proporcidn de familias que se esperaba tuvieran a ambos
padres afectados., fue entonces mucho menor de lo esperado ¥ los
datos no van de acuerde al modelo de herencia dominante. Con la
herencia dominante, el riesgo de anormaiidad en los hermanos en
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tamilias vonde un padre estd atectado, €&s usualmente no mucho
mayor que el riesgo cuando ninguno de los padres fo esta. '

Un incremento en el riesgo cuando un padre estA atectado estari
muy a tavor del modelo poligénico.

Hubo una diterencia entre hermanos y hermanas, ya que las mujeres
no fueron atectadas del todo por la condicibn de sus padres. En
el caso de los hombres el riesgo se incrementd significativamente
en un 15% a 43%, gque va de acuerdo al modelo poligénico.

Hubo una mayor proporcidén de hermanos con desérdenes
psicopAticos, condiciones que se consideran con tuertes
determinanciones sociales.

Dado que na se encontrd evidencia que de ayopo a la teorla de la
transmisibn de ia esquizotfrenia a traves de un gene dominante,
les autores esthr por tanto, de acuerde con una hipbtesis
pollgenica, en 13 que el tipo de anormalidad manitiesta en
personas predispuestas, esta ruertemente influenciada por el
ambiente, por el sexo y probablemente tamblién por otros factores
constitucionales.

Los padres mAs severamente afectados catatbnicos o heberrbnicos
tienen hijos mhs arectados que padres con eaesquizorrenia menos
grave, paranogide o simple.

De acuerdo con los estudios gque se han hecho al respecto a les
factores genéticos, en un anaAlisis estadlstico practicado por
Kallmann tNew York Department of Mental Hygiene), se ha
encontrado qQue la esquizotrenia se presenta con mayor trecuencia
en tamilias en las cuales ya ha figurado un caso simitar de
psicosis.

Este autor opina que se hereda una predisposicibn a dicho

padecimiento, debide a un tactor genético recesivo. En sus
estudios se llega a la siguiente conclusién: el hecho de que un
individuo desarrclle una psicosis depende de wuna compleja

interaccidn de ractores constitucionales y ambientales,

Doen de Avila, nos dice gque si 13 constitucidn es un importante
tactor en ta etiojogta de la esquizofrenia, que entrana
alteraciones en el metabolismo vital, es dable conceoir que, en
alzunos casos, las moditicaciones o2 tas caracteristicas
constitucionales de la naturaleca bioquimica y fisiolégica de las
células nerviosas pueden sutrir 1a intiuencia adversa del medio
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tetal, siendo Juego responsables de graves desviaciones de
conducta.

Debemos reconocer, que ia constitucidn fisioldgica del paciente
os importante en cuanto determina la torma en que reaccionard
ante un Stress ambiental negativo.

Podesos reflexicnar, acerca de si e| medio feta) puede modificar
la tuncién de las céluias nerviosas hasta el punto de que el
organismo aguito reaccione en forme diferente.

Esta atirmacidn implica que !a constitucidn puede ser un producto
de Jlos genes que el individuo hereda al mismo tiempo que una
moditicacién fenotipica de estos genes, producida en parte, por
diterencias en el ambiente tetal.

Muchos investigadores han |levado a cabo sus estudios con la
esperanza de que el método prospectivo guiara a la direccién
temprana del! proceso esquizotrénico y no cubriera los factores
potenciadores o protectores (genéticos y ambientales). Todos
esperan que la direccién temprana de individuos vulnerables, y en
entendimientc de los contribuyentes fisioldgicos y ambientales en
|la esquizotrenia |leve a métodos racionales de tratamjento y
finalmente a métodos trabajables para la prevencidn, metas que
hasta ahora no han sido alcanzables.

Ey (1875) nos dice que I|a predisposicidn genbtica a la
esquizotrenia es segura, perc es auy coapleja @ {nterviene en
torma variable segln los casos.

Ka!!mann indica que de acuerdo a sus estadisticas puede esperarse
que en la poblacién general se presente e) .85% de casos de
esquizotrenia mientras que en las personas cuyc padre o© madre
tueron esquizofrénicos la frecuencia calcuiada es de 1G.a%.

Este autor tambidn estudid Ja esquizofrenia on geneios
monocigbticos, encontrando que s{ el trastorno existe en uno de -
los gemelos, tambibn se presenta en el otro econ una frecwencia de
85.9%, en los gemelos heterocigdtices, la frecuencip fue de BolP
un lan; porcentaje sinflar  al encontragh en hermanoy
esquizotrénicos cuyas edades eran relativaments proximas. ° -

Estos resultados, junto con el andlisis de.la posible relacién
causa-etecto ambiental especi{fica, no dejan lugar ’judal de’ que
el genotipo es de fundamental importancia para’el desarrolio de
la psicosis esquizofrénica.
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Luxenberger en una investigacién en la que examind a 5,000
pacientes, enocntrd 350 gemeios de los cuales 81 pares de gemelos
tentan por lo menes, un miembro con diagndstico de esquizotrrenia
y encontrd una concordancia del B5%.

La wescuela de Rudin (1916 menciond que los tipos mendelianos
simples de herencia no son adecuados para las {nvestigaciones
gendticas en las psicosis esquizotrénicas y ciclotimicas.

En ese mismo ano Rudin comienza a utilizar el métode llamado
“pronéstico hereditario emplrico", que trata de determinar el
riesgo de morbilidad psicdtica en las diterentes categorias de
parientes de los probandos esquizofrénicos Yy ciclotimices.
Posteriormente, son desarrolladas estas investigaciones en otros
palges, noc apareciendo grandes discrepancias en los resultados.

Segln las citadas investigaciones, el riesgo de morbilidad para
la esquizofrenia en los distintos grados de parentesco con un
entermo esquizofrénico son: para los hijos, el 16%; para los

hermanos, el 10%; para los padres, el ©%: para los nietos,
sobrinos y tios, el 3%; y, para los primos de primer grado, el
2, De esta ennumeracidn se extraen !o siguiente: el riesgo de
contraer una esquizofrenia es mucho mayor en los parientes de un
esquizofrénico que en la pobiacién general, cuyo indice de

morbllidad esquizotrénica es alrededor del 1w, oscilande en los
distintos sectores geograticos, segln los trabajos de Rudin
119169, Schulz (1932), Stromgreen 119387, Luxenburger (1939,
Odegaard (1%46), Mayer-Gross (1948).

Meehl (1962), utilizd e! término "esquizorrenia” para reterirse a
un hipotetizade "dbticit neural integral®”, heredado tanto por
egquizotrénicos como por aigunos de los parientes que no
desarrollan sintomas <clinicos, &1 pensdb que el ‘"resbalamiento
cognitivo™ era uno de los cuatro rasgos centrales de la conducta,
producida en los esquizofrénicos y en los esquizotipicos, por la
accidn directa y reciproca del defecto heredado y el aprendizaje
social. Los descubrimientos de algunos autores e investigadores
y los datos del estudio de Wood y Cook, sugieren que la
incapacidad para centrar l!a atencibn es uno de los rasgos
esenciales del esquizotipo de Meehl.

No todos los hermanos de los esgquizotrbnicos heredan et "dbficit
neural integrado" de Meehl, asl como no todos o aun,ni la
mayoria, diteriradn de lo normal.

Sin embargo. mientras la incidencia de esquizorrenia
diagnosticada en hermanos de esquizotrénicos es conocida - cerca
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de 7.5% de acuerdo con Rosenthal - la incidencia de la
hipotetizada disposicidn a la esquizofrenia no lo es, asi, uno no
tiene idea de cuantos hermanos de esquizofrbnicos se pudiera
esperar que mostraran déticit medible.

En la actualidad varios autores han introducido un tercer factor
en la discusién herencia-ambiente, este es el tiempo, es decir,
e! momento en que los factores ambientales comenzarlan a actuar
sobre los ftactores heredogenéticos.

Actualmente existe un consenso general derivade de diferentes
estudios gentticos de que la esquizotrenia es una entermedad
tamiliar,

Aunque Lindeljus, Karlison, Modrzwska y Corwe: reportan diferentes
cifras en cuanto a la morbilidad de! riesgo, todos encuentran gue
este aumentd de acuerdo con el grado de parentesco a diterencis
de! .©6% a 1% que se ha reportado en la poblacibn en general.

UDos clases de pacientes tienen ajto riesgo de desarrollar
esquizotrenia: los hijos de los padres esquizorrdnicos y el
gemelo homocigdtico de un esquizotrénico. Book habla de un
riesgo del 28% y Gottesman y Schields del 35 al S58%.

Aun a pesar de estos datos se pensd que posiblemente esta
concordancia familiar pudiera estar relacionada a intluencias
tamiliares y ambientales y por mucho tiempo hubo controversias
sobre que era determinante para la aparicidn de la
esquizotrenia, si la crianza o la genética.

Con el objeto de aclarar lo anterior se hicieron estudiaos en
pacientes esquizofrénicos que hablan sido adoptados, siendo el
primero de estos estudios el de Heston y Col. 11981) con &7

descendientes de madres esquizofrénicas a las cuales siguid por
36 anos, encontrando que 5 de ellas desarrollaron la entermedad,
esto es un riesgo de 16.6% que Signiticativamente es mayor
ip.25), que en grupos control y adoptados.

Otra varjacidn en cuanto a disehos de adopcidn, es el de adopcidn
cruzada en el que se analizan a los hijos nacidos de padres
normales y criados con padres esquizofrénicos, compardndolos con
aquellos nacidos de padres entermos y criados por padres normales
Y <con un grupo controil. Comparando al paciente que ¢ala en la
mAs severa patologla, el 15% de adoptados de padres bioldgicos
con espectro esquizofrénico se diagnesticaron en este espectro
aunque tueron educados por padres normales.
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En. conclusidn, estos hallazgos aportan evidencia de que la
esquizofrenia es una enfermedad gendtica, pero la concordancia en
gemelos de menos de 100% indican que los factores genkéticos no
estdn completamente explicados, 1o que si se encontrd cuando
sucede weste tipo de patologla fue una alteracidn en los genes.
Estos estdn involucrados definitivamente para determinar guién se
vuelve esquizofrénico y quién no, ademds de que los datos de
agrupamiento tfamiliar apoyan la hipltesis de la transmisién
genédtica.

Para entender la transmisidn genttica, es decir, cbmo se hereda

la esquizofrenia, hay varios puntos que tenemos que tomar en
cons ideracién:

1) Un modelo de transmisidn es fundamentalmente una hipbtesis

matemAtica, esto es, un conjunto de predicciones basadas en una
suposicidn acerca de transmisidn de un trastorno que puede ser
comparada con los datos observados y acomodar el modelc a los

datos estadisticos para que el modeio dado por ejemplo, el de un
solo gene, encaje en los datos, esto modifrica que la transmisidn
de un solo gene haya sido probada.

2) Hay gue recordar que la transmisibn genktica @5 un concepto
molecular.

3) Que aunque se pueden proponer modelos con casi cualquier
ntmero de Loci y Alelos, el principio de parsimonja dicta que se
debe empezar por los dos extremos de un continue, el modeie de un
solo gene y el modelo polig#nicc, y que ninguno de los estudios,
ha podido rechazar ninguna de estas hipdtesis.

Una de las cosas que es muy diflcil de determinar es, que
diagnésticos estan relacionados con un genotipo, de
esquizotrenia, en gran parte debido a la imprecisibn de los
mismos.

Con objeto de aclarar qué diagnbsticos comparten un mismo
genotipo se ha aducido lo que se |llama espectro de enfermedad
esquizofrénica y se refiere a las diversas condiciones gque se han
encontrado en los miembros de familias esquizorrénicas, que son
de 3 tipos:

1) Desbdrdenes que algunos han considerado como variantes de la
entermedad, casos borderline, la esquizotreniz latente, la
esquizotrenia aguda y la esquizo-atectiva.
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2) Rasgos leves de desviacién de la personalidad, como tfalta de
sentimiento, ascciabilidad, rasgos paranocides.

3r Aquellos desbrdenes que se han relacionado con la
esquizofrenia como son e]| alconolismo, trastornos atectivos ¥
personalidad antisocial.

En wvista de que no se puede hablar de un modeio de transmisibdbn
gen&tica, varios autores se han ocupado de estudiar el grado de
vulnerabilidad a desarroliar |la entermedad, tienen los nihos con
alito riesgo de esquizotrenia. Han intantado buscar desviaciones
de la cenducta o de las funciones biolbgicas que se encuentran
antes de que aparezca la entermedad plenamente desarroilada que
pudieran ser marcadores de la vulnerabilidad

A pesar de las investigaciones anteriormente referidas no se
puede sustentar que |la etiologla de la esquizofrenia se deba a
una causa gen&tica, ya que los % de acuerdo varlan de una a otra
investigacidn y no hay datos sblidos apoyando firmemente el
aspecto genbtico de esta psicosis. As] mismo las investigaciones
no explican en que torma es atectada Ia estructura gendtica del
individuo para que tenga predisposicién a la enrermedad, dejando
una interrogacién al respecto.

Creo que se deberh seguir investigando este aspecto para peoder
detaerminar si hay o no etiologla genktica, 0o an que forma bsta
intfluye para que se de la enrermedad.
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TEORIAS BIOQUINMICAS

Los cambios histoldgicos detinidos en la corteza cerebral
descritos por Alzheimer y confirmades por otros investigadores,
despertaron en los primeros tiempos un gran entusiasmc, que
influyd sin duda, en el pensamiento de Kraepeiin y Bleuler.

A esta etapa le siguid un perlodoc de controversias, de
planeamiento y ejecucibn de estudios controlados de manera mAs
rigurosa, que condujeron al actual consenso de que alp talta
demostrar la existencia de una lesién patolédgica caracteristica
de ia esquizofrenia.

Todo el auge de 1a investigacidn moderna se basa en la
posibilidad de encontrar alteraciones de tipo bioqulimico como
probables causantes de los trastornos esquizofrénicos.

Uno de los pioneros de la investigacién bioquimica de la
esquizofrenia fue lrwing H. Page, quien trabajando en la quimica
de la circulacién sintetizdé la serotonina, hormona importantisima
en la fisiologla de! sistema nervioso.

Wolley y Shaw en 1954, formulan su hipdtesis en la cual un
trastorno en el metabolismo de la serotonina, podria ser la causa
de distintos trastornos mentales, especiaimente el de 1a
esquicofrenia.

Se sabe que esta neurohormona cumple tunciones muy importantes en
el cerebro, siendo su distribucién mayor en aquellas Areas
cerebrales que regulan la vida emoccional e instintiva de la
coordinacidbn pslquica.

Hay varios hechos gue sefalan con insistencia la participacibn de
la serotonina en la cadena de procesos metabdblicos que tienen que
ver con el proceso mental.

Se sabe por ejemplo, que la reserpina, alcaloide de etectos
atordxicos importantes, produce una calda de los depdsitos
celulares cerebrales de serotonina.

For otra parte fos inhibidores de la monocaminoxidasa, enzima que
inactiva la serotonina, aumenta los niveles de neurohormona de 2
a 3 veces por encima de lo normal, E! empleo prolongado y a
ciertas dosis de estos inhibidores llega a provocar trastornos

psicdticos.
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Sedvall y Col. (1881 reporta en sus. investigaciones que hay
mayores concentraciones plasmaticas en esquizZofrdnicos que en
controles sanos.

Guley 1958, expuso la teorla de la serctonina y se basd en la
{idea de 1a transmetilacidn aberrante, es decir que varias
molkculas parecidas a la serotonina eran psicotomimdticas por lo
que se postuld una disminucibn de #sta. Dos ahos mAs tarde se
desdijo y postuld que existe un aumento.

Actuaimente es una hipbtesis dbbil. La Ultima evidencia de esta
hipbdbtesis es farmacoidgica. Lbos psicotomimdticos producen
aumento en el recamblo de serotonina y los antipsicbticos

producen una disminucidn en el recambio, por lo tanto, s! existe
un aumento en &) recambic hay una disminucién de la
neurotransmision.

E} interés por estudiar el metabolismo de la serotonina en 1la
esquizotrenia se basaba inicialmente, en parte, en las anomaltlas
registradas por algunos autores en la eliminacidén urinaria de
aminas bidgenas o derivados inddlicos a los que pertenece la
serotonina.

Las telaciones generales entre la serotonina y la patogenia de
las psicosis tigura en trabtajos de Buscaino (1957), Kety (1959} y
Tissot <«1981). Los resultados de las investigaciones sobre |a
serotonina en la esquizotrenia pueden resumirse asi:

1) La tasa sangulnea de serotonina suele mantenerse normal en los
esquizofrénicos tUdentriend y Col. 19588).

2) La eliminacidn del Beido S5-hidroxi-indol-acktico, que es el
principal catabolito de la serotonina, se mantiene normal en los
esquizotrénicas (Forrest, 1859, Feldstein y Col. 1965,

3) Los ensayos de tratar la esquizofrenia por la administracidn
de serotonina peroral, intravenosa, o intrarraqulidea, constituyen
un rotundo fracaso. La accién psiquica de la serotonina tiene en
cualquier caso un cariz euforizante y dinamegenizante,
desprovisto de etectos antipsicdticos (Collier y Martin, 1959),

4) La sobrecarga de triptdfang, sustancia precursora de la
serotonina en el organismo humano, no parmite comprobar ninguna
anomalla en el metabolismo de la serotonina en los
esquizofrénicos (Kopin 1959; Shaw y Col., 1959: klee y Col. 19607,

Cuando la sobrecaryga de tript&rano se asocia con ia
administracibn de una substancia inhibidora de la
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moncaminooxidasa, con objetoc de obtener un mayor enriquecimiento
de! organismo en serctonina, el metabolismo de &sta en los
esquizofrénicos tampoco se desvia de la Itnea de normalidad
propia de estas situaciones (No. 3).

Se ha considerado la posibiiidad de una asociacibn entre la
esquizotrenia y las diferencias cualitativas en e! metabolismo de
ciertas substancias que normalmente esthn presentes en el
organismo. Sin embargo, hasta el momento se carece de
confirmacibn de bsta posibilidad. Con este objeto se ha tlevado
a cabo una gran diversidad de investigaciones, sntre ellas hay
algunas que destacan la asoclacién de las vias centraies
noradrendrgicas con el placer y la gratificacidn, y por lo tanto,
con la organizacién y el control del pensamiento y la conducta.

Wise y Col. (19793, postulan el deterioro de! sistema
noradrendérgico en la esquizotrenia, para explicar los disturbios
crénicos de! pensamiento.

En su modelo de enfermedad acordaron gque las vias noradrendrgicas
gratificantes y su abundante sistema de terminales an el
diencétalo y sistema limbico del cerebre anterior, estln
criticamente dahados.

Encontraron que ia actividad de la enzima dopamina-B-hidroxilasa
(DBH) estd significativamente reducida en los pacientes
esquizofrdnicos, 1o cual fue consiztente con e! propdsito de
demostrar que el sistema noradrendrgico de gratificacidn-placer
en la esquizofrenia esth seriamente dafado.

En e! cerebro asl como en ia periferia, la DBH es intraneuronal y
restringida primariamente a estags cé&lulas nerviosas que
sintetizan noreprinefrina,

La medicibn post-morten de DBH en muestras de cerebros humanos,
sirvid como indicador de ta integridad de los sigtemas
dopaminkérgicos.

Se encontrd una notable reduccidn de la actividad de la DBH en
los grupos esquizotrénicos en todas las regiones del dienckfalo
(p. Q01 y el hipocampo (p.0S), donde se localizan las
terminaciones nerviosas, y tue menor en las regiones caudales
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(puente de la médula) (p.0Z), donde estan loecalizados los cuerpes
celulares. Se encontraron deticiencias significativas en la DBH
diecenfalica en |Ias pruebas de concentracidn de la tiramida
tp.Q0OL),

El sexo no fue un tactor determinante aunque se observh que las
mujeres tenlan una mayor actividad enzimdtica en ambos grupos.

Los descubrimientos no apoyan la idea de que el déticit de la DBH
sea debido a la hospitalizacién,.

Los resultados obtenidos en el deflcit de DBH sugieren que dicho
déficit debe ser asociado a la entermedad misma y no a tactores
externos.

Los autores concluyen que el déficit encontradc puede sger el
resultado de un defecto en i1a sintesis o en la utilizacidn de Ia
DBH, o en otro caso, puede retlejar una condicidn patoldgica mhs
general de las neuronas noradrenérgicas.

Otro estudio que considera el papel! de 1a dopamina en la

etiologla de la esquizofrenia, es el llevado a cabo por Tyrer vy
Caol. €1979), estos autores estudiaron el papel de las dos enzimas
dependientes del cobre, involucradas en la regulacidén
dopaminérgica, ia Dopamina-B-Hidroxilasa (DBH), la cual vya se

menciond convierte a 18 dopamina en norepinefrina, y la tiroxina
hidroxilasa, que cataliza 1a hidroxilacibn de la tiroxina para
producir dopa. La deficiencia de cobre, podria estar asociada
con {a actividad reducida de estas enzimas.

En su investigacidn los autores trataron de encontrar las
diferencias entre los niveles de cobre en el fluldo cerebro
espinal de sujetos esquizofrénicos y en el de sujetos controles
no esquizofrénicos.

Por otra parte, la hipbtesis de i1a dopamina en ta esquizotrenia
sugiere que hay un exceso funcional de actividad dopamindrgica en
el cerebro de esquizofrénicos. EIl alfa metildopa interfiere con
la transmisibn dopaminkrgica en el cerebro de asquizatrénicos.
El alta metildopa interfiere con la transmisibn dopaminkrygica en
@l sistema nervioso central. Una dosis estandar de alfametildopa
inhibe 1la descarbexilacidn de dopa y de S-hidroxitriptotanoc vy
decrece las concentraciones de dopamina y serotonina en el
cerebro por cerca de 18 horas. Parece posible que una dosis alta
de alfa metildopa, podrila muy bien prolongar considerablemente
estos efectos,
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La teorla dopaminérgica se basas en evidenclias farmacoléglcas las
cuales se pueden dividir en dos:

a) Existe la evidencia de que los agonistas de la dopamina,
suelen producir cuadros esquizofreneiformes. Ejemplo de estoc es
el LSD, dopaminomimdtico, aparte de sus efectos sobre la sinapsis
de serotonina. La antetamina en dosis altas o crbnicamente
administradas s un fuerte agonista de la sinapsis dopaminérgica,
la psicosis por anfetaminas es diticil distinguirla de ia
esquizotrenia, ya que produce un cuadro alucinatorio, trastornos
de! pensamiento, etc., la anfetamina aumenta la transmisidn de
dopamina por via indirecta, no es un dopaminomimético al nivel
de] receptor, sino que aumenta la liberaciédn e inhibe la
recaptacién de dopamina o sea que aumenta la transmisién de
dopamina por via indirecta.

b) Evidencia de que los antagonistas dopamina son antipsicdticos,
Si algo se afirma de! poder de accidn antipsicético es su poder
de bloquear ia dopamina a nivel del receptor.

Se puede concluir que si los agonistas de Ja dopamina son
psicotomiméticos y los antagonistas son antipsicédticos se puede
postuiar que existe un aumento de transmisidn de dopamina. En la
esquizofrenia hay una hiperfuncisén de las terminales
dopaminérgicas.

La teorla de norepinefrina postula que es una consecuencia de la
teoria dopaminbrgica ya que se encontrd que |a dopamina-B-
hidroxilasa que cataliza a la dopamina en norepinefrina se
encuentra disminuida en varias #reas cerbrales apoyando la teoria
de que ia norepinefrina se encuentra en torma deficiente.

Gjessing en 1932, sehal!d e] hecho corroborado por otros autores
de que los trastornos mentales de la catatonia peribdica se
acompanaban frecuentemente de alteraciones del sistema nervioso
autbnomeo. En sus estudios encontrd moditicaciones basicas en el
ritmo del pulso, presidn arterial, temperatura corporal, azbtear
sangulineo, reserva de alcalina, funcibn hephtica, metabolismo
basal y excresibn de nitrdgeno, fdsforo y azufre. La retencidn
de nitrdgeno fue un tenbmeno constante instalhkndose precozmente y
precediendo a la presentacidn de sintomas psicdticos.

Se han realizado invest{gaciones encaminadas a daescubrir alguna
alteracién en el metabolismo del triptédfano, mediante la
dositicacién del Acido 5-hidoxi-indolacético en la orina, como un
producto final del metabolismo, habiéndose demostrade que este
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normales.

Es de gran interts recordar que las portirinas, que constituyen
un trastorno metabblico genkticamente condicionado, entre la
diversidad de sindromes Qque producen sce encuentran cuadros
mentales de tipo genuinamente esquizotrénico.

Se sabe que esta neurohormona cumple tunciones muy importantes en
el cerebro, siendo su distribucibn mwayor en aquelias Areas
cerebrales que regulan Ja vida emocional e instintiva y ia
condicidn psiquica.

Gran parte de las substancias que desarrolian experimentalmente
trastornos psliquicos son de naturaleza inddlica; en tas aAltimas
investigaciones se ha prestado mucha atencidn a! problema de la
eliminaciédn de compuestos aromaticos por 1a orina de los
esquizofrénicos. Ciertos autores sefialan 1la presencia de
manchas, que no apareclan en cromatogramas normales; sin embargo,
s® pensd que estarlan en relacidn directa con la ingestidn de
bebidas arombticas como e! caté.

Georgi y Col. han publicado recientemente resultados positivos
con este procedimiento, con entermos sometidos a dietas
rigurosamente controladas.

Veech, Altghula y Col., en un trabajo publiicado en 196},
reportaron que ios cromatogramas wurinarios de 14 a 19
esquizorrénicos presentaban aminocromos de propiedades semejantes
a la adrenolutina y adenocromo, mientras que en 20 gsujetos, sbdlo
2 diercn estos cromatogramas. Dichas investigaciones se hicieron
con un contro! rigurosoc de la dieta.

Si se llegase a confirmar lo arriba expuesto se robustecerta la
hipbtesis de Hofter, Osmond y Smythies, segdn la cual el
trastorno bioquimico de la esquizorrenia estaria en reiacidn con
metabolitos anormales de la adrenalina.

Hoffer y Osmond en 1959, encontraron que ¢! suero de los
esquwuizotrénicos poseerta propiedades andlogas a las del
adrenocromo y de la adrenolutina, metabolitos anormales ce la
adrenatina.

Si estas hipbtesis no han sido admitidas por todos los autores,
parece que una anomalla de oxidacidn o carbooridacidn de las
seubstancias adrenkrgicas puede suponerse que exista en los
esquizofrénicos. (Horm y Snydex 1970; Tanowsky 1973).
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Haavaldsen y Col. (1958) y Frohman y Col. (1950-19617 creen
haber descubierto en el suero sanguinec de los esquizorrdnicos
la existencia de un factor inhibidor del catabolismo de la
glucosa.

Para Frohman y Col, tal tactor inhibe in vitroa fa desintegracibn
de ia glucosa en e! estadio de los Acidos pirtivico ¥y lactico.
Por elio los esquizofrénicos suelen tener tasas mds altas de los
Acidos lactico y pirdvico, que los sujetos sanos. La relacién
lactato-piruvato registra en los eritrocitos de pollo incubados
en el plasma o tracciones del pilasma sangulineo de un
esquizotrénico, segbn distintos trabajos del la "Latayette
Clinic", en Detreit. Frohmann y Col. (1962, Tourney y Col.
11962), Lathan y Col. (1963), toma un valor considerablemente més

elevado que en |los estudios de control, lo cua! permitirta
establecer con bastante probabilidad €l diagnéstico biogquimico de
esquizofrenia. A estos resultados de la clinica de Detroit se

contraponen las investigaciones de Buhler e lhier (1963, Mantoni
y Col. t1963), Brown (1964), quienes coinciden en sehalar la
inexistencia de una influencia tipica del suero de ios
esquizotrénicos sobre la relacién lactato-piruvato.

Fosteriormente, Frohman y Col. (19863), <omprueban que el Indice
lactato-piruvate sélo se altera anormalmente cuando e! plasma se
ha estraldo a un sujeto poco despubs de haber hecho un ejercicio
moderado. Si la extraccidn tiene lugar en condiciones de reposo
complieto, actividad normal o poco despubs de un ejercicio muy
intensa, e] resultado no se desvia de la normalidad. Esto
sugiere que la modificacién de aquel fndice en los hematies del
pollo por el plasma de un sujeto, depende més del ejercicie gque
de la presencia o ausencia de esquizofrenia.

La implicacibn de las catecclaminas en la patoghnesis de la
esquizotrenia, sugiere que una funcibn neurotransmisora de la
catecolamina en pacientes esquizofrénicos podrla ser de intereés.
Con este objeto Kafka y Coil. (1881), hicieron un estudio en el
que realizaron plaquetas aisladas de una muestra de sangre fresca
para medir el alcance espec!fico del (3H) dihidroergocriptina
(3H-DHE) a las membranas de las plaquetas y la produccidén de AMP
clelico bajo condiciones basales y de estimuiacidn en las
plaquetas completas. Un cambio en el entace indicarfa wuna
alteracién ya sea en el nimero de receptores, o en {a actividad
de |os receptores para el 3H-DHE, debido a que la arinidad del!
receptor adrenérgico con el 3H-DHE, es similar en normales 'y
esquizofrbnicos, los enfaces del 3IH-DHE miden el ntmero de
receptores adrenérgicos.
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Dentro del espectro de la entermedad, los autores proponen gque la
produccidn decrementada de AMP clciico podrla caracterizar wuna
forma de esquizofrenia manifestada sblo en hombres.

Msinkvad encontrb valores bajos de bcido glutdmico en el plasma
de los esquizofrénicos, resultados que fueron contirmados por
Gjessing en la catatonia perlodica.

Aunque probablemente estas alteraciones metabdlicas no sean el
ndcleo esencial de la catatonia perlodica, sino tendmenos
secundarios de! disturbio esencial, Gjessing pensd en un modo de
evitar la retencidn del nitrégeno, vy ensayd la terapdutica
tiroidea, manifestando haber obtenido una remisién de ios brotes
con este tratamiento.

Cornal y <Col. afirmaron y ampliaron las investigaciones de
Gjessing. En sus observaciones encontraron que habla una
relacibdn entre las tases psicéticas y la excrecién de 17
cetosteroides por ia orina, indicando que habl!a una alteracién en
el sistema hipébtisis-adrenal, y reportando que en alguncs de
estos casos el tratamientc a base de corticoesteroides ha actuado
tavaorablemente.

Mall ha estudiado principalmente la psicosis periddica de Ila
mujer, relacionada con su ciclo menstruval, determinado por Ila
eliminacibdn wurinaria de estrbgeno, corticoides totales y 17
catosteroides.

Seglin las orientaciones reportadas por estos estudios, en algunos
casos s obtenlan remisiones tavorables con un tratamientc a base
de oxiprogesterona. A pesar de los resultados tan aientadores,
estas investigaciones teéricas y practicas adn no pueden
extenderse a otros grupos de esquizotrenias,

Una serie de recientes artlculos, vinculan empiricamente los
niveles reducidos de la actividad de Ja plagueta de la
monoaminoxidas (MAD), tanto a la esquizofrenia crénica como al
desorden bipolar (manidco-depresivaol.

Sobre l1a base de estos descubrimientos se han sugerido que la
baja actividad de !a plagqueta de i{a MAD pudiera 1epresentar un
factor predisponente genbtico para ambos desbrdenes.

Murphy y Col. 11879, reatizan un articuleo al respecto,
analizando un estudio tlevado a cabo con pacientes
esquizofrénicos, !
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Un segundo estudioc efectuado con gemelos fue también analizado
por los autores para evaluar, si la actividad reducida en la
enzima de Ia MADO, podria representar un factor bioldgice
relacionado a |a predisposicidn para la psicosis, mlAs que la
psicosis clinica en st misma. Este estudio confirmd nuevamente
que ta MAD reducida en esquizofrdnicos, no representa efectos del
desorden esquizofrénico en s! mismo o de su tratamiento, sino
mbs bien pareciera estar relacionada a una predisposicidn
genktica o vulnerabilidad para ese desorden.

Los autores concluyen que |a evidencia encontrada en los estudios
que analizaron, as{ como la obtenida por otros autores, indican
que ninglun factor genbtico determina totalmente !a ocurrencia de
la esquizofrenia, sino que puede contribuir a una predisposicidn
de este desorden que s modificable por efectos ambientales,
psicolbgicos y tal vez otros eventos bioldgicos.

Puesto que la baja actividad MAGC por s! misma no puede resultar
directamente en psicosis, se puede obtener conocimiento atil al
egtudiar individuos no psicéticos con baja actividad MAD, con el
objeto de ver si muestran rasgos psicoidgicos que podrlan, en
diferentes circunstancias contribuir a) desarrollo de la psicosis.

También se han encontrado correlaciones significativas entre
variables pesicolbgicas y actividades del plasma de 1a MAO, wuna
enzima que aunque exhibe algunas similaridades a la plagqueta de
Ila HMAO, es claramente diterente a la enz2ima plaqueta en muchas
otras caracterlsticas.

Scooler y Col, (1980), realizaron un estudio para explorar la
relacién entre los niveles de la actividad de la MAO y el
funcionamiento psicolbgico en personas normales, en un intento de
clarificar la relacidn entre la actividad MAO ¥y {ia enfermedad
mental.

Los autores concluyen que una relacidn esquizofrbnica-MAQ, puede
existir y ser aun congruente con sus descubrimientos, una
posibilidad es cque !a bajam actividad MAO no tenga un efecto a
maenos que ocurra en conjuncidn con otras alteraciones
bjoquimicas, por ejemplo la presencia de otro defecto enzimhtico
o de cambios inductores de stress en catecolaminas y otras aminas
neuromoduladoras centrales.

Otra investigacibn reciente sobre la MACU nos dice que bsta se ha
visto implicada en la etiologia de varias entermedades
psiquiltricas incluyendoc a |a esquizcfrenia; tiene funciones
importantes de degradacidn en las monoaminas y tiene amplia
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digtribucién en los tejidos humanos.

En 1946 se enuncia la "Hipotesis de Fiamberti™, la cual nos dice
que "la esquizotrenisa se debe a una deficiencia de acetilcolina,
aunque @! tfactor etiolbgico primario del detecto de Ia actividad
sindptica seria de naturaleza toxicointecciosa" (No. 9).

Protopopov en 1948, habla de un defecto congbnito en el
metabolisme protelnico que origina la tormacidn de productes
toxicos predominantemente de la serie scromética. Estos
productos tdxicos actuan sobre 1a oxidaciédn, determinando
anoxemia cerebral.

Por otra parte, existirian perturbaciones de la actividad en las
chiulas nerviosas, constitucionaimente débiles del esquizofrénico.

Faling en 1955, sugiere que la esquizofrenia puede ser
consecuencia de anormalidad del metabolismo e indica 4
posibilidades:

1) Formacidn de triptamina en el crganismo.
2) Transformacidn de |a serotonina en butotinina,
3) Oxidacidn de la adrenalina, que se convierte en adrenocromo.

4) Anormalidad del! metabolismo de la portirina.

Ademds, considera la posibilidad de que un indol o un grupo de
indoles sea responsable de la esquizotrenia, postulando que los
sintomas esqQuizofrénicos pudeen ser debidos & una aiteracién en
el equilibrio, colinérgico-adrenalinico en el sentido del
predominio de esta Gltima substancia con retrazo o supresidn
parcial de la neuromctividad tota! mis bien que bloqueo completo
o abolicidn.

De Avila (1960), considera que la esquizotrenia, es, en esencia,
un error congénitc de metabo!ismo, genéticamente determinado.

Existen sintomas ¢linicos caracterlsticos, en torma de sintomas
basicos tundamentales, asociados con la entermedad. Como
resultado de sus normas de conducta el esquizofrénico puede
desarrollar un Stress excesivo.

Las hormonas que libera con el Stress no se metabolizan en forma
adecuada a causa del defecto metabbdlico.
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Hagta ahora la correlaciédn bioquimica mAs espectifica que Aviia
t1960) encontrd con la conducta de! esguizofrénico es una
proteina cualitativamente distinta en el suero de pacientes
esquizorrénicos. A la adoministracidn de esta substancia a
sujetos voluntarios no psicbticos, le sigue la aparicidbn de
sintomas esquizofrénicos. Esta fraccidn esta muy prbxima a Ja
oxidasa del plasma - cerulo plasmina - y con frecuencia se halla
mezclads conh la ceruloplasmina.

Aun no resulta claro si es responsable o no de las presuntas
alteraciones en el metabolismo de las aminas.

Es evidente, sin embargo, que |a administracidn de taraxelna es
seguida por 1a activiad fisicldgica de =zonas especlificas deal
sistema marginal del cerebro, o sea, por un tipo de alteraciones
que se pueden correlacionar con la conducta psicdtica. Se cree
que la taraxeina puede ser una manifestacidn bioquimica de un
detecto genético presente en la enfermedad esquizotrénica.

En investigaciones hechas sobre la tuncién adrenal de la
esquizofrenia, se han obtenido resultados coincidentes con las
siguientes investigaciones:

Cuando las concentraciones urinarias de creatinina, Acido Urico,
fostato inorgdnico, 17 cetostercides y 17 hidroxicorticosteroides
se desplazan de un valor bajo a un valor aito, independientemente
del nivel de partida, el enfermo tiende a mejorar. Por lo que se
ve un aumento en la activiad adrenocortical, y parece estar
asociada con una mejerla clinica.

Varios hechos han ido tortaleciendo la idea de que la
esquizotrenia, as{ como la mayor parte de las entermedades
mentales, esth vinculada a un trastorno o grupo de trastornos
metabdlicos, cuyas bases se encontrarlan en la estructura quimica
de los genes,

Otros de los factores que tiemen importancia son los tratamientos
flsicos (como insullnicos y electroshock) cuyo mecanismo de
accibn sbdlo podemos interpretarlo en términos de moditicaciones

bioqulimicas.

Por lo anteriormente expuesto considero que las tearlas
biogquimicas explican con mayor validez la etiologia de 1la
esquizotrenia. Para sustentar 10 anterior me baso en ia revisidn
de investigaciones al respecto en las que encuentro datos mas
precisos que en otras investigaciones etioldgicas, asl mismo en
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la utilizacién de tarmacos para ¢! control de |a entermedad, -
incidiendo estos en la estructura bioquimics del! paciente,

Dato que me ayuda a cuestionarme, que si estos farmacos de alguna
torma controlan la entermedad, serd porque estdn incidiendo en
alguna falta de substancia a nivel quimico por lo que se me hace
mds razonable encontrar una etiologia bioguimica para explicar
este fenomeno. No obstante, no dejo de reconocer la posibilidad
d otras causas que junto con la bioguimica, incidan en este
padecimiento.
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TEORIAS ORGANICAS

Kraepelin describla analizando las causas de la esquizefrenia 1o
siguiente: "En el estado actuai de nuestros conocimientos parece
muy justificable la conclusién de que con la mayor probabilidad
se trata de una autointoxicacién, Que unas veces se desarrolla
insidiosamente y otras se instala en tforma tempestuosa"™ (No. 4l).

La escuela Organicista tratd de encontrar hace muchos anos
lesiones anatomapatoldbgicas especiticas de la esquizorrenia en
los cerebros de enrermos muertos. en el transcurso de este
padecimiento, este intento fracasd, ya gue nunca se encontraron
alteraciones definitivas.

Humerosos estudios han sido c¢onducidos para determinar cuales
déficits neuroldgices estan asociados con desdrdenes
psiquidtricos, y si los tests neuropsicoldgicos pueden ser usados
para distinguir condiciones tuncionales de condiciones orgénicas.

Heaton ha dicho que los esquizofrénicos, particularmente
crdnicos, son los pacientes psiquisitricos con mayor probabilidad
para ejecutar pruebas neuropsicoldgicas al igual que los

pacientes con dafio cerebral.

Con el objetoc de desarrollar evaluaciones neuropsicolbgicas
detalladas Heaton y Coi. (1981), elaboraron un estudio con un
grupo de esquizorrénicos que tenlan un extenso desarrolio
psiquibtrico y neureoldgico. Los esquizofrénices tueron
sejeccionados por lz. ausencia de enfermedad neuroidgica
demostrable, y se hicieron esfuerzos para minimizar la influencia
de efectos de medicacidn en las ejecuciones de las pruebas.

Tres grupos de comparacibdbn tueron wutilizades, un grupo de
controles normales y grupos separados de pacientes con desbrdenes
cerebrales crénicos y agudos. El objetivo del estudio era ver si
los esquizorrénicos tendrian peores ejecuciones que los normales
en 1a prueba neuropsicoldgica, y si era ast, como podrian
compararse sus dbéticits a aquellios mostrados por los pacientes
con lesjiones cerebrales graves y agudas.

Se seleccionardn, cuatro grupos de 25 sujetos cada uno, los
cuales no difirieron signiticativamente con respecto a edades o
aflos de educacién: los controles fueron ia mujeres y 11 hombres
sin historia o© tratamiento de problemas emoccionales o de
enfermedad que involucrara el cerebro. Estos sujetos tealan una
edad media de 29 afos y una media de 12.5 anos de educacién.
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E! grupo esquizofrénico estaba compuesto de 14 muieres v 11

hombres quienes eran pacientes vocluntariocogs ¥y hablan sido
diagnosticados como esquizofrénicos por sus psiquiatras.

Su edad media era de 28.6 anos y una media de 12. afnos de
educacidn, Catorce de los pacientes fueron diagnosticados como
esquizofrénicos en proceso, 5 como reactivos y & estuvieron en el
rango intermedio. Todos los pacientes recibieron un examen

clinico neuroldgico, ademds de un EEG ¥y un electroencetalograma.
Todos, exceptoe 3 pacirentes hablsn estado libres de drogas pot
varias semanas en el tiempo de tas evaluaciones
electroencetalograticas. E! neurdlogo determinéd que ninguno de
los pacientes esquizofrénicos tenlan evicencia signiricativa de
entermedad neurolégica.

Los pacientes de los dos grupos de desorden cerebra! hablan sido
retaeridos para evaluaciones clinicas neuropsicoldgicas y tueron
considerados por el neurdlogo examinador de tener evidencia
inequivoca de dafo cerebral o distuncidn,

Los resultados reportados por el autor de esta investigacién
mostraron que los esquizofrénicos si presentan deterioro en la
prueba neuropsicolégica. Pero a pesar de que demostraron déficit
neuropsicolbgico en comparacidn con el grupo normal, dichos
déficits tueron menos notables gue los de los pacientes con
lesiones cerebrales conocidas.

Los autores proponen que existen bases orgAnicas para los
déficits moderados neuropsicolbgicos mostrados por los
esquizotrénicos. En base a los resultados encontrados no se
puede establecer, que exista una relacidn etioldgica claramente
orghnica en Ja esguizotfrenia, sin embargo, s&se concluyd que
algunos pacientes con esquizofrenia seleccionados rigurosamente
por no incluir entermedad neurolbgica obvia. mostraron evidencis
de anormalidad neuroldgica en una variedad de ejecuciones de
las pruebas.

La prueba neuropsicoldgica de Halstead-Reitan. fue tambidn

utilizada por Lewis y Col., con e! cbjeto de determinar entre un
grupo de pacientes esquizotrénicos y un grupc de pacientes con
dano cerebral. A) igual que Healton, i0os autores consideran que

los esquizotrkénicos paranocides se encuentran cognitivamente mas
intactos que los no paranoides para su investigacibn,

Se ha sugerido que mediciones relativamente simples de procesos
de atencibn y tunciones senso-motor tienen mayor probabilidad de
distinguir entre grupos con daho cerebral.
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En la baterla de Halstead-Reltan, ia medicién de golpes
digitaies, una simple prueba de rapidez motora, ha sido la maAs
exitosa para discriminar grupos con dafio cerebral de grupos con
esquizofrenia. El estudio de Lewis logrd discriminar
esquizofrénicos parancides, de pacientes con dafo cerebral, La
descriminaciédn fue efectuada a pesar de! hecho de que los
parancides fueron un grupo que estaba recibiendo LYY
medicamentos; sin embargo, no se logrd mostrar una diterencia de
los patrones de la prueba entre los esquizofrénicos parancides vy
los pacientes psiquidtricos.

Los resultados no soportan la hipdtesis original de que los
paranoides tienen un patron Unico de atencibdn intacta y rapidez
motora, pero de pobre solucibn de probiemas, que los
diferenciarla de un grupo de pacientes ljigeramente intactos.

Los autores concluyercn que dada la falta de evidencia de
déticits neuroldgicos obvios en pacientes paranoides, seria
necesarioc estudiar a pacientes crénicos de edad avanzada, que
ios incluldos en su muestra, con el objeto de poder obtener
alguna implicacidn etioldgica con base orgdnica.

El wuso de los EEG, los examenes tomogrAficos computarizados TC
son seguros Yy no dolorosos, por lo cual se utilizan como una
herrasienta auy importante en el diagndstico de la esquizofrenia
U otras enfarmedades. Se ha demostrado Qque estos exAmenes
auestran anormalidades mAs frecuentemente entre esquizofrénicos
que entre grupos control.

Campbeil y Col. t1979), en un intento de probar una hipbtesis
orgénica en la etiologla de la esquizofrenia, wutilizaron los
examenes TC por considerarlos un medio adecuada para obtener
apoyo a la hipdbtesis de los desdrdenes orgAnicos que predominan
en aquellos pacientes esquizofrénicos sin historia familiar de
psicosis,

Tomando una ®muestra de 35 pacientes esquizofrbnicos, en dende
ninguno de los pacientes tenla epilepsia, sindromes neuroldgicos,
historia de alcoholismo o psicosis por drogas, !levaron a cabo su
estudic. Todos Jos sujetos hablan sido tratados con tenotiazinas
o drogas psicotrdpicas similares.

Uno de los investigadores obtuvo de cada paciente una historia
tamiliar que abarcara a loc parientesgs de primer y segundo grado.
Los sujetos fueron entonces divididos en dos grupos: Aquellos con
historia tamiliar de psicosis funcional y los que no la tentan.
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Dieciocho sujetos tuvieron una historia tamiliar de psicosis, en
un pariente de primer grado. Las edades medias fueron 37.3 afos
para la muestra total, 30.0 athos para aquellios con historia
famiiiar positiva, y 35.4 para los de historia familiar negativa.

Los examenes TC fueron realizados utilizando una unidad "Scanning
EMi-Head" con bolsa de agua.

Se obtuvieron siete imdgenes de cada paciente, & los cuales no se
les administraron sedantes. Los exAmenas fueron interpretados
{ndependientemente, sin conocimiento de !a identidad del paciente
por dos neuroradiblogos, las sdades de los pacientes tueron
reveladas en la segunda revisibn de los casos para ayudar a
evaluar ia signiticancia de la atrofia cortical. En la
interpretacidn iniclial, cualquier variacién aparente o sospechosa
de lo absolutamente normal fue registrada,

Lo que es normal atin esta siendo determinado por los exhmenes TC,
y @algunos descubrimientos considerados ahora anormales, pueden
eventualmente probar ser normales.

Despuds de |a segunda revisidn, los pacientes fueron divididos en
grupos dguales: uno, conteniendo aquellos con la mayoria de
anormalidades; y, otro, a aquelios con ia wminoria. Se hizo
entonces una comparacidn con la divisién gendtica que habla sido
hecha independientemente.

Los dos anblisis de los exdmenes TC, no revelaron ningln
descubrimientoc reproducible, combn a todos o a la mayoria de los
pacientes. Las interpretaciones finales indicaron grados
variantes de atrofia cortical en 6 de los 7 exhmenes anormales un
descubrimiento no especifico ¥y con muchas causss posibles, Los
pacientes con exAmenes anormales eran en promedio seis ahos mis
grandes que el grupo normal, pero no hablan recibido
significativamente mis tenotiazinas, aunque gus entermedades eran
de mayor duracisn. Ninguna otra anormalidad consistente se
encontrd en los examenes TC.

Los autores concluyeron que la atrorfia cortical notada, pudo
haber sido causada por algtn rasgo del proceso de la entermedad
o su manejo, peroc sobre la base de sus descubrimientos mo
parecieron estar implicadas las tenotiazinas.

La Tomografla Computarizada se mantiene como un punto de interds
en la blsqueda continua de rasgos orghnicos en la esquizotrenia.
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Por otro lado se ha observado que la simetri{a bilateral de la
actividad electrodérmica en la esquizotrenia, ha recibido hasta
ahora, poca atencidn., La asociacibn reportada entre un foco
epiléptico en el lbbulo temporal dominante y los sindromes como
la esquizofrenia, ha dado pie para la investigacidn en esta Area.

Tal vez es @! caso de Taocne y Col. (1980) quienes partiendo de la
aseveracibn que propone que una asimetrla observada de Ia
actividad electrodadrmica, puede ser atribulda correctamente a una
lesidn destructiva de! ibdbulo temporal epsilateral, llevaron a
cabo una i{nvestigacibn para probar que entonces, la reseccibdn
quirtirgica de un lbbulo temporal deberla producir asimetrla de ia
actividad electrodérmica.

Por lo tanto midieron la actividad electrodérmica en 10 sujetos,
después de una lobotomia tempeora! anterior, tales pacientes
continuaban siendo atendidos en ei Hospital Maudsiey; la mayoria
sstaba tomando anticonvulsivos vy alguncs transquilizantes
mencres.,

Los pacientes que tenlan historia de entermedad psicdtica, no
fueron considerados, al igual que agquellos que padecian daho
cerebral extendido sobre el ldbulc temporal. El promedio de edad
de 5 pacientes mujeres fue de 36.2 ancs y de 5 pacientes hombres
de 29.9 afos.

Seis pacientes hablan sido operados an el lado izquierdo y 4 en
el derecho. El grupo control consistid en 10 voluntarios tomados
del! personal del Instituto de Psiquiatria y deil Hospital. El
promedio de edad de 5 sujetos mujeres tué de 30.4 afos y el de S
hombres de 32.0 anos.

Era de esperarse que el dafo en el ldbulc temporal guiara a wuna
disminucidn en la actividad electrodérmica en el mismo lado del
cuerpo, ¥y que una asimetrla en la direccidn esperada fuera
aparente, despubs de una lobotomls temporal, sin embargo la
diterencia entre los lados del cuerpo fracasd en alcanzar
significancia estadistica.

Lushins (198Z), observd un agrandamiento ventricular en mhks de
50% en su muestra en pacientes da mediana edad con
hospitalizacién a largo plazo.

Tres afos despuds, Winberger y Col. (1983), estudiaron una
poblacibn mayor y mAs joven de pacientes en el Instituto Nacional
de Salud Mental, notando agrandamiento ventricular en este grupo,



estos investigadores también observaron agrandamiento de ias
sisuras corticales, as! como asimetria cerebral.

Estudios subsecuentes han demostrado sorprendentes diterencias
que prevalecen en el agrandamiento vantricular en
esquizofrénicos. Por ejemplo; Golden y Col, (1983), observaron
agrandamiento ventricular en 60% de su Mmuestra, mientras que
otros investigasdores como Andreasen y Col. (1984), lo observatron
sblo en a! 6%, incluso otros autores reportan que no existe
ninguna diferencia entre esquizotrénicos y voluntarios normales
en cuanto al tamaho del surco sagital! o asimetria cerebral.
Estos estudios no son Jos Unicos que repertan hallazgos negativos
sobre e! tema. Jernigan y Col. (19847, no solamente usaron una
nueva técnica semiautomdtica para demostrar el volumen
ventricular, 8ino que tambidn determinaron el radio de los
ventriculos cerebrales y siendo adembs rectiricados por otros
investigadores como Windberger y Golden !legande a la conclusibn
de que no habla diferencims entre esquizofrénicos y voluntarios
norsales en la poblacidn descrita por Jerningan. Sin eabargo,
las mediciones de los radios ventriculars por Golden,
(probablemente debido a que #&! no s&lo midid los iaterales sino
también el tercer ventrliculo), resultaron ser estos de mayor
tamaho eon comparacidn con los hallazgos de los otros
investigadores.

Debido a que Golden usd los criterios evaluatorios para la
medicidn del radio ventricular cerebral, su cifra del 60% de
pacientes con agrandamiento ventricular resultaron excesivas.

Por otra parte, las mediciones del radio ventricular hechas por
Jernigan y Windberger, probablemente sean bastante similsres: eso
sugeriria que las técnicas de medicidn no explican los diferentes
resul tados, reportados por estos grupos en 8sus respectivos
articulos, siendo probable que &stas diferencias se deban al tipe
de poblacidn estudiada.

Estas diterencias entre los diagndsticos de los pacientes no
fueron aclaradas; sin embargo, se podrla esperar que estos
pacientes en estudio mostraran anormalidades en la TC ya sea como
pobre desarrollo neurofisioldgico o0 una pobre respuesta a
neurolépticos.

Por otro lado, en relacidn al crecimiento ventricular que se
encuentra en algunos esquiczorrénicos se discute si se presenta
antes o despubs del tratamiento neurolé&ptico,
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Faber en 1980 trata un grupo de esquizofrénicos con crecimiento
ventricular .y otro grupo de wesquizotrénicos con ventriculos
normales, encontrando una mala respuesta al tratamiento en el
primer grupo <c¢on crecimiento ventricular, y sugiere que lops
esquizofrénicos con esta anormalidad pueden sufrir una entermedad
bioidgicamente diferente al segundo grupo con ventriculos
normales.

Estos hallazgos apoysn !a hipdtesis de que el alargamiento
ventricular oS clinicamente relevante en pacientes con
esquizofrenia crbnica, Qquienes pueden tener una enfermedad
bioidgicamente diferente a la de aqueilos pacientes similares sin
esta anormalidad.

Estos autores llegan a las mismas conclusiones, pero ninguna hace
la aclaracién a qué tipe de enfermedad se refiere, y por otro
lado, tampoco confirma su hipbdtesis, sobre el alargamiento
ventricular en esquizofrénicos crénicos.

En estudjos neurcpatoldgicos se ha encontrado que el tipo de
tensidn es determinante para encontrar alteraciones, ia tbdecnica
de Niss] fracasa en este sentido, pero el uso de «carbonato de
piata que tienen preferentemente las células gliales, permite
demostrar una gliosis difusa en el diencétalo septum, hipotslamo,
tegumento, mesencéfalo de ios cerebros esquizofrénicos, segin los
reportes de! Dr. Nieto y Escobar.

Otros autores han encontrado aiteraciones en el vermis del
cerebelo.

En esquizofrénicos catatdnicos se encuentra pérdidas neuronales,
diesmielin{zacibn, giliosis con prolireracibn de astrocitos vy
tibrillas gliales, infiltracidn de cuerpos amiloides directamente
proporcional a la cronicidad de! padecimiento, ependimitis
granular preterentemente en la superficie de los ventriculos
laterales y acueducto de Siivio; ademAs encontrd diesmilinizacién
axdnica y pérdida de las neuronas en el globo phlido.

De los pacientes estudiados por Stevems y Col. (19787, 75%
presentaban gliosis en 12 amigdala y en el hipocampo y 50%
gliosis en el mesencdfalo y en el hipotdlamo.

La extensidn de estas alteraciones parece ser peculiar a los
cerabros de los pacientes diagnosticados como esquizotrenia
cataténica, con respecto a los diagnosticos como paranoides o
hebetrénicos en los que las alteraciones encontradas aparecieron
en menor cuantla,
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Otra técnica pra estudiar alteracicnes en Jes cerebros de
esquizofrénicos es la tomogratla con emisibn de positrones ideada
por Sokilef y Col. (1977), quienes encontraron gque ! ¢flujo
sangulneo en la corteza cerebral y el consumo local de glucosa en
ei cerebro parece estar relacionada y que hay correlaciones entre
sintomas especlficos y modelos de capatacién de glucosa; por
ejemplo, un pacliente con alucinaciones auditivas mostrd
elevacién de la glucosa en las Areas auditivas temporales
superiores izquierdas, pero o en la corteza temporal derecha.

Health y Col. (1977), han encontrado un particular patrdn de
actividad eléctrica con ondas lentas y paroximos en el Area
septal de pacientes esquizofrénicos durante el periddo de
alucinaciones, a este patrdn los autores, lo denominan disrritmia
septal.

Ante tales evidencias y especulaciones no se puede negar ta
participacién orghnica en la esquizofrenia, aunque no se puede
establecer que exista una relacidn etioldgica claramente drganica
en esta psicosis.

Por lo tanto creo que todavia se tiene que seguir investigando al
respecto.



TEORIAS PSICOLOGICAS

Fue a partir de Bleuler, quien insistid en la importancia de los
trastornos afectivos de la esquizotrenia y gque sufrid la
intluencia de Freud, que los psiquiatras han ido abandonando las
explicaciones psicolbgicas en la accibn dei medio responsable del
trastorno afectivo inicial,

Sea piensa que las relaciones dentro del ambiente familiar que son
contradictorias a las necesidades emocionales de! niflo y que lo
traunatizan mentalmente constituyen un stress progresiveo, cuyo
resultado serd el de wuna personalidad inmadura o mal
estructurada, incapaz de poder afrontar experiencias futuras,
junto con nuevas casusas de stress y todas ias responsabilidades
de una personalidad madura.

Se considera que la esquizofrenia representa una reaccidn
defectuosa ante las situaciones de la vida, una forma desadaptada
de enfrentarse a Jlos problemas que surgen cuando el individuo
lucha sin éxito contra las causas ambientales, hostiles y ademAs
las dificultades interiores.

Se deben buscar las causas de este padecimientc en iag
experiencias interpersonales de la niflez, en sus relacioneg con
su medio ambiente de los anos posteriores, en sus tacultades para
adaptarse y los mecanismos mentales mediante los cuales ha
tratado de manejar la reaiidad.

Los modelos de interaccidbn psicodinbmica esthn primeramente
orientados a través de entatizar el entendimiento y explicaciones
tedbricas de observacidn psicopatolbdgica. Las explicaciones estidn
basadas en I|a no experimentacidn, peroc si en conceptos vy
constructos referentes principalemnte 3 relaciones dinamicas,
funcionales y relaciones interpersonales.

El principal objetivo de 1a investigacidn analltico-dinkmica es
estudiar la derivacidn de los sintomas secundarics de los
‘primarios, estableciendo de esta manera puntos de contacto con
las interpretacicens psicoanaliticas de la esquigofrenia; dicha
investigacidn pretende encontrar una causa psicopatolbgica
general, que sblo puede comprenderse 1legando al tondo
psicoldgico de su produceidn.
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Dentro de esta orilentacisn, los psicoanalistas que conceden un
papel patogendtico ai medio familiar, tienen cada uno de ellos su
concepto muy personal de |a esquizofrenia. Los cuales ze
expondr&n a continuacidn.

El tema de Ia psicosis fue para Freud un motive de preocupacibn
constante., Los problemas que ia clinica planteaba exigiercon de
&l varlas elaboraciones. Desde sus inicios en los articulos "Las
Neuropsicosis de UDetensa" hasta el esquema del! psicoandtisis

1938, encontramos pruebss de su interds por el problemsa. Aunque
Freud no teorizd con la esquizotrenia, se mantenia al tanto de
contemporineos (E. Bleuler, Minkowsky, Kretschmer), de la

situacidn que representaba para |a clinica esta naclente entidad
psicopatoldgica.

Se incluye esta teorla en la medida en que |a esquizofrenia es
una psicosis y como tal, tiene un mecanismo de origen, as! pues,
aunque habie Freud y otros psicoanalistas de psicosis paranoide,
en su etiologia tendrh el mismo fundamento, aungque diferente
evolucibn.

La neurcsis, decla Freud, es e! resultado de un conflicto entre
el "ello" y el "yo", en tanto que I|a psicosis nace de un
conflicto entre el "yo" y e! mundo exterior. En este conflicto
entre el "yo" y ia realidad, el "yo" se halla al servicio del
"eilo"™. A instancia de las exigencias del "ello", la realidad es
reempiazada por la construccidn de un sundo privado. Cuando Ia
concienciacibn de la realidad extericr se desmorona, podemos
comenzar 3 hablar de 1a irrupcidn de una psicosis.

El psicoanAlisis se funda en hechos comprobados objetivamente por
Freud y que se han hecho clbsicos:

- Por una parte la importancia de la afectividad en la vida
cottdiana,

- Por otra, el pape! del medio familiar y de los confiictos

psicoldglicos que existan & menudo entre el nirfo y su  tamilia,
padres, hermanos, Y que se hallan en el origen de las
reacciones del nifo en su atectividad y su comportamiento.
Se trata de hechos que puedan tener consecuencias patoldgicas
en ta vida mental del nino, a veces inmediatamente, en
ocasiones tardiamente, después de una largs preparacién v una
maduracién més o menos tardla.



-..58

- Por ultimo, la atirmacién de la sexuvalidad en #l nifo; lo que
&l tlama la "Jibido" que no es todavia genital, sino el
acercamiente © repulsidén manitestada por el nino hacia el
padre o la madre en especial ésta Oltima, con un cardcter
sexual claramente determinado.

Esta teorla considera que |a glnesic de las enfermedades mentales
$@8 encuentra en una ecuacidn etioldgica compuesta por varios
elementos que se van intrincando sucesiva y evolutivamente y que
Freud denomina seri s complementarias.

La primera de ellas esth constjtulda por tos tactores
hereditarios, constitucionales y por las vivencias infantiles
traumdticas, factores que en una intrincacidn reclproca dan lugar
a2 una fijacitn de !a Ifbido en determinado estadio evolutivo,
condicionande lo que se |lama disposicidn por fijacidn de la
Itkbideo.

La segunda serie complementaria estd constitulda por la nueva
intrincacién de este tactor disposicional con situaciones
actuales, denominadas, en tdrminos generales, "conflicte actual",
Este factor puede reducirse a situaciones de tracaso -}
frustraci®n en lo que se refiere a la satistaccidn de la pulsién.

Desde asta situacidn de trustracidn se inicia el proceso de
regresiédn a los puntos digposicionales, previamente determinados
y especificos para cada neurosis y psicosis. El conflicta
actual!, agente provocador o desencadenador de Jla neurosis o
psicosis, es inespecifico y sblo actta desencadenando el proceso
de la enfermedad.

De esta @anera, podemos apreciar en toda enfermedad, la
combinacién de ambas series determinandc sus caracterlsticas.

En sus articulos sobre la "Neuropsicosis de defensa", Freud da ya
la pauta para una primer diferenciacidn fundamental entre los
procesos neurdticos y psicdticos,

Diterenciacidn que se realiza en base a los mecanismos utilizados
en cada uno. Alll afirma que habrla tres posibles destinos para
la reprosentacidn insoportable: dos en relacidn con la represidn,
y un tercero que tiene que ver con el rechazo. En el primero de
ellos el Yo sustituye la representacién inconcitiable por otra
representacién - caso de la neurosis obsesiva -; en el segundo,
el Yo convierte la representacidn en un sintoma corporal -

neurosis histbérica -; y en el tercer la representacidn sufre una



accién enérgica, de tal forma que la dnica posibi{lidad de retorno
se da en la realidad, bajo ta forma de una alucinacidn ~ caso de
ia psicosis - "El Yo desestima }a representaciédn insoportable
junto con su atecto y se comporta como si la representaciédn nunca
hubiera compareci{do" (No. 32).

Los mecanismos que se ponen en juego serlan: para el primer caso
la represidn de la representacidn; para el segundo, ta
conversién, en donde "el cuerpo mismo ha servido de letra™, en
ese mecanismo en e! que por la represidbn se compromete al cuefrpo
en una tragmentacidn dictada desde lo simbdlico en la imagen
especular. La tfragmentacién histérica se distingue de la
psicAotica e incluso se puede decir que es el {nverso, en la
medida en que |a matriz corporal fragmentada de! psicdtico rebota
desde los objetos, y son ellos los que quedaron atectados por
dicha fragmentacidn.

En 19%1, en su estudio sobre "Un caso de parancia descrito
autobriogrAdficamente {(Schreber:"™ Freud descarta la posibilidad de
Que el mecanisme de la proyeccidn, como se crela anteriormente
fuera la explicacibn de la parancia., Los argumentos son que:

1) La proyeccidn no tiene un mismo desempeno en todas las formas
de paranoia.

2) La proyeccidn ocurre en otras atecciones psiquicas, lo que
imposibilita postularia como patogndmonico del detirio de
persecucidn. En cambio afirma que "lo cancelado adentro retorna

desde atuera®, que nos lleva a pensar en la realidad psliquica, ¥y
que lo que ha sido cancelado aht se hace presente en lo real,

En este texto nos marca gque el punto mAs débil en el casc de las
psiceosis debla de buscarse en el tramec entre el autoerotismo, el
narcisismo y la homosexualidad.

Afirma que ocurrirla una regresidn de la libido al Yo a "este s}
mismo tomado como objeto de amor donda l|os genitales sean ya lo
principal™ (No. 331,

Aqul estaria en juego no sdlo la identiticacidn y la problendtica
de! narcisismo, sino tambi®n la eleccidn de objeto narcisista que
define la homosexualidad.

Vuelve a recalcar tres cuestiones:

1) Los interjuegos de la identidad.
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2) La relacién entrs los interjuegos, y toda la problematica del
narcisismo dado que ella taca a 1a imago, a! self y at Yo, asi
como a la economia libidinal,

3) La elwccidn de objeto narcisista (No. 342,

En introduccibn a! Narcisismo (1914} se halla una diterencia
entre neurosis y psicosis con referencia a la rasignacibn de los
vinculos con la realidad. "Adn y cuando los neurdticos, también
resignan sus vinculos con [a realidad, l(a diferencia es gque afin
locg conservan en la fantasia y ha sustituido los objetos reales
por objetos imaginarios. En cambio los parafrbnicos al! retirar
sus descargas libidinales del mundo exterior no iss sustituysn
por otras en sus fantaslas y en casg que se db es un intento de
curscidn que reconduce la llbido al objeto™ (No. 35).

Aqul Freud nos da dos pautas pars entender la psicosis:

~ La primera o5 e! fracaso de sustituir una cosa por otra gue
podrla entenderse como imposibilidad de thacer tuncicnar Ia
metAfora y en ese sentido falla para simbolizar l[os que Falta.

- La otra pauta es la concepcibn del delirio c¢omo intento de
curacibn, de reconstruir e) mundo perdido.

En 1918, en la Historia de una Neurosis Intantil (Ef hombre de
ics lobos), hace una alusién mrés clara a! mecanismo de la
forciusidn, v deja sentado que una represidn es algo muy diverso
de una desestimacién.

En el suefic se le reveia a! hombre de los Jobos la angustia de
castracitn, que sin embargc ¥ rechaza "no queriendo saber nada
de eso, y mantiene su teorla infantil! del) comercic por el ano.

Es a esa “no querer saber nada de eso" » lo que Freud se refilere
como un mecanismo diferente al de !a represidn, en donde gquedaria
canceleado e} juicio de existencia de esa representacidn, en este
caso la& castraciédn.

En este texto como en el anterior (Schraber) ia angustia a la
castracidn y su identificacidn a ia posicién femenina con e}
deseb de sostener comercio con el padre es o que estA en juege
en )a sntermedad (No. 35».



...82

En el tema de la psicosis, Freud insiste en: la talla en la
constitucidn del narcisismo, Ja 1mposibilidad de asumir la
castracibn y la identificacidn con ia posicibn temenina.

Jung considera a la esquizotrenia como un trastorno mental,
producto de la reaccién de una psique predispuesta hacia una
situacibn para la que no encuentrs medios practicos de solucidn a
respuestas, sobreviviendo wuna regresidn del Yo a un &poca
infantil e incluso embrionaria.

Las ideas de Jung sobre la esquizorrenia tienen bastante analogla
con las de Freud. bel mismo modo que Freud admite dos
modalidades en el establecimiento de |la pérdida de la realidad en
la psicosis, Jung pilensa gque hay dos modos de volverse
esquizotrénico:

~ Debido a la debilidad de la conciencia.

- A una energla excesiva del inconsciente "colectivo™.

El resultado es el mismo en ambos casos: el destronamiento del
*Yo" «con la pérdida de su posicién de supremaclia habitual y la
desintegracién de la personalidad, datos que senalarian e}
comienzo real de la esquizotfrenia.

Hernard y Larorgue (1924) explican que la esquizofrenia serla una
entermedad del instinto gque evoluciona en 3 periodos atectivos:
de retrazo, de interiorizacién y de demencia.

Minkowsky (1827) discipulo de Bleuler, expone que el trastorno
fundamental de Ia esquizofrenia consiste en Jla pdrdida del
contacto vital que s el resultado de una funcién en el que
intervienen sobre todo tactores dindmicos que permiten ia
subjetividad del espacio t(movimiento) y del tiempo (duracion).

Shilder (1928) supone gue el nacleo psicédtico del esquizofrénico
es el narcisismo. En tal caso se hallan borrados los Ilimites
entre el cuerpo y el mundo externo, estado comparable al del feto
y del reci#n nacido.

E} individuo @l tratar de gahar el contacto perdido con el mundo
exterior, hace que surjan la sexualidad intantil perversa
(sadismo, complejo de edipo, etapas bucal y anal),



Kueppers (1930) dice que la causa directa de la esquizotrenia es
no tener una realidad actual del Yo. Con ello se llegarla a la
disgregacidn en el ‘campo de 1a ideacién, a las estereotipias y a
una esters confusa del mundo, en el contenido de la conciencia.

Gerard y Siege!l (1950), nos dicen que l!a esquizofrenia es
consecuencia del tipo de relaciones y actitudes tamiliares que
han precedido el desarrollo del individuo, los padres de los
pacientes no pudieron establecer relacicnes conyugales de tipo
adulto y proyectaron su propja i{nseguridad en los hijos.

Lidz (1958) wevita dar una explicacién de Ila etiologla de Ila
esquizofrenia en forma directa, pero postula "la hipbtesis de gue
esas personas tienden a retraerse mediante 13 alteracidn de sus
representaciones internas de la realidad, debidc a que se criaron
en medio de la irracionalidad y de sistemas intrafamiliares de
comunicacidn que distorsionan -] niegan interpretscliones
instrumentalimente validas del medio" (No.49)

Fromm-Reichman (1959), considera al esquizotrbnico como una
persona que ha tenido graves experiencias traumdticas en la
temprana intfancia, en una época en la que su "Yo" y su aptitud,
para examinar |a realidad todavia no estaban desarrolliadas.
Estas tempranas experiencias traumhticas parecen proporcionar la
base psicoldgica de la intiuencia patogénica de las frustraciones
de afos ulterijores. an esta temprana é&poca el niho vive
grandiosamente en un mundo narcisista que le es propio.

Aparentements algo vago e indefinido, gue &! no diferencia adn,
atendiendo a sus deseos y necesidades.

Estos son expresados como lc observard Ferenczi mediante gestos y
movimientos, dado que todavias no se ha adquirido el lenguaje,.
con frecuencia, los deseos del nino son satisfechos sin haber
sido expresados, resuitado que @&l le parece un producto de su
pensasiento mégico.

La psique de! nifo pequeito es mbs vulnerable cuanto menor sea su
edad y menos se le hays usado; adembMs el trauma es un golpe
contra el egocentrismo de aquel. Por otra parte 1a temprana
experiencia traumaAtica abrevia el tnico perlodo de la vida en el
cual el individuo goza, generalmente, de una completa seguridad
poniendo de tal modo en peligro la posibilidad de almacenar una
reserva raczonable de seguridad y contianca en sl mismo, aque &i
usard posteriormente en su lucha por la vida.



Una wvez que jlega 2 su limitada tolerancia, escapa a la
insoportable realidad de su vida presente tratando de restablecer
el mundo autista, delirante, del nino, pero esto es imposible
porque el contenido de sus ideas delirantes y alucinatorias esta
tehido, naturalmente, por las expariencias de su vida entera.

Arieti (1959-1962), derine a la esquizorrenia como "una reaccibdbn
especifica a un estado de extrema angustia, que tienme su origen
en la intancia, y mhs tarde, a lo largo de la vida es reactivada

por tactores psicoldgicos. easta reaccidn especifica consiste en
la prevalencia de mecanismos anlmicos pertenecientes a los
niveles mbs bajos de integracidn. Pero el resultado de |la
reaccidn no representa una integracidn en un nivel, sino una

regresibn”. (No, 3).

Para Federn (1956), la esquizofrenia representa, contrariamente a
los postulados de Freud, no una detensa sinoc un verdadero
descalabro de !a personalidad. La debilitacibn dal Yo que
congtituiria el hito de comienzo en la esquizotrenia, conducirta
a una verdadera catAstrote de la vida animica, por ser el Yo el
ndicleo del individuo viviente. Con este descalabro animico se
producirian dos tendmenos de gran importancia: la regresi16n del
Yo a estadios muy precoces de la historia del individuo y 1la
invasibn de la subjetividad por el inconciente ¥y falsas
realidades.

Meyer, Sullivan y Lewin t1950-1855:, han renovadeo la perspectiva
da la comprensién y el tratamiento de los trastornos, dirigiendo
la atencibn hacia las relaciones del esquizotrénico con su grupo
tamitiar, como "Formador" de la personalidad esquizofrénica por
alteracidn de las comunicaciones entre familiares.

La investigacidn tuncional intenta la demostracibn de 3
sintomas esquizotrdnjcos primarios t(trastornos de! pensamiento.
ideas delirantes y alucinaciones’ derivdndolos todos ellos del
trastorno funcional de la realizacidn psliquica. :

E! primer trabajo sobre esta teorla se debe a Schneider (1831,
quien habla sobre las alteraciones vivenclales condicionadas por
el estado de conciencia durante el suebo, alteracicnes de la
realizacién psliquica, muy semejantes a las del esquizotrénico.

Zecker en 1%3%, expone lo siguiente: 3i suponemos a los
esquizorrénicos en determinadas condiciones psicoldyicss



experimentales mediante varios estimulos externos, estos nos
ilevarn a hacer una interpretacién de! scuerdo con los principios
de 1Ia psicologla de ia estructura, desempenando un factor
importante en la anAlisis tuncional de ios conceptos de figura ¥y
tondo.,

La investigacitn tenoménica se basa en varias teorlas,
Inicialmente de dstas es Meyer Gross cuya hipbtesis acerca de la
esquizofrenia se correlaciona conm un estsdo de sueia, en donde
las i{deas fluyen una tras otra en forma {ncoherente. E) mismo
autor nos dice "El tdrmino esquizofrenia se emplea para designar,
un grupo de afecciones mentales caracterizadas por sintomas
psicolégicos, especlificos y gque provocan en ia mayoria de los
casos una desorganizacién de !a personalidad al paciente enfermo".
(No. €8).

Gruehis (15928) sehala como causa de los trastornos primarios de
ila esquizofrenia "una restauracién de! metabolismo de fa
actividad psiquica™ (No. 41>,

Krish (1932) atribuye a la esquizofrenia una hipotonia de la
conciencia, conjuntamente con una desintegraciédn del aparato
psiquico.

De acuerdo con o anterior, es claramente aparente la diversidad
de conceptos con las posibles causas que desde e) punto de wvista
psicogbnico pudieran axplicar la etfologls de la esquizorfrenia.

Tal parece gue todas las escuelas de diterentes tendenciag
psicoanaliticas ¢ no han tratado de ancontrar un motivo
determinado en este padecimiento.

Beilak expuso en 1847-1955 su hipdtesis del factor mbitiple,
afirmando que el "Sindrome esquizofrénico puede considerarse, no
coms entidad nosoldgica independiente, sino, como sindrome de
grave perturbacidn del Yo" (No. 8). Esta perturbacidn puede ser
resul tado de diversos factores etiolbgicos, somAticos o
psicbégencs en variadas combinaciones.

Examina @ Breas de significacidn en la etiologla de ia
esquizofrenias:

- Predisposicidn somAtica,

- Predisposicidn psicoldgiceosccial.
- Causas Psicolégicas precipitantes.
- Causas somdticas precipitantes.



Cuaiquiera de estos factores y particularmente su combinacisn,
pueden producir una grave perturbacién ae! ego, comadn- denominador
de la esguizofrenia.

Despuds de que Bellak en 1982 anota "es curioso observar gue en
esta» era en que el psicoanklisis y los principios de s
psicologla dindmica ejercean una creciente infuencia sobre e! modo
de concebir los problemas clinicos, las investigaciones relativas
a 18 etiologla de la esquizofrenia se han centradc en e! aspecto
orghnico, metabblico” (No. als.

Efectivamente, la mayar parte de los psiquiatras que
insistentemente hablan defendido el origen psicodinadmico de la
esquizofrenia han permanecido &ltimamente silenciceocs.

En esta forma |a escuela psicogénica en la actualidad, tiende a
alejarse de las interpretaciones psicoanaliticas para {nvestigar
aspectos psicodindmicos mhs reales.

As}! por ejemplo, Spitz ha estudiado los efectos de {a carencia de
la figura materna en {a primera infancia y Blowlby la repercusidn
que en Jos nifos origind en Europs durante (s guerra la privacién
del mfecto y de los cuidados maternales

Gerard y Siegel (1950) encontraron entre los antecedentes
tamiiiares de los entermos esquizofrénicos con mucha trecuencia
una marcada sobreproteccidn maternal y ta ausencia del padre o la
insurficiencia del mismo en {a tuncibn que le corresponde en las
relaciones interpersonales,

Reichard ¥ Tillman ¢18558), encontcaron una madre dominante en 76%
de las familias de los esquizofrénicos estudiados, repudiando
ablertamente el papel maternal en un 13% de 108 cascs, y en una
forma encubierta en un 63%, asl misme !lamaron la atencidn sobre
el ocasional! padre "dominante shdico" (No.49). .

Lidz y Lidz (19507, descubren una patclogls general entre las
madres de esquizofrénicos. Uescribe a algunas gque suestran un
pensamiento gravemente disperso, y @ ta mayorla como trlas,
rtgidas o muy induigentes en relacidbn con ef nifo. Tambieén
subraya su impermeabilidad respectc a los sentimientos de los
demAs.
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Lidz y Lidz en 18549, en un estudio de lims familipa de G5O
pacientes esquizofrénicog encontraron que 20 de eilos hablan
perdido a uno de sus progenitores por muerte o separscibn antes
de la edad de 19 afos, 20 tenlan padres entre los gque existla
incompatibilidad de caracteres, 18 fueron educados en
circunstancias extrahas y sclamente S hablan disfrutados de
medios familisres razonablemente estables.

Al igual que las demés teorias etioldgicas, la psicoldgica no ha
podido probar firmemente que en &sta se encuentra la eticloglia de
ila esquizofrenia. Ha tratado de conocer las causas de esta
enfermedad estudiande al individuo en su nbticlec familiar asl como
en sus primeros anos de vida con el objeto de entender que pasa en
ia psique de estos individuos.

En resumen, podria decir que a pesar de las investigaciones vy
estudios que han tratado de encontrar Ila etiologla de esta
psicosis no se ha podido determinar a ciencia clerta que dispara
o cual es la causa de que en algunos individuos aparezca la
esquizofrenia, algunas teorias como la bioquimica tienen
tundamentos mAs sb&)idos, pero no se puede dejar a un lado que
podria exicstir no una causa, sino ser un aspecto multicausal.

Por lo tanto, considero que todavia hay mucho que investigar vy
que esta revisidbn de tecrlas nos da un panorama de (0 que se @
haciendo para conocer mejor esta enfermedad y poder encontrar
tormas de prevencién o ayuda para la esquizofrenia.




SINTONAS CLINICOS

Williams define en tdrminos precisos, el valor y sentido que, en
su dia alcanzd la peicosis: "creemos que ¢! nticieo de lo que hoy
llamamos esquizofrenis puede ser comprendido como enfermedad
esencisimente unitaria, a pesar de l!a multiplicidad de sus
,» de su curso y de su desenlace, ¥y como una enfesramesdad
pslquica enddgena, orghnica o bien tbxicamente condicionada, de
causa desconocida™ (No. 20).

Bleuler (1911-1930) desde el punto de vista gendtico divide los
sintomas en primarios o fisidgenos y secundarios o psicdgenos,
productos, los unos, de ia propia enfermedad, y, los otros, de lIa
reaccidn de la personalidad ante ella.

Los sintomas primarios se caracterizan por derivarse directamente
de! supuesto pProcese sorboso somhtico o sosatosis
esquizofrendgena. Los sintomas secundarios representarian la
traduccién clinica de la reaccidn de la personalidad al acontecer

morboso. Los sintomas primarios serian poicoldgicamente
incomprensibles y ios secundarios, psicolégicamente
comprensibles.

Subdividia los sintomas primarios en psiquicos y soshticos. En
ios primeros incluls ia relajacidn de I1a tensidn associativa,
ciertas alucinaciocnes, estereotipias y los sintomas catatdnicos
de hiperquinesia y aquinesis, estos ya =suy préoximos a los
sondticos. Entre 108 somdticos o fisicos figuraban el temblor,
los trastornos vasomotores, la lengua saburral, los edemas, etc.

El misgo asutor desde unas perspectiva clinico-descriptivs,
distribuyd los sintomas esquizofrénicos en tundamentales Yy
accesorios. Los asccesorios se presentarian a menudo en otras
enfermedades, los tundamentales serian lom rasgos mds
caracteristicos de las essquizotfrenias, Los cuales serian por
hallarse siempre prossntes en 108 CAsSCS avanzados:

1) Disturbio o debilitacibn de las conaxiones asociativas.

2) Disturbio de actividad, autismo y ambivalencia.

3) Ciertas sltersciones de 1la atfectividad) sobre todo 1a
inadecuacidn de los sentimientos y la disociacibn atectiva.
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como sintomas accesorios:

1) Los trastornos del pensamientc no fundamentales.
2) Sintomas catatbdnicos.

3) Las Seudopercepciones.

4) Las [deas delirantes (No. 3).

As! e)| sistema de Bleuler » menudo recibe ¢! nombre de las cuatro
AES, Asociacibn, Atecto, Ambivaiencia y Autismo.

Gruhle propuso otros sintomas primarios: las alucinaciones @
inclusiones, desorden bAsico del sentimiento de identidad,
fapulsos extrahos, delirios, disturbios del| pensamiento,

Schneider distinguid tres grandes grupos de sintomas que, aunque
puedan combinarse, mantienen su individualidad, estos son:

1) Grupc sintomdtico del pensamiento intervenido:
Sustraccidn del pensamiento, infuencia del pensamiento,
interceptaciones, vivencias de |0 "fabricado”™, deslices
linguisticos. perplejidad, vivencias religiosas y acerca de la
concepcidn del mundo. La forma de vivenciar corresponde al
pensamiento {ntervenido, al sentimiento de extrafamiento de
las propias representaciones y a la sonaridad del! pensamiento.

2

~

Grupo sintoobtico de lo saltigrado:
Pensaniento saltigrado, pardlisis de los afectos y pobreza de
impulsos, disminucibtn de los sentimientos de tristeza vy

alegria, estados de angustia, cblera, llanto y desesperacibdn,
trastorno de los sentimientos corporaies y de la autoscopia,
alucinaciones flisicas. La torma de vivenciar es la de las

perturbaciones de la sensibilidad general y las &alucinaciones
corporales.

3) Grupo sintomdtico de Ia embolismhtico:
Vivencias delusivas priearias, disgregacidn, afectividad
inadecuada, falta de interds por las cosas ¥y valores
objetivos, impulsos parabtilicos. La forma de vivenciar
peculiar es ja delusidn primaria de referencia.

Schneider nos dice que la esquizofrenia no se identifica por ia
aposicidn de tales o cuales sintomas y signos "La psicosis es
siempre una alteraciédn total"™ (No. 20).



se 70

En 1942, establece la ordenaciédn psicopatoldgica de la
sintomatologia esquizofrénica, en sintomas de primer rango y de
segundo rango.

1ER. RANGO

Las vivencias de |a influencia socbre |8 corporalidad, los
fendmenos de intervencidn ajena, sea en el sentido de produccidn
o en e! de substraccidn, sobre ¢! pensamiento, los sentimientos o
la accibn voluntaria; la sonoridad de! pensamiento y fenbmenos
atines come Ia divulgacidn de Jlas ideas y el robo del
pensamiento; las percepciones daelirantes y la audicidn de voces
dialogadas y de voces comentadas de !a actividad del sujeto.

2D0. RANGO

Las inspiraciones u ocurrencias delirantes, !as seudopercepciones
restantes, la perplejidad, las distimias depresivas y euféricas,
e| empobrecimiento de {a vida atectiva y otros.

Sehald que Utnicamente pueden valorarse como datos a favor de |los
que |lamamos esquizofrénicos aquellos sintomas de primera
categorla que aparecen en ut estado de claridad de la conciencia.

"l.a presencia de un sintoma de primer orden, dice Lbpez I[bor -
justifica el diagndstico de esquizofrenia™ (No. 3).

Los sintomas de ler. rango de Schneider son psicoidgicamente
incomprensibles.

1) En el plano afectivo, a la luz de la historia vivencial
{interna del sujeto, por llevar el desgarrasiento - de Ia
continuidad histbrica, significativa de! mismo. -

27 En el plano racicnal, a la luz de la ordenacidn estructural,
dado que estAn montados sobre la fusidn o contaminacién de varias
tunciones psicolégicas.

3) En el plano racional por constituir formas de vivencias nuevas
en las que prevalece la cualidad de vivencia impuesta por poderes
ajenos.

Lbpez Ibor (1956-1959), detine el rango comun de todos los
sintomas de ler. orden como un trastorno de la actividad del Yo.
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Mientras que el hombre normal vive sus actos psiquicos como actos
propios, originados en &1 mismo, de acuerdo con su sentimiento de
activiad inmanente, las vivencias esquizofrdnicas de primer rango
son vividas pasivamente, como una imposicidn ajena, como ia
revelacidn de un poder extrano al Yo

Berze delimitd unos grados del proceso llenos de agudeza clinica:

1) Un tipo de enfermos nunca se !ibera de sus primeros sintomas
agudos. E! proceso continua indetinidamente.

2) En otros, transcurrido e! primer brote, los restos de |a
personalidad prepsicbtica se amalgaman con los del proceso
esquizotrénico y forman una nueva estructura personal capaz de un
desarrollo creador.

3) En otros, tinalmente, |la enfermedad adquiere tal virulencia vy
destruye hasta tal punto la personalidad, que cualquier
desarrollo es imposible.

Esta variabilidad de la indole y cronoclogla de los sintomas, en
interrelacidn con la estructura de la personalidad, genera la
inabarcable riqueza con que |8 esquizofrenia se manitiesta y crea
un munde propio en cada entermo,

TRASTORNOS DE LA SENSOPERCEPCION

Relacionados Intimamente con los trastornos del pensamiento, tas
alteraciones de ta sensoparcepcibn se producen
caracteristiTamente sobre un tondo de conciencia cilara. No
siempre se delinean, con nitidez frente 3 los trastornos
intelectuaies. A menudo hay diticultad en decidir si lo gue e}
paciente relata fue percibido o pensado. Bumke nos dice "Oyen
una voz, mAs no la oyen con el oldo, sino que la comprenden en su
mente; ven imAgenes que son Gnicamente pensamientos ¢ ilusiones
visuales y sienten hachazos en |a cabeza, con los cuales designan
simplemente una violenta variacidn de su pesar"™ (No. Z0).

Las alucinaciones son experiencias sensoriales o percepciones sin

corresponder a estimulos externos. Son mdg comunes en las
reacciones esquizotrénicas que en cualquier otro campo de la
patologla conductual. El rasgo que las distingue es que el
paciente se encuentra libre de I# desorganizacibn ¥y de las
perturbaciones de la memoria caracterlstica de tas psicosis

tdxicas y orgdnicas.



Por 1o comdn son de carActer auditivo, y a veces visuales y s&lo
ocasionalmente participan en ellas el gusto, el oltato y 1la
sensibilidad cutaAnea.

Son tambibn muy trecuentes las pseudopercepciones auditivas menos
organizadas, fonemas o simpl!es acoasmas, trente a tas que suele
existir una acentuada hiperestesia. Crujidos, auliidos, gritos y
susurros, tambores y cornetas, todes los ruides imaginables,
adquieren especial tonalidad, Y [y veces, intensidad
insoportable, por lo que son plsimamente sobrellevados,

Asl tambidn se dan las pseudopercepciones visuales, en las que
los enfermos "ven" sus pensamientos. Presentlndose toda clase de
escenas.

Las pseudopercepciones gustativas y oifatorias, muy simples, no
tienen caracteres peculiares y, s6lo con dificultad, se delimitan
frente a las interpretaciones delirantes. Estas son masg
trecuentes en las parafrenias y sohre todo en las muieres.

Las pseudopercepciones tActiles, 'inhabituales, tienen un carActer
pasivo: el paciente cree que algo o alguien lo toca. Las
pseudopercepciones cenestésicas se dan en formas parancides y
parafrénicas. Los pacientes sienten que los queman, los pinchan,
etc,

TRASTORNOS DEL PENSAMIENTO

Se. considera comc lo mAs genuino de la enrermedad. Schneider
compard el pensar esquizorrénico con el propio de los estados qgue
preceden al sueho. Todo es impreciso, inderinido, vago. A
menudo, tras conversar prolongadamente con un enfermo, se
experimenta una sensacidn de desdnimo inconcreto como de no haber
llegado a ningtin sitio, y ello a pesar de que e}l paciente se haya
expresado incluso en torma chispeante, porgque tras esa forma de
expresién, hay algo vacto, juicios llenos de imprecisiones, de
palabras y sentidos fuera de contexto, d& extravagancias vy
farezas.

Goldstein ha descrito una concretizacidn del| pensamiento y wuna
pérdida de las aptitudes de abstraccién como tipico del
pensamiento esquizafrénico.
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E] paciente no es capaz de distinguir lo realmente importante de

lo irrelevante, Pierden la habilidad para generalizar
correctamente y exhiben en el orden de sus conceptos un defecto
similar a la pbérdida de la relacidn figura-fondoe en un

pensamiento perceptual,

Ey nos dice que la discordancia mAs sorprendente en la
esquizofrenia es que exista una inteligencia M"potencial" que
parece conservada, y el uso profundamente alterado de &sta
inteligencia: pérdida de cohesién, de armonia, de eficactia.

Parece e)| pensamiento como enmarafado, desordenado, tan pronto
lentificado hasta llegar a la perseveracidn, tan pronto
precipitado y prolijo, o atn discontinuo, como a saltos.

El paciente esquizofrénico piensa y razona con 8sus propios
términos autisticos, de acuerdo a sus propias reglas privadas de
ldgica. £s Inteligente pero sus procescs del pensar son extrahos
y no liegan a conclusiones basadas en l|a realidad o (bdgica
universal,

La produccibn ideica es cadbtica y mal dirigida. Las asociaciones
s@ encadenan por contaminacidn, derivaciones, sustituciones;
terminando en propbdsitos absurdos, en svocaciones bruscas, en
interferencias y en extravagancias, detrAs de las cuales puedeon
percibirse de vez en cuando extranas "i{luminaciones”,
reviviscencias o invenciones insélitas.

Un fenémeno notable casi patognomdnico es !a interceptacifdn: el
relato se detiene bruscamente; durante algunos segundos, y sin
que €| enfermo expesrimente molestia por eilo, el pensamiento se
eclipsa queda <como en suspenso; despu#s la conversaciétn se
reanuda sobre el tema precedente o sobre otro surgido
brtscamente.

Ctras veces las ideas se acumulan con tal rapidez y desorden que
no alcanzan a expresarse y, paradédjicamente, el mutisme que de
ello resulta simula un estupor.

Kraepelin introdujo la palabra bloqueo para designar el
comportamiento durante e] estupor cataténico.

Bleuler 1o utilizd para nombrar la interrupcidn stbita el curso
de! pensamiento, fenémeno al gque, mis tarde, se denomind
"sustraccién de) pensamiento” (No. Z0».
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La sustraccién del pensamiento se asocia a cambios de actitua que
traducen desde una cierta sensacidn de desagrade hasta un
aniquilamiento y puede acompararse de sensaciones de extraneza,
pensamientos extratios o representaciones vividas e incliuso
alucinacicnes,

Storch siente que e} esquizoftrénico utiliza modos arcaicos de
pensamiento, mhgico-mistico. Adopta el animismo del] primitivo,
su  impermeabilidad a ia experiencia, su adhesibn a [0s vslores
metaféricos ¥y » los arquetipos simbédiicos

Tales modos primitivos de pensamiento estén estrschamente
relacionados a los conceptos psicoanallticos de procesos de
pensamiento primario que trabajan en los suencs normaimente vy
permiten la condensacidn, {a regresidn, ia substitucidn, el
desplazamiento y otras distorsiones de relaciones conceptuales
imposibies en un pensamiento raciconaimente controlado.

Todos estos trastornos manifiestan una mala *“gestaltizazién® o
mala diterenciacién de los elementos que, en el pensamiento
normal, se distinguen guiados por una intencibn y reunidos en una
forma que se adapta a su contenido signiticativo.

£] esquizotrdnico nos indica, por 1a forma de su razonamiento, la

aaila coherencia de su contenido psliquico: ia estructurs
diterenciada @ intencional de! acto psiquico ests dislocada.

TRASTORNOS DEL LENGUAJE

Las anomallas del (enguaje, muy numerosas son aitsraciones de (as
instancias del procesoc de pensar que las rigen.

Gruhle senald tres caminos al modo como e! esquizofrénice crea el
ifenguaje:

1) El esguizotrbnico vivencia sentimientos y s2nsaciones
corporales de singular especi2 para cuya denceinacibn, por
carecer de voces adecuadss, se ve obiigado inventar

neclogismos.

2) Las alucinacicnes verbales otrecen un materiat! sin relacibn
atguna con el discurso actual que i1mpele & dialogar con (as voces
0 a defenderse de e}las con exciamaciones que se tornan audibles,



3) A causa, sobre todo, de la autoreterencla de lag delusiones,
el lenguaje de! esquizofrdnico ae plaga de palabras misteriosas,
de significaciones ocultas y propias.

A los trasteornos del! leguaje vinculados, por estas 3 vias se
anaden, naturalmente, los que traducen la praopia alteracidn del
pensar, los resujtantes de la irrupcidn de valencias atectivas,
los que son expresidn de particulares disposiciones de animo, los
resujtantes de ia mania de hacer rimas, Jjuegos de palabras,
verbigeraciones que son la repeticibn incesante de {as mismas
palabras o ftrases, como una esteriotipia del lenguaje. Todo ello
da al tenguaje esquizorrénico wun peculiar estiio donde 1o
misterioso, lo extravagante, lo artiricial, lo grotesco, se une a
fa talta de espaontaneidad, la atectacién y el tingimiento, en una
configuracién verbomotora inexpresiva.

En la desorganizacidbn del lenguaje severa, los wesquizofrbnicos
pueden llegar & un nivel de discontinuidad verbal tal!, que su
habla resulta indtil, comes instrumento de comunicaciédn. Las
secuencias convencionales de palabras vy las conjunciones

sdecuvadas desaparecen y la fluidez de {a conversacidn se
interrumpe.

La incoherencia en el lenguaje se debe a que e! lenguaje del
esquizofrénico es primeramente un significado de propia expresién
antes que un signifizado de comunicacidn.

Ls conversacién puede resuitar imposible debido a wmutismo,
semimutismo o mutisme interrumpide (tinhibicibn tuncional del

habla y vocalizacidn) por impulsos verbales (injurias,
blasfemias, obscenidades) o incluso respuestas laterales,
absurdas, descaoncertantes, sin relacidon con la pregunta, La

conversacién es un mondliogo, a veces lento, a veces rApido,
zrtretenido pero a menudo abstracto, inadecuado a la situvacién.

La fonética presenta la misma tfalta de intencional ided
unificadora del! razonamiento. La entonacidn, el ritmo y la
articulacién estdn desintegradas; lo mismo ocurre a veces en la
estructura de {as palabras, (condensacidn de silabas, detormacibn
de! vocabulario) cuya unidad estad rota.

Ray alteracién semd&ntica en el lenguaje. El sentido (lo
significade de! material verbai (lo significante) estd desviado

de su acuerdo con el lenguajle comén,

Tiende a cambiar el sentido de las palabras, bien sea fabricando
verdaderos nepologismos, bien sea empleando en un sentido nuevo
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palabras ya existentes, que son creaciones y deformaciones de
palabras, detormaciones sintdcticas, asonancias, salidas de tono,
todo ello para dar, como méximo, un habla sin sentido. falso
estilo individual o una jerga en la Qque el tipo extremo es la
“ensalada de palabras".

En la mayorla de los cases, no obstante, las verbalizaciones de!
enfermo son bAsicamente normales, pero incluso detrbs de esta
noermalidad hay algo extrane en !a mimica. en la 2ntonacidbn de la
trase, en la emotividad que comunica.

La escritura estid deformada en su grafismo Y en sus
signitficaciones, raras ornamentaciones, imAgenes tantldsticas
cuadros y poemas extrafos, simbdlicos y abstractos.

LOS DELIRIOS

Sean 1os que fueren los periodos y la torma de la esquizofrenia,

sobre un fondo de deterioracidn intelectual y arectiva aparecen

en la mayorla de los casos unos delirios de impoertancia variable,

A veces son simplemente esbozados y pueden constituir la parte mhs
espectacular de la enfermedad.

Es cldsico decir que el delirio de la esquizofrenia es
incoherente, mdvil, polimorfo; trajciona de buenas a primeras, e!l
fondo de disociaci®n psiquica sobre el que evoluciona. Comporta
ideas delirantes muy diversas, variables, a menudo absurdas.

Heuyer nos dice que los delirios esquizotrénicos se clasifican en
3 categorlas:

1) Delirifos alucinatorios.
2) Delirios de ensofacidn.
3) Deliros de racionalismo mbrbido o dogmbtico.

1) DELIRIOS ALUCINATORIOS
El sindrome de base de todos estos delirios es el automatismo
mental (De clerambault), con predominio de tfendmenos sutiles,

trastornos del curso del pensamiento.

E! sintoma inicial @s un sentimiento de extrafeza que se halla en
el I1lmite d2l detirico: es un estado de perplejidad.
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El entermo experimenta la sensacién de hallarse dislocado,
transformado por una fuerza exterior, ya no se reconoce.

Este sentimiento o sensacidn se precisa y s5e objetiva en la idea
delirante de una agresidn misteriosa contra su persona.

a) Delirio de influencia
Descrito por Seglas en 1834, se construye sobre una base de
alucinaciones pglquicas (Baiilarger) y psicomotrices (Seglas)
"emancipaciodn de lo abstracto", es decir, de un pensamiento
puro, indiferenciado, sin fbrmula verbal, sin recuverdo, actividad
impuesta, e inhibiciones.

Ectas alucinaciones esthn dominadas por ia lucha mental, el eco

de! pensamiento y de sus actos. Se ahade Ila transmisidn, la
desaparicién, los altos en el peoensamiento, ios olvidos
provocados, log falsos reconocimientos, ios juegos verbales

parcelarios, y en algunos casos e] automatismo afectivo.

Entre los fenbmenos sutiles de automatismo mental deberd
individualizarse un wsecanismo: el de ia intuicidn, el cual
conduce a la conviccién delirante de la adivinacién del
pensamiento de otro. en estos deliricos, el debilitamiento
intelectua! global es minimo; es una disociacidn.

Estos delirios pueden presentar cliertos aspectos particulares:

- Delirio de posesidn:

Especialmente lc diabdlico. AsY mismo ia introduccidn,
generalmente erdtica, de otra persona en el organisme propio,
desemboca en una posesibn flsica, intelectual, sexual.

A veces, el delirio de posesidn es un delirio de zoopatia interna
(Dupré); el enfermo es habitado por un fastidioso animal, © bien,
al contrario, gentil y fumiliar, que se aloja en el vientre y el
enfermo oye e! pensamiento que habla en el estomago, en el
corazén, en el cerebro.

- Delirio mistico:
El entermo experimenta en sl mismo el antagonismo del bien y del

mal, se comunica con Dics, con los santos.
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- Delirio Espiritista:

El sujeto esta poseldo por los espiritus de los muertos. También
puede verse "influenciado" por ellos © comunicarse con ellos
mediante ¢! pensamiento.

- Deliric de sustitucitn del cuerpo y de tias forsas shs
trivisles.

- Desliro hipocondriaco, de transformacidn corporal.

= Delirio erbdtico.

Muy frecuente en las mujeres con alucinaciones genitales,
sensacién nocturna de wuna presencia masculina que impone
relaciones sexuales.

- Delirio eroticosaniaco.

Se comprueba la presencia de una delirante conviccibn de ser
amado y, en el perlodo de ®speranza, la bdsgqueda constante del
objeto de sus amores mediante cartas, stplicas, visitas, |lamadas
teletdnicas y toda accidn inoportuna,

- Delirio de persecucién.

Interpertacidn errbnea, morbosa, de sentimientos y experiencias,
atribuybndolas a maquinaciones e influencias malignas de fuerzas
hostiles.

2. Delirios de ensofiaclién

a) Delirios isaginativos de ensoilacién.

Dupré y Logre han descrito un delirio imaginativo en el cual la
mitomania delirante tiende a exteriorizase a traves de
fabulaciones mds o menos ricas, narraciones y escritas.

b) Delirios de ensoflacibn

Comporta un tema delirante imaginativo, megalomaniaco sobre un
tema de rigueza, de poder, a3 veces erdtico, de contenido
{ncoherente y absurdo, pero sin debilitamiento intelectuai-global
y masivo.

c) Delirio de compensacidn
E! puerilismo designa un delirio imaginativo de ensobacibn, en el
cual el sujeto revive un perlodo de su intancia.

3. Delirios de racionalismo sérbido.
La bbsqueda de las causas e impulsada por el esquizofrénico més
alld de todo Iimite, hasta el intfinito; experimenta la necesidad
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de una explicacidn Ibgica de Ia entermedad que sufre, la
explicacidn de su misma personalidad, de la eleccidn des una
carrera, de! origen de! hombre, de! universo.

Su bésqueda pilantea problemas filosdficos y religiosos, se
interna on |us espacios interestelares. Tiene tendencia por
interesarse por las cienciss abstractas y occultas: espiritismo.
astafisica, radiestédsia,

Conduce tambibn, a la realizacibén de invenciones, de teorlas
fisicas vy religiosas.

Ey (1855) nos dice que la esquizofrenia s una tfrorma de
existencia delirante que comporta experiencias delirantes
primarias y una elaboracibn autlstica o secundaria de} delirio en
ta constitucidn dei mundo.

"3, Etaboracibn delirante primaria.

- Vivencia de entraheza

El enfermc wsth sumido en un desquiciamiento psiquice, sea
continuo o intermitente: progresivo o regresive. En e! fondo de
dsta produccidn a senudo denceinada "experiencia delirante
primaria: consistiendo en un profundo cambio de Ja experiencias
sensible, que ya no ie permite enlazar con los anteriores
sistemas de referencia. Fuede versa como &sta "extranera™ de
existencia estd ligada a ia discordancia.

Esta experiencia generalmente es angustiante como e!
presentimienta de una catdstrore enminente, mA% raramsnte eg
exaltante como un don mdgico, una capacidad maravillosa de
ciarividencia ¥y de potencia.

Es cabtica, compuesta de i{lusiones (alteraciones perceptivas) deo
iaterpretacionss ("me miran™), de intenciones ("me adivinan",
"robzn mi pensasiento™) de hlucinaciones ("me insultan®).

E! mundo interior estd perturbado; las sensaciones cenestbsicas
alteradas son vividas como dojores, transtormaciones corporales,
anomailas de la percepcidn y toda una serie de moditjcacjiones de
ia experiencia del cuerpo.

~ Vivencia de deespersonalizacidn

Muy & menudo la "extraheza®™ mas O menos insblita o terreritica se
vive en la estera del cuerpo o del pensamiento, y los enrermos se
lapentan de ser transformados, metamorfoseados.



- Vivencia de influencis

La experiencia delirante es |la de un desdoblsmiento alucinatorio
que expresa en forna de acontecimiento la debjlidad y la
disociacidn del Yo.

El paciente esth sometido a una serie de comunicaciones, de
tractura o de gula a distancia del pensamiento. se® le sustrae,
se le adivina o se |e impone su pensamiento.

2. Elaboracién delirante secundaria.
El delirc en su forma autisticamente esquizotrénjica, sobrepasa el
de las experiencias delirantes , los prolonga y los organiza en
un mundo autlistico; en un mundo cerrado a toda comunicacidn, en
un mundo interior, herméticamente oculto.

Este delirio tiene lag siguientes caracteristicas:

No se expresa mds que por un lenguaje abastracto y simbélico, es
imposible penetrar y de reconstruir por @l observador quien debe
contentarse por lo general en reparar en la incoherencia; utiliza
modos de pensamiento o de conocimientos mégicos, estd
constituido por creencias e ideas que torsan una concepcidn
hermética del msundo.

Gruhle distingus & actitudes del enfermo delirante:

1) No observa cambio slguno en las vivencias externas; siente
solamente con claridad, sin poder precisar, que "algo" le
concierne.

2) Transforma lo llasativo de su conciencia en objeto externo
"todo es raro”.

3) Se siente peculiarmente cambiado, y para describir ese cambio
encuentra las formas mAs extranas.

4) vivencia de modo primario que "algo™ significa "algo", pero &1
permanece inditerente.

TRASTORNOS DE LA AFECTIVIDAD

Kraepelin hizo del! embotamiento arectivo el eje del trastorno de
la personalidad esguizotrénica; un deterioro emocional que
mantiene, con Bleuler, su iugar de privilegio.
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T"AGn en las formas menos graves, la inditerencia - escribid el
maestro de Burghoolzli -~ parece ser el signo exterior de su
condicidn”" (No. 20).

No obstante Bleuler advirtid que, a! comienzo, se observa a
menudo hipersensibilidad, "de modo que los pacientes se aislan
consciente y deliberadamente para evitar todo 1o gque pueda
suscitarles emcciones, pese a que pueden tener todavia algtn
interés por la vida". (Ne. 20,

Hay w®muchos esquizofrénicos que, al menos en ciertos aspectos,
exhiben vivas emocicnes,

Berze, Gruhie, Maysr-Gross, Schneider, Wilmauss, Minkowsky, nos
mencionan que s$blo en los estados de defecto muy pronunciados
puede hablarse de embotamiento emocional. Fuera de wellios, la
afectividad de los esquizofrénicos es, como |la esquizofrenia
misma, ininteligible. Hay un cambio profundo en la calidad de
las valencias afectivas, una traslocaecidn en la jerarquia de
valores simultanea con el trastorno conjunto de toda la
personalidad, y con el cambic del mundo de significaciones. Sblo
el pasar del tiempo deteriora la vehemencia de los atectos en
sentido de un entriamiento. La indiferencia es |a madscara tras
Ila que el esgquizofrénico oculta sus tormentas afectivas que
reducen 2| circule de intercses hasta limites casi incompatibles
con el instinte de conservacibn.

El esquizofrdnico, estd presc en una angustia inexhausta y se
convierte en foco autorrererencial donde <convergen incontables
significaciones anémalas, se torna susceptible frente a todo vy
rigidifica su querer en un intento por controlar su mundo

vivencial. Destruye al =aismo tiempo ia realidad interior y
exterior, negando los mbviles de su ser y alterando los hechos
para volverios desconocidos. El se quiere vy se siente

ingensible, indiferante y frio.

Ejerciendo en relacidn a su capacidad de sentir y de emocionarse
una formidable represidn; perc dsta tracasa debido a que el dxito
de tal empresa significa la muerte, siendo imposible vivir sin
perder los hechos basicos de la vida gue son instintivos, de aht
las paradojas de la vida atectiva del esquizofrénico; sus
manifestaciones discordantes, o sus bruscos cambios de
comportamiento.
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S8lo "su saber"™ le inguieta. Cuanto le rodea, le de ja
compietamente ftrilo y de ahl su actitud artificiosa y distante
cuande los dembs pretenden interesarle en contingencias normales.

De any que esta arectividad incomprensible resulte incongruente
a quien observa, como si la reaccidn emocional no correspondiera
a los contenidos de la conciencia.

A 13 susceptibilidad se supsrpone la evidencia de que las
relaciones atectivas con los otros y consigo mismo cambian.
Las relaciones atectivas esthn completamente invertidas, cuando
no estd cortada, estd radicalmente falsificada la comunicacibn
con los dembs.

En Wsta falsiticacidn participan los afectos y las creencias.
Encerridndose en un clrculo de deseos, creencias, sentimientos
intensos e irreales, en un infierno de relaciones ambiguas,
frigiles e inestables.

Asl se adoptan pautas afectivas rigidas, atectadas, fingidas vy,
en no pocas ocasiones, alevosas e incluso groseras Yy brutales
con quienes le rodean.

Los esfuerzos por adaptar la atectividad al nuevo significado que
adquieren los objetos y personas junto a !a persistencia de las
pautas atectivas previas conducen a una orientacibn emocional

doble donde "el mismoe concepto puede estar acompafado
simultdneamente por sentimientos agradables y desagradables" (No.
20).

Esta conducta ambivalente (experiencia de un antagonismo
simuitdneo o sucesivo de dos sentimientos, de dos expresiones o
de dos actos contradictorios) genera en e! enfermc angustia e
inseguridad.

Gruhle explicd cdmo el estado de dnimo se maniriesta, en
ocasiones, hacia la propia migmidad; en otros, hacia lo que les
rodea. Se sienten espectadores de su entorno, como si no les
concerniera, y precisamente ese sentimiento de pdrdida de lo
real, extrateza y menoscabo de la libertad personal donde agita
un sentimiento de! yo perdido, bajo las tormas del desdoblamiento
de la personalidad y la autoscopia, puede derivar en actos
violentos, sobre todo en ¢! periodo prodrbmico de la enfermedad,
en el que un episcdio de brutalidad o un atentado a la moral,
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manitestaAndose en algunas ocasiones en conductas extravagantes
resultado de la distorsibn de la vida psiquica, y de la pbrdida
de la unidad, constituye en ocasiones ef{ primer signo del! proceso.

No hay triatdad en el esquizofrénico, hay una respussta emocional
incomprensible. El trastorno dei sentimiento no se sitda en el
modo de sentir, sino en las peculiaridades de los contenidos.

Bleuler considera ! autismo como ¢! tenbmeno cardinal! en la
peicopatologla de la esquizorrenia.

En 1911 aportaba dos concepciones de autismo:

1. lIncapscidsd de entender la realidad y adaptarse a sus
exigencias.

2. Se caracteriza por ta irrupcibn de un mundo interior
sobrecargado de fantasles desiderativas, y, a veces, jideas
detirantes de persecusidn que implica el apartamiento de! mundo
real.

Parsa Minkowsky e! autismo supone la ruptura del "sentimiento de
estar de scuerdo con la vida vy consigo mismo”, el pensar autista
"ne busca ni ser cosunicads a los demds de una manera
comprensible ni dirigir !a conducta conforme a las exigencias de
ia reatidad®” (No. 20).

El auvtista se separa de{ mundo rea! y se sume en un mundo de
representacicnes y significaciones propias.

Minkowsky en 1983, define ei autismoc como "una plkrdida del
contacto vital con la realidad™ (Ne. 3.

Schneider seaid que la distincibn entre el autismo
esquizotrénico y otros estados de retraccidn e interforizscidn
afectiva estriba en la predileccibn emocional del enfermo por sus
inauditas vivencias afectivas,

TRASTORNOS COGNATIVOMOTORES

Segln Heuyer en los trastornes de la actividad motriz en fos
esquizotrbnicos hay un trastorno bilateral simiiar, psiquico ¥y
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motor, discordancias psiquicas motrices ¥ disociacien
psicomotriz.

Bernadou esquematiza esta disociacidn diciendo que "o! cerebro
pstquico esta aislado, retrasado, excluldo en beneticio del
cerebro motor que se halla en estado de automatismo" (No. &%),

Sin embargo, a la disociaciédn se sobrepone una interaccién no
menos importante. Y se pueden distinguir dos componentes:

1) Psicomotricidad centrifuga:

El psiquismo perturbado interviene en la motricidad: e1 delirio
@ manitiesta en el gesto que dicta.

2) Psicosotricidad centripeta:s

En especial, el trastorno motor se rija sobre el psiquismo. Esta
repercusidn explica el polimortismo, Ia variabilidad, [ 3]
manerismo, Ila actitud paradbdjica de ia esquizotrenia hebetreno-
catatédnica.

Por su peculiaridad, las alteraciones conativomotoras, cuandec se
presentan, definen la forma ciinica cataténica. La scinesia, el
estupor, el negativismo, la obediencia automatica, estereotipias,
verbigeraciones, etcy otrecen un amplio ramillate de
manitestaciones clinicas, sienpre |lamativas, que pusden
presentarse en muy diterentes grados de intensidad y duracibdn.

Los trastornos motrices consisten especiaimente en espasticidad
muscular, este es el trastorno fundamenta! que pone de relieve
¢l nombre de catatonia para designar el estado de tensidn de los
misculos.

Aparte de la catatonia, los signos propiazente neuroldzicos son
variables y transitorics. Los retlejos tendinosos son los mis
trecuentemente vivos, sin ser exageracos; es decir, sin
acompanarse de signos de 13 serie piramidat.

El reflejo cuthneo plantar, se senala, lo mds trecuentemente en
tlexibn. Guiraud, destaca los siguientes sintomas psicomotrices:
catalepsia, distonlas de los agonistas y antagunistas en el cursa
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de los sovimientos, las repeticiones, estereotipias motrices,
movimientos andmalos pardsitos (muecas, tics, risas, miclonias),
los {ctus con rigidez.

El estupor que se caracteriza por una inercia absoluta, con
rechazo total de alimentos y en donde puede conservarse Ila
conciencia, constituye el sintosa mAs asiduo. Raras veces es
total y alcanza, en cuanto a variaciones de la intensidad, desde
una pérdida apenas perceptible de la espontaneidad hasta la
inmovilizacibn completa con negativismo, No se acompaha de
inhibicidn psliquice; el paciente registra lo que ocurre a su
alrededor, pero no reacciona a ello.

Corresponden al empobrecimientoc wmotor de) catatdnico las
otipias, que se producen cComo consecuencisa de la T"duracidn
los impulsos motores™, ya se trate cde la contraceidn
persanente de un grupo de mésculos, adopcidn de posturas extrafias
en las gue puede permanecer horas o dias, y a !a repeticidn de un
mismo movimiento.

a
[

Ricci, Segias y Cohen proponen la clasificacibn de:

- @stereotipias de actitud o aquinéticas.
- estereotipias de movimientos o paraquinéticas.

El negativismo comporta un conjunto de acciones con la nota comén
de producirse en sentido contrario al que cabrla esperar de I|a
situacién. E! sujeto neo sélo se resiste a efectuar los
movimientos Qque procura imprimir a sus miembros, sino tambidén a
@ tode lo que se le pide u ordena.

Esta actitud fue considerada por Klelst como signo de afectacibdn
cerebral.

Morel ya habla dado a este negativismo ! nombre de nihilismo.

Proximos al negativismo se hallan los fendmenos de obediencia
autombtica. E! paciente ejecuta mecAnicamente drdenes sencillas
que incluso van en contra de su voluntad.

Al mismo grupo pertenecen los !lamados sintomas imitativos o de
eco: ecopraxia (repeticidn de actos) ecolaiia «(repeticidn de
palabras que oyen’), ecomimia (los sujetos copian de ftorma
simiesca las actitudes).
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Directamente vinculada al negativismo, se presenta la. llamada
flexibilidad cbérea, en |a que el observador puede colocar los
miembros del enfermo en iss posturas mhs extrahas como si tuera
de cera. Al mantenimiento de esas posturas impuestas se |lama
catalepsia.

Tambidn se da la sugestibilidad que es 1a tendencia permanente o
instintiva a adoptar toda sugerencia venida del exterior,
cuaiquiera que sea su naturaleza.

E! manerismo puede tratarse de un teatralismo Qque exprese un
exceso de estados atectivos. A veces se trata de la
manifestacitn motriz de tendencias instintivas, de las cuaies el
®juego de apareamiento"™ es el prototipo.

En torma mhs generalizada ¢! manerismo caracteriza una expresién
mimica autombtica, sin estado mental correspondiente: actitudes
extravagantes, saltitos, piruetas, movimientos reptantes,
sonrisas extranas, risas que con frecuencia acaban en llanto.

Despersonsalizacién

Son afirmaciones de que algo extraho le ha sucedido al| paciente o
a su interaccibn con el medio circundante, A menudo se expresan
es05 cambios como perceptuales o emocionales; es decir, las cosas
parecen o0 se sisnten un tanto distintas de como las sentia o
vela.

Los enfermos experimentan sensaciones de irrealidad y ensohacidn,
extrafeza trente a ios suyos; nada les agrada ni satisface; se
tornan olvidadizos, poco capscez de pensar: parecen buscar
trabajosamente las ideas, se quejan de apatia y vaciedad:; de
sentirse, internamente, como muertos; de extraneza trente a todo
ls que torma parte de su habitualidad, de desdoblamiento’ El
sujeto siente que su pensamiento ya no es suyo, que hablan en &1,
que le hacen actuar. Algunocs pacientes sienten que todo lo que
estd sucediendo a su alrededor ocurre en realidad dentro de
ellos, o que todo lo hacho por los demds lo hicieron eillos,

Es obvia la incapacidad de estas personas para distinguir entre
s1 y los otros, distincidn que se encuentra entre las primeras
sehales y mhs importantes del desarrollo de la personalidad.
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Para Kolb "los sintomas de las reaccicnes esquizotrénicas se
recenocen por la calidad poco comdn y extravagante des la
conducta, que incluye una sctitud distante respecto al ambiente,
suspicacia, perlodos de destructividad impulsiva y despliegues
emocionales exagerados o insaduros, que a menudo manifiestan
direcciones ambivalentes y parecen inapropiadas a quien las
observa. Las percepciones interpersonales se distorsionan en los
estados mAs graves, debido al materia) de las ideas delirantes vy
de las alucinaciones. En las formas mhks desorganizadas de |a
vida esquizofréhica, e! 1individuo se aisla en un amundo de
tantasia, su pensamiento se altera en forma grave y sus hhbitos
se deterioran en forma importante, ya que deja de tomar en cuenta
las costumbres sociales habituales y el cuidado personal.

En general, se considera que el esquizofrenico es incapaz de
establecer, por wedio de detensas y adaptaciones umaduras, una
armonla afectiva entre sus impuisos coercitivos Yy sus

inhibiciones, y que no ha podido desarrollar un concepto
satistactorio de su propio cuerpo ni un concepto estable de sl
mismo. A menudo el entermo no sabe cuales son sus objetivos, o

bien sus aspiraciones, son tan elevadas e inflexibles, que
exceden a los talentos, la persistencia y el empuje que el
esquizotrénico tienen para lograr lo que se propons.

Por lo tanto, su capacidad de evaluar con claridad 1la realidad
de! mundo es deficiente. Su interacciédn con otras personas se
caracteriza por procesos inmaduros, de comunicacidn, de
pensamiento y de adaptacioén” (No. 52).
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FORMAS CLINICAS

Kraepelin se estforzdb en ordenar los modos de presentar Ila
esquizofrenia en tres grandes formas clinicas:

&) Hebetrenia b) Catatonia c) Paranocide

peroc considerd siempre provisional, por insuticiente, esta
clasificacibn,

Bleuler ahadid, la forma simple y la latente, formas que
santiene en 1937, en la sexta edicidn de su Lehrbuch, escrito en
colaboraciédn con Berze, Luxemburger y Meggendorter.

Veygandt describe sus formas: heboidofrenia, hebhefrenia, torma
cataténics, forma paranoide alucinstoria, parafrenia y parancia.

I FORMA SIMPLE

Se asemeja mucho al viejo concepto de Demencia Precoz. Hace 316
afcs en 1674, Willis reconocid y describid esta forma, "jidvenes
vivaces y llenos de espiritu y a veces inciuso brillantes durante
la nihez, que en |a adolescencia casn en e| embotamiento y la
estupidez” (No. 16).

No todos 10s autores comparten @l criteric de Bleuler de separar
esta forma clinica de la hebetrenis, donde la incluye Kraepelin.
Esta forma fue descrita por Wigandt y Serieux en 1308. En este
caso, la entermedad se redujo a un sindrome de base de
debilitacién mental bajo Ia forma de disociacién.

Scholz insiste en los casos simples de demencia precoz que se
presentan en los reclutas.

Trommer en el vagabundaje tinal, con la pbérdida de ia
atectividad, apatia e inestabiliad.

G. Monod la describe bajo la denominacidn de "forma frustrada”,
esta forma estd caracterizada por un debilitamienta aisliado de
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las funciones mentales, sin que el comienzo de la enfermedad esté
marcado por una explosién delirante. E! sujeto sufre dolores de
cabeza, insomnio; el carActer se vuelve sombrlo, taciturno, frlo,
fndiferente, se desinteresa de sus padres, de sus amigos.

Mas tarde cuando la enfermedad evoluciona, los signos inequivocos
aparecen: detormaciones, estereotipias, extravagancias,
representaciones de aspecto onlrico, desorden y divisidbn, el
tajlento se aniquila.

Zemanowitz (1953) nos dice que ila areccibn tiende a iniciarse en
edad bastante juvenil y el cuadro ciinico es el de una persona
sin viveza, sin interés por las cosas, apAtica, gris, con
perturbaciones de la conducta; que se encuentra en situaciones de
dependencia con respecto a otros individuos, no presenta
manerismos, delirios o alucinaciones y destacan los trastornos
del pensamiento.

Colodrtn Jla describe, Ila torma simple se traduce por una
debilitacidn de |as funciones psliquicas con plrdida de la
iniciativa, falta de voluntad, empeobrecimiento atective y

abandono de las obligaciones sociales.

El coumienzo de esta forma pocas veces e acierta a precisar: la
evolucidn insidioss a menudo se remonta a muchos anos atrds. Son
personas abGlicas, grunenas, malhumoradas, amaneradas, carentes
de sintonizacibn arfectiva, excdntricos, descarados, propicios al
chiste  grosero o al insulto, irritables, crueles en las
relaciones con familiares y amigos. No suelen presentar
trastornos del pensamiento, y si existen, resultan ditliciles de
descubrir.

Evolucionan lentamente hacia formas demenciales, pero pueden
detenerse en uno u otro estado de defecto.

Ey 1195%) las describe como formas menores y &sta corresponde a
una evolucién que progresa muy lentamente. E! paso del cardcter
esquizoide a wuna serie de esclerosis de la vida afectiva y

social, la cual se realiza insensiblemente.
En l!os antecedentes del sujeto se encuentran rasgos de cardcter
ssyuizoide (aislamiento, introversidn, rarezs y ri3idez) los que

jo rodean 2 menudo estan alertas, bien porque el paciente se



queja de trastornos somdticos vagos y mdltiples t(tatiga,
flojera), bien porque cae en una apatia o en una inercia
invencibles.

Hay apragmatismo sexual, conducta arectjva paradbjica (rtrialdad,
brutalidad con sus allegados).

Todo parece resumirse en una agravacidn progresiva de 1a
inatectividad y del desinterés.
2. FORMA HEBEFRENICA

La hebetrenia ha sido descrita por Kahlbaum en 18563 y sobre todo
por Hecker en 1871.

De acuerdo a Hecker, se ordena bajo ia rUbrica de hebefrenias las
tormas clinicas en que faltan sintomas productivos.

Masseion la describe T"estados de depresidn y de agitacién

caracterizados por trastornos delirantes polimortos,
extremadamente deshilvanados, sin tendencias., a la
sistematizacién sobre una base de aiucinaciones a de

interpretaciones delirantes y acompahadas de <confusibn y de
imprecisién de ideas: (No. 45,

Cristian (1890 la divide en . variedades:

1) Hebetrenia grave, subdividiéndola en simple y cataténica segén
exista © no espasticidad muscular.

Z) Heberrenia ligera mitigada.

a) Perlodo de invasiodn: -
Marcada por cefdlea, insomnio, estado de depresidn, tristeza,
ansiedad y perplejidad, obsesiones, tobias. Desputs vienen el
atague delirante y muy a menudo alucinatorio.

bi Evolucidn:

Donde se ven los delirios. los cuales son mbitiples y consisten
en avtomatismo mental con precgominio de los tendmenos sutiles:
toma y eco ge pensamiento, zlucinaciones rilsicas y psicomotrices,
alucinaciones auditivss. Sobre esta base se construyen (o3
delirios de inrluencia y sus lormas pairticulares.
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Puede haber sugestibilidad, negativismo, esterectipias, muecas,
tics. Son raros los neclogismos, EI| humor presenta variaciones
bruscas, los impulsos soh frecuentes y caracteristicos: risas,
fugas., violencias, onanismo.

La hebefrenia tiene una evolucidn paroxlstica con crisis de
delirio y de agitacidn separadas por intervalos de inercia.

Beilak nos dice que @] hebetrbnico es un paciente de conducta
inrantil, con respuestas afectivas estlpidas, vividas
alucinaciones y un lenguaje incomprensibie.

Qtto Feniche! nos dice que en esta forma se cbserva la pérdida
del mundo de Jos objetos, o la pérdida de todo interés en éste,
libre de toda complicacién.

La ausencia de intentos visibles de restitucitn hace de la

hebefrenia el tipo regresivo puro de la esquizofrenia. La
pérdida de las relaciones de objeto se produce a menudo, de
manersa sumaménte gradual, pero puede ser progresiva.

Para Kaplan en la hebefrenia hay una marcada regresién a una
conducta primitiva, inhabitable e inorganizada. E! paciente
hebefrénico esta usualmente active pero en una forma ne
constructiva, sin objeto, el desorden de su pengamiento es muy
pronunciado y el contacto con la realidad es extremadamente
pobre. Su apariencia personal y su conducta social son
dilapidadas. Sus respuestas emocionales son inapropiadas,
siempre riéndose sin ninguna razdn aparente.

La hebefrenia puede tener un comienzo lento, insidioso, o rdpido.
E! término significa mente de joven.

Cameron dice que en la hebefrenia es comin una conducta tonta vy
desorganizada. Se presentan sorisas, risillas y risas que al
observador le parecen vaclas y carentes de sentido, Si  hay
tristeza serd superficial; si hay !lanto, carecerh de explicacibn
y tal vez habrld explosiones de ®nojo.

Las expresiones emocionales vienen acompabadas de gestos,
posturas y manerismos, aparentemente simb&dlicas, pero por lo
comun extranas, maAs o menos fragmentarias y a menudo grotescas.

E!l habla se vuelve amanerada, incluso al punto de la incoherencia
y la invencién de patabras tneologismos).

Los delirios que se present3n pueden ser gretescos o incoherentes
e incluyen a menudo nociones extranas sobre cambios en el cuerpo.
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Sobresalen alucinaciones. Con el tiempo e! hebefrénico se va
retugiando cada vez mAds en su mundo interior de tfantaslas
privadas, hasta que se disocializa y se hace inaccesible casi por
completo.

Ey, distingue a la hebefrenia por la predominancia de! sindrome
negativo, de discordancia y la rapidez de su evolucién. Es mas
frecuente cuanto mads 3j&venes son los sujetos. Presenta 3
aspectos el cuadro cl!nico:

a) apatlia progresiva con indiferencia.

b) comportamiento pueril y caprichoso, sobre un fondo de
indolencia e {Inconsistencia en relacién a todos los valores
sociales.

c) & veces, s¢ trata de una regresidn masiva hacia un estado de
decadencia demencial rdpida.

En su gran mayorla, estos pacientes arrastran su enfermedad sin
ser sospechada ni por ellos ni por quienes los rodean, ni
siquiera por ilos médicos generales a quienes con tanta frecuencia
visitan,

Son trecuentes los cambios de Animo violentos, el mal humor, la
alegrla pueril, la perpiejidad, la irritabilida rezongante y mal
contenida y |la terquedad. Llama la atencidn la tendencia a hacer
chistes malos y juegos de palabras.

3. FORMA CATATONICA

Kahylbaum en 1674, la describe “"una entermedad de curso clelico
variable en el cual los sintomas psiquicos adgquieren cardcter de
metancolla, de manla, de estupor, de contusidn y, finalmente, el
de la demencia; puede faltar una u otra de tales tases; esta
afeccidn comporta como manifestaciones esenciales, juntamente con
los sintomas psiquicos, rfenbmenos del sistema nerviosc motriz que
tienen el cardcter general del calampbre: de aht la dencominacibn
de Vesania Katatdnica (No. 45).

Actuaimente se designa bajo el nombre de catatonia a "un conijunto
de trastornos psicomotrices caracterizados, en su torma mas
tipica, por la pérdida de la iniciacidn motriz, cierto grado de
tensidn muscular, ferndmenos paraquinéticos y trastornos mentales
en los que predominan, generalmente el estupor y el negativismo™,
tNo. I61.
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En este tipo de esquizofrenia se subrayan las perturbaciones
motoras. En un extremo el paciente puede experimentar una
excitacidn desorganizada; en e! otro, mostrarse mudo & inmdvil,
como en un estupor. Pueden darse en la misma persona todo tipo
de combinaciones de tales sintomas.

En ta excitacidn catatinica puede haber e! mismo grado de
actividad incesante que en las manlas, junto con ia misma
incapacidad de dormir, e! mismo desinimo para comer © beber. Sin
enbargo, la diferencia con ios manlacos, es que el cataténico es
grotesco, poco realista ¢ incoherente.

Tanto en el paciente catatbnico excitado como en @ inmbvil hay
delirios, de cardcter persecutorio, o mistico y wmilagroso.
También se presentan ajlucinaciones que suelen consistir en
versiones aterrorizantes apariciones ininteligibles, voces vy
otros sonidos misteriomos o espantosos,

La catatonia es un sstado de estupor, que puede ir de!l simple
entorpecimiento hasta un grado de "blogqueo” gue sdlo permite
ciertos movimientos o ciertas explosjones verbaies.

Ey 1185%%) y Kaplan la catatonia tiene 2 formas:
a) Estupor cataténico:

Estado de inercias, inmovilidad, en el! que predominan los signos
negativistas. Puede haber mutismo, estereotipias, ecopraxia y
obediencia automdtica, catalepsia. Sobre este fondo de inercia
sobrevienen bruscos brotes de agitacidbn y de impulsividad.

b) Agitacién catatdnica:

Es e! extremo de la agitacibn psicomotriz, Hay extrema
violencia. Agqul ias expresiones teatrales, las violencias
verbales y de gesticulacidn ¥y !la ensslada de palabras se dan en
grado minimo,

Sus producciones verbales son incoherentes y su conducta parece
ser influencia mas por estimulos internos gque por respuesta a su
medic ambiente.

Bellak nos dice que en la catatonia el paciente tiene un rostro
sin expresidn, hay apatla, falta de interés por todo, depresién,
pensamiento de sujcidio, sentimientos de gque el mundo es hostil ¥
que todos son cuipables, hay sensacidn de wvacio mental,
desorganizacidn del pensamients, mutismo, inactividad, estupor,
negativismo, estereotipia, catalepsia, alucinaciones auditivas y
delirios de ser seguido,
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La catatonia noc es una entermedad auténoma; es un sindrome,
caracterizada a su vez por otros 3 sintomas:

- La cataiepsia o conservacién de actitudes.

- Las estereotipias, la repeticién automdtica, casi mecanica de
los mismos gestos, de ios mismos propdésitos.

- La sugestibidad y la oposicién, dos sintomas concomitantes y
contradictorios, a los que Bleuler concede un significado de
ambivalencia.

Este sindrome catatdnico expresa la discciacidn del psiquismo en
el pensamiento ¥ !a motricidad.

Scheidegger (1928) y Stauder (1934) describieron una torma
peculiar de catatonla febril agitada, propia de los jbvenes (18
a 27 ahos) con angustia, desnutricibn, sitiofobia, agresividad,
autolesioens o intentos de suicidio y oscilaciones subitas det
ritmo vigilia-suerio, que en pocos dlas conducirifa a la muerte,.

4, FORMA PARANOIDE

Es la rtorma més completa de la esquizotrenia en donde ademds de
la disociacidn y el autismo, gue pueden ser Ppoco marcados,
predominan los errores de los senticos talucinaciones) y una rica
produccidn delirante, Son ias mds irecuentes en et adulto y las
gue mantienen rasgos mids detinidos a lo large de su curso.

Ei término "parancide” fue wutilizado por vez primera por
Kraepelin en 1893, en la cuarta edicidn de su tratado.

Seglas (19300) otrece la siguiente detinicibdn:

"La demencia paranoica estd caracterizada por un debilitamiento
inteiectual, de naturaleza demencial, desarrolldndose rhpidamente
y acompanandose durante un periodo de tiempo bastante largo de
erraores sensoriales y de ideas delirantes variables, desprovistos
de todo carldcter sistemhtico™ (No. 45},

E! comienzo de la forma paranoica se anuncia por algunos
podromos:
cetalea, lasitud, inquietud. irritabilidad, se produce en el

curso de un acceso de agitacidn catatédnica.

Rdpidamente se instala un delirio mal sistematizado, cacsi siempre
se presentan alucinaciones mblitiples ¢ interpretaciones pobres,
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qus por lo general dan apoyo y enriquecen las creenciss tenidas
durante los delirios. Se ve en.el cusdro:

- Fendmenos sutiles de automatismo santal {alucinaciones

pstiquicas y psicomotrices. Eco, toma o sugaestidn del
pansasiento).

- Alucinaciones auditivas: injurias, amenazas, brdenes,
consejos.

- En ocasiones atucinaciones oifativas y rara vez slucinaciones
visuales.

En este grupo los deliriocs dominan el escenario. Hay variados
temas delirantes: esth carscterizado por los delirios de grandeza
acompafados por ideas de referencia, o de persecucidn,

wmegalopanicos, ds filiacidn, influencias.

Se presentan mezclas de lo mbgico, lo mistico, lo religioso y o
sexual a menudo en muy extrahtas combinaciones. En ccasiones se
tisnen delirios muy vividos de cathstrofes, destruccidn del
sundo, salvacidbn y reconstruccibn del mundo.

El  husor de &stos es variable. EI comportamiento, en retacidn
con ias ijdeas delirantes, aes irregular, extravagante, se
entrelazan a explosiones de viciencia, atagues contra sus
*"perseguidores”.

Se puedsn ocultar en el mutismo, en s! negativismo, praesentando
movimientos esterectipados.

En el lenguaje hay verbigeracibn, neolocgismos y trastornos de
asociacian de ideas.

San suspicaces, reservados, hostiles, agresivos, pedantes, con
incapacidad de comprender el punto de vista de los dends,
locuacidad en la argumentacidn, pretensionss de grandiosidad.

Socialmente se conducen bien. Sus Areas de inteligencia no
atectadas por los delirios son altas.

Muestran una menor regresibn de sus facultades mentales,
emocionales y de conducta que ios otros tipos de esquizotrenia.

Kolle encontrd que la gran mayoria de las esquizofrenias
paranoides, comenzaban a partir de los 30 anocs mientras que las
otras formas clinicas lo hacen entre los 15 y fos 30 afos.
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Kraepeiin describis las paratrenias, con minima o nuia alteracidn
intaelectual y atectiva y un curso y terminacién distinto que no
abecaris a embrutecimiento terminal,

Coanstruyd este grupo con casos en jos cuales; "tras el 3er.
decenio se presenta de modo insidioso un delirioc alucinatorio,

insuticientenente sistenatizado, de fondo persecutorio Yy
svalucidn crdnica, fusionado mhs tarde con {deas de grandeza, de
posesibdn, de contenide erBtico, con presencia siempre de

alteraciones del lenguaje de mayor © menor grado y que no aboecan
a2l emdbrutecimiento propio de logs procesos esqgizefrénicos™ (No.
20).

Bumke en 1824, ilas separa y en 1941 ias une de nuevo. Mayer
Gross mantuvo dentro de ias esguizofrenias a ia parafrenia y se
apoyd en las trabajos de Kotle (1930) quien demostrd cbmo la
sintomatoliogla de s esquizorrenia varisba con la edad de
comienzo, as! mismo dijo que en las esquizotrenias tardias no se
chserva disgregacibn.

Autares como Polatin (19a8), Kaplan (19673, Cameron (319827,
nombran una quinta forma de esquizofrenia, ia de tipo esguizo-
afectiva; la cua! s® caracteriza por una mezcl!a de slintomas
essquizotrénicos con saniaco-depresivos.

Se presenta elacidn o depresidn, los deiirios resultan grotescos,
vagos, peor organizados gue lo usual,

Son comunes las alucinacines, coss que no ccurre en iss maniag vy
en las depresianes.

Pueden estar eufdricos, juguetones, distraldos e hiperactivos.

Hay indiferencia por otras personass, falta de atencidn y de
interés con tendencia al aislamiento.

Abundan los extradamientos, sentimientos de modificaciones en la

persona, especiaimante en las partes deti cuerpo; la
despersonaiizacidn, sentimisntos de irrealidad, hay deiirios
saomAticos grotescos, perturbacicnes en ias sensaciones

corporales, aumento de interés por las partes del propio cuerpo.
Se presentan disturbios del pensamiento.

Colodrén (1983) y Ey <1985) describen la esquizorrenia
pseudoneurdtica.

Sobre un fondo de esquizoidia puede ya no prooucirse una
evolucidn tenta, progresiva y seguida, sino que expiota en
sucesivos brotes entre los cuales el paciente curado de su "brote
psicdtico® reemprende una exjistencia "neurdtica”.
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Al comienzo de la esquizofrenia puede observarse un estado
hipocondrlaco-neurastdnico, sobre todo en las hebefrenias, es en
ocasiones muy prolongado.

A menudo, en su primer etapa, la esquizerrenia simula una
neurosis obsesiva o bien se origina en wuna personalidad con
rasgos obsesivos.

FORMAS CLINICAS PROPUESTAS POR LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA
SALUD EN LA REVISION DE 1878 (CIE-9).

205.0 Tipo Simple

Psicosis con despliegue gradual de aberraciones de 1a conducta,
incapacidad para afrontar las demandas de Ia sociedad y
declinacidn en el desempeho total. Las delusiones vy las
alucinaciones no se ponen en evidencia y el estado psicdtico es
menos obvio que en 1os tipos hebetrénicos, cataténico y paranolde
de la esquizotrenia,

Con el progresivo empobrecimiento sociai, el paciente puede
dedicarse a la vagancia y tornarse en autoconcentrado, perezoso y
carente de objetivos. Debido & que los sintomas esquizofrbnicos
no son muy claros, el diagnéstico de é&sta forma deberis hacerse
con mucha cautela o no hacerse.

Esquizofrenia simple.

excluye: esquizofrenia tatente (285.5).

291.1 TIPO HEBEFRENICO

En esta forma de esquizofrenia 1los cambios arfectivos son
predominantes, las delusiones y alucinaciones son eatfimeras o
fugaces y tragmentarias, el comportamiento es irresponsable e
imposible de predecir y los amaneramientos son frecuentes, e!
animo es superficial e inadecuado; se acompana de risa

espasmédica, tonta, atectada, o de sonrisa egocéntrica y
autocomplaciente, o de modales altivos, muecas, amaneramientos,
burlas, lamentaciones hipocondrlacas y frases reiteradas. El

pensamiento estd desorganizado. Hay una tendencia a permanecer
solitario y al comportamiento parece vaclo de propdsitos y de
sentimiento. esta forma de esquizofrenia comienza usualmente
entre los quince y veinticinco afos de edad.

Esquizofrenia hebetrénica.

Hebefrenia.



205.2 TIPO CATATONICO

Presenta como caracterlistica prominente y esencial los trastornos
psicomotores que a menudo alternan entre extremos como la
hiperquinesia y e! estuper o ia obediencia automdtica y el
negativismo. Se pueden mantener actitudes torzadas durante
perlodos largos: si los miembros de! paciente son colocados en
una posicidn inhabitual, se les puede tener as! por algln tiempo,
aun despubks que la fuerza externa ha sido retirada. La
excitacidn severa o marcada puede ser un signo notable de esta
ateccibn. Pueden presentarse sintomas concomitantes depresivos o
hipomaniacos.

Agitacibn catalepsia

catatonla esquizorrenia
esquizofrenia tlexibilidad
estupor Catatonia cbrea

excitacién

295.3 TIPO PARANOIDE

Forma de esquizotrenia en ia que el cuadro clinico es dominado
por delusiones relativamente estables que pueder estar
acompahadas por alucinaciones. Con frecuencia, las alucinaciones
son de persecusibn, pero pueden tomar otro aspecto (por ejemplo:
‘de celos. nacimiento {ilustre, misidn mesibnica. o camplo

corporall. Las alucinaciones puedsn acompanarse de
comportamjento errdtico; en algunos casos, la conducta g€
trastorna seriamente desde el inicio de la entermedsd: el
desorden del pensamiento es notorio y puede presentarse
superticialidad afectiva con gelusiones y alucinaciones

tragmentarias.
Esquizotrenia: pararrénica, paranoide

Exciuye: parafrenia involutiva (297.1).

295.4 EP1SODIO ESQUIZOFRENICG AGUDO

Trastorno esquizotrbnico, diterente de los mencionados en l(#s
formas precedentes, en ei cual se encuentra un estadc semejante
al de la ensonacibn, con ligera cbnubilacién de la conciencia vy
perplejidad.

Las cosas externas, la gente y i0S acontecimientos pueden pareces
cargados de signiticado personal para el paciente. Puede haber
toraenta emocional e ideas de rer2rencia. En muchcos casos se
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presenta ia remisién, dentro de unas pocas semanas o meses, aun
sin tratamiento.

Ataque:
Esquizorrénico agudo Esquizotrenja aguda tindiferenciada)
esquizotreniforme Oneirotrenia

Psicosis esquizofrenitorme (de tipo
contusional).

Exciuye: Las formas agudas de esquizofrenia de tipc:

Cataténico (285.2) Hebetrénico 1295.1)
Parancide (295.3) Simple (285.0)

295.5 ESQUIZOFRENIA LATENTE.

No ha sido posible producir una descripciln universalmente
aceptable de este trastorno. Aunque no se le recomienda para uso
general, se da una doscripcibn para quienes {a crean btil: wun
estado con comportamiento exchntrico o inconsecuente y anomaliass
del afecto que dan la impresidn de esquizolrenia; sungque no se
han manifestado los caracteristicos desbrdenes esquizotrénicos en
el presente ni en e! pasado.

Los tdrminos de inclusidn muestran que bste es el mejor lugar
para clasiticar otras variedades mal definidas, de esquizofrenia.

Esquizotrenia: Esquizotrenia:
cenestopdtico prodrbmica
indiferenciada (crbnica) pseudoneurbtica
prepsicdtica pseudopsicopltica

Exciuye: personalidad esquizoide (301.2).

295.6 ESQUIZOFRENIA RESIDUAL

Una torma crbnica de esquizotrenia cuyos sintomas, que persisten
gesde la fase aguda, han perdido grandemente su precisibn, fa
respuesta emotiva esthé embotada y el desorden del! pensamiento,
aun cuando tuera notorio, no impide que se desarrolie trabajo de
rutinas.

Estado esquizotrénico residual.
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285.7 TIPC ESQUIZOAFEFCTIVD

Psicosis en ia cua! tienden [ mezclarse pronunciadas
caracteristicas maniacas o depresivas con nanifestaciones
esquizotrénicas y que tiende hacia la remisidn sin dejar deresto
permanente, pero que e$ propensa a ls recidiva. Este diagndstico
debe establecerse sdlo cusndo son marcados tanto los slintomas
atectivos como los esquizotrénicos.

Psicosis esquiccatectiva
esquizofrenitorme tipo arectivo
mixta esquizofrénica y atectiva.

295,08 OTRAS

Esquizofrenia, de tipo especificaco, no clasiticable bajo 295%5.0,
o 295.7; verbigracia: esguizotrenia de tipo intantil SAl.

Son especialmente {mportantes para bsta subcategortia las psicosis

que algunas veces s manifiestan antes de la pubertad, en tas

cuales son notorias las caracterlsticas esquizotrénicas y pudiera

estar retardado o distorsionado @) desarrollo mental, Presentan

manitestaciones muy simijlares o iddnticas a las de ia

esquizotrenia, pero ] modo de aparicidén y ei curso de ia

enfermedad hacen que el diagndstico de esquizofrenia sea

incierta.

Esquizotrenia atipica.

Exciuye: autismo infantif.

295.8 NO ESPECIFICADA

Sbio para ser usada como Uitimo recurso.

Esquizotrenia: SAl RKeaccidn esquizofrénica Sal

Psicosis Esquizotrenitorme SAl

11, FORMAS CLINICAS PROPUESTAS POR LA ASUCIACION PSIQUIATRICA
AMERICANA. APA, 1880 (DSH 1i1),

285.1x TIPD DESORGANIZADO

A. lncoherencia frecuente
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B. Ausencia de ideas delirantes sistematizadas

C. Afectividad inapropiada, embotada o estlpida

205.2x TIPO CATATONICO

Tipo de esquizofrenia en e! que dominan algunos de los giguientes
sintomas:

1) Estupor catatdnico (notable descenso de la reactividad al
ambiente y/0 reduccidn de los movimientos espontiAneos y de la
actividad o mutismo).

2) Negativismo catatdnico (resistencia, sin motivec aparente, &
las instrucciones o intentos de ser movilizado).

3 ARl(ldoz cataténica (mantenimiento de una postura rigida a
pesar de los estuerzos para modificarlal.

4) Excitacidn catatdnica (excitacidn de la actividad motora sin
propbsito aparente y no intfluida por |los estimulos externcs?,

5) Actitud catatdnica (adquisicidn voluntaria de posturas o
actitudes inapropiadas o extrahas),

295.3x TIPO PARANOIDE

tipo de esquizofrenia dominada por uno o mds de los siguientes
sintomas:

1} [dess delirantes de persecucidn.

2) s delirantes de grandeza

3 delirantes de celos

4' Alucinaciones de contenido persecutorio o de grande:za.

205.9x TIPO INDIFERENCIADO
Tipo de esquizofrenia en el que hay:

al ldeas delirantes, alucinaciones, e incoherencia liamativa, o
conducta claramente desorganizada.

b} No se cumplen los criterios para ningunc de los tipos
previamente senalados o se cumplen ios criterios para mAs de un
tipo.



.. 102
295.6x TIPO RESIDUAL
Un tipo de esquizofrenia en el que hay:

A) Una historia de un episodioc previo de esquizotrenia como
minimo, con sintomas psicdticos liamativos.

B) Un cuadro elinico sin ningbn sintoma psicdtico lismativo, que
ha obligado a la asistencia clinics.

C) Pruebas continuas de entermedad, tales como afectividad
embotads 0 inapropiada, tratamiento socisl, conducta excéntrica,
pensamiento il6gico, o pérdida de la capacidad asociativs.
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LA FAMILIA

LA FAMILIA FUNCIONAL

El hombre occidental contemporidneo nace dentro de una estructura
concreta a la que se denomina familia, recibe de ella su dotacidn
biologica. En el transcurso de sus primeros anos de vida
absoluta, es protegido, alimentado, recibe una determinada
herencia cultural, adopts una ideologlia y finalmente crea all!
las bases iniciales para su futura relacién con otros grupos
distintos al suyo propio (17:.

La tamilia no es una simple coleccidn de individuos, constituye
el grupo primario, entfdad dinbmica con la vida, es la principal
correa de transmisidbn para la difusidn de las normas culturales a
las nuevas generaciones. Transmite en generat, la porcidn de la
cultura accesible a)l estrato y al grupo social en que los padres
se encuentran, siendo estos los que sccializan a los hijos
durante las diferentes etapas del crecimienta. Cre&ndose un
vinculo comdn entre sus integrantes donde se comparten
sentimientos, circunstancias y deseos, formando con todo esto la
dindmica familiar.

Chagoya (1975) entiende a |a dinbmica familiar normal come una
mezcla de gentimientos, comportamientos y expectativas entre cada

aiembro de una familia que permite a cada uno de ellos,
desarrollarse como individuo y que les da el sentimisento de no
estar aislados y de poder contar con el apoyo de los otros
miembros.

Todas estas relaciones que se dan en la familia son l!as gQue
ayudan o inhiben un adecuado desarrollo social y humano.

Fundamentaimente 1a familia hace dos cosas:

1) Asegura la supervivencia flsica.

2) Construye lo esencialmente humano del hombre (1).
Bioldgicamente la familia sirve para perpetuar la especie. Es la
unidad bAsica de ia sociedad que se encarga de Ja unibn del

hombre y la mujer para engendrar descendientes y asegurar su
crianza y educacidn.
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Provee las bases constitucionales para la perscnalidad a través
de la herencia, y constantente contribuye a é&sta por el ejemplo,
la ensehanza, y por la interaccién de sus miembros como una
unidad soclial; con esta unidad el nifo esta preparado para estar
en relacién con otras personas y grupos sociales (55).

Psicologicamente los miembros de Ia tamilia estan ligados en
interdependencia mutua para la satistaccidn de sus necesidades
atectivas respectivas.

La familia {imprime a sus miembros sentimientos de identidad
independiente, poseyendo estos dos elementos:

1) Un sentimiento de identidad.
2) Un sentido de separacidn.

Estos sentimientos se unen y se proveen en la familia, siendo
ests la matriz de la identidad.

Las relaciones familiares regulan ia corriente emocional,
facilitan algunos canales de desahogo emocional e inhiben otros.

La interaccidn familiar moldea los alcances del! impacto entre
fantasla y realidad y afecta as! el desarrollo de |a percepcidn
de la realidad.

Econdmicamente estan ligados en interdependencia mutua para la
provisidn de necesidades materiales.

Ackerman (1977) nos dice que la familia socislmente cumple con 6
funciones: .

1) Provisidn de alimento, abrigo y otras necesidades materiales
que mantienen la vida y proveen proteccidn ante los peligros
externos, funcién que se realiza mejor bajo condiciones de unidad
y cooperacidn social.

2) Provisidn de wunidn social, que es la matriz de los lazos
afectivos de las relaciones familiares.

3) Oportunidad para desplegar la identldad-personal. ligada a la
identidad familiar: este vinculo de identidad proporciona la
integridad y fuerza psiquica para enfrentar experiencias nuevas.

4) El moldeamiento de los roles sexuales, lo que prepara el
camino para ia maduracién y realizacidn sexual.
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S) La ejercitacién para integrarse en roles sociales y aceptar la
responsabitidad social.

€) El fomento de! aprendizaje y el apoyo de 1la cratividad e
inficiativa individual.

Para Minuchin (1977 ia familia es una unidad social que
enfrenta una serie de t as de desarrollo, El individuo que
vive en €| seno de una familia s un miembro de un sistema
social al gue debe adaptarse.

Sus acciones se encuentran regidas por 188 carscterlisticas del
sistema, y estas caracteristicas incluyen los efectos de sus
propias acciones pasadas.

La familia es un sistema sbierto en transformacidn, es decir que
constantemente recibe y envia descargas desde el medio
extratamiliar y se adapta a las diferentes demandas de las etapas
de desarrollo que enfrenta.

La estructura familiar es el conjuntc invisible de demandas
funcionales que organizan los modos en que interactdan los
miembros de una familia.

Se diferencla y desempeha sus funciones a través de sus
subsistemas.

Los individuos son subsistemas en e! interior de una familia.
Las funciones de 1a tamilia sirven a 2 objetivos:
1) interno: La proteccidn psicosocia! de sus miembros.

2) Externo: La acomodacidn a una cultura y la transmisidn de esta
cultura.

Una familia se encuentra somatida a presidn interna originada en
la evoiucidn de sus propios miembros y subsistemas y & presién
externa originada en los requerimientos para acomodarse a las
instituciones sociales significativas que influyen sobre los
miembros familiares.

La respuesta a estos requerimientos, tanto internos com externos,
exige una transtormaci®n constante de la posicidn de los miembros
de la familims en sus relaciones nmutuas, para que puedan crecer
mientras el sistema familiar conserva su continuidad.

En este proceso de cambio y de continuidad las dificultades para
acomodarse a las nuevas sltuaciones son inevitables (64),
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Considerada desde los puntos de vista psicoldgico, social y

evolutivo ia tamilia es un campe de personalidades en
interacecidn, cada uno de les cuales se esfuerza por satisfacer
sus deseocs. Es un sistema de pequeho grupo, organizado

internanente con las posiciones apareadas de ssposc-padre, esposa-
madre, hijo-hermano e hija-hermana.

Las normas que prescriben !a conducta apropiada para csda upns de
estas posiciones espacifican de que modo hay que mantener las
relaciones reciprocas, asl como el modo en que ta conducta de fol
pupde caambiar segln la edad de quienes ocupan esas posiciones.

Este pequelo grupo intimo tiene una historia natura! previsible,
dividida en etapas que cosienzan con el simple par de esposos y
esposa Yy se vuelven mAs complejos a medida que se anaden otros
miembros, aicanzando el nidmero de relacionas interperscnales su
ctspide a8l nacer #! UGltima hijo, estabilizindose por un breve
peribdo para volverse luego cada vez menos complejas cuando los
hi jos adultos emprenden Ccarreras y contraen matrimonio,
contrayéndose el grupo nusvaments hasta reducirse a las
interacciones #ntre la pareja de consortes.

A medida que cambia la composicion de ia familis segin las
sdadas, cambian también iss expsctativas vinculadas con los roles
de edad de quienes occupan las distintas posiciones dentro de ia
tamilia ¥y la calidad de interaccidn entre Jos miembros.

Mediante el usoc de estaos conceptos es posible fdentiticar etapas
dentro del cicio de Ia vida fami{iar cada una con sus peculiares
fuentes de conflicto y solidaridad. Cads una de westas etapss
puede ser considerada en 3 dimensiones de crecients complejidads

1) Las cambiantes tareas de desarrollo y expectativas de rol! de
ios hijos a medida que crecean,

2) Las cambiantes tareas de desarrollo y sxpectativas de rol de
los psadres (en gran medida complementarias) en su calidad de
proveedores, de constructores del hogar de esposos y de padres.

3) Las tareas de desarrolfo de la tamilia en cuante familia Que
surgen de lo# imperativos culturales referidos a cada etapa del
crecimiento, y 1as implicaciones que tienen para |3 rtamiii{s las
necesidades del desarrollo personal de cada nimno-adulto (1).

Para el funcionamiento de la familia deben de prevalecer los
siguientes requisitos:

Inclusidn de adultos capacitados. de ambos sexos, la asaciacidn
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que se establezca entre estas personas debe ger duradera vy
estrecha, para permitir que su entrenamiento y organizacidn la
conviertan en una unidad cocperativa afectiva.

Estas asociaciones pueden establecerse en dos formas:
a) atraccidn sexual entre adultos.

bs Asociacidn asexual tormada durante ia ninez, reforzadas vy
continuadas en Ia edad adulta.

Se puede sefialar que la asociacidn puede estar basada en una
retacidn conyugal o en una relacidn consangulnea.

Para Henry Ey (1978) una tamilia debe tener las siguientes
caracteristicas:

1) Lugar donde un hombre y una mujer !legan a ver concretada la
satisfaceidn sgustitutiva del desec infantil de poseer y de
identificarse con sus progenitores.

2) El bmbito en que tiene lugar una satisfaccibn exteriormente
regulada y codificada. de la sexualidad.

3) El terreno donde se realizan ia reproduccidn bjolégica de los
individuos detereindndose el wmomento, Ia cantidad y las
modal idades de los nacimientos humanos.

4) El lugar donde el niho en crecimiento se identifica con la ley
reprisiendo e! deseo, y donde se determina 13 modalidad de
raelacidn de Jos futuros integrantes de I|a sociedad con Ila
autoridad, <¢on e! poder, el trabajo, placer, el saber, Ila
violencia, el lugar donde se forma al niffo y donde &) aprende
cual es su lugar, de este modo podemos decir que la tamilia
configura un aparato ideoldgico de la sociedad que tiene entre
otros, la funcion de producir y reproducir los seres humanos
necesitados por esa sociead, es decir sujetos con ciertas
caracteristicas.

Una tamilia que funciona efectivamente es un sistema sccial
abierto en transtormacién, que mantiene iazos con lo
extratamiliar, posee capacidad para el desarrollo y tiene wuna
estructura organizativa compuesta de subsistemas.

Para Minuchin (1977) el esquema conceptual de una tamilia normal
presenta 3 facetas:
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1) Una tamilia se transforma a lo largo del tiempo, adaptdndose y
resstructurdndose de tal modo gque pueda seguir funcionando. Sin
embargo, es posible que una tamilia que ha funcionado eficazmente
responda a stress del desarrollo apegdndose en forma inadecuada a
esquemas estructurales previos.

2) La tamilia poseqe una estructura que sdlo puede observarse en

movimiento. Se refiere a algunas pautas suticientes para
responder a los requerimientos habituales. Pero la tortaleza del
sistema depende de su capacidad para movilizar pautas

transaccionales alternativas cuando las condiciones internas o
externas de la familia le exigen una reestructuracién.

Los limites de Ilos subsistemas deben ser firmes, pero, sin
embargo, lo suficientemente tlexibles como para permitir una
modificacion cuando las circunstancias cambien.

3) Una tamilia se adapta al stress de un medo tal que mantiene la
continuidad de la familia al mismo tiempo que permite
reestructuraciones. Si una familia responde al stress con
rigidez, se manifiestan pautas distuncionales.

M. Demangeat y Berguez 11978) nos dicen que una familia normal
posee 4 caracterlsticas:

1) Los toles faniliares deben ser preciscs y fijos, comprendidos
y aceptados por todos.

2) Deven permitir la contfianza, !a comunicacibn y la estima.

)] Deben detinirse con claridad las fronteras entre las
generaciones y entre los sexcs. Las obligacicnes ligadas al
matrimonio deben ser asumidas y la emancipacién de 1a tutela
paterna debe ser efectiva, los miembros de la pareja no deberdn
comportarse ni como el hijo del conjunto, ni como rival a los
ojos de! niho. El papel! de los padres debe ser asumido para
permitir una jdentificacidn correcta de los hi jos.

4) {os distintos papeles deben ser una tuente de amor y de buen
entendimiento.

La salud mental no es una cualidad estitica que alguitn posea en
privado. Ho se sostiene 2 si! misma. 56lo puede mantenerse
gracias a un estuerzo continuo y a la cercanla y apoyo emocional
de los otros.

\deaimente, es el resultado de un funcicnamiento personal
equilibrado y creativo que realiza lo mejor del hombre en las
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relaciones sociales. Es una cualidad de la vida, un proceso, se
logra gracias a una continua lucha en pro de una mejor adaptacibn
personal.

Al conjunto de funciones que organizan ia manera como interactlan
los miembros de una tamilia se llama estructura familiar.

Existen & parametros dentro de &#sta que nos permiten percatarnos
de 1los funcional o distuncional del grupo familiar, estos son:

Autonomta, autoridad, lfmites, alianzas, centralidad y geograflia
82),

Cada uno de estos parimetros se analizaran para encontrar su
interrelacidn.
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AUTONOMIA

El nihc tiene al nacer, cierto potenciai hereditario, pero en un
sentido mds amplio no tiene Yo, ni mente, ni personatidad propia.

Su individualidad se va moldeando etapa por etapa a partir de la
unidad primaria de madre e hijo. De esta unidad primaria emerge
la diferencia.

Asl para jograr un desarrolio adecuado es necesario tener un Yo

que determine un crecimiento sano. El Yo permite tener
conciencia de s! mismo como unidad autdnoma en diferentes Areas
de la vida, as! como ia integracién de Ja experiencia de
autonomia. Cuando el individuo puede verse a s! mismo como

organismo que puesde ser lo que quiere, y cuando comienza a
percibir los Ilmites entre &l y su progenitor, ampita su sentido
de confianza dentro de &l. Los esfuerzos por lograr
independencia conducen en algunas ocasiones al individuo a
sentirse atrapado en situaciones que exceden su capacidad de
resolucibn. Este temor crea cierta duda acerca de s! mismo y de
las posibilidades de fracaso. Un sentimiento de autocontrol sin
la pérdida de la autoestimacidn da origen a un sentimiento
perdurable de buena voluntad y orgulio; un sentimiento de pérdida
del autocontrol y de un sobre control torineo da origen & una
propensién perdurable a la duda y a la verguenza (No. 25),

La educacidn de esfinteres conduce 3 una mayor auvtonomla del
nifo, as! como a !a subordinacidn a |a direccidn de los adultos
en un Aree de conducla que hasta ese momento se ha desarrollado
sin ninguna inhibicibn. bBuscar realizar actividades sblo. como:
alimentarse, caminar, abrir y cerrar., vestirse etc., es una etapa
de expansiadn.

Para mantenes una unidn emocional saludable entre madre e hijo es

contingente una saludable separacidn de! Yo individual del niio.
Si la unibn esta perjudicada, el proceso de separacibn se
perturba. Si la experiencia de separacidbn esta perjudicada, se

menoscaba el sentimiento de unlion,

El sentido de separacién y de individuacién se logra a través de
la participacién en diterentes subsistemas tamiliares, en
diterentes contextos tamiiiares a! igual que a través de la
participacién en grupos extratamiliares, El nino y la tamilia

crecen en conjunto, v la acomodacidn de |la tamilia a ias
necesidades del nino delimita &reas de sutonomla que 3]
experimenta como separacién, Creandose para el nino un

territorio psicoldgico vy ttansaccionzl iNo. &4y,
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Los padres otrogan libertad en cliertas Areas, al mismo tiempo que
mantienen una actitud firme en otras, se expresa el sentido de
tolerancia y seguridad en sl mismo de! niho. Al progenitor le
corresponde el establecimiento de [imites sensatos de acuerdo a
lo que se espera del nifo. Todo esto !leva al nido a desarrollar
wna actividad y alcanzar wuna finalidad, a dominar tareas
especificas (No. 25, y No. 60).

En las familias en donde se promueve la autonomla propician el
tomar conciencia de sl mismo, establecen contacto con el propio
Yo para despubs encontrar un sitio en la vida y adquirir
confianza. Ademis cada persona tiene que ser independiente por
ella misma. Esto wsignifica tomar su responsapbilidad en el
momento que se presenta (No. B81l),
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AUTORIDAD

Cada individuo pertenece a diferentes subsistemas en los que
posee diferentes niveles de poder y en los que aprende
habilidades diferenciadas ‘No.64).

Todo sistema estd jerarquizado y en la familia la autoridad esta
distribulda en varios niveles y se manifiesta en diversas tormas
en cada contexto. La estructura de poder requiere de cierta
flexibilidad para lograr modificaciones en situaciones
excepcionales o criticas.

Para lograr tener un uso adecuade de la autoridad as
indispensable dominar el cardcter, saber que se desea cambiar y
de que forma. Esto se obtiene con paciencia y atencién.

As! se logra manejar la autoridad en forma racional, madura vy
clara (No. 81).

Es muy importante que 1la jerarqula o autoridad esten bien
definidas en el contexto de la vida tamiliar. Debe existir wuna
jerarqula de poder en la que los padres y los hijos poseen
niveles de autoridad diterentes. (No. 64).

Para que exista equilibrio en la jerarqula, debe exitir confianza
en el otro y en sl mismo, tomar ia decisién de cuidndo dar vy
cuando recibir.

Lo tuncional es gue la autoridad sea compartida por ambos
cébnyugues en forma flexible. 5Si alguno de ellos monopoliza la
autoridad en torma rigida es posibie que el otro miembro de Ia
pareja se sienta subyugado, protesta, guarde resentimiento o
quizk desarrotle sintomas (No. 81).

Al hablar de autoridad, nos tenemos que referir al poder, que es
esencial para todo ser humanc. Satir (1982) nos refiere 6 tipos
de poder:

- Poder corporal:
Se da al! momento de nacer y es el primero que se desarrolla.

~ Poder intelectual:
Se da cuando las personas aprenden, resueiven problemas, son
creativos.

- Poder emocional:
Se da cuando se muestra libertad para sentir y expresar en
torma clara y abierta sus emociones.
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- Poder material:
Se demuestra aprovechando el medic ambiente para satistfacer
necesidades propias y de los desas.

- Poder social:
Se2 demuestra relaciondndose con otras personas con el propbsito
de alcanzar metas comunes.

- Poder espiritual:
Se demuestra por e! respeto que se le tiene a la vida.

El concepto de "rol” es i{mportante en un sistema tamiliar, y se

refiere a la forma de actuacidn que asume el individuo al
reacclionar sante una situscibn determinada en la que estin
relacionadas otras personas. El concepto de rol, incluye
elementos personales Yy colectivos. La configuracién de la

tamilia deterzina las tormas de conducta que se requeriran para
los roles de esposo, esposa, padre, madre e hijo.

Los roles dentro de la tamilia se aprenden, a través de las
relaciones reciprocas, sobre todo aquelias que incluyen a 1los
padre. . La paternidad y la maternidad, y el rol de hijo,
adquieren significado especifico sblo dentro de wuna estructura
tamiliar determinada (No. 1).

Cada miembro de la familia esta obligado a integrarse a mbltiples
roles y también & roles extrafamiliares.

Kluckhohn, F. y Spiegel, J. (195a) atirman "... La conducta de
rol satisface las necesjidades individuales y a la vez regula ta
pauta de interaccidn dentro de! sistema familiar™...

Para que el rol tuncione necesita estar complementado en la
relacion, As! se obtiene satisfacciédn, solucién de conflicto,
getensas contra !a ansiedad. Ademss se promueve el crecimiento
atectivo de la relacidn, esto es, hay una mutua gratiticacidn.

El contexto tamiliar ayuda a la jdentidad psicolédgica de cada
miembro, que se refiere a los impulsos, valores, expectativas,

temores. Todo esto ayuda a permitir la iguatdad.

El "afecto” es otro tactor importante que se da en la tamilisa ¥

tiene relacibn con la conducta manitiesta ¥y ios sentimientos
intimos. En una familia normal, los sentimientos positivos se
expresan de manera libre, porque el ambiente tavorece a las

diferencias individuales, se toleran las errores, la comunicacién
abierta, y las reglas son flexibles.
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Esto tavorece a tener confianza, a amarse a sl mismo, tiene la
capacidad hasta cierto punto de satistacer tlas necesidades
atectivas de |los otros y siente que también puede ser amado. As!
se® expresan los sentimientos de ternura, de amor y los deseos de
reciblr los mismos. (No. &1).
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LINITES

Los Ilmites son las reglas que designan quienes participan y de
que manera o hacen en un subsistema determinade (No. 65).

Jackson (1865) dice que "la familia es un sistema gobernado por
reglas; que sus miembros se conducen entre s de una manera
organicada y repetitiva y que @&sta estructuracién de las

conductas puede seor considerada como un principio que preside la
vida familiar™,

La tuncidn de los llmites reside en proteger la diterenciacidn
del sistema y de cada uno de los individuos entre ellos y entre
los subsistemas (padre, madre, hermanos, abuelos, etc.}), estos
deben ser claros para qu el funcionamiento tamiliar sea adecuado.

Watzjawick (1967) dice, si no estuvieran limitadas la infinidad
de conductas posibles ante los miembros de la familia, la
supervivencia de ia unidad familiar estaria amenazada., Desde el
punto de vista social, el padre es ese ser que pone limites, que
desde afuera da reglas, y exige su cumplimiento.

Ademhs de los Iimites que se i{imponen al pequeho en su
desenvolvimiento individua}, dentro de la familia también hay que
establecer de modo que s® sepa claramente que papel Juega cada
miembro y cuales son las actitudes que se esperan de Bl y las que
no se permiten dentro del sistema familiar, en el cual
interactltan constantemente 3 subsistemas: e! conyugal o de los
esposos, el parental o de los padres y el filiar/traterno
constituido por hijos/hermancs.

Jackson ©1857) eligib el término "homeostasis famitiar",
tomdndolo de los concepto de Claude Bernard y Cannon, esto
implica 1a constancia relativa del medio interno. constancia que,
sin embargo, es mantenida por un continuo Juego reclproco de
tuerzaas dinamicas.

Otra forma de homeostasis ramilliar serla la tecria de
comunicacién, es decir, describir la interaccion de la familia
como un sistema de iontormacién cerrado, en que las variaciones
de salida o conducta son realimentadas a tin de corregir la
respuesta del sistema.

La wmanera en que se comunican los miembros de wuna familia,
permitira dilucidar 1las pautas interaccionales de conducta
subyacentes.

El anilisis de la comunicacibn familiar tambitén nos permite
obtener "insights" concernientes a las "leyes" y “"reglas" de la
tamilia.
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Las leyes son valores sostenidos de manera mAs o menos
concientes, relacionadas con los valores del medio cultural de la
tamilia. Las reglas son formulaciones hipoteticas elaboradas por
un observador para poder explicar la conducta observable de 1la
familia.

Las reglas son el toque final al contrel de impulsos y al
establecimiento de 1la capacidad de demoras,

La comunicacibn humana tiene lugar, en diterentes niveles, los
seres humanos no sbdlo se comunican, sinc que tambibén comunican
algo saobre dicho proceso da comunicacibn,

Spitz (1954) define la comunicacidn como cualquier cambioc de
conducta perceptible, ya sea intencional o no, con la ayuda de la
cual wuna o varias personas pueden influir en la percepcidn, los
sentimientos, los pensamientos o los actos de wuna o varias
personas, ya sea #sta intluencia premeditada o no.

El primer can al de comunicacidn que entable el nifoc es con su
madre. Durante los seis primeros meses de vida y hasta fines
del primer ano, la comunicacién se da en el nivel "no verbal”™,

Es por medio de ia percepcidtn del estimulo como tal, la que
provoca la respuesta.

Las seifales atectivas estdn generadas por la disposicibn con el

intrante. Estos intercambios se dan constantemente sin que ia
madre se percate de ellos, (caricias, gestos, miradas, tono de
vozi. Este proceso Spitz (1979) le {lama "cl!ima emocional™ lo
que crea ese clima son los sentimientos de la madre hacia el
hijo. Asl cada uno percibe el afecto del otro y a su vez

responde con afecto, en un intercambic continuo.

Este primer aprendizaje se lileva a cabo dentro del ndcleo
tamiliar, principalmente junto a la madre, de donde
posteriormente se extiende a los diferentes elementos que
conforman !a tfamilia. Este proceso es ilevado a cabo en los
primeros meses de vida durante 108 cuales, el niho percibe su
mundo a través de las sensaciones y emociones mis que a través de
las palabras mismas y su signiticado.

Se puede decir que 1a primera comunjcacidn que el niho tiene en
su vida es decisiva para poder entablar relaciones tuturas,

Asl mismo, ia madre es la primera persona que establece los
limites dentro del! nucleo familiar, Elia es |2 que tiene que
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brindar al hijo seguridad, contianza, Ia pogibllidad de una
comunicacidn adecuada, que le permita libertada para
dessrrollarse. Esta primera influencia es decisiva. A medida
que la famiiia se comunica, !a relacidn que se entabia queda
definida tanto por §a cualidad de ios mensajes comoc por ia
presencia o ausencia de estos.

En una familia donde las normas fortalecen ia libertad, se hacen
comentarios sobre las cosas desagradablies y se aprende de ello,
es una familia sana.

Una famiiia que estd bien informada de todo o que sucede,

promueve l!a confianza de los mjembros. Los asuntos importantes
se tratan y se discuten en familia. Esto evita que surgan
problesas, ia comunicacibn franca, abierta y directs ayuda 2 Iia

cohesidn famiiiar.
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ALJANZA

En la familja existe unas estrugtura individual y grupal, estd
cusando se forma esté en constants actividad y en frados
diferentes., Dentro del sistema familiar se forman vinculeos que en
psicodindmice, gquleren decir partes de uno, qus se depositan en
el otro y partes de otro depositadas en uno, hechoc que da origen
8 una tercers entidad diferente (No. 4!},

Todo esto ee caracteri{za por ser uns experiencia emocional
tpositiva o negativa’, donde dos personas o partes de osllas s
relacionan entre s1., Todos ios miembros de la familis, padre,
hi jos, hermancs, etc., aestablecen vinculos. Ast podesros
considesrar que un vinculo es més gue la sums de sus partes.
Bion (1873) sefala los vinculos gue se dan en una tamiliss

a: E] amor a los sentimientos de ayuds y beneficio pars los
otros.

bs E! odio a |a agresidn, se busca !a destruccidn de! otro ¢ una
parte de &1!.

ct El conocimiento de! otro, desso de conooer esu forma de pinllr.
compartir sus ideales ante |a vids, trabajo, tamilis, ate,

E} desarrollo de toda persona se lleva a cabo on una
triangulacidn (meadre, padre, hijo), Aqul es donde se sprencde a
satisfacer las necesidsdes, se aprenda a reconocer &l Yo, @) no
Yo, e! Tu y el Otro, Se conoce ia proteccidbn, el amor, @) no
amor, perder g0 o & alguien, se siente le envidia. Se vive s
experiencia "excluir y de ser excliuido™, Es nuestra primers
wxperiencis en grupo gue nos capacita para luchar y para ser
genercsos con los demAs (No, 4«f.

En el triangulo familiar tuncional, los cbnyugues  esthn
satistechos de su relacidbn matrimonial y por lo tanto son capaces
de manejar sin amenazas, |os temores de! nific de ser sxciuldo.

Pars que se considere tuncional una alianzs debe Inciuir a los
miembros de una generacidbn {esposcs, Hhijos, hecmanos’, -1
consideran tambisn aquellas alfanzas que ee establecen entre
miembros del sismo sexo.

La madse peraite al hijo una relacidn abiscta con el padre, vy
viceverss. Ambos coOnyugues sefialan al hijo con clasridad que
nunca podrs ser {ncluldo en la relacidn de los padres.
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Asi los padres permanecen unidos, se fortalece ia relacidn, Ilo
cual beneficia 1a relacidn conyugal.

Los nifhos nacen con |a capacidad de expresar, sin culpas,
senti{mientos acerca de su sexualidad ante cualquier persona. Los
hijos aprenden que existe el tabfi el incesto, cuando expresan sus
sentimientos hace e! progenitor del! sexo opuesto reciben
desaprobacidn, esto les provoca cuipa y miedo, y amenaza |la
autoestimacibdn. Los padres no reprueban los sentimientos
sexuales "per se®, sino que la esciarecen que esos sentimientos
deben expresarse en otra parte (No. 60).
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CENTRALIDAD

Para poder encontrar el equilibrio dentro de! grupo familiar,
tienen que existir elementos de igualdad y diferencia entre las
personalidades de los miembros de la tamili{a, esto se logra a
través de la identidad psicolégica, as! se da el interjuego de
los roles familiares, se trata de encontrar la iguaidad por
encima de las tendencias hacia la diferenciacidn.

Las relaciones entre la identidad individual ¥y la familiar se
caracterizan por el stitil interjuego de procesos de combinaciones
y diferenciacibn, Cuando el individuc madura, se casa y crea una
nueva familia, su identidad se tusiona en estas nuevas
relacicones, se modifica y luego se diferencla.

As! Ja identidad individual requiere e! apoyo de la identidad
tamiliar y esta de la comunidad (Ne. 1).

Lo que moldea la identidad de la nueva familia es ia interaccién,
fusidn y rediferenciacién de las individualidades de las partes
de !a pareja matrimonial. La {identidad psicoldgica de |la pareja
matrimonial forma al nifdAo, pero e! mnific también contforma sagdn
sus necesidades a !a pareja paterna.

El desarrollo del nifo es un proceso evoiutivo y continuo que se
funda en una secuencia de hechos bioldgicos, psicotlbgicos vy
sociales. En el que cada fase tiene la misma jerarquia, pues
encuentra sus antecedentes en las fases anteriores y su solucidn
tinal en las ulteriores.

El mantenimiento de las funciones biclbgicas representadas por ia
respiracién, la {ingestién y los movimientogs motores son las
unicas preccupaciones del nino, ademAs de relacionarlo con su
medio. Estas experiencias corporales proporcionan la base de un
estado psicoldgico de contianza, as! las sensaciones corporales
se convierten en ia primera experiencia "social”™ y la mente del
nifoc las generaliza para utilizarlas como referencia futura
(No. 60).

La madre es quién le acerca a #ste el mundo social a traves del
pache. El amor y e! placer de la dependencia tan {mportantes en
esta fase, son transmitidos al nifio por el abrazo, su calidez, su
sonrisa y el modo de hablar.

La experiencia emocional depende de la reciprocidad del recibir y
el dar, y entrana el grado de relajacidn y confianza vinculados
con estos actos. E| recibir incluye alcanzar, apropiarse de vy
comprobar oralmente todo lo que puede aterrar. Si esto se
desarrolla ingsatistactoriamente, el nifo trata de obtener lo que
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le falta para la satisfaccidn de sus necesidades. Su
insatistaccidn se origina en una falta de integracién adecuada vy
1a consecuencia de su reducida experiencia de recepcidn le dan un
sentido de desconfianza frente a ia vida.

A medida que el niho aprende a distinguir entre &1 mismo y la
madre, empieca a comprender lo que se le comunica.
Paulatinamente comprende las expresiones faciales de la madre.
Es en esth primera fase oral, donde el niho adquiere |as primeras
experienciss de satisfaccidn apropiada y consecuente de sus
necesidades bhsicas y establece para s! pautas y limites de
conducta particulares.

Es esta primero relacidn niho-madre la que constituye la base de
una futura identificacidn. La madre y los sentimientos que hacia
ella suscita en el nifo, representan una realidad interna y wuna
posibliidad externa de prediccibn. Una sana identificacion,
acentla en la madre un sentimiento de ser una persona
significativa en la vida de su hijo.

Para Erickson la experiencia conjunta y la regulacidn mutua de la
frustracidn son esenciales para poder obtener confianza.

La frustracibn origina sentimientos de incertidumbre y un sentido
bdsico de desconfianza, sbdlo cuando no se resuelve oportunamente
en confianza.

La calidad de ia atencidn materna depende hasta cierto punto del
apoyo que recibe del esposo, de la familia en la que nace el
nino, de! reconocimiento de la sociedad, Por su parte el nifno
obtiene su primer logro social, permitiendo que su madre se aleje
de su lado sin experimentar indebida ansiedad © rabia, porque
aquelia se ha convertido en una certeza interior, as! como en
algo exterior previsible (25).

Es la calidad de la relacidtn materna en el cuidado sensible de
las necesidades individuales de! nifo y la seguridad de ella
misma, lo que favorece al nifio para obtener un sentimiento de
identidad que mAs tarde combinard con un sentimiento de sger
aceptable, de ser uno mismo y de convertirse en lo que 1a otra
gente confla en que llegard a ser.

El padre es e! que representa a la tamilia en el mundo social, es
el lider, quien brinda el rol adaptativo e instrumental.

Establece la autoridad racional y las formas de seguridad, as!
como el prestigio, orgullo y autcestima, Para el nine el padre
es quién lo separa de ia madre, brindadndole la identiticacidn con
ja tfigura paterna. Los padres que se encuentran incapacitados
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para entender su papel se vuelven rivales de los hijos de la
madre.

Dentro de nuestra cultura, e! padre es e! que determina con mhs
intensidad los patrones morales y las reglas que han de servir

como base fundamental de la conducta de sus hijos. Cuando ias
relaciones con el padre no son satistactorias, el ninoc  puede
imitar a su madre y terminar por identiticarse con ella, con
graves consecuencias para su carbcter y conducta sexual. La ninha
tambi®én necesita de la tigura de! padre, es &l, quidn le ayudarhd
a formarse Ja idea de lo que es un hombre. Si{i para ella sus
relaciones, sus vivencias que tuvo con esta figura fueron

agradables, se podrla pensar que en el futuro establecerhd este
tipo de relacidn con otro hombre.

E! padre tiene una actitud mhs ravorable hacia la hija, pues
encuentra en ella, ternura, en cambio con et vardbn, el padre
tiene una ternura ambigua que se me2cia con las exigencias seg#n
gsea su cardcter.

La pergonalidad del individuo depende de muches factores pero uno
de los mAs importantes es la estructura de la familia a la cual
pertenece, as! cada uno de los integrantes de la familia e
miembro de un sistema social al que debe adaptarse: asl su
conducta se encuentra intlujda por la organizacién social vy
tamiliar.
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GEOGRAF 1A

. Este punto se refiere a la organizacidn de una tamilia, la forma
en cédmo distribuyen su tiempo, espacio y diversiones.

En una tamilia funcional! se distribuye el tiempo en forma
racional, hay libertad para poder cumplir con sus sctividades sin
obstruir a los otros miembros de ia familia. El! cumplimiento de
sus obligaciones se da sin presién, se toman el tiempo necesario.
Todo esto se& logra porque existe una comunicacién abierta,
flexibilided ¥y responssbilidad en cads uno de ios miembros, Se
ofrecen alternativas para que todos puedan funcionar
adecuadamente y estar contentos.

El saber compartir con los demiks miembros de la tamilia es
importante ya gque nos indica e! grado de confianza gque existe.

Por io antes expuesto se puede concluir que Ja casa es un lugar
donde se necesita privacidad, comunicacidbn, interaccidn con ios
dem&s miembros de la familia; saber respstar ia libertad de cada
uno ae ellos cuando necesitan soledad, asl! como acercarnos en
forma afectuosa en el momento en que se necesite apoyo.

Es w®wuy importante gue cada miembro de la familia cuente con wun
espacio y lugar propio, que lo sienta suyo, que no invadan su
territorio. Esto facilita e}l que no se invada el lugar ajeno.

Cada miembro de la tamilla debe temer su iugar, simplemente
porque es un ser humano y se encuentra presente. Para toda la
tamilia y para cada miembro de ella, es crucial que el lugar del
indfviduo sea totaimente reconocido, aceptado y comprendido
(81).
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FAMILIA DISFUNCIONAL

Griesinger (1865) nos dice: "Yo creo que hay casos de la llamada
locura hereditaria gue no son debidos a la trasmisidn de una
disposicidn orghnica, sino a que el nifo tiene constantemente en
los ojos el ejemploc de una conducta extravagante, de ciertas
excentricidades, de una cierta perversibn en las ideas, ejemplo
que impide el regualr de su inteligencia en armonia con el mundo
exterior™ (No., 3),

Los trastornos psiquiltricos no son entidades aisiadas ni
esthticas. Mientras que las estructuras de vulnerabiidid a2 la
enfermedad se forman en la nihez., e} futuro de esta
vulnerabilidad estd determinado por las experiencias
interpersonales de la vida posterior. La adolescencia es
principalmente una fase de transicién de desarrcllo, en la que se
intensifica !a vulnerabilidad al fracaso. Se pone sgudamente en
relieve ia predisposicibn a ias enrermedad. La lucha por defender
la identidad personal y por integrar los impulsos personales con
iag condiciones de vida en sociedad. La tensidn de armonizasr
los requerimientos de los roles tfamiliares con los de los demis
roles extratamiliares, juegan uns parte muy importante on
determinar el destino de estas predisposiciones por 1a
enfermedad. (No. 1) .

Las tempranas Yy perniciosas experiencias en el hpgar tienen
hondos y duraderos efectos sobre la adaptacién psiguica del
individuo, postula gque hay pautas familiares de roles y conductas
que presentadas por Jlos padres y asimiladas por el niho,
predisponen a este a una u otra perturbacién psiquica. Son las
actitudes y modos de conducta de los padres loc que "hereda el
nino" (No. 1),

La enfermedad mental puede examinarse en tres niveles:

1) Lo que esta pasando psiquicamente dentro de una persona.

2) Lo que sucede entre esta persona y su ambiente humana.

3) Lo que esta perturbado en el proceso sociai, del ambiente
mismo.

En otras palabras, la enfermedad mental se entiende aqul como un
procesoc de entermedad que tiene lugar en parte dentro de la
persona y en parte atuera de esta.

Pichén Riviere (1983) considera s la entermedad mental no come la
entermedad de un sujeto, sino c¢omo ls unidad blsica de la
estructura social: el grupo familiar.
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El compromiso emocional de uns persona en uno U otro tipo de
relaciones husanas wmoviliza predominantesente las tendencias
enfermas © las sanas.

Las formas en que estas tendencias actuan en las relacicens
personales determinan considerablemente como reaccionan las
otras. Es el contenido emocional de estas experiencias sociales
lo que califica le capacidad de! i{ndividuc para poder manejar sus
conflictos personales y defenderse de cantidades excesivas de
ansiedad (No. 1.

Los pacientes psiquidtricos provienen de familias perturbadas y
el primer miembro de Ia familia que acude a! psiquiatra puede
resultar el mds o ¢! menos enfermo del grupo (No. 1).

Por |lo comtn en las familias perturbadas hay mtltipies casos de
trastornos psiquiltricos. Rara vez sucede que un sclo miembro de
la familia sufra un deterioro afectivo. Se sucita ast el
problema de las vicisitudes de |a interaccidn entre los diversos
miembros perturbados y su ulterior influencia sobre la familia en
conjunto, asl como su efecto sobre los individuos mas vulnerables.

Cada familia tiende a caracterizarse por focos especiales de
ansiedad y contlicto. Estos focos aparecen cuando las relaciones
familiares mno llegan a satisfacer las expectativas afectivas de
sus miembros.

Al gunas veces las pautas de ansiedad y conflicto estan bien
establecidas y estables, otras veces son errdticas y varlan en su
expresisdn (No. 1).

Las perturbaciones emocionales de muchas personas <convergen en
las experiencias de la vida famiilar cotidiana. EIl punto muerto
de todas las fuerzas que "forman o destruyen™ la salud mental es
el "dar y tomar®™ emocional de estas relaciones (No. 1).

La interaccidn ftamiliar puede intensificar o disminuir la
ansiedad; esta interaccidn estructura el marco humano en el que
se expresan los conflictos y contribuye al triunfo o al fracaso
en la solucién de estos problemas.

L.La enfermedad emocional puede integrar o desintegrar !3 relacidn
tamiliar. La enfermedad emocional de un miembro puede
complementar la de otro o tener efectos antagbnicos. Al gunas
formas de enfermedad pueden ser compartidas por dos o mAs
miembros de la tamilia.

La conducta anormal de los adultos tiene ralces signiticativas en
la experiencia de la integracién de la infancia en una familia
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especial, pero contintia moldeAndose en la experiencia tfamililar
corriente.

Una familia disfuncional es un sistems que ha respondido a
requerimientos internos o externos de cambio esterectipando su
funcionamiento (No. 64J.

En las familiaw disfuncionsles se da una escasez de experiencias
sfectivas compartidas, de una participacisdn menos Intehsa (no
comprometida) ¥ de un menor intercambio de informacién respecto

- de s! mismos.

La familis acttia de modo principal en ia identificacidn de la
desviacidn psiquiltrica, determina el cursc de accidn uns vez que
s® ha percibido esa desviacibn, contribuys s estabiiizar la
desviacidn e influye sobre el desenlace del capso tants en lo gue
toca & las recaldas como a la adaptacitn interpersonal.

La familia proporciona tambidn la socimitzacidn para et rol de
enfermo, contribuye a las sensaciones de alienacitn y de estigma,
interviens para aiterar ol curso de ls hospitallzacidn y Ppusde
adenss menoscabar ia eficacia de o8 procedimientos
psicoterapeliticos. No es @l tinico plbiieco que esta involucrade
en la enfermedad mental, pero debido a3 su pasicibn de control e
infiuencia, habituaimente es ei mAs impotante de los grupos que
ejercen una actividad mediadora entre @l acto desviado y e} curso
de ia carrera del paciente.

Las caracteristicas de la estructura familiar misma dependen en
gran medida de las personalidades de! esposo y la esposa.

En el subsistema conyugal, el nido contempia modos de expresar
afecto, de acercarse & un companerc abrumado por dificultades y
de atrontar confiictos entre iguales, io que presencia »se
convetirk en parte de sus valores y expectativas cuando entre en
contacto con e} mundo exterior.

En sttuaciones patdgenas uno de los hijos se puede convertir en
el chivo emisarioc o blen ser cooptadc como sliado de un canyuge
contra el otro. (no. B43.

En la familia hay perlodos criticos en los gque e! vinculo de la
familia misma puede fortalecerse o debilitarse. Bajo condiciones
de tengibn y conflicto excesivos pueden surgir antagonismos y
odios mutuos, amenazando la jnregridad de la tamilia,

El nifo inteliz, frustrado, experimenta odio excesive y puede
fdentificarse con sus padres sobre una base de odio y miedo, mbs
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que de amor, renunciar desafiante a identif{carse con ellos, a
desarrollar wuna conciencia patolbgica severa por miedo a la
retaliacidn paterna.

El control eficaz de¢ este squilibrio entre amor y odio esta
profundamente determinado por las actitudes de icos padres, aungue
estos, intluenciados a su vex por las actitudes y conductas de
loes ninos.

Cuando los padres se odian, el niho esta compelido a ponerse del
lado de unc en contra del cotro. Esto provoca miedo porque debe
prepararse entonces para perder el amor del! progenitor gue
rechaza en favor del otro (No., 1),

Los nifics no puetlen aliarse con uno de los padres gin
ambivalencia.

en Jlas familias disfuncionales, los cuerpos y rostros son una
auestra viviente del oconflicto existente. Los cuerpos estan
tensos y rigidos, existe una actitud poca amistosa entre ocada uno
de sus miembros de la familia, no hay slegria, la familia parece
estar unida por e! deber y sus {ntegrantes apenas se toleran
nutuamente. Con frecuencia el sentido del humor es amargo,
sarcastico, afin cruel. Las personas sinplemente se evitan unas a
otras, se dedican tantoc al trabajo y demds actividades fuera del
hogar, que rara vez tienen algdn contacto real con la familia.
Su comunicacién se da por medio de mensajes de doble nivel.

En e! trlangulo familiar disfuncional! los cbnyuges noc conflan en
su propia relacibn marital.

~ Cada uno ya se siente excluldo ante e! otro. Ambos cdnyuges
buscan que e@! niho satisfaga las necesidades adultas que la
relacidén conyugal ha frustrado.

- Los terrores ante el {ncesto se muestran en realidad como
respuestas aprendidas ante un ambiente verdaderc y palpable.

Los padres le dan ia carga de creer que, en realidad, es &! quien
los mantiene juntos.

Ensefhan que, de alguna manera, puede unirlios, por lo menos si
logra que ambos enfoquen su atencidn en #]. Le permiten creer gqu
estA en sus manos aliviar el dolor conyugal y que &l es esencial
para ia relacidn de los esposos.

Por lo anterior e! hijo :

- Oscila entre |a omnipotencia y |s {mpotencia, entre la
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grandicsidad y la renuncia a satisfacer cualquier necesidad
individual.

- Desarrolla poca capacidad para predecir lo que sucederh en las
relaciones.

= Ademhs, puesto que su relaciones parmanecen sin validarse,
desconfia de otros, y sin embargo, depende de un grado
invalidante de lo que otros piensan de &l. (No. 803J.

Una relacidn conyugal penosa tiende a producir atecciones
parentales distuncionales, ya <que ambos conyuges se sienten
inseguros acerca de su propia valla ante los ojos del otro; por
lo tanto ya tienen un miedo excesivo a ser excluldos.

- En las tamilias disfuncionales el progenitor del sexo opuesto
al del nifo promueve los sentimientos incestucsos a travhks de
expectativas y exigencias que expresa abjiertamsente.

- El progenitor de! sexo igual al del hijo promueve un sentide de
culpa respecto a dichos sentimiantos, cuando no inteviene pars
separar a su conyuge Yy & su hijo; perc al aismo tiempo
menosprecia al niho y me retira de #|, provocando con esto que el
hijo se incline mhs hacia el progenitor seductor.

- E! tablt del incesto, por si wmismo, causa sblo conflictos
menores en @! nifho. Es Ia inconsistencia de ios padres respecto
al tabl la que al mismo tiempo estimula los sentimientos sexuales
y aumenta la culpa. (No. 55),.

En ciertas familias uno de los progenitores permanece alejado por
lapsos prolongados, la unidn excesiva entre el nifio y uno de los
miembros de la familia ata a) nino y lo hace permanecer en la
casa como compafiero.

Satir (1967) nos dice que en las familifas disfuncionales hay
separacién entre los mieabros, la comunicacidn es encubierta, es
decir, esconden sus peticiones, los nifios tienen |a impresién de
que no deben hacer preguntas, las preguntas podrian conducir a
discusiones sobre la relacidn conyugal, y a los esposos les dusle
demasiado dicha relacidn para poder discutirls abiertamente, son
evagivos, jos mensajes se envian "como si" no tuvieran
destinatario.

La ambjiguedad esta presente, tratando de resolver sus
sentimientos conflictivos acerca de si se aman o no. Se
necesitan uno al otro para poder sobrevivir, pero cada uno esth
sumergido en la incapacidad de sus desiluciones, martirios y se
sienten detraudados.
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Uttlizan sus problemas co@o un arma y no como un medio de
acercamiento (No. 24).

En wvirtud de la patologla ¥ el conflicto de los padres, estas
tamilias no proporcionan a los hijos modelos de roies apropiados.
son deficientes con respecto a la coherencia y legitimidad de )os
controles que se imponen a l|a conducta, traumatizando al! nifo en
su intento de alcanzar expectativas estables no punitarias de los
demhs (No. 49).

En las familias se da lugar la confusidn y distorsibn de roles, y
estas distorsiones son las que se consideran signos de enfermedad
mental. En las familias disfuncionales los roles no estan bien
diferenciados ya que en algunos casos se asignan roles a miembros
de! grupo que no estan preparados, ni tienen la autoridad para
llevarlos a cabo y surgen problemas y frustraciones.

Las deficiencias e influencias distiorsionadas de los padres y de
las familias que elios crearon fueron muchas y difieren de
familia a familia, por 1o tanto cuande el desarrollo de
necesidades de! nific son tomadas como el foco de atencién, estas
se podrian agrupar en 3 categorlas:

a) Deficiencias de crianza de los padres.
Las cuales hemos mencionado como dificultad de los padres en

alcanzar una autonomla adecuada, que es, alcanzar
una independencia suficiente Ilmites y responsabilidad por 3t
mismos.

b) La falia de la familia como institucidn social que dirige el
desarrolio integredo del nifo por la canalizacién de impulsos y
por proveer Areas libres de confliicto y roles apropiados para su
edad y sexo en los cuales pueden crecer, motivdndolos a hacerlo.
La deficiencia en la estructura familiar serd relegada a la falta
de estructuracidn de personalidad de! paciente a alcanzar o
mantener una estructura del ego integrada.

c¢) Los defectos en la transmisidbn de comunicacibn y otras
técnicas de-instrumentos bAsicos de la cultura del nifo (No. 55).

A menudo se dice que en las famiias disfuncionales "no hay
comunicacidn o se produce una ruptura de la comunicacién, debido
a lo cual sur miembros tienden a no hablar entre si, a ocultar
sus verdaderos sentimientos, a preferir los intercambios
equivocos sobre los explicitos, a no comprometer opiniones y a
informarse mutuamente poco acerca de sus verdaderos gustas y
desagrados (No. 1).

Asl mismo precisan mAs tiempo para llegar a decisiones comunes.
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E} indi{vi{duo es distuncional cuando no ha aprendidec a comunicarse
en forma apropiada, puesto que no se percibe ni e interpreta a
s1 mismo en forma correcta y tampoco interprets en forma correcta
los mensajes que le llegan de. exterior, las suposiciones en las
gue basa sus actos son defectuocsas y sus estuerzos por sdaptars
a |a realidad serbn contusos e inapropiados.

Una persona disfuncional mandard mensajes confiictivos a traves
de diferentes niveles de comunicacidn y wusando diferentes
seflales, serd incapaz de adaptar sus interpretaciones al! contexto
presente. No podrs [levar a cabo Ja funcidn mbs importante de ia

buena comunicacibn, es decir, no podrd “verificar"® sus
percepciones para ver si concuerdan con la situacidn como en
realidad es, o con el signiticado que otra persona intenta

comunicarles (No, 81).

Las personas que se comunican en tforma disfunciona! se comportan
como si no se dieran cuentan del hecho de que ge alizan o de
que acttian basAndose en suposicicnes.

- Rara vez verifica o especifica la maners en que &l o los otros
utiliizan las palabras.

- Generaliza con exceso.

- Sus técnicas de comunicacibn solo sirven para oscurecer el
significade y parece no ser capaz de resnudar el hilo de Ia
comunjcacién una vez que lo ha perdido,

Las personas disfunclionales tambidén envian mensajes incompletos.

- No completan sus oraciones, esperan que el receptor lo haga.

- Utilizan pronombres en forma vaga.

- Suprimen en sus mensajes fragmentos enteros que sirven de
conexidn. .

- A menudo, no envian mensaje alguno, pero #e¢ comportan, en
relacidn con otros, como s#i (o hubieran hecho.

Por Jo anterior, vemos que las familias disfuncionales tienen un
tipo de comunicacién cadtica en Ja gque fass intervenciones son
continuas, todos habian a la ve:z, y los mensajes nunca liegan por
los canales adecuados ni son recibideos adecusdamente.

Fara que el funclonamiento tamiliar ses adecuado los limites de
los subsistemas deben ser ciaros.

Hay familias que se vuelcan hacls si mismos pars desarrollar su
propic microcosmos, con un i1ncremento consecuente de comunicacidn
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y de preocupacitn entre los miembros de la tami!im, como producto
de ello, la diferenciacidn de) sistema familiar se hace difusa
(aglutinamiento) pueden verse perjudicadas en el sentido de que
el exhaltado sentido de pertenencia requjere de un importante
abandono de I|a autonomla, ast! como de carecer de los recursos
necesarios para adaptarse y cambiar bajo circunstancias de
stress.

Otras familiss se desarrcllan con I|imites muy rilgidos, la
comunicacién entre Jlos subsisteeas es dificil y las funciones
protectoras de la familia se ven as! perjudicadas (desligamiento)
posesn desproporcionado sentido de independencia y carecen de
sentimientos de lealtad y pertenencia y de |a capacidad de
interdependencia y de reguerir ayuda cuande la necesitan (No.
64).

En las famillas disfuncionales los limites son cabticos ya que en
algunos casos se desarrcllan |imites muy rigidos y en otras son

muy difusos, as]! mismo con frecuencia los padres tienen
dificultades especificas para el establecimiento de !lamites, Una
consecuencia de esta falla genera un nifo inmaduro,

intant{lizado, con poca tolerancia a la frustracién, con baja
capacidad de demora, egocentricidad continua vy autcestima
deteriorada.

Hay familias que parecen haber "elegido™ inconscientemente a wun
nifio para gue sea el chivo explatorio psicético y |lleve la carga
de ia psicosis, liberando con elloc al resto de la familia de tal

amenaza (No. 16). La familia parece funcionar bdptimamente
cuando alguien esta enfermo, hay sobreproteccidn, fusidn o wunién
excesiva entre los wmiembros de la tfamilia, {ncapacidad para

resolver conflictos, enorme preocupacidn por mantener la paz o
evitar los conflictos y una rigidez extrema. No hay fronteras
suficientemente diferenciadas (No. 64},
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FAMILIA ESQUIZOFRENICA

Al parecer existen muchas pruebas de que bastantes
esquizofrénicos han wvivido, cuando nifios, en una organizacién
patoidgica. En algunas familias un nifo parece haber sido

"elegido" {nconscientemente por los otros para que sutra la earga
de una enfermedad esquizofrénica, como si se tratara de un chivo
expiatorio, de modo que los otros nifios y los padres se vean
protegidos de volverse psicéticos (No. 16).

Watzlawick et al (1967) menciona que en los estudios reajfzados
sobre famiiias que incluyen un miembro esquizofrénico quedan muy
pocas dudas acerca de que la existencia de! paciente es escencial
para la estabilidad del sistema familjar.

El wesquizofrenico experimenta dificultad en desarrcollarse con
otros. Tiene pocos amigos y no confia en la gente.

La contianza, la simpatia y ia capacidad de relacionarse con Ilos
demds se desarrcl!lan en ios ahos primeros del nifio. En las
familias de esquizorrenicos se encuentra una alta frecuencia de
psicopatologia parental y desdrdenes suti{les de comunicacién. Etl
nino que se crea en este medio ambiente no desarrolla las
habilidades que son necesarias para la adaptacion social eficaz.

No siente que que puede fiarse en su comprensién de como piensan
o como sienten ios demAs, y desconfla inclusive de la percepcién
de sus procesos mentales. En cambio aprende a protegerse,
manteniendo una distanci{a emocional y prefiriendo su propioc mundo
autistico a las experiencias compartidas en el mundo de los
dembs.

El paciente esquizorrenico tiene reacciones emocionales para con
los demAs, que son simultineas y contradictorias. Sin duda, se
encuentra ambivalencia en todas las relaciones humanas
importantes.

Las experiencias familiares tempranas del esquizotrenico en
cambio estimulan una {ra tan intensa y proporcionan unos
controles tan inapropiados , que la represibn resulta {mposible.

La ambivalencia consciente del esquizofrenico, se extiende a
todas sus relaciones » contribuye a su conducta errldtica e
inconsistente en sus contactos con los demas.

La desconfianza, el miedo de intimidad, la ambivalencia y la
dependencia adherente del esquizotrbnice influyen todos ellos en
sus contactos humanos (No. 57}.
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La familia del esquizotrenico constituye en alguncs casos

una comunidad enterma. El morbo tramiliar se transparenta
especialmente en el proceso de aprendizajle, especlticamente
familiar y en el estilo de comunicacién, el cual se halla

fntimamente en conexidn con las tormas de relacién interhumana,
también se extiende en la forma de pensamiento, afectividad,
percepcidn y orientacidn de la realidad.

Las familias esquizotrbnicas son cabticas y rigidas y los padres
se esfuerzan a menudo en establecer y desarrollar una relacibn
simbidtics de dependencia con los descendientes e2 una entidad
casl siempre patoldgica.

Jackson (1961) nos dice que estas familias estan integradas en
un sistema homeostAtico muy tuerte, aungue de interaccidn
tamillar patolégica, estas formas son insatistactorias y penocsas
para todos, causando sintomatologla cuando menos en algunos de
sus miembros.

La impresibn general de estas familias es que los padres parecen
desenvolverse en un plano algo mas emotivo e inmaduro que Jos
padres de los hijos no perturbados, perc en todas las
familias "distuncicnales™ cperan las mismas pautas de {nteraccidn
y los mismos mecanismos para afrontar la ansiedad.

Estas famillas se caracterizan por tener una relacibn padre-nijo
excesivamente punitiva y hostil, por una inadaptacidn entre tos
padres con discordias importantes, por una mayor dependencia de
1a madre ¥y una mayor capacidad de los padres para detsrmar 1a
realjdad de conformidad a sus necesidades personales.

Las familias esquizofrénicas experimentan la necesidad de
infantilizar al hijo y de percibirlo como incompetente, pero
no solo pasan por Blto claras anormalidades y contradicciones

sino que tergiversan el sentido de la conducta, aceptan

tendencias desviadas y niegan la significacidn de obvias
anomallas.

La escuela de Lidz menciona que la familia del esquizofrénico no
permite que el nifdo se identifique, presentandote modelos
contradictorios que determinan pensamientos paraidgicos.

Es en el circulo tamiliar donde los trastornos son mds aparentes,
Los padres son a la vez 0 sucesivamente indispensables u odiados.

El entermo no puede separarse de su madre, por ejlemplo, pero no
le dirige mids que paiabras de odio, eila es a la vez perseguida
como objeto amoroso y prohibida comc objeto incestuose.
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El padre entra en Jlas mismas ambivalenclas, detestado y
respetado: es temido y adorado. Los hermanogs y su existencia
puede ser negada o supervalorada.

Asl sucesivamente el esquizorrénico se encierra en un circulo de
creencias, deseos y de sentimientos intensos e irreales, en un
intierno de relaciones ambiguas, trdgiles e inestabies, que se
esfuerza en destruir y en recrear sin tregua, ya que, a partir de
la situacidn parental, el entermo proyecta en todos los gue Ile
rodean los atectos y fragmentos de imbganes que "tantasmatizan"
las primeras relaciones tundamentales (No. 26),

En la familia del esquizofrénico se ha observadoa:

a) Los pacientes esquizorrdnicos han pasado su nihez en el senc
de tamilias gravemente anormales. eon ias cuales ambos
progenitores dieron signo de trastorno de su personailidad.

b €n muchas familjias se ha encontrado que uno de los
progenitores resulté esquizofrénico.

¢) Los grupos tamiliares carecen de integracidn y se relacionan
entre si{ a través del conflicto, en el cual, uno de los
progenitcres se opone al otro, desprecia y desaria los deseos de
su conyuge, y se esfuerza por ganar a los ninovs de su lado para
obtener de <lles el apoyo emocional que no encuentra en el
otro conyuge.

d) En orras ramilias. el trastorno de la personalidad consiste en
que uno de los padres tiene un grave déficit de personallidad, vy
muestra una conducta dominante, brutal, agresiva o alcohdlica,

mientras que el otro acepta, pasivamente tal comportamiento o
esth ausente cuando e] nifo se encuentra expuesto al ambiente
malsano. Tales progenitores a menudo dudan de su propio papel
sexual.

Se ha notado gque durante el tratamiento de pacientes

esquizofrénicos, estos han estado frecuentemente privados de una
de las figuras parentales en su vida temprana y el hogar parental
tué usualmente marcado inestable por escisién de la tamilia y
constantes disturbios emocionales (NO. 55,

A continuacibdn analizaremos por medio de los S pardmetros de
Minuchin l!a estructura familiar d= [a vramilia esquizorrdnica,
estos son: Autonomia, Autoridad, Limites, Altanzas, Centralidad y
Geogratta.
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AUTONOMIA

Se ha observado que cuande existe una familia con un miembro
esquizotrenico, donde los 1imites interpersonales son ditusos y
las relaciones son intrusivas, se ds una interterencia en el
desarrolio y funcicnamiento de los miempros de la ramilia.

.a diticultad que presenta el esquizotfrénico para diterenciarse
de st mismo con respecto a la estructura de roles familiares,
significa que experimenta la estructura familiar de roles como
abarcandolo todo.

Los miembros de la tamilia tratan de actuar como sl dentro de la
tamilia existiera un sistema social verdaderamente autosuficiente
con un limite que lo circunda por completo, esto favorece a que
no existe un limite adecuado entre los roles familiares y wun
miembro de la tamilia. AsY mismo el transito entre e! medio
tamiliar y la sociedad permanece obstruldo, La sociedad es
cbjeto de desvalorizaci®n y subestimacién.

Wypne L. (19562 nos dice que en estas familias se exhiben clertas
caracteristicas t&8ciles de observar:

1, No hay variacibn de roles, a pesar de alteraciones rfisicas vy
situacionales en ta vida de sus miembros, a pesar de Josg
cambios que se experimentan en ia vida familiar.

2. Se mantiene lo convenfente y adecuvado de 1a estructura de los
roles.

3. Signos de intensa preocupacidbn con respecto a cualquier
divergencia o independencia con respecto a su estructura de
roles.

4, Ausencia de sspontaneidad, novedad, humor y entusiasmo en la
participacidn conjunta,

La familia del esquizotrbnico se nuestra como un sistema cerrado
frente a2 la sociedad circundante. Su organizacidn gira en torno
a enérgicos lazos ambivalentes entre los miembros de ella.

Esta relacibn ambivalente y de simbiosis es sobre todo frecuente
entre la madre y el nifo y en tal relacidn e! padre es excluldo
(3.

La madre transmite en torma inconsciente una especie de "marco ge
reterencia en espejo” al cua! se ajusta inmediatamente el nino,



Spiegel en 1%9Y9, nos dice gue si §a preccupscidn primaria de la
madre con su  intente es impredecible, inestable, cargada de
ansiedad; s{ su confianza en s} misna como madre es vacitante,
entonces e! nino en procese oe individuacibn tiene que manejarse
en un cuadro de reterencia que fe permita examinar perceptual vy
emocionalmente a !a compaiera simbidtica.

Por le anterfor el estado simbidtico permanece y el Yo
fragmentado no puede entrentarse al cambio y & las complejidades,
no puede integrar y sintetf{zar. l!» realidad psicbtica interns es
dominada par las sensaciones corporales enteraceptivas,
propioceptivas saturadas de agresibn, parecen ser experimentadas
como si el cuerpo obtuviera fuerzas extranas ai Yo.

Mahler <(1572) le llama simbolicamente a las primeras semanas de
vida Tautismo normal”: porque en &}, el inrante parege egtar en
unh estado de desorientactidn alucinatorta primitiva en el cuai 1a
satistaccidn de la necesidad pertensce @ su propio Srbita
omnipotente,

Y del segunao mes en adelante, e! conocimiente ccontuseo del objeto
satistfactor marca el principio de la fase de la simbiosis normat
en Ja cval el intante se comporta y tunciona como ¢t &) ¥y su
madre fueran un sistema omnipotente: una unidad dual dentro de un
limite comn.

El término simbiosis fud eiegido para describir ese estado de
indiferenciacitn de rusibn ¢on la madre en que a! "Y0" gun no es
diferenciado del "no-Yo" y en que lo interno y o externoc sblo

empiezan a sentirse gradualmente como diterentes {(No. 58).

Minuchin nos dice (64) que ta simbiosis es una unidad de 2
perspnas en circunstancias en extremo pstolégicas uno de cuyo
miembros "se sienten integramente una parte y posee una vivencia
inadecuads de s! mismo en su condicibn de todo”.

Para !gor Caruso (1% cuando el destino del nareisismo  conduce

exclusivamente &! amor a s! mismo. es senal de que la vida de ia
persona sufrid una perturbacién v presenta rasgos autisticos. Faor
ic que para &1, e} autismo es un nascisismo mal Jograss, un  amor

desdichado que presenta rasgeos pato1dLIcCos.

Astimismo el autismo es un miedo insuperable a los contactos y
conduce a una ausancia ¢3si te'xl de elles,

E} autismo es !a consecuencia de un rechazo por parte de la
madre, que en algunos casos €5 manitiesto y toma el aspecto de
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malos tratos y negligencia y en otros se da ocultamenta y causa
profunda {nseguridad en la persona que se esta desarrollando.

Una perturbacidn radical del estadio narcisista causada por este
rechazo directo o indirecto pondrd en tela de juicio la formacidn
del Yo, esto es la identidad verdadera del hijo como ciara
separacién entre si y el mundo. Al sindrome autistico por as!
decirlo pertenecen el anuncio de terminacidn de las relaciones
con el mundo, porque estas relaciones las siente el sujeto en
crecimiento o aparentemente® ya adulto come imposibles (19).

El primer paso en el desarrollo de la tase autistica a 1la
simbiédtica es la catexia del "prinecipio maternatl”, este principio
@8 1a percepcidn de, y la aparentae saceptacidn de los menesteres
del alivico que vienen del! compahero humano las cuales, aungue

vagas e inespecificas, son satisfacciones placenteras de la
necesidad por parte de la madre. Con este desarrollo atin no
ocurre la diterencliacién del objeto maternal como una

representacidn mental separada del ser; esto ocurre mucho despuds
cuando 2] proceso de la separacidn-individuacidbn ha avan:zado.

Por lo tanto se puede describir ta vida en vigilia del recitn
nacido desde el punto de vista de los impulsos instintives y de la
formacibn de Ja estructura pslquica como centrada a!rededor de
sus instintos para reducir la tensidn.

Para atenuar su displacer, el intante tiene dos caminos: su
propio cuerpoc y los menesteres de su madre.

Cuando !a madre es una fuente de satistaccidn, e! infante
responde positivamente, manifestAndose en reposo y sueflo, cuando
la tensidn del cuerpo o las manipulaciones de la madre son una
fuente de dolor, y dispiacer, el {nfante las maneja comoc io hace
con los estimulos nocivos en general, se aleja de ellos, trata de
expelerios, eliminarlos (No. 58).

Hartmann (1939) dice que por medio de la facultad perceptiva
auténoma y congénita del Yo primitivo, ocurren trazos de depbdsito
de memoria de las 2 cualidades primordiales de estimulos.

Estags islas de memoria que contienen "huellas"” de estimulos
"placenteros-buenocs" o "dolorosos-malos® z4n no les han sido
asignados ni al ser ni al no ser.

Las cualidades de "dar placer” o "intligir dolor”, se anclan a la
madre, pero también a estas islas de memoria primitivas que se
formaron a través de sensaciones "placenteras" y "Jisplacenteras”
det propio cuerpo. Esto parecib ser el principioc de la tormacibn
de las Imdgenes parciales dispersas de objeto y tambidn de las
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imégenes parciales del ser corporal.

La integracidn sdlida en donde hay una mezcla y una sintesis de
Ilas imhgenes maternas "buenas”™ y "malas”™ aln en el desarrollo
normsal, no se logra durante la fase simbibtica de la relscidn
aadre-hijo, ni es completada durante los siguientes dieciocho
aeses de la vids, la fase separacibn-individuacidn. Sin embargo,
si las fases simbidticas y de separacibdbn-individuacidn son
normales, de los 3 a 3 ahos y medio en adeiante, el nifo puede
cada vez mbs responder a la "madre completa™, para darse cuenta
que la misma persona puede tanto gratificario como molestarlo.

Con la llegada del periodo de latencia el nifioc debe percibir y
reconocer claramente no sélo que la madre estd separada y es
compleja, sino que los demds objetos de amor, asi como &1 mismo
también estan separados y son complejos.

La realidad del! infante, su familiarizacidn con el mundc, viene a
través de su descubrimiento, durante la etapa dual! simbidtica,
de que sus necesidades derivan satisfacciédn de su compafierc
simbidtico tuera de su "ser”. Por tanto, e! niflc psicético, a 1a
luz de su deficiaencia central, esto es, su inhabilidad para usar
8 la madre aungue fuera para alcanzar #l mhs primitivo sentido de
la realidad, por ejemplo e! sentido de que ella es un objeto
satisfactor de sus necesidades, no pusde pensarse como que se ha
alienado de la realidad. E! hecho es que #! no obtuvo un sentido
s6lido de !a realidad externa.

El paciente esquizofrénico experimenta tanto el deseo como el
temor a fundirse en una unidn simbidtica con otra gente,
inicialmente esto proviene de su intento de mantener una relacibn
con su madre.

De nifho estaba confundido y atemorizado por 1la experiencia
alternada de rechazo y sobreproteccidn asfixiante en su relacibdn
con la madre. Reaccionabe como si toda resolucidn constituyera
una unién madgica con ells. A propio tiempo estaba aterrado de
las consecuencias de esta unidn y trastornade por la dificultad
de percibir con precisidn los limites que la separan del! resto
de! mundo y en particular de los demhs.

E} esquizotrbnico quiere ser distinto y separado, tener una
existencia y wuna entidad propia, perc al mimo tiempo teme al
aislamiento, al abandono y a la pérdida de seguridad.

Experimenta dificultad en establecer cualguier contacto
interpersonal y teme inclusive a los aspectos normales de la
dependencia de las relaciones Intimas o amorosas (No. 64).
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AUTOR1DAD

En este tipo de familiass e! poder se manifiesta en una forma
rigida, fiJa o inmutable. La autoridad no se encuentra definida
en e! contexto familiar, esto se debe a la baja de autoestima,
gque tiene como consecuencia el despertar la sensacidn de ansjiedad
e inseguridad; en la relacidn famiiiar piensan sbélo en lo que los
demids pueden dar. Existen temores, sufren desiluciones y
desconflfan de la gente (No. 80).

Bajo este contexto la toma de decisiones que es un aspecto muy

importante en la forma de expresar !a autoridad se vuelve una
batalla a "gritos o silencios" acerca de quilbn es el que tiene el
derecho de decirle al otro lo que tiene que hacer. Las

sanifestaciones de molestia se experimentan consigo mismo y con
su pareja, Esta experiencia desarrolla una sensacién de tiranis
y sujecién en la que los sentimientos de amar y ser amado,
desaparecen o se sncubren. Cada uno de ellos se aisia, se siente
solo, +tralcionado, desengaflado y deprimido, es Ila victima.
Ademhs, se tratan de {mponer sobre el otro a través de pileitos,
e! amor, la comprensién y el respeto se acaban {(No. 81).

E! marido tiene escaso prestigioc en el hogar y frente a los hijos
debido & su propia conducts o debido a las actitudes de la esposa
para con &l. E! padre se@ convierte en un extrafho o en una figura
secundaria que no puede afirmar su Jiderazgo instrumental, vy
cuando {ntenta dominar de manera tirdnica, termina por obiigar a
la famiiia @ conspirar contra &1. Su papel queda limitado a ia
sportacién econémica, la cual era originalmente su funcidn
basica.

La esposa también da origen a discordias maritales debido a sus
actitudes exchbntricas, frias, rigidas o excesivaments indulgentes
para c¢con {os hijos 1o que despierta en el marido coraje ¥
resentimiento. Este tipo de mujeres desconflan de sus maridos ¥
lo transmiten a los demds miembros de la familia por medio de sus
actitudes (No. 55).

Estoc causa que Jlos miembros de estas familias se encuentren
incapacitadas para tuncionar dentro de sus roles. También se
encusntran {ieposibilitadas para pedir o dar afecto, lo que
muestran es rabla o decepcidbn porque no reciben la ternura que
quieren, ya que no saben comunicarlo, debido a su rigidez e
inflexibilidad. Todo esto provoca miedo e inseguridad, que
conduce a una distancia emotiva entre sus integrantes; esto se
refleja en las actitudes, se pueden mantener a distancia, serenos
y controlados o mostrando hostilidad y conflicto abierto.
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Al referirse a esta atmésfera familiar encontramos un enlace en
1o que Lidz (No. 55) nos dice, la debilidad yolca de!
esqulzofrénico puede estar relacionada con la {ntroyeccidn de la
debilidad parental que se observa en la dependencia de 1a madre
con respecto al nihoc para su propia reslizacidn, con la
introyeccidn al rechazo parental del nific en el procesc de |»
temprana identificacidn con un progenitor y con las isbgenes
desvalorizadas para la {dentificacitn derivadas de! menosprecic
que un progenitor siente hacia el otro (No. 55).
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LINITES

Las normas que rigen las relaciones entabiadas por las personas
nunca son estsblecidas en foraa persanente, sino que
proceso ds refuerzo constante, & medida que las dos p
interactuando y regulan sutuasente su conducta.

Todo ser humano necesita de otras personas, no sdlo para asegurar
su supervivencia, sino en relacidn con el placer o el dolor que
experisenta. En las familias del esquizofrénico se restablece un
sistexnas de normas y también se prohibe reconocer gque cualquier
aiesbro de la familia esth estableciendo determinadas normas. No
aceptan su responsabilidad de estar influyendo en la conducta de
los cdemds y admitir que cualquier otro miembro de la tamilim esteé
regulando su conducta.

Debido a esta falta de responsabilidad cada unoc de los miembros
de la fam{lia constantemente debe descalificar lo que cada uno de
ellos comunica sl otro.

Haley 1858, dice de confirmar alguien lo que | o alghn otro
hacen, esta corriendo el riesgo de aceptar que estd siendo
gobernado por el otro, con todas las consecuencias que derivan
de! hecho de verse desilucionado una vez mhs por la conducta de
una persona poco merecedora de confianza.

Pero esto no libera al individuo de ser gobernado o de gobernar a
otros. En este sentido el enfermo se vuelve més impotente y, de
este modo, gobierna a los demAs obligidndolos a cuidar de &l.

En estas familias existe inflexibilidad dentro del sistema
familiar.

Aparentemente los miembros de la familia sblo logran causar
discordias, tengién y una lucha constante entre s!, o cser en
perlodos de retraimiento en forma de tregua, aunque siguen
comportAndose en la misma forma.

Es importante destacar Qque la conducta de estas familias westh
regida por los mismos sjiembros.

La homgostasis familiar sehalada por Jackson (1857), es un
proceso a travhs de) cual la familia busca equilibrar sus fuerZas
existentes dentro de ella misma para lograr unidad y orden
funcional. Los padres tratan de perpetuar las conductas
disfuncionales, para protegerse 3 perpetuar dicha conducta.

Los padres mantienen un equilibrio muy precario; cuando el hijo
llega a presentar sintomas incontrolables, 1a familia en este
caso no puede esconderio ni incorporarlio al sistema familiar.
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Haley (19%9) dice que aungque 1a conducta psicética sirva a una
funcidén en un sistema familiar, también existe un riesgo. Quiza
sea necesario separar al paclente de la familia por oedio de 1la
hospitalizacidbn y asi romper el sistema, o tal vex e) enfermo
reciba psicoterapia y cambie, lo cual le permitird abandonar el
sistema.

Lo tipico es que los padres parezcan aceptar la hospitalizacibn,
sblo si pueden continuar viendo al enfermo, y' que acepten 1la
psicoterapia para el paciente hasta elmomento que bsta empieza a
cambiar ¥y a violar las reglas de la familia (No., BO).

Para Jackson (1961) las "reglas" prescriben y limitan la conducta
de los individuos en lo que atane a una amplia variedad de zonas
de contenido, organizandoc su interaccidn para formar un sistema
razonablemente estable.

Si se infieren con certeza l!as reglas generales en base a las
cuales actta la familia, se descubririA que toda su compl
sonducta no s#lo estd estructurada sino que es también
comprensible, y en consecuencia puede ser predecible (No. 49).

Dentra de la familla existe la comunicacidn humana que por lo
general es persistente y perdurable, porque ambas partes la
consideran importante (No. B8).

La ecomunicacién y la relaciédn humana son {ncompletas, borrosas vy
confusas, |a percepcibn y la forma de pensamiento adolecen de
escasa claridad e inseguridad, l.a afectividad es pobre vy
superficial (No. 3.

Wynne y Singer proponen gue el flujo de 1la comunicacibn
interfamiliar es disruptiva por la idiosincracia de cada miembro
que participa en elia. Arguyen gue la estructura del diblogo es
andloga a los trastornos del pensamiento tradicionalmentae
descritas en la esquizofrenia.

El grupo de Palc Alto sugiere que los esquizofrénicos no han
aprendido a discriminar de forma apropiada entre varios modelos

de comunicacibn. Esta dificultad estaria ligada al! wuso del
mensaje de "doble vinzulo™ por parte de sus progenitores, en
particular la padre (Bateson). Las caracteristicas del dcble

vinculo serlan:

1) E! individuo participa en una relacidn bastante intensa (que
le impide huir, es decir, que le hace sentir que es absolutamente
importante que distingue con precisibn el tipo de mensaje que le
2stad zomunicando a fin de responder en forma adecuada.
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Z) El individuo est8 atrapado en una situacién en que la otra
persona que participa en la relacidn expresa dos tipos de
mensajes contradictorios, en que uno niega al otro.

E!l Individuo es incapaz de hacer comentarios acerca de los
#ntajes gue, se es5tAn expresando, con el fin de saber a cual de
elias cebe responder, ne puede realizar una formulacidn
metacomunicativa.

Bajo este sistema familiar y de desconfianza, devaluacibn,
inconformidad, sobreproteccidn y rigidexz, la comunicacidn se da
por "rumor", "secreto"™ o "mitos”, Nuevamente es e! caso sl no se
habla de algo es como si no existiera, estc no funciona, es como
si las personas estuvieran sordas, mudas y ciegas.

Cualquier regla que prohiba comentarios de los miembros de la
tamilia, ayuda a desarrollar personas cohibidas, ignorantes vy
poco creativas. Los resentimientos se acrecentan imposibilitando
la interaccian.

Los mitos ayudan a la homeostasis, vy a la estabilidad de la
raelaczidn y pueden funclonar como una tuerza ordenadora. En este
sentido el mito es para la familia lo que las defensas son para
e! individuo.

E! mito famillar es el nlmero de creencias bien sistematizadas vy
c-mpartidas por todos los miembros de la familia respecto de sus
ivles mutuos y de la naturaleca de su relacién. Estos mitos
tamiliares contienen wmuchas de las reglas secretas de la
relazibn; reglas que se mantienen ocultas. Los mitos estdn
integrados «con la vida diarla, son parte esencial de la wvida
‘amitiar, ayudan a mantener Yy Justifican las pautas

interaccionales, todos l!os miembros lo apojan, no se discuten,

por medio det mito se ilega a un acuerdo, e! mito no es individual
sino gque, determina la conducta de todos los miembros de la

tanilia (No., 28,

El mite puede alcanzar proporciones psicbticas, en estas
circunstanczias, el mite "la folie" lo que ayuda a que la relaciédn
mantenga una canstancia a pesar de los enfrentamientos externocs.

Esto da cemo resultade la formacibn de la "imagern interna” de la
tamilis v cbmo es percibida por sus integrantes, desde su propio

nieclec, El mito ayuda para mantener el “status quc” de Ila
relacibr (No. I8). .

~ct balo este contextc el esquizofrbnico escapa de un mundeo
irtolerable en que el se siente {mpotentc para enfrentar
sonflictos, insolubles, utiliza el recursoc de distorsionar ta
realidad.
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Esto se debe a que su prueba de |a realidad es precarias, ya que
se ha creado en e| medio de la irracionalidad; I1a comunicacidn
que se ha dado dentro de su familia esta distorsionada y negads,

AdemAs no existe el reconocimiento y la comprensién de los
ispuisos, ni de la conducta afectiva de los wiesbros de 1a
familia.

En este santido Lidz (1957) sefals otro aspecto importante que
limita y ¢onfunde la comunicacidn, Dentro de la dinkmica
familiar ee da el “enmascaramiento”, que susle incluir el
autoengafio, el esfuerzo de ocultar algo a ios denss, pero esto
{mplics una negacidn tanto consciente como inconsciente.

Los padres son los primeros que occultan alguna situacidn wmuy
perturbadora de la familis y actoan como sino existiera. En esta
circunstancias es iaposible resolver aquelios probliemas que los
siembros de la fasilia no pueden o no quieren reconocer.

Los hijos por su parte perciben que algo no tunciona, de estas
manera surgen los resentimientos contra los padres, pues se
sienten desvalidos, sin apoyo. As! ellos lo @nico que pueden
aprender e8 a ONBASACArar o desconocer lo evidente. Solamante
justificando 1la situacidn, la llegan a aceptar, o aprenden a
fingir afecto, pero sin una resonancia o significado, todo esto
distorsiona su sistema de valores, y ia irracionalidad de la
comunfcacidn. (No. S55),

En consecuencia esta interaccibn se manifiesta como una phrdida
de apoyo y esto hace dudar de todas las experiencias pasadas. En
estas circunstancias surge el temor, la impotencia, exasperacién
y colera que una situacién de doble vinculo provocan en el
paciente, ante la cual la sadre aparece con serenidad y sin
entenderioc. El padre por su parte es pasivo y se siente
ofendido, pero se muestra impotents.

En |la familia esquizofrbnica los Limites esten alterados debido »
que existe una constante descslificacibn de las declarsciones de
cada unc, su norma e8 negar sieapre lo que el otro dice.

Esta es la causs de la incapacidad de! esquizofr¥nico pars poder
relacionarse con su medio sabiente y su retralaiento general,
esto es comprensible si tomamos en cuents que fud educado baljo
una situaclidén de a ndizaje an )8 cua! todo cuanto hacia era
descalificado, y no se le permitia relacicnarse con otrs gente de
la cual pudiera aprender a comportarse en forms distints.
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E! esguizofrenico evita definir su relagidn con alguien
calificandoia en torma [ncongruente susg desciaraciones a
investigar que no se advierte que se aprecie o afirse la conducta
afectucsa o dadivoss. Si wslguien manifiesta la conducta
afectuosa y desecs de intimidad, &) otro indica que (o esta
hacliendo on forms incorrects o en el momento indebidc.

Una caracterlistica de [a madre @3 su amenaza de separacidn, rero
que nunca concrets, y e! padre, que no hace frecuentes amenazas
de separacién, pass gran parte de su tiempo lejos de! hogar o se
"ausenta" dandose a |a bebide mientras permanece en ii, o wuste
tipo de cunducta se lée ha {lamedy felacidn compuisiva. Ef nijo
esquizorrénico lleva 1a misma relaciédn, porque se ie considera
incapaz de dejar e) hogar y relscjionarse con otras personas, su
permanencia o*n ese hoger se estina involuntaria. Por
consiguiente, si mani{fiesta sus dessos de estar con sus padres,
estos tienden s descalificar sus sentimientos ¥ [0 interpretsan
cosc una sS@piica de gque no lo echen, de ese modo el hijo va
descalificando sus gestos afectuosos.

Es importante sefiaiar que una nadre puede mostrarse
sobreprotectors y, de ese aodo, descalificar lo que el hijo hace,
mostrdndole sus conducta inadecuada o insuficiente. Pueds
tambidn rechazar y analogamente descalificar lo que hace, por

considerario insuficiente, EIl padre por gsu parte puede condenar
a !'a madre en forma maiicicosa o simpiemente mostrarse pasivo
cuando buscanr en &1 respuestas positivas.

Se dice que ia familia del esquizofrdnico tiene Ias siguientes
caracteristicas generales (No. 8).

1} Un nific cuya madre es ansiosa, se retira del hijo cuando este
se wmuestrs carihoso. La madre se torna ansiosa y hostil cuando
se encuentrs en contacto Intimo con el niho.

2) L& madre disfruta sus sentimientos de ansiedad y hostilidad
hactia el hijo y expresa una conducta afectucss. el nifioc "debsrd”
en estas circunstancias de reaccionar en }» forms como elis
quiere, de no hacerio ts madre podrd justificar e! retirarse de
).

3) La susencia de un padre fuerte y perspicaz, que intervengs en
ia relacidn entre la aadre ¥y e! hijo, y ayudando a esclarecer lss
contradicciones involucradas.

La conducta carifosa de la madre @s una compensacibn snte esu
conducta hostil., Con estas actitudes sl nific no sabe diferenciar
entre la expresién de los sentimientos simulados y los
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sentimientos reales. En estas circustancias el nifio deforma
sistemdticamente las sefales metacomunicativas. Engafidndose a
s! alsmo acerca de su estado {nterno. Porque 8i llega
descriminar en forma adecuada, se dard cuenta de Qque las sefhales
setacosunicativas estdn alteradas, mostréndole al hijo ia falta
de carifio de la madre, !o cual le causarta gran dolor. Ademds de
que el nifo ser!la "castigade" por encontrar la verdad de lo que
ella realimente expresa.

Con estas caracteristicas 1a nmadre, ubica al! niho en una pesicidn
en que, si responde al afecto simulado por !a madre, provocark
ansiedad en ésta, quién lo castigaré negando los aensajes
emitidos, porque cualquier atirmacién scbre su conducta ia poene
en peligro, por lo tanto deberd prohibiria.

De este modo, e! nifio resulta separado de !as relaciones (iIntimas
y seguras de su madre.

En este sentido e! afecto no es sincero, sino que estd encubierto
por la angustia y la hostilidad (No. 8).
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ALIANZA

La alisnza s |2 asociacidn sbierta o wncubierta entre dos ¢ mhks
mismbros de !a familia. La "familia® como lo establece Jackson
se refiere & los "otros significantes” en ls vide de! paciente,
sean ollos, la madre, e! padre, la hermana, e! hermano, etc.

Es preciso establecer que necesidades psicoitgicas satistace cada
conyuge en e} otro, ¢ que ispulsos inaceptablies suyos ha
proyectado sn su hijo un progenitor.,

Los hijos dentro de este eistema cumplen una tftuncidn de
taportancia en el mantenimiento del equilibrio.

Los hijos parecen ajustarse dentro del sistema. Las pautas
aprendidas influirdn paras detersinar sus conductas futuras ds
interaccibn con otras personas, por sjesplo para forsar su
estructura de carbeter (No. 48).

E! nifo desde el momento de nacer, sexualsente ya esth
identificado con unc de los progenitores. En esta relacidn
trianguiar alguno de los padres tiene miedo de ser el ‘“miembro
excluido” del tridngulo. Cuande el niho parece tomar partido por
une de ios padres, corre o) riesgo de perder al! otro. Puesto que
necesita de ambos, inevitabismente !e hiere tener que elegir. En
estas condiciones wurge Ia pregunta de "quidn se va aliar con
qQuien® 81 en ests momento un conyuge se enfrenta » los deseos del
atro; entonces e! nino se encusntra strapado en 8} conftiicto.

AsS i{os padres ven a) hijo como:

- Un posible aliado contra e! otro conyuge.

~ E) nensajero posible a travée del cuas! los padres se podrén
cosunicar.

- La persona que puede calmar al atro conyuge (No. 80).

En las relnciones distuncionales, azbos conyuges buscan que el
hijo satistags sus necasidades aduiltas que (s relacidn conyugal
ha frustrado. Es por wes0o que asbos piden &l nifio que tome
partido y d8& apoyc, Que tome una posicién contra el otro
progenitor.

Ls madre, en un ssfuerzo por convertir sl hijo vardn en un atltlade
y en un coapafierc substituto, también o corteja de manera
seductora y le ofrece un incentive sdiciona! (e] padre hard o
#0 con la hija) pero ests tipo de alianza es flusoria, ¢ no
se d@sta alimndo con unc de ellos. AdemSs ilos nifics no pueden
aliarse con uno de los padres sin asbivaiencia.
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Al  existir una persev
padres, @! hijo acabs
o ta madre (No. 80:.

ancia en este tipo de conductas de los
eniendo una reiscidn distinta con e! padre

El hijo no deses perder s ningunc de ios padres, los ama y los
necesita a ambos. Sabe gue 1cs padres dejan de peiear cuando #f
Itama su atencidn. Al no quedar satistechas suw necesidades,
eino sblo a travhs de las necesidades de lon padres, &) no pusde
integrar una imagen spropiada de su propio sexo, con uns imagen
compatible del otro sexo. Esto se presenta cuando los padres no
sanifiesntan de msnera clara, directs y especifica sus diterenciss
Y su personalidad individual.

De acuerdo & lo anterior la famiiis convierte a! hijo an e}
"paciente sdentificada®. El hijo en estas circunstancias se
sncuentra imposibilitado de dar gusto a ambos padras,
distancidndoss de aiguno de elios; asi mismo manitiesta una
conducta cadas vezr aés contradictoria y extravagante. Esta
conducta "loce o enferas”™ hace que 108 padres se unan nmAs )
hilo, para enfocar su atencidn. Ei paciente identificado no
alivia el doior de los padres. Simplesmente desvia la expresitn
de dichos sentimlientos hacia 41 mismo. Le faite experiencis vy
jufolc respecto a que hace sufrir & sus psdres, ds wmodo que
cualquier cosa que i haga pars ajiviarles probabliemente serd
inadecuado y fracasark "ashae padres le pilden que tose partido de
unoc contra otro®™ (No. 80).

Dentro de ia dinbaica fami{iiar se puede observar que cuanda o9
conyuges presentan dificulitades, vuslican su ennjoc sutuoc contrs el
hijo por considerarlio culpable de sus problemas y, de ese modo
aparentan formar una coalicidn contra 8i. Pero si esta coalicidn
se descubre, se derrumbark fthciimsente.

Dentro de ias fasilias esquizofrenicas no se permite in
existencia de aiianzas de dos contra uno, porque esto significa
trafcionar s} tercero. A menudo ias alianzas ss dan & travhs dei
otro. La msdre puede pedir algo s} hijo, indicands gque el martdo
se ha negado, ast se susstira aljada dei hijo, perc si &} hijo
hace alghn recliano inmedistassnte (s wadre lo defenderd.

Por otra parte, Haley (1953) nos dice que debidc & ia forma tan
rigida de manejar los probieaas, extste una prohibicién s formar
alianzas Intimas con cuaiquier persona ajena & Ia familia. Asi
existe una posibilidad de conocer conductas dilerentes, sdlo
aprenden su sistema de interaccién.
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CENTRALIDAD

Tode eer humano depende de otras personas, no sblo para su
supsrvivencia, sino tasbién como guia de su identidad.

Al referirnos a |a conducta tenemos que tensr en cuenta el
aspecto complementario a la intersccidn, ejeaplo, pautas de
dominio vy si6n, exhibicionismo y conteaplacidn, socorro y
dependencia as! io que hace un miesbro de la tasilia encaja, en
cierto sentido, con lo que hace otro, pero en la esencia difiere
de elio.

Asl las relaciones deben ser consideradas en el contexto, quienes
son las personas que mds intervienen, cubles son las relaciones
mds {mportantes, asl se puede encontrar el interds de cada
persona dentro de la dinbdmica familiasr.

En las familias esquizofrbnicas las dificultades se establecen
debido a !a falta de flexibilidad de! sistema.

En el contexto de la reiacidn femiliar para cada rol individual
definido existe un contra rol oculto en la persona de otro o de
otros miembros de la familia.

As{ cuando aiguién es seflaiado como el "paciente"™ automaticamente
aparece su cpuesto de "no paciente” de esta manera existen los
roles complementarios.

Segln Jackson (1957), ia madre del paciente esquizofrénico, es un
individuo frio, que encubre el rechazo del nifo con un papel de
victima, afirma que e! padre "no sirve”. Si el padre esta
ausent @ inclusive ha muerto, ella acepta y estisula al nifo
contra éi.

La madre puede abiertamente menifestar rechazo, y el padre en
algunas ocasiones puede mostrar una relacién afectuosa con su
hijo. Esto cause que dentro de la estructura tamiliar se genere
dependencia y hostilidad.

Es posibie que el padre a un individuo en apariencia exitoso y
agresivo, aunque més a menudoc sea una persona débil y pasiva,
pero en cualquiera de los dos casos no podrd o querrd {intervenir
para proporcionar al nifc el tan necesario “otro".

Lidz (1957) por su parte analiza el rol del padre en ei
desarrollo del nino, el nifio que crece con un padre desadaptado o
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con un problema, tendra dificuitades para obtener una buena
maduracidn emocional.

Otro saspecto importante es e! de la intidelidad, ia madre trata
de wmantener e! prestigio de! padre delante de los hijos, pero
estos esfuerzos resultan inconsistentes y contradictorios, porgue
los detectos y debilidad del padre sparecerian cresndc un
contiicto aén mayor en los hijos. Ademis tenemos & los padres
que no participan en la responsibilidad de la educacién de sus
hijos.

Existen parejas con severos conflictos, aigunos padres bajo estas
circunstancias quitan la autoridad de la madre ante los ojos de
los hijos, Ia devaitian como perscns, su objetivo es ganarse a los
hijos en contra de |a madre.

Asl padesos decir que e! padre del paciente esquizofrdnico tiene
una interaccidn deficiente, pues shs bien se le pusde considersr
un padre perifaérico.

Debido a lo anterior, ®! paciente esquizofrenico ha tenido pautas
de identificacidn msuy pobres con ambos progenitores.

Es interactuando en un sistema familiar cadtico en donde no hay
una clara definicién de los roles de cada miembro dentro de Ia
tamilia.

Cuandoc los roles de cads miembro son negados 0 existen un proceso
de adjudicacién y asuncidn de ellos en forsa no adecuads, aunque
este se de por parte de alguno de los miembros del grupo familiar
surgen nalentendidos entre dichos siembros y los procescs de
comunicacidn se slteran trecuentessnte distorsionbndose
constantemente |a lecturs de la realidad (No. 49).
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GEOGRAFIA

Nos referimos & Geografla al espacioc que cada miembro de Iia
tamilia ocupa en determinado contexto. E! territorio dei ser
humano se refiere a una extensidn de su cuesrpo.

Todo ser humano se considera una unidad, un todo eh interaccidn
con otras unidades. Se sabe que toda conducta de cualquier
persona influye en la propia, y dentro de |a fasilia la persona
experimenta el mapa que ésta traza del sundo. En la tamilia hay
iimites que ayudan a reguiar la conducta, cuando se da |a
transgresidn de estos trae como consecuencias culpa, angustis vy
destierro (No. 65). Asl los nmiesbros de ia tamilia

conocen con certeza y detalle la geografla de su territorio.

Las familias con probiemss pueden vivir bajo el mismo techo pero
apenas si se conoocen reslmente. La separacidn emocional se da a
cada dia sin dsrse cuenta, cuando tratan de intercambiar
opiniones o© de realizar alguna actividad recreativa juntos, se
dan cuenta de que no existen entre ellos lazos de unién.

En este tipo de dindmica fasiliar se sabe que es Ia rigidez en
las reglas, la faita de confianza y la cosunicacidn la que se
encuentra alterada, las personas se invaden unas a otras no
diferenciandose como {ndividuos separados con sus propias
necesidades y demandas. En su contacto con el medic ambiente se
encuentran ai dos, sienten que nadie los puede ayudar o si
lilegan a pedir ayuda pueden sufrir rechazo.

En las familias esquizofrénicas, la eaergencia de la psicosis en
el ambiente familiar significa que un miembro de este grupo asume
un rol diterente, nuevo y se transtorma en el “"portavoz" o
"depositario” de |la ansiedad de! grupo. La estructura grupsal se
altera, suceden perturbacionss en el sistema de adjudicacidn y
aceptacidn de roles, apare aecanismos de segregacidn del
entermo, dependiendo en gran dids del prondstico del caso, de
la intensidad de estos secanismos de segregacidon. Asi el enfermo
es "alienado por su grupo inmediato™ (No. 74),

En la familia e! mal manejo del contlicto, la ansiedad y los
sintosas son los que desembocan en ia entermedad mental. Asl
encontramos que estas familias carecen de pautas especificas de
reiacidn entre sus rcles que les proporcionan satistaccién, vias
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de solucidn pars los contlictos, el spoyo necesario para si{ aismo
y el manejo adecuado de la ansiedad; esto imposibilita e!
desarrollo emocional positivo. Asi mismo loe: padres an
imposibilitados para proporcionar a sus hijos un sspacio en su
ambiente familiar ya Qque actlan como si tueran uno #0lo, no
permitiendo Ia intimidad de cada uno de sus integrantes.
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PADRES

PAPA

Pars sl niho ei padre es ! primer intrusoc en ilos sentimientos de
unidad con la sadre, y ei niho debe desarrollar un sentidc de
identificacién con el padre.

Pars la hijs ei{ padre debe ser un objeto piacentero de swor
temprano, asi que ella pusde ganar o) amor del! hosbre ocuando
crescs & ser mujer, como la smdre (No. 557

El padre juega un esencial rol en el dessrrallo de! nifio, y el
nifio Que orece con una issgen inadaptads del padre tiene serias
dificul tades en sadursr spropiadasents (No, 55,

Parsons y Bales (1855) dicen que el padre es el ltider de s
tamilia, en o8 instrumentos adaptativos (roles’), en contra de ia
expresibn integrativa de |a wadre, por [o tantc un padre (débil-
Inbti)) es ambs significativo que una madre "dbbil-{nttil™ asl
como una madre “fria-inflexible"” es mbs problems que un padre
"trio-infiexidle”

Antes de Jos Glitimos estudics se habla carscterizado a ios padres
de los esquizofrenicos tund ntaimente comso loa wismbros del
satrimonic pasivos e incapaces con respecto a la dosinadora
“aadre”.

Richard y Tillman (195%0) llassrcn la atencidn sobre el ocamional
padre rdominante-sédico®, y Lidz y Lidz repararon en la
inestabilidad de muchos padres de esquizofrénicos.

Lide (3957) caracterizé en 3 grupos las pautas de psrsonaiidad y
rol paternai en la familiar

a) Pasivo, inmaduro, retraldo
b) dominante, shdico
c) distante, pamposo, narcisista.

Lidz (1975) clasificd a 10w padres de pacientes esquizofranicos
en § grupos:

1) padres de pacientes mujeres qus siempre sstan en constiante
contlicto con sus esposas, coartando la sutoridad con los ninas y
derogando su valor OORO persons, buscando ganarse & la hija pars
estar Jde su lado. adperan que Sus eSposSat 88 contorasn
docilaente de su_ toras pecuiiar con respecto al wsundo y del
levantamiento de Jos nihos, probabiemente deseando que las
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o8posas esten de acuerdo constantemente con ellos y construyan su
propia estima.

Tratan de moldear a sus hijas para (lenar sus propias
necesidades. Son parancicos, tienden a desconfiar de todos. Son
de tesperamento tirlnico y habituaimente son crusles en sus
actitudes. El padre puede ser sexualmente seductivo. E! psdre
@8 @suy inconsistents y el ninoc, quién trata de satistacer, ests
confundido con sus demandas.

2) Son rivales de sus hijos por la atencidn y el atecto de Ia
esposa;, Wmostrédndose celoscs comc hermancs mayorss que tratan de
opacar.

Son extresadasente egochnctricos y demandantes de prestigio.

Elios les hacen ver sus dxitos a sus hijos, y al mismo tieapo
sabotean sus esfuerzos y su contianza.

No participan en la cria de ios hijos pero intertisren en los
estuerzos de ellos en ls crianza.

Su ineticacia como padres esta disminuide por su ausencia vy
rechazo del hogar. Su conducta inconsistente, sy aal
temperamento y sus disturbios de personajjdad crean gran tensibdn
en el hogar.

3) Son padres quienes exhaitan el concepto de ellos m®misaos,
contiensn gos parancides de grandiosidad, asi! como elios
tisnen resles habilidades y logroe. Estos padres son rtetirados
de ioce hijos y tisicemente distantes dando Ia impresidn de que
sus descendientes nc pueden aicanzZar su estatura y dando poco o
nada de soporte & sus hijos en particular. Las madres son
necesitadas coso admiradoras, sduladoras y su atencién a sus
essposos pusde resuitar en faita de atencién a sus hijos, o
inversamente ellas también sienten la distancia oe Sus €SposwsS Yy
llevan sus vidas completasente juntando © uniendo sus vidas de
sus hijos a la de elios.

4) Padres quienes han fallado en sus vidas y |legan a ser
nul idades on el hogar, escasamente participan en la
responssbtlidad de los hijos. Los hijos tienen falta de padre.

Eetos padres llegan a ser tiguras patéticas, sin prestigio en |la
tamilia y 8l mismo tiempo tratados con desden por sus esposas.

5) Son pasivos y demandan poco para ¢llos miseos, actuan Ia parte
de pequefios hermanos en la tasilia y aceptan |Ia autoridad
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creciente de ia eeposa. No son tiguras masculinas para
O8pOSa, QUS DATece QUE 8@ casaron coh ellos porque nho

ser dominadas por un hombre. Son incapaces de hacer valer
propias necesidades © de expresar cualquier idea concerniente a
ia crianza de los hijos. Pars los bhijos estos padres son
placenteros, casl como figuras maternas, pero les otrecen modelos

débiles a sus hijos.

Estos padres aceptan sin resentimiento aparente el hecho de que
eus hijos son primero para sus esposas y no le impiden al hijo
crecer en un rol pasivo el cual llena las necesidades de la madre
Ksplan descridbe al padre como tnadecuado, ivo @ inditerente,
tambien ha eido descrite como violador, amenazador, brutal o

aplastante.
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MADRES

Tietze, Lidz y Lidz (1949) describen a is madre de un paciente
esquizofrenico como: ansioss, insegura, con sentimisntos de
culpa, presentandose un pertil de personalidad con
caracteristic tales como: distanciamiento atectivo, incapacidad
para relacionarse interpersonalmente, falta de espontaneidad,
tendencia al aniquiiamiento simbdlico del cényuge,
sobreproteocién, autoritaria especiaimente frente al hijo,
depandiente respecto al amor de! hijo.

La mujer de ests configuracidn cuitiva |a excesiva dependencia de
sus hijos y reduce el contacto de los wmismos con el aundo
extrafamiliar, los ninos consiguientemente, viven el aundo
exterior como algo héstil, noeivo y peligroso (No. 3.

Segtn Bateson las madres de los esquizotrenicos atrapan al! nifo
en un "doble vinculo™ en el que ellas expresan verbalmente amor y
cordialidad, pero rechazan las tendencias de! nithe [
responderles. Los sentimientos bdsicos de ia msdre hacia el nific
estan tefiidos de hostilidad o ansiedad pero su incapacidad para
enfrentar tales sentisientos iievs a negarlios y a expresar una
conducta amante (No. 49).

Que condiciones deben estar presentes para que un nific eufrs ias
presiones de un doble vinculo?

1) En primser lugar, es necesario que el niho este expuesto a
mensajes de doble nivel, en torms repetida y durante un largo
periodo.

2) Dichos wmenssjes deben provenir de personas que para &l
signitiquen sobrevivencia.

~ Los padres automaticamente son riguras de supervivencia, porque
el nifioc, en torms iiteral, dependen de ellos para su vida tisics,
ads tarde, ia necesaided de que los progenito io amen y lo
aprusben tambien adquiere un signiticado semsjante ai de
supervivencia.

- Ademas la forsa en que los padres estructuran sus as
hacia e] nino, determinard la técnica de este para control
ambiente. En manos de los progenitores esta no solo el presente
dei chico sino tasbien su manera tutura de sobrevivir.

- Como resultado, e! nific puede permitirse ignorar los menssjes
de sus padres por muy CONfusoe® que sean.



0167

c) En tercer lugar y ssta es tal vez )a condicién mAs importante
de las 3, desde una edad tempra ®! nino tiene que ser
condicionado a2 no preguntar: quisiste decir esto o aquello, ¥y a
aceptar |os mensajes conflictivos de 1os padres aunque sean
imposibies de comprender. El nifio tiene que enfrentarse a la
1mposible tarea de traducir dichos mensajes y convertirios en una
sola manera de comportarse.

51 el hijo no ha adquiride una rorma de recharzar y aclarar los
dobles mensajes, existe una amenaza vital para el.

a’; En su independencia presente, porque s: obedece a un nivel
desobedece a otro, y por lo tanto, de manera continua, provoca el
rechazo de su madre.

b En su futuro adulto, porque se entraentard al mundo siguiendo
la pauta contradictoria y autoenganadora a ia que sus padres lo
han acostumbrado.

c) Debido a que e] conflicto de los mensajes esta escondido, ya
que el niflo no ha aprendido a "verlo" comoc el origen de su
perturbacidtn, el chico vueive la culpa contra sl mismo ten lo que
los padres estan de acuerdo, ya que ellos tampoco pueden "ver"
mas objetivamente esta situaciénl. El nino dice: "Nunca puedo
hacer lo correcto; probablemente porque soy maio"”

d) Por otra parte, a un nivel encubierto correspondiente, el nito
se da cuenta bastante bien de 1a situacién imposible en que lo
han colocado.

Como Witimo recurso, llega & responder el mismo en torma
encubierta y utilizan el lenguaje de la protesta disfrazada que
la sociedad denomina conducta "loca” o "enterma™. (No. 80 ).

La conducts desviada de un nino puede Sser conducta tuncional
dentro de un sistena ramiliar difuncional.

Si el nifo probiema tiene el poder de consolidar o destruir el
cliculo mAgico de) equilibrioc tamiliar, los padres tienen que
tratar con gran cujdado a dichec nifo.

a) En cuaiquier camino que el nifo tome, encuentra frustracidn.
Nunca puede hacer lo correcto porque le piden conduct
contradictorias y nunca lo que ha tiene éxito porque le dan
reglas contradictorias para obtener sus objetivos,
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b) Si el nino se perturba demasiado, a veces produce un sintoma
tan espectacular que la tamilia ya no puede esconderio ni
incorporarlo dentro del funcionamiento ramiiiar.

c) En estas circunstancias, la familia tiene que premiar en torma
encubierta la conducta perturbadora, lo suticiente para compensar
la desaprobacidn oficial que el niMo cosecha comportidndose asi, y
su tfrustracién general en todos los casos, al mismo tiempo que
los padres de manera explicita criticaban al nino y a veces

incluso lo castigaban, de manera, habjtuaimente implicita,
apoyaban la persistencia de ia misma conducta que criticaban, (no
cumpllan las amenazas, retardaban e! castigo, indirerencia ante

el sintoma infantil y lo aceptaban).

d) Aqul vemos to elBstico y maniobrable que es dar-reglas-de-
doble nivel. No sblo se coloca al niho en la posicidn de ser
el malo"™ o el "tracaso", sino que este manejo de las reglas
permite suspender y aligerar las presiones del sistema mismo
cuando se vuelven demasiado intensas y el nifho ya no las tolera.
Rible describe 2 tipos de madre: positivas y negativa:

POSITIVA

Es capaz de darse a s1 misma emocionaimente al nifo cuando cuida
de &1, sin que tome una actitud negativa ante su papel de madre y
sin sentimientos profundos de resentimiento o antagonismo.

No hay en la madre de este tipo la necesidad de utilizar al nifo
para su propia satisfaccién psicolégica, no presentan la actitud
escencialmente autista y mecdnica que obstaculiza en el nino el
desarrollo de! sentido de su identidad humana. Tiene ia tacultad
de transmitir al niho el sentimiento bAsico de que se praeveen sus
nocesidades, y de que se le desea intensamente por s! mismo y de
que se le quiere, segidn Federn, todo esquizotrénico bDusca este
tipo de madre completa en la tantasia y en la realidad.

NEGATIVA

No quiere & su hijo y tiene escasa capacidad para conssgrarse &
¢l. Su actitud se denota claramente en «i modc de tratar ail nino,
La maternidad solo es para elia un deber que exige sacriticios vy
genera resentimiento, produciendo respuestas negativas en ella y
en ol nino que se siente incdmodo ante ia actitud de ambivaiencia
de la madre.

En los primeros meses de vida, el niho experimenta esta
hostilidad {inconciente COS0 UNA amenaza para su bienestar y su
integracidn.
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Debido @ que continda habiendo en ella un fuerte apego a sus
propias madres, las madres negativas resccionan frente al hijo
con sentimiento andloge a los celos entre hermanos, gque se
acompaha de accesos de agresividad y una constante rivalidad
(No. 99,

Kaplan describe a la madre dei esquizofrenico como agresiva,
dominante, rechazante [ ] insegura. También madres
sobreprotectoras perpetuando la unién simbidtica y han asumido el
rol de mArtires de forma para restringir la libertad del nifilo y
prevenirlo de una expresidn directa de hostilidad. Alanen ha
sugerido que este tipc de madres trata a sus hijos como ellas
fuercn tratadss por sus madres.
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' PADRES

McCord y Col (1962) Fleck y Col. {1963) hayan estructuras
distintas en los padres de! esquizoftrenico teminino y del
masuciino.

En la esquizorrenia remwenina prevasiece en Ja madre el
distanciasientc emocional y en la padre el narcisismo acompaiado
de una actitud seductora, frente al mundo femenina, inciuso
frente & sus hijas, y una conducta por Jo d:mds jaloneada de
valores positivos.

En la esquizofrenia mascuiinae la madre suele ser sobreprotectora
y absorvente y el padre pasivo, pulsinAnime e inepto, La
combinacidn de una madre dominante y frustradora, quizd trigida
sexuaimente, y un padre pasivo que no cfrece ningan apoyo a Sus
fhijos, segtin Bross (1958) es la pareja més apta para inducir o
mantener un proceso esquizofrénico en el nifo, o &l menos
producir una pergonalidad prepsicotica (No. 3)

Alan y Colb (1966) observan algunas diterencias entre los padres
de pacientes ssquizofrenicos masculines y femeninos.

En las mujeres prevalecen ia madre inafectiva y e! padre posesivo
de modo ambivaiente. La madre inafectiva y ol padre ausente y la
madre posesiva,

En tos hombres predomina e! padre pasivo y ia madre dominante, el
padre hostil y la madre dominante y el padre patoldgicamente
dominants.

Segun Beliak hay 3 clases de padres de esquizorrdnicos:

1} La situacibn parental se caracteriza parque uno de ellos es
dominante y el otro sumiso e incapaz de mcda que no existe entre
padre y madre una verdadera relacién mutus y madura.

2) La madre caracteri{sticamente esquizotrenica e¢s repudiadors,
manitiesta o repudiadora encubierta.

MANIFIESTA

Son dominantes, agresivas, con uns actitud de rrialdad y critica
frente a sus hijos, muy exigentes en cuantc al aseo, y Ia
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observancia de las norass sociales de buena educacién, asi como
deseosas de realizar sus propias aspiraciones a traves del hijo.

Se ha afirsado tambien que es posible que no se trate realmente
de una actitud de repudiacién, sino de exigir del hijo que
satisfaga los requerimientos especiticos de la madre para que no
pueda ser repudiado, sino que se convierta en parte de ella
aisma.,

ENCUBIERTA

Protege al hijo excesivamente se ocupa demasiado de &l, de modo
que, mas que amor de madre, existe cohibicidn de madre. Estas
madres que se aferran parasitamente al hijo, han sido descritas
como infantiles y egocéntricas.

Esta forma de dominacidn encubierta se considera mbs destructiva
que el tipo manifiesto porque esta cargada de una ambivalencia
ads maligna respecto al niflo y le impide expresar normalmente su
hostilidad y su genuina emocionalidad.

3) Esta constitulido por los padres esquizofrénicos. A menude de
naturaleza dominante y tirdnica, con actitudes sbdicas extremas
frente a sus hijos, con ias que pretenden disimular su debilidad
basica y su ineficaz e insuficiente adaptacién a la vida.

Excesivamente dependientes de sus mujeres, tienden a pesar de
ello a tiranizarlas y a comportarse abusivamente por celos,
porque se consideran respecto a elios como rivales de sus propios
hi jos.
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RECHAZO

En la revisidbn que se hizo se encontro que la familia rechsza
francamente a3l paciente por miedo, situacidn econdmica, por lo
que otras gentes dicen de ellos, porque no tienen un espscio
adecuado para ellos ya que tienden a separario de Jlos otros
miembros de la familia.

Asimismo, la familia acepta con benplbdcito la hospitalizacidn del
paciente ya que esta le proporciona grandes beneticios a ambas
partes, perc siempre y cuando se |la permita ver &l paciente vy
aceptan la psicoterapia para el paciente hasta que esta no
empiece a cambiar y violar las reglas de la tamilia (No. 80).

La barrera de rechazo social a los pacientes psiquidtricos
a) lgnorancia

En nuestro medio existen una serie de prejuicios en contra del
enfermo mental, dichas actitudes se deben a temores e ignorancias
ancestrales, ¥y que no han podido ser erradicadas en la mente
popular a pesar de campasfas @ informes proporcionados por
personal dedicado a la atencién de estos entermos, En muchos
casos, las manitestaciones clinicas son en forma violenta vy
trancos errores de conducta, lo que aunade a la ignorancia,
verguenza o sentimientos de cuipa, leyendas tejidas alrededor de
estos pacientes motiva que el ndécleo tamiliar y Ila sociedad
manitiesten su rechmzo y repulsién hacia el psicético.

b) Patologia del nocleo tamiliar

La familia acusa al enrermo alegandc que sus trastornos
» sus vicios o© faltas. Tratando de descargar asi sus
sentimientos reprimidos de culpabilidad o incapacidad.

Muchas familias !legan inclusive a considerar que el entermo
internado esta definitivamente separado de la sociedad, ¥y que
es un hombre muertc, y se olvidan por completo de su existencia.

El trsbajador social debe de intervenir con la tamiiia y hacerles
ver sus deberes, sensibilizar al medioc haciendo que ellos palpen
los sufrimientos de! psciente hospitalizado, privado de
comunicacién con el exterior vy que a menudo esperan que sus seres
queridos ips visiten y regresen con elios, a veces las rtamilias
ayudan 3 |a recuperacién del paciente, asl como lo perjudicisl
que es su actitud para la eficacia del tratamiento.
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¢) Carga econdmica

Otra causa es la pobreza, Dentro del medio familiar se cuenta
con escasos recursos, suficientes apenas para subsistir en mruy

precarias condiciones. Ests situacibn da lugar a que el enfermo
sea abandonado 8 suU suerte en instituciones gubernamentales,
ajegando 1os faalliares que el estado debe ocuparse de la

manutencidn y cuidados de estos enrermos, rehuyendo y tratando de
descargar sug responsabilidad en otras personas.

Otra causa que impide con trecuencia la pronta reintegracién del
paciente a la sociedad es ia propia inseguridad de este para
entrentarse a !os prejuicios sociiaes, y la rfrustracidn del mismo
al verse rechazado, y con frecuencia limitado en sus actividades
laborales, culturales y sociales.

De 1Llas causas de "rechazo social™ las m&s importantes son: la.
ignorancia, la carencia de recursos econémicos, asi como la
patologia mental latente en e! grupo familiar, que genera temor a
la agresibn, al contagio, al rechazo del nlcleo familiar en su
conjunto por tener dentro de d! a un enfermo mental, "a las taras
hereditarias®, atc,, que genera ansiedad, inseguridad,
prejulcios, wmitos, leyendas y que por lo tanto puede alterar la
salud mental del grupo al que pertenece.

En aigunas ocasiones se encuentra sobreproteccién de los
taniiiares hacia el paciente, llegandc incliuso a negar que el
paciente este enfermo, lo que dificulta o impide su

rehablilitaclién, impidiendo que €1 paciente se baste por si mismo,
pudiendo ocas{ionarle una verdadera invalidez y dependencia total
de la tamilia. Esto se observa tambien cuando existen
sentimientos de culpa, sobre todo por parte de 1os progenitores
cuando ellos sienten ser los causantes directos o indirectos de
la enfermedad del paciente.

E! rechazo social del enferso psiquistrico que se encuentra
dentro o tuera del hospita) es uno de los factores sociales
antiterapetiticos sds calamitosos.

€l rechazo social de! enfermo cobra un desarrolio mbs potente en

presencia de estas circunstancias: situacidn del paro
protesional, insuticiencia econdmica, enfermedad crénica b4
hospitalizacidn prolongads, y ejerce influencias nuy

destavorables sobre ia rehabjlitacidn del mismo (No. 3).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLENMA

El origen del problema surge en el momento en que se da ia
enfermedad, siendo esto un aspecto social en el que se ubica a la
famiifa como wuna "Familia Uisfuncionai"™ y al elsmento entermo
como "Loco", por lo que es importante conocer "Los Trasgos
predominantes de tamilias de pacientes esquizolirenicas"™ para
poder entender al enfermo y a la tamilia misma y con eilo buscar
un equilibrio entre la enfermedad del paciente y |a que esta
genera en la familia.

HIPOTESIS

1) La familia como generadora de cronicidad por rechazo en el
paciente ssquizofrenico.

2) La tamilia como gensradora de cronicidad por sobreproteccidn
en el paciente esquizotrenico.

3) La familia como equilibrio en el curso de l|a enfermedad del
paciente.
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ANALLISIS DE RESULTADOS

Se llevd a cabo un Estudio Evaluativo Ex post tacto.

La poblacidén se selecciond del Hospital Psiquiatrico San
Fernando, del Instituto Mexicano del Seguro Social, ubicado en la
Lelegacién Tialpan en la Cuidad de México. Esta poblacién esta
compuestia po:- asegurados y beneticiarios de asbos sexcs, que
presentan cualquier tipo de padecimiento mental en fase aguda vy
cuyas edades van de los 16 afios en adelante.

El instrumento que se utiiizd tue el de los expedientes ciinicos
de! hospital arriba mencionado, los cuales estan tormados port

a) Orden de internamiento

b) Historia Clinica

c) Nota de Admisién

d) Nota de Evolucién

e) Notas de revision

1) Nota de consulta externa (pacientes atendidos en e| hospital)

La ouestra fue autoseleocionada ya que se wutiljizaron 100
Expedientes de pacientes del hospital San Fernando con
diagndatico de esquizofrenia de Agosto de 1983 a Agosto de 1986.

En !a muestra utilizada no hubo distincidbn de sexo, edad, estado
civil, escolaridad, reijigién.

Los datos que se sacardn de estos expedientes fueron:

- Clasificacién de Esquizofrenia

~ Tipo de Familia (Funcional, Disfuncional)
~ Antecedentss Hereditarios

- Tipo de Comunicacién (Buena o Mala)

- Rasgos del Padre

- Rasgos de la Madre

- S{ habia rechazo o aceptacioén

A continuacién se muestran las tablss en % de los datos arrojados
en esta revisidn de casos clinicos tomando en cuenta que de 100
expedientes revisados, solo &2 tuvieron e! diagnostice de
esquizofrenia.
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Se encontrd que el diagnéstico de esquizofrenia que predomine
fue el de Paranoide con 71.4%, Simple con 1a.3%, Catatbnica con
9.5% y Hebefrénica con 4.7%.

DIAGNOSTICO
Esquizotrenia Simpile 6 de 42 expadientes 14.3%
Esquizofrenia Hebefrenica 2 de 42 expedientes 4.7%
Esquizotrenia Cataténica 4 de 42 expedientes 9.5%
Esquizofrenia Paranocica 30 de a2 expedientes 71.4%

Se encontrd que el 33% de los pacientes tenian antecedentes
hereditarios. Preadominaban diagndsticos de organicidad -
paranoia. El 67% de 1ics pacientes no tenlian antecedentes
hereditarios, pero en algunos casos venian de familias con
probiemas de alcoholismo, agresidén fisica y abuso sexual.

ANTECEDENTES HEREDITARIOS

1a de 42 expedientes 33%

Se encontrd gue e! a0.4% de 1os pacientes eran rechazados por sus
tamilias, debido a que eran pacrentes agresivos., o porgque las
tamilias temlan por 108 otros miembros de la tamiliia o porque no
tenlan torma de tenerlos en sus cascs por espacio y solvencia
econdmica. E| 59.6% de los pacientes no eran rechazados por sus
familias, pero si existia temor de posibie agresividad.

RECHAZO DE LA FAMILIA

17 de 42 expedientes 40.4%
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Se encontrd que el 70% de los pacientes tenia una sala
comunicacién con sus parientes, en ocasi{ones con ambas tfiguras
paternas. E| 30% de los pacientes tenlan buena cocsunicacidn pero
casi siempre con alguno de los dos progenitores.

COMUNICACION

Mala 70%
Buena 30%

Se encontrd que los rasgos del padre que mAs predominaron con el
47.6% fueront

Padre ausente, agresivo, irresponsable, dominante, autoritario.
Con el 42.8% fue de padres alcohdiicos, el 38.4% padres pasivos,
distantes, aislados, inditerenes, y el 14.0% padres carinosos,
tolerantes y con quién se tienen buenas relsciones.

PADRES
Padre ausente 20 de 42 sxpedientes 47.6%.
Padre ajcohbl{co 18 de 42 expedientes 42,6%

Padre agresivo, irresponsable, domi-
nante, y autoritario 20 de 4Z expe-

dientes 47.6%
Padre pasivo, distante, aislado, in-
diferente 16 de 42 expedientes 38. 4%

Padre carifioso, tolerante y cou quién
se tiene buenas relaciones 6 de a2
expedientes 1a,.0%
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Se encontré que los rasgos de |a madre que mAs predominaron con
el 50.0% tueron de madres dominantes, agresivas hostiles,
distantes, ausentes y nerviosas, el 35.0% tue de madres pasivas,
tranguilas y tiernas y el 15.0% fue de madres con las que se
tenian buenas relaciones.

RASGOS DE LA MADRE

Madres deminantes, agresivas, hos-
tiles, distantes, ausentes y ner-
viosas 21 de 42 expedientes 50.0%

HMadres pasivas, tranquiias, tier-
nas 14.7 de a2 expedientes 35.0%

Hadres con las que se tienen bue-

nas relaciones & de 42 expedien-
tes 15.0%

Se encontré que ¢! 62% de los pacientes provenlan de tamilias
integradas no por ello quiere decir que eran tamilias tuncicnales
y el 38% venlan de ramillas distuncionales.

TIPO DE FAMILIA

tamilia Funcional 62%

Familia Disfuncional 3as
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For todo le anteriormente expuesto en asta revimion
bidblicgrafica, as!i como en la revisidn de eaxpedientes clinicos
del Hospital del Instituto Hexicano de Seguro 3Social San
Fernando.

Aceptamos nuestra primer hipdtesis

- La Famitia como generadora de cronicidad por rechazo en el
paciente esquizofrénico.

Rechazamos |a 28, y 3a. hipbtesis

- La Familia como generadora de cronicidad por sobreproteccion
en ®] paciente esquizofrénico.

- La Familis coso egquilibric en el cureoc de la entermedad del
paciente.



CONCLUS 1 ONES
El presente trabajo se realizo con el objeto de conocer el
padecimiento psicético liamade esquizofrenia. Esta entermedad
fue analizada desde su historia, etiologla, sintomas y

clasificaciones, ast como el eiemento tundamental de la sociedad
"La Familia®.

El término "tamilia"™ abarca muchos aspesctos, por le que en esta
revisidn nos abocaremos a identiticar "Los rasgos predominantes
de l|a tfamilia de pacientes esquizorrenicos”, tltulo de la
presente tesis.

En la revisidn bibliograrica se encontro que la esquizofrenia es
una enrermedad que existid hace muchos ahos. Todos los
trastornos mentales eran considerados como una especle de
posesién del hombre por una divinidad vengativa y muy wualévola.

Se atribulan a demonios Que se apoderaban de los individuos vy
earan responsables de la locura de los hombres.

Fue asl como muchos esquizofrenicos rueron juzgados por ser
poseidos por el demonio, quemadog en hogueras o conrinados en
cArceles en muy malas condiciones. En esa época la esquizofrenia
era inaccesible B los clinicos y cientificos para su estudio.

La historia nos ofrece 4 perioacos en los que se puede identificar
a psiquiatras y describir sintomas de esta entermedad. De estos
periodos considero que el mAs importante rue el tercero dque ge
inicia en el aho de 16899 con la aportacidn del psiquiatra
Kraepelin.

En este peripdo se ubica a la entermedad en forma cientifica Yy
plantea el problema de !a herencia en este padecimiento.

En 1911 Bleuler trata de dar una etioiogia a este padecimiento
logrando grandes avances @ introduce el término "esquizotrenia®
que etimolégicamente significa "espiritu desgarrado o escindido®.

Es asi como muchos otros ciéntiticos, psiquiatras atc,.,
incursionan en el campo de la entermedad mental y de esta
patologla.

Se revisaron las diterentes teorias etiolbdgicas de ia
esquizotrenia como son la: La genética, érganica, oioquimica y
psicolégica.
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Se describleron ios sintomas cliinicos encontréndose divididos en
primarios y secundarios, asi como, se describieron las
formeas clinicas clasirichndose en Simple, Heberrdnica, Paranoica
y Catatbnica.

Se hizd wuna revisidn de lo que es l!a tamilia, dividiendols en

"Familia Funcional y Familia distuncional™, tomando esta

clasitficacién del Dr. Salvador Minuchin, con el objeto de

comprender el porque existen ramiliias de esquizorrenicos. Asi

mismo, se revisd la estructura familiar, y se le detinid como el

conjunto de tunciones que organizan la manera comec interactéan

los miembros de la familia, tomando del aismo autor 6 pardmetros
los cuales son: autonomim, autoridad, iimites, ailianzas,

centralidad, y geograftia.

Podemos decir, que Ia tamilia constituye el grupo primario,
dentro de la socciedad, que es una enticdad dinémica con la vida,
que es la principal correa de transmisién para la difusidn de
normas culturales a ias nuevas generaciones. Crea un vinculo
comtdn entre sus integrantes donde se comparten sentimientos,
circunstancias y desecs, formAndose con todo esto la dindmica
tfamjliar.

Asimismo, dependiendoc de las reilaciones que se den en la Tamilia
con los integrantes de esta nos ayudaran o inhibir&n para el
adecuado desarrclio social y humano.

La tfamiija es la unidad basica de desarrollo, experiencia,
realizacidn, fracaso, enferaedad y salud.

En Ia revisidn bibliogrhfica se ancontrd que auchos autores
coincidian en que era |a familia la que ayudaba o perjudicaba al
individuo ya sea on la adquisicién de la enfermedad o en el
desarrollo de la misma, también se encontraron autores que
opinaban que la familia no era la @nica causa en Ja entermedad
sental (Kallmann; New York Uepartment of Mental Hygiene,
Rosenthal, Kety, Bellak, etec.), ya que se tenia que tomar en
cuenta e] aspecto genético de los individuos, debido a que
slgunos pacientes venian de familias funcionales.

Asi wmismo, los autores coinciden en que la tigura materna a3
parte importante en ia entermedad y Que presanta los sigulentes
ragsgos predominantes: ansiosa, insegura, rechazante,

sobreprotectora, autoritaria, dependiente respecteo al amor del
hijo, autoritaria con ¢! hijo, presenta distanciamiento atectivoe
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Yy tiends aniquilar simbélicamente al esposo. En pocas ocasiones
se le reporta como pasiva, inditerente.

Al padre lo presentan como débil-inttil, pasivo, 1neaduro,
retraldo, distante, a veces sAdico y dominante,

Se revisaron {00 expedientes de! Hospital Psiquiatrico San
Fernando del Seguro Social, de Agosto de 1983 a Agosto de 1965 en
los cuales se buscd el diagnbstico de esquizorrenia y en solo 42

expedientes se encontrd este padecimiento. En la revisidbn de
los expedientes se buscaron los siguientes datos: ausencia de
padre, alcholismo @n el padre, madres dominantes, antecedentes

hereditarios (esquizotrenia o alguna otra enfermedad mental),
rechazo de Ia familia, comunicaciédn, como percibian a la madre y
al padre, si habla afecto en la relacidn y que tipo de tamilia
era, con el objeto de comparar lo encontrado en la revisién
bibliografico ¥y la realidad que se vive en un hospital psiquidtrico.
{No se tuvo contacto con los pacientes o sus familiares).

Los datos encontrados arrojaron los siguientes porcentajes: el
47.6% reporto que e) padre estaba ausente, el 4z, 8% que el
padre era alcohdlico, 38% que ia mwmadre era dominante, el 33%
tenla antecedentes hereditarios (principalmente de organicidad vy
de parancia), e) 40.4% eran rechazados por sus tamiliares, ei 70%
tenla aala comunicacién con su grupo tamiliar, el 36% procedian
de familias disfuncionales, e! 50% describen a |la wmadre como
dominante, agresiva, hostil, distante, asusente, nerviosas y el
35% como pasive, tranquila, tierna Yy un 15% con ia que se tiene
buenas relaciones.

Al padre 1o describen el 47.5% comc agresivo, ircesponsable,
dominante y autoritarioc, el 38.4% pasivo, distante, aislado,
inditerente, y un 4% como padre carificso, tolerante y con quibkn
se tiene buenas relaciones.

Asi mismo se encontrd que el 71.4% de los pacientes eran
Esquizofrenicos paranoides, 14.3% simpies, 9.5% catatdnicos y
4.7% hebefrenicos.

Por todo lo anterior se puede conciuir io siguiente:

- Dentro de la revisién bibliografica que se hizo y en donde se
analizaron las diferentes escuelas etioldgicas se encontrd que
ia teorla que explica con mayor validez la etioclogia de 1la
esquizotrenia y que presenta datos mAs preciscs es ia teoris
bioguimica, ya que la utilizacion de rarsacos que controlan la
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sntermedad NOS CUeStIONa ACErca CP BN QUE IOrMa 1NClaen 8sStos en
nuestra quimica cerebral.

Asisisno, hoy en dia las teorias acerca de s sustancia !lamada
Lopasina tienen sds presencia ciéntifica, ¥ postulan la siguiente
hipbtesis dopamindrgica Como posibie etioiogla ce esrs entersedac:
(Serronga J., 19885).

&) Cantidad excesiva de ia dopamina en {a ginaps:s
b’ Un ausento de sensibilidad de 10s receptores dopasinérgicos
c) Una diseinucién de ios antagonistas dopaminérgicos

Debido & lo anterior, actusaiments la escuela bioquimice v
argénicsa tienen mayor sustentacidn caentitica en la expiicacidn
de la etiologls de la entermsedad menta! !lamada "Esquizorrenta”.

Por otro {(ado, No pooemcs QesScartar totalmente otras posibles
stiologiag ya Que NO CONLAROS CON  tnvestigaciones cientificas
100% seguras de Ja etiologta de ia Esquizotrenia

-~ Al revisar ei! tema de !a ram:i:lia, se encontrd que 1a mayoria ae
108 aulores cOnNsultados e dan gran peso a Ia tamilia CORO
is generaaora ce !& entersedad Mentai, ya gque OePOSILan en  esta
todo e! desarrolio del individuo. Es muy i1mportante al contar con
un ntcleoc raaiiiar que persita un cesarroiio integra! cel sujsto,
an donde se logre autonomia, inaividusiidao, espacio,
limites, roles establecidos, etc..

Por otro iado, mse encontraron tasbien aigunos autores que pilensan
Ques la tamilia no ®s ia causa principal en la adquisicidén de
esta entermedad, no asi en la conducts gque s aa en el medio
temiliar en el cusl se desenvuelve el pacients, ya Que no se
puede olvidar el tactor genético, y bioguimico de los 1ndividuos,
Ya Que NRY pacientes ssquizofrénicos gqus procedsn das Tramilias
tuncionales en donoe hay un amsbiente tamiliar sceptavie, -]
cua! se pudo observar en nuestra revisidn ae expecientes
clinicos en donde se& encontré que el 38% ae pacientes venlaz oce
tamilias distuncionaies y con problenas de comunicacidn o con
personalidades de pasres y mbdras especiricas, asy como tambien
nabia pacientes e} S.h Que venla o€ IAMII13% Tuncionales en
gonde a comunicacidn era buena y habia arsonta ramitiar., <(Esta
intormacidn se ontuvo o8 (05 expegientes ciinicos,. antos
recopilades por el Ueptc. ae Jrabajo bocial det Hospital San
Fernanac’) sin habper tenido CONT&RCLO aiguno con 10s pacientes o
tamiliares oe estos.
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Encontrandose también un porcentaje signiticativo del 33% en lo
que respecta a antecendentes hereditarios tque algunos de los
parientes tenian antecedentes de enfermedades mentales tales como
egqulizofrenia, organicidad, ete.).

Por lo que podemos decir que a pesar de gque si es importante el
nucliec familiar en el Qque un individuo se desarrollo tambien lo
es la carga bioquisica o gendtica que este individuo traiga al
nacer.

Es muy {mportante mencionar que ta tamilia hace que esta
patoiogia se acreciente © se controle, ya que [ 1Y un
esquizofrenico vive en una ramilia disfuncional en donde ls
comunicacién es cadtica, no hay Iimites, no peraiten 1a
individualidad , 1la aadre es sobreprotectora, inditerente o
rechazante, o no tiene una tigura aasculina o remenina con quidn
identiticarse, etc., el enfermo encuentre mayores obstéculos
\a parte de su problema de cronicidad), pars salir adelante de su
enfermedad, 8 diferencia de un paciente gue cusnta con una
tamilia tuncional en donde se trata de ayudario a sobrellevar
su propia entermedad con un buen ambiente ramiliar, en donde
no sienta que es un estorbo para la tamilia, ni para 1a sociedad
en la que vive, sino que pueda encontrar tormas de reincorporarse
en cierta medida a una vida estable y en cierta torma productiva
para 81 mismo, #in olvidar que @8 un enfermo crdnico y que
requiere de atencidén aédica constante.

El objeto de describir los © parasetros del! Dr. Minuchin en esta
revisidn bibliogratica, tue el de hacer una comparacidn de lo que
es una familisa tuncional y una distuncional y ver coOmRO s@
comportaban ias tapilias de pacientes spquizofrenico
encontrando gran similitud en la torma en que actian estas
comparadas con una familia distuncional.

Se tomaron estos parAmetros porque explican bien el desarroilo de
Ia personalidad de! individuo desde su comienzo hasta sus Trases
adultas y se puede ver claramente en que parte de este desarrolio
psicodinbmico el paciente efquizZotrdnico por su entermedad tiene
diticultades para 1r logrando su desarrollo, asl como de que
torma la tramilia va acentuando mAs esas dificultades que el
esquizotrenico presenta.

Se encontrd que en general las familias rechazan al paciente
esquizorrenico por miedo a la agresidn del paciente, ya que no
hay que olvidar que por su misma entermedad, el paciente en la
mayoria de las ocasiones reacciona agresivamente. {gnorancies,
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porque esta entermedad es muy costosa y hay escasos Trecursos
econbaicos, porque ne tienen un espacio adecuado para tener al
pacients ya que tienden a separari|o de los desbhs miembros de la
tamilia tpor riesgo a la agresidn), o en ocasiones porque la
misma famiiia tiene grandes problemas psicoldgicos y existen
varios miembros de esta en las mismas condiciones.

Asi wmismo, consideran que este enferso serd uns carga en todos
sentidos por el resto de su vida, ya que por su misma patologla
abandonan los medicamentos que los hacen permanecer estables y
los lievan a constantes recaldas, |o que les impide integrarse &a
una vida en donde puedan ser productivos para sl mismos, ya sea
trabajando, encarghndose de su propia persona etc.

Por lo que se puede afirmar que !a familia en cierta forma es
generadora de !a cronicidad de estos pacientes por rechazo a 1los
nissos (por lo arriba antes wmencionado), no permitidndoles
integrarse a la propia tamilia y de alguna torma propiciando mss
su enfermedad, ya que la esquizotrenia es una psicosis que
presents sintomas con los cusles es dificil vivir y genera miedo
y rechazo por parte de quibn no vive esto, teniendo gran
dificulitad en manejar y entender a estos pacientes, en donde en
Ia nayorta de los casos en estas familias existen otros miembros
Yy tienen que escoger entre estos y el entfermo.

Es por esto que es importante el conocimiento de esta entersedad
Y coso poder ayudar a estos pacientes para que se puedan
reintegrar a una vida estable con sus limitaciones y que no sean
vimtos como una cargs y peligro para la sociedad y para sus
propias tamilias (siempre y cuando esten controlados con sus
thrmacos;’.

Por 1o anterior, podemos decir que la Esquizofrenja es una
enfermedad que tienes una gran relevancia desde el punto de vista
psicolbgico, social, econdmico, cientitico, debido a que es una
enfermedad en donde todavia hay aucho que investigar, desde su
etiologla, tamilia y su medio ambiente, formas para hacer que
esta entfermedad no ses una carga econbmica para los ramilisres,
ya que es una entermedad poco recuperable por su cronicidad,

Asimismo, es necesario realizar investigaciones de campo pars
ahondar mAs sobre !a problemdtica tamilisr que existe con estos
pacientes, ya que al hacer esta revisién me encontre con gque hay
bastante bibliogratia al respecto, no as! estudios de campo o
investigaciones clentificas encontrandose limitaciones en la
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comprobacién y actualizacién de estas teoriass. Asi como
dificultad en realizar estas investigaciones en los hospitales
paiquibtricos.

Por o anterior expuesto podemos concluir que ia tamilia es muy
importante para el buen desarrollo del individuo ya que ahi{ es donde
el individuo crece, se desarrolis, tiene sus primeras

experiancias de realizacibn o de tracaso y cde salud o entermedad
pero también el individuo tiene una cargs gendktica y bioquimice
la ecual es predominante en el desarrollo de una entermedad
nental.

Es por ello que no podemos decir que los pacientes
esquizotrenicos se enferman debido a que pertenecen a3 un grupo
tamiliar entermo. Sin embargo, no debemos pasar por alto de que
si existe una tamilia tuncional con un paciente esquizotrenico, el
sanejo del wismo podrh ser mejor y la fasilis estard mas
preparada para atenderioc y para salir adelante de las crisis que
se presenten, no asi uns familia distuncional ya que tendra
mayores problemas en el sanejo de esta sntermedad y corre el
riesgo de enfermar aks al paciente y enteraarse eila misea.

Otro de los aspectos importantes es no persitir que un paciente
esquizofrenico este sin la atencidn psiquiatrica necesaria, vys
que parte del rechazo de estos pacientes es la asgresividad que
presentan, pudiendo ser controiada si @! paciente esta bajo
supervision wmédica y poder detectar & tiempo las posibles
recaldas, ya que como lo vim anteriormente son pacientes
crbnicos.

Por lo tante podemos decir que !a familia es generadora de croni-
cidad por rechszo del paciente esquizofrenico aceptando nuestra
primer hipotesis planteads en esta tesis.

A continuacién mencionamos los rasgos predominantes de las
fanilias de pascientes esquizofrenicos encontrades en esta
revisién bibliogratica, los cuales tueron similares a los
encontrados en la revisibn de expedientes clinicos, en donde a |a
madre se |le vive como agresiva, distante, autoritaria, dominants
y nerviosa y al padre ccmo asusente, alcohdlico, agresivo,
irresponsable, autoritario, vy en ocasiones pasivo, aislado,
indiferente.
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