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INTRODUCCION 

El objeto de estudio de la ps!colo1la es fundamentalmente la 
conduct~ hu•ana la cual tiene diversas expre•lon•• y formas 
estudiando al individuo en lnteracclbn con el mundo que lo rodea 
d••d• •1 a1peoto •alud o ent•r•edad. 

La enfer•edad mental <anterior~ente llamada locura> •• reaonta a 
ti••pos pri•lt!vos y esta ha sido estudiada desde haca mucho• 
aftas y de diferentes for•as. 

El objeto de asta ta•!• ••al llevar a cabo una rav!slOn 
blbllo1rlflc~ de una de e1ta1 enfermedades mentale1 que pertenece 
al &rupo de la pe~cosi• "La Esquizofrenia• 

La ••quizofrenla fue estudiada cienttf lcamente a finales del 
siclo 19 por el Dr. E•il Kraepalin, posteriormente en •I •i&lo 20 
sur&• otro eran cientlflco el Dr. Euaan Blauer qul•n estudia a 
fondo asta patolocla y en 1911 Introduce el termino asqulzotrenla 
qua atloloclca••nta •l&nlfica "E•piritu descarrado o escindido". 

E• a1t como haeta la actualidad•• sigue estudlanoo esta p1lco•l• 
tratando de eKplicar su etiolo&ta desde diversas teorta1 las 
cuales ha1ta la techa no han encontrado una que explique en •U 
totalidad esta enfermedad. 

En e•t• r•visibn se aborda a la esquizofrenia de1de sue aspecto• 
histbricos, sus cla1ificacionee, •tntomae, teortae e~iolb1icae 
co•o la 1enttica, bioqulmica, org•nica y p1icolb1ica y •obre la 
ta•ilia en la cual queremos definir los ras1os predo•inante• de 
la fa•ilia de paciente• esquizofrenicos titulo de esta teeie. 

Por otro lado queremos ver de que forma la familia puede ayudar 
positiva o ne1ativamente en la aceptacibn o rechazo del paciente 
••quizotr•nico, ya que ••te es un paciente crOnico el cual •• l• 
va a pre•tar atenclOn p•icolOgica, econOmica y social toda su 
vida debido a que es una enferaedad poco recuperable. 
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El hombr• nace ae~tro de una estructura concreta la cual 
denominamo• familia y reciba de ella 1u dotacibn biolb¡ica. En 
el lran•cur10 de 1u1 primeros a~ol de vida •• prote¡ido, 
alimentado, recibe una determinada herencia cultural, adopta una 
tdaolo¡ta y crea la• basas inicial•• para su futura relactbn con 
otros arupoa distintos al euyo propio. 

La familia as una lnstitucibn humana tundamentalmente con un tipo 
de e1tructura en donde •• forman las per1ona1, ea la principal 
correa de tran1misi6n para la difus16n de la• norma1 culturale1 a 
la1 nueva1 1eneracione1. En ella el individuo se de•arrolla, 1e 
realiza, tiene 1u1 principale1 ••periencia1 y fracasos y •• 
tambltn un madlo da anf•rmadad y 1alud. 

Principalmente la familia a1e1ura la 1upervivencla fl•ica y 
con1truye lo e1encialmente humano del hombre. 

En e1ta revl1lbn •bordaramo1 el ••ludio de la familia de1de la 
teoria de lo• 1istema1 cuyo mlximo exponente e1 el Dr. Salvador 
Hinuchin. entendiendo a la familia como una unidad •ocial que 
enfrenta una aerie de tarea• de desarrollo. El individuo que 
vive en el seno de una familia e• un miembro de un sistema social 
al que debe adaptar••· 

La faailia e• un 1i1tema abierto en tran•formaclbn, ••decir que 
conatantemente recibe y envla de1car1•• de y de1de •I ••dio 
extrafamiliar y•• adapta a la1 diferente• demanda• de la1 etapa1 
de desarrollo que enfrenta; •• diferencia y d•••mpe~a 1u1 
funcione• a trave1 de 1u1 1ub1i1tema1. 

AJ conjunto de funcione• que or¡anizan la •anera coeo interactban 
lo• miembros de la familia•• llama ••tructura familiar, y 
existen 6 par•metros dentro de esta que nos permiten percatarno1 
de lo funcional o di1tuncíonal del &rupo familiar que ion 
autonomla, autoridad, limites, alianzas, centralidad y geografta, 
la• cual•• se analizaran en esta revi1lOn biblio¡rlflca. 

La estabilidad de la fa•ilia y de sus miembro• depende de un 
patrOn sutil de equilibrio e intercambio emocional. Cada miembro 
influye en la conducta de todo• 101 otro•. Una desviaciOn en la 
interaccl6n emocional de un par de personas en una tamil la dada, 
altera los proceso• de interaccibn en otros pares familiar••· 
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La enfermedad emocional puede integrar o desintegrar la relaci6n 
familiar. La entarmedad de un miembro puede complementar la de 
otro o tener efectos antaibnicos. Una crisis en la famiJia puede 
tener efectos profundos y de gran alcance en la salud de la 
familia y de sus miembros individuales. 

No debe olvidarse que en todo momento el individuo es el 
depositario de una experiencia de grupo. Su identidad es al 
mismo tiempo individual y social. Es una ima~en de su grupo 
familiar. En un momento dado de la vida, compendia toda una 
escala de contiguracione& familiares, cada una de las cuales 
corresponden a su personalidad individual en un estado particular 
del desarrollo. Solo puede tocrarse una conce~cion significativa 
de la salud mental, cuando relacionamos el funcionamiento del 
individuo con la• pautas de relacibn humana de su grupo primario. 

Lo1 males del individuo, Ja familia y la 1ociedad forman un 
continuo. 

La familia es propensa a recha=ar a los miembros desviados, 
puesto que la desviaciOn perturba el equilibrio tamiliar. 
Al¡unal familias estan tan poco integradas que la menor 
de1viaciOn por parte de un miembro amenaza a la familia con la 
disolucibn o trastorno a tal punto la relacibn, que son 
imposibles relaciones tamiliares armoniosas en otras ramilias, en 
cambio el desviado cumple una tunciOn integradora lNo. 1>. 

El temor y el recha:o que impera en el trato con el entermo, es 
un signo de falta de inrormacibn que trae consigo distorsiones en 
la percepcibn que tiene la familia del paciente y viceversa, 
aenerando problemas en la comunicacibn, los que son aumentados 
por la experiencia del paciente, que presta mls atenciOn captando 
v mal interpretando una cantidad mayor de intormaciOn, la cual 
pasa desapercibida por las demAs personas, provocando situaciones 
de conflicto que influyen en la patolog!a del enrermo, ya sea 
predisponiendo o desencadenando Jos brotes agudos. 

) 
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ANTECEDENTES HISTORICOS 

Es muy probable que la esqu1=orrenia en su origen se remonte al 
hombre primitivo; sin emba~go, debido al pensamiento dominante de 
la •poca, debe haber pasado desapercibida por muchas centurias. 

Desconocedor de las leyes de la causalidad natural y ante las 
necesidades de explica~se ten6menos para él tón sorprend~ntes 
como la sal ida diaria del sol, la calda de la J luvia, et rayo, el 
trueno, etc., el hombre primitivo atribula esto a elementos 
sobrenaturales a los cuales concebta antropomórf icamente y 
seguramente los hac1a responsables de todo aquello que para él 
resultaba incomprensible. 

En eJ pertodo primitivo, todos los trastornos mentales eran 
considerados como i.ntrigidos por los dioses. una especie de 
posesi6n del hombre por una divinidad v•ngativa y muy malévola. 
Por algunos escritos se sabe y se deduce, que el pensamiento de 
Jos antiguos chinos, hebreos, caldeos, asirios y egipcios tue 
igualmente migico, animista y que las peturbacion&s mentales eran 
atribuidas entre el las a demonios que •e apoderaban de los 
individuos. 

Demonios de todos tipos eran los supuestos responsables de la 
locura de los hombres, peto la revisión de la etimologla de Is 
palabra ''demonio" nos hace revelaciones interesantes. Las 
palabras griegas ''Daimon" y "Diablo'' signirican ''el que sabe" y 
"calumniador", respectivamente. Se d1ce que Sócrates 
tdentif icaba a la pr1mera. con la voz interior de la conciencia y 
no tue sino hasta la llegada del cristianismo cuando eJ "demonio" 
y e) "diablo'' se vot~teron entidades detinitivamente maléficas. 
aunque, en su origen no eran otra cosa que un instrumento de Dios 
para probar la t& de su criatura, mito que corresponder\a a la 
estancia de Jesbs en el desierto. 

?ero no sblo los cristianos cuentan con demonios como los \ncubos 
o los sbcubos, ciertos sectores islamicos persas poseen demonios 
terribles como los "GhuJs" o "Al", ambos antropbfagos, el demonio 
"Iblis". Los budistas japoneses cuentan con demon~os como 
"Go~anza-Myoo", ··~.ongo-Yosha-Nyoo". cuya realacibn con Ja locura 
es incierta tNo. 18J. 

Todas estas entidades demoniacas han teniao un papel importante 
en la historia de Ja locura con todo y que Eihora se consideran 
eKplicaciones anecdbticas y tant6st1cas. Ciertos psiqui&tras, 
sin emb~rgo, consider~n que las trepanaciones, los ritos y los 
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amuletos de 101 que nos han lte1ado evidencias palpables, tienen 
una relacibn directa con esas creencias "primitivas". 

Tocb a los griegos, como cimiento de la cultura occidental, 
elaborar hipbtesis m•s completas sobre el tema. Para ellos 
tambibn ciertos esplritu• diabblicos (\as diosas Manta y Lyssa> 
eran responsables de la locura de las personas, aunque en ciertos 
casos, la locura era se~al de un acontecimiento divino. 

En la primer centuria A.C. el f\sico Aretaeus de Cappadocia notb 
la diferencia cualitativa esencial entre pacientes que surrtan 
entonces la tradicional enfermedad llamada "manta" y aquel les que 
ob1ervindolo1 cltnicamente se describlan como "estOpidos, 
ausentes y contundidos", el posible equivalente en la 
terminoloc\a mod~rna de "•squizotrenia" quienes son de1critos 
como e•tupuro•os, preocupados y en pobre contacto con la 
realidad. 

Aretaeus tambi•n ob1arvb la deterioracibn mental 
facultades y personalidad en a11unos pacientes que 
esquizof r6nico•. 

de 
podlan 

las 
•er 

Oeapu&s de esta temprana era de inter&• cl\nico y de intentos de 
tratamiento, la e1quizofrenia fue ocultada por muchos aftos en 
las sombras de la supersticibn y el ahinco relicioso. Huchos 
esquizofrénicos fueron juzgados por ser poseidos por el demonio, 
quemados en hogueras o continados a c•rcelas en muy malas 
condiciones tales como Bedlam en Inglaterra y Bicetre en Francia. 
En esa ~poca la esquizofrenia era inaccesible a los clinicos y 
cientlf icos para su estudio. 

Las causas de la entermedad en esa •poca eran atribuidas a la 
posesi6n del demonio o de esplritus malignos o indicaba castigo 
de los Dioses, asl mismo tambitn se consideraban los factores 
flsicos en terma de vapores o presiOn en el cerebro. 

En el "papiro de Ebers" <1550 A.C.> se mencionaban ciertos 
trastornos mentales relacionados con esptritus malignos. En el 
"Ayur Veda" l1400 A.C.) que es el sist~ma médico mAs antiguo de 
la India, se establece una clasif icaciOn de las entermedaes 
mentales, que se consideraban debidas a posesiOn demoniaca, 
concepto• semejantes se encuentran en el "Talmud" Y en el 
"Antiguo Testamento". Durante la •poca de Oro griega, Hipbcrates 
establece y e~presa, que desde su punto de vista el cerebro es el 
Organo del pensamiento y su creencia de las enfermedades de la 
•ente, tienen como cualquier otro padecimiento causas naturales, 
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manifestando: "por mi parte yo no creo que el cuerpo humano sea 
alguna vez sobreco&ido por un Dios." 

Este mismo sabio hizo hlncapi& en que las enfermedade• mentale• 
eran del cerebro y las dlvidiO en 3 cate1ortas: manta, melancolta 
Y frenitis, basAndose en la observaciOn de los enfermos y su 
manera de actuar. Se~ala ast mismo, la importancia de la 
herencia y afirma que la• lesiones de la cabeza pueden ser causa 
de alteracione• motoras y sensoriales. Has sin embario, a pesar 
de las importantes observaciones hechas por HipOcrates, la 
medicina en este sentido no avanzo mucho. No e1 sino hasta el 
sialo XVII cuando se comienzan a tener avances respecto a las 
enfermedades mentales. 

La historia ofrece 4 periodos con los que se pueden identificar 
los nombres de los p1iqutatra• que describieron los stntomas y 
los reunieron bajo nombre• diversos. 

1er. periodo: 
2do. periodo: 
3er. periodo: 
4to. pertodo: 

De Wlllls 1667 a Horel 1860 
De Horel 1860 a Kraepelin 1899 
De Kraepelin 1899 a Bleuler 1911 
De Bleuler 1911 hasta el momento actual 

1ER. PERIODO 

La llamada "estupidez adquirida" o "accidental" fue mencionada en 
diver1as ocasiones por Hipbcratea, Celso lA.C.)' m•• tarde, por 
Aretia, Celia Aurellau1, Galeno, etc. Esta estupidez 
diferenciada de la estupidez congtnita, fue especialmente 
destacada por Plater t1602>, Seunest <1628> 1 Dubois-Sylviu• 
( 1665), 

La mls antigua referencia que se haya tenido de la Demencia 
Preco: nos es dada por Regis, quien manifiesta en el cap\tulo 
respectivo de su Compendio de Psqiquiatta: "He encontrado en 
Wlllls <1672>, capitulo de la Estupidez o Morosidad, un paoaje 
relativo a los jbvenes de esptritu vivo, despierto y abn 
brillante en la infancia, que caen, al 1 legar a la adolescencia 
en la obtusiOn y torpe:a" <No. 77>. 

Benon estudib con meticulosidad la obra de Yillis cuyo teMto 
cita: "La estupide: o entorpecimiento af 1 ige todo, a la razbn ... 
si llega a ocurrir que las funciones corporales se debiliten o 
se inhiban, se produce un obscurecimiento de la lntel ie:encia, 
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como si ante los ojos de ~sta 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" 
CNo. 10l. 

"Hay muchas causas que explican por que unas mentes que nacieron 
sanas, caen en la estupidez" <No. 45>. 

Willis destaca la ••tupide: posttraum•tica. Distingue la 
tonterla 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, posttraum&.tica por 
poco tiempo que dure es tambitn incurable. En cambio, la 
estupidez que sucede al letargo o que queda como secuela desputs 
de enfermedades que producen topar, tienen curaci6n. Parece 
clara la distinciOn entre la estupidez adquirida que desemboca en 
la demencia, y el estupor contuso de ori¡en infeccioso, el cual 
habitualmente viene se1uido de curaciOn. 

Uilliam <1769>, describe una demencia accidental que no es m&s 
que la estupidez adquirida despues de un choque emocional o 
t.raumAtico. 

Pinel en 1809, consideraba estos casos bajo el captt.ulo de 
ldiot.ismo. distingue claramente la idiotez accidental de la 
cona•nita: la est.upide= adquirida y la estupide= cong•nita. 

Esquirol en 181A, separa tambi~n la idiotez adquirida de la 
cong•nita y sei'\ala, asimismo, la idiote= adquirida o accidental. 
La describe bajo el nombre de "demencia crbnica y consecutiva a 
estados iniciales diversos: lepomanta, manla, melancolla, 
onanismo, etc.". 

Aunque el cap\tulo comprendta un grupo heterog~neo de afecciones, 
entre las que se inclula, tambi&n la par•lisi• general 
progresiva, se mostraban ciertos enfermos en los cuales el 
negativismo, el estupor, la apatta, las estereotipias, la 
verbigeraci6n y las actitudes especiales tentan ya llamada su 
atenciOn. Aparte, bajo el nombre de Idiotismo Accidental o 
Adquirido, hac\a tambi&n una descripcibn de casos que parec\an 
ajustar a la forma simple de esta enfermedad. 

Masselon dice: "Algunas veces los ni~os nacen muy sanos, ellos 
crecen al mismo tiempo que su inteligencia se desenvuelve, son de 
1ran susceptibilidad, vivos, irritables, col&ricos, de una 
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1maginac10n brillante, de una inteligencia desenvueJtat esptritu 
activo. 

No estando esta actividad en relacibn con las fuer:as t!stcas, 
estos seres se agotan. su intel i¡:eneia queda estacionaria, no 
adquieren mis nada y las esperan:as que ellos daban se 
desvanecen. Es esto et idiotismo mental o adquirido" lNo. 61>. 

Spurz.heim hi:o, en 1818. la descripci6n de estos cuadros, bajo 1a 
misma designaci6n de Idiotismo adquirido. 

21)0, PERIODO 

En sus estudios cl!nicos <18St-1853l Morel aislo y 
etapas sucesivas de este desencadenamiento mental 
edad, despu&s del acce•o aaudo que aparece con 
stntomas de benignidad, hasta la tase tinal de 
pstquica 1 pasando por las etapas intermedias 
agitaclbn. 

deseribi~ las 
de la segunda 
loa equtvocos 
la disolucit>n 
de topor y 

Horel en 1660 en su tratado de las enterm•dades mentales, dio a 
la enrermedad el nombre de Demencia Preco=, o Demencia Juvenil y 
precisa tres caractertsticas e•enciales: 

- Precocidad del comienzo, a menudo por un acceso agudo. 
- Rapidez de la evoluelbn. 
- üemencia final, pr-ogresiva y protunda.. 

Todos los slntomas de ta demencia preco~ se destacan en este 
importante trabajo: sugest1bilidad y negativismo que Morel 
denomina Nihilismo tdestrucci6n radical de todo sistema social Y 
ne¡aciOn de toda creencia!, y otros stntomas redescubiertos 
posteriormente: estereotipias, muecas, tics, genial ida.des, terma 
de caminar. Destacando de este modo el automatismo psicomotor 
propio de estos entermos. As! mismo su desinter@s por el medio 
ambiente. incluso los fen6menos de estancamiento, detenciones 
sCbitas inmotivadas. 

Deja dispersos los slnt.omas que ha descrito. no los agrupa en 
stndromes, p&ro crea una enfermedad: "D@mencia Preco:" la cual 
reemplaza a la Estupide: Adquirida lNo. 45). 



Horel observó sujetos jóvenes ~alrededor de 
afectados de demencia, como ai fueran victimas 
enfermedad, habitualmente reservada a la nt~ez. 
de e1tuptdez de1de •u juventud" tNo. 14J. 
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20 a 30 anosJ 
precoces de esta 
"Estan aquejado! 

Uno de 101 ra1¡01 caractert•ticos de la Demencia Juvenil es la 
estupidez, lo que •i¡nitica debilidad mental en analo1ta con el 
e•tupor y el embrutecimiento. 

Al ob•ervarla mejor, Morel nota que •e trata menos de una 
incapacidad en el razonamiento que una desconcertante disposici6n 
a eer in•en1ible a los fenómenos del mundo exterior, acompaftada 
de extrava1ancia• en el gesto y la palabra, en lo• cuale• 
d••cubre a vece• una analoata con los 1ue~o• nocturno•· 

La •orprendente di1po1icibn a la inmovilidad prolon1ada y al 
mantenimiento de las actitudes recibe el nombre de catalepsia. 
Se acompafta de indiferencia, mil que de hostilidad a la1 
solicitaciones ajenas, en la que toda tentativa de comunicación 
esti condenada al fracaso. 

Horel se expre•a ast: "Esta designacibn de estupidez la aplicamos 
no•otros al estado intelectual de ciertos enfermos que, sin tener 
apariencia exterior de estuplde:, ejecutan actos tan en oposición 
con todas las leyes de la razón y ponen en la reali~aciOn de 
e•tos actos tal obstinación y persistencia impregnada• de una 
te9tarudez e•tbpida, que llegan a una neutralizacibn de todas sus 
potencias intelectuales, y el resultado es un nihilismo completo" 
<No. 141. 

Se1bn Regis, la obra de More! a e•te respecto, no se limitb a 
citas ai&ladas de lo que &l llamaba estado de Demencia Precoz, 
sino que "habla aislado y bosquejado en rasgos asombrosos, las 
sucesivas etapas de esta curiosa decadencia cerebral de la 
segunda edad, desde que sobrevenla el acceso agudo con sus 
engaladoras apariencias de benignidad, hasta la fase terminal de 
d••olucibn pstquica, pasando por las etapas intermedias de 
embota•iento y a&itacibn" lNo. 77>. 

Horel, en su tratado de las enfermedades mentales l1860J, 
considera el tema en capttulos diferentes. Bajo el tttulo de "El 
estado designado, bajo el nombre de estupor o estupidez", se 
abarcan cuadros distintos. A11unas descripciones parecen 
comprender particularmente la terma catatónica de la Demencia 
Precoz. Al respecto Horel dice: "Cuando se recorren los asilos 
de alienado•, se ve un cierto n~mero de entermos, que por su 
inmovilidad, por Ja ausencia de toda manitestacibn intelectual, 
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por al estado de atontamiento y consternaci6n que refleja su 
fisonom!a, nos representan esa s1tuaci6n descrita por Ftllx 
Plater, bajo el nombre de tontertas, estupidez, "mentl• 
consternatio". <No. 69>. 

Como •• ve, 101 enfermos hablan sido claramente observados por 
Horel, pero ••1bn su sintomatologta aparente, las descripciones 
lnte1raban capttulos diferentes, de Idiotismo, estupor o Demencia 
aguda, y entre los diferentes cuadros sindrbmicos no se 
establecla un vlnculo estable. Lo cierto es que hasta entonces 
la Oe•encia Precoz no habla sido encarada como una entidad 
nosolbgica, sino que, m•• bien, se trata~a a su respecto, de un 
conjunto de cuadro1 1 o de estados semil~¡icamente fiele1 1 pero 
contundidos con enfermedades de I•• mis diversas tndoles. 

Kahlbaum en 1863, destaca por primera vez la eKistencla de una 
enfermedad, en relacibn con un desarrollo puberal, y a la• que 
denomina hebefreniaa. Su disctpulo Hecker completa el cuadro, 
toma las ob1ervaciones de Horel y describe la hebetrenia <que 
significa enfermedad mental de lo• jc!lvenesJ, como un 
debilitamiento mental rApido que sobreviene frecuentemente entre 
los 20 y 30 a~o1. A menudo •• inicia con la pr•sentacibn de 
stntomas afectivos, por una eKcitacibn mantaca o una depre1ibn 
m•lancblica, apareciendo lu•10, pro1resivamente un estado 
delirante y alucinatorio que desemboca en la demencia <No. 4S>. 

En 1871, la afeccic!ln queda ascentada sobre la base de un proceso 
especial, 1ur1ido al fin de la pubertad, que limita el desarrollo 
intelectual, desembocando, invariablemente en la demencia. 

Hls tarde, en Alemania. muchos de 101 caeos impl!citamente 
comprendidos en separadas descripciones francesas, eran 
eKaminados desde un punto de vista mis unitario, y se tendfa a la 
organizaci6n de entidades cltnicas. 

Una serie de caractertsticas constantes le dan jerarqula de 
entidad cllnica entre las que se cuentan: la edad de comienzo, la 
alternancia de accesos mantacoa, depresivos, contusionales, las 
actitudes bi::arras, las e!ltereotipias; y, sobre todo, la rlpida 
evoluciOn hacia un cuadro terminal deficitario. 

La concepciOn de Kahlbaum era la de una entidad nosolbgica, de la 
cual la hebefrenia constituta el aspecto juvenil y la neofrenia y 
la presbiof renia 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 denominaci6n general de paratrenia. 
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Posteriormente Kahlbaum hubo de agre¡ar un nombre m~s, la 
heboidofrenia, con el cual querla significar los casos de locura 
hebttica o hebetrenica, en que se comprobaban las subsecuencias 
de un estado demencial. 

Kahlbaum en 1874, "describe bajo el nombre de catatatonia a la 
que tambitn llam6 "locura de la tensi6n", una especial 
perturbaci6n mental, a la que atribuye una evoluciOn pstquica, 
que se halla e•encialmente caracterizada por fenOmenos motores y 
que evolucionan hacia la curaciOn o la demencia. Reconoce en 
ella la existencia de episodio• de manta, melancolta, o estupor, 
al par que delirio deshilvanado e incoherente, alternativamente 
acompa~ado de estados catat•pticos, mutismo, negativismo, 
estereotipias o crisis de agitacibn insulsa, teatral, acompa1·1ada 
de verbigeracibn y patetismo. Este cuadro, atribuible, en la 
mayorta de los casos, a las gentes jbvenes, encontrb la misma 
opos1cibn que la hebetrenia" lNo. 53>. 

Kahlbaum en 1664, describib tambi~n la heboidiocia en la que tan 
sblo se aprecia una perturbacibn de Ja afectividad y de las 
relaciones social••· 

Chaslin y Seglas en 1888, consideraban que todo lo anterior era 
la mera descripcibn de un slntoma o un slndrome, mis bien que una 
enfermedad, y que su ubicaci6n precisa estaba en el capltulo de 
estupor, del cual era una variedad simple o sintomAtica. No 
obstante, la concepci6n de catatonia, como un aspecto singular de 
una enfermedad especial, tend\a a atianzarse e inclusive se 
comen:aba a ver el neKo existente entre los dos cuadros 
descritos por Kahlbaum-Hec~er tNo. 69>. 

Finck en 1880, sei"\alil lil similitud de s\ntomas y otros factores 
concurrentes de edad y evolucibn, recalcando la existencia en 
ambos cuadros de la verbigeracibn y las estereotipias, pero en 
realidad no se llega a ninguna idea unitaria hasta el 
advenimiento de Kraepelin. 

3ER. PERIODO 

Fue Emil Kraepelin eJ hombre que mis colaboro para que la 
psiquiatrta J JegarA a contar con una clasiricaciOn ticienttfica" 
tNo. 89, NO. 72>. En 1887, afirma el carActer decisivo de la 
evoluciOn oponiendo las enfermedades mentales curables: 
melancol\as, enfermedades episbdicas'y clertos delirios fugaces; 
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a las enfermedaes incurables; locuras per!odicas que •• 
convertirlan, por ese mismo hecho, en locura maniaco depresiva, 
ciertos delirios crOnicos y lo que 61 llamo Demencia Precoz. 

Algunos a~os después, afirma que las enfermedad•• mentales 
incurables son consecuencias de procesos degenerativos de origen 
casi siempre hereditario. Evolucionan irremisiblemente hacia una 
disgregacibn total de la persona, cuerpo y esp\ritu. 

En 1096, da otro paso que debe considerarse como detinitivo, 
cuando propone un comOn denominador entre stndromes tan 
aparentemente distantes como la hebetrenia de Hecker, la 
catatonia de kahlbaum. y muchas otras psicosis, Al detinir a la 
Demencia Precoz como un slndrome preciso, introduce al orden, lo 
que hasta entonces, habla •ido un caos respecto a su observacibn 
y correcta clasiticacibn. 

En 1896-1699 
y bajo su 
catatonia y 
alucinatorio 

retoma el nombre de Demencia Precoz creado por Morel 
desi¡naciOn comprende los casos de hebetrenia, 

m&.s tarde agrega la Demencia Paranoide, delirio 
de evolucibn demencial. 

Delimita la Demencia Preco= en una va•ta concepcibn sistem•tica, 
tundamentada en 3 principios; 

1> Similitud y e&peciticacibn de los estado• finales: la demencia 
es un debilitamiento del intelecto progresivo, total e 
irreversible. 

2> Car~cter intercambiable de los s\ntomas. 
3> Hereditarismo similar. 

Kraepelin tue el primero en plantear el problema de la herencia. 
La unidad de este grupo, que ~l mismo, considera provisoria, estl 
dada esencialmente por la marcha mAs o menos ripida hacia la 
demencia, con una sintomatologla de comienzo tambitn demencial. 

El criterio de evoluciOn prima sobre toda otra ob•ervaci~n 

cllnica, pero el cuadro se extiende tal ve= desmesuradamente, 
merced a la 1ncorporacibn de la demencia paranoide, que, tal como 
estaba concebida, rompe la armon\a del conjunto. Hasta entonces 
la hebetrenia, la catatonia y la demencia preco~ de Morel 
comprendlan fundamentalmente una terma de alienaci~n juvenil. 

La demencia paranoide incorpora casvs variables de delirios que 
por lo general. compreni:Jen termas ju•Jeni les, pero bajo el aspecto 
de Demencia Preco: Paranoide, propiamente dicha, introducta 
también los delirios sislemati:.ados, tantAsticos. de comien;::o de 
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la edad madura, sin que hubiera arguruen~o mAs valedero que la 
supuesta evolucl6n hacia Ja demencia. La sintomatolo¡ta no tiene 
mAs punto de contacto que el caricter absurdo e incoherente del 
delirio. Hay una ausencia ~otal de signos t!sicos, que, aunque 
irregulares, acompa~an siempre a la demencia preco~ propiamente 
dicha. 

EJ contacto con el medio ambiente de estos enfermos 
substancialment• nunca esta pérdido. Toda su conducta es 
distinta y rt¡ida por sentido prAgmatico y relativa capacidad de 
adaptacl6n. 

M•s tarde rectifica ••tos puntos de vista, admitiendo que estos 
delirios de la madurez, no conductan nunca a ese especial 
embrutecimiento de los dementes precoces. En 1~1Z, terma con 
ellos un arupo aparte con )a designacibn de Paratren1as testa 
denominaciOn tuvo lugar cuando Bleuler introduj6 el tfrmino 
«esquizotrenl•"J, dejando en la demencia precoz paranoide s6Jo 
aque1Jos casos, en la prActica verdade~amente juveniles, en los 
que aun s1endo prevaJente ta catenidad delirante, presentan 
s!ntomas comunes o intercambiables con Ja catatonia y Ja 
hebetrenia. 

Kraepelin habSa demostrado el tondo combn, tras la apariencia 
sintom•t.ica distinta, de la hebefrenia y la catatonia, por el 
paso de una a otra, la coeMistencia ya advertida de stntomas 
iguales. como 1a e•tereotipía y la verbígerací6n, la identidad de 
posibi:idades pron6sticas, a pesar de la distinta opin16n de Jos 
autores, las caracteristicas variadas y comunes de ambas, de la 
forma y el momento de la eclosibn, y particularmente eJ ~esiduo, 

tras los accesos o la similitud de la forma terminaL 

La circunstancia de ser una ateccíOn sobrevenida trecuentemente 
en la época pubera 1, ir precedida o acompai"\ada. de trastornos 
menstruales o grav\dicos, le J levb a concebir la etiolo¡!a 
endbgena y hormonal, echando por tierra las teortas ernítida.s 
hasta entonces, particularmente el concepto de degeneracibn. 

Meyer en 1906, propone que la ~emencla Precoz no es s6lo una 
entidad pato16gica, sino mAs bien un tipo de reacción que se 
desarrolla en ciertas personalidades, como el resuJtado de una 
dificultad progresiva para adaptarse. 

Regis en 19051, se¡On la :zona y las condiciones de aparici6n, 
distingue dos tipos de demencia. 
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ll Un tipo oonetltuolonal 

En aquellos pacientes que sufren alguna tara, al&o 
desiquilibrados, cuya herencia estA cargada de trastornos 
psicopAticos. 
Se produce en la adolescencia una detencibn del desarrollo 
intelectual seguido de una regresl6n. 
Bleuler mAs tarde recuperarl la noci6n de tipo constitucional, 
insistiendo en el desequilibrio del carlcter que calificara de 
"Esquizotde". 

2J Un tipo acoldantal o adquirido 

La entermedad se inicia bruscamente, mediante un acceso agudo, 
de conrusibn mental, prolongado por un estado de estupor 
crbnico y de1emboca en un debilitamiento intelectual. 

En Ambrica Latina, Cabred y Borda aceptaron la entidad creada por 
Kraepelin como respondiendo en la pr~ct1ca a la realidad cl\nica. 
con la sola y sensata r•serva de la limitacibn de los casos que 
integraban la demencia paranoide, como mis tarde lo iba a hacer 
el mismo Kraepel in, teniendo en cuenta, en e•te ¡rupo, s6lo los 
estados francamente polimorfo• o de va¡a sistematizaci6n. 

El embotamiento atectivo y la indiferencia recalcada por 
Kraepelin influyeron en las concepciones trances••• que encararon 
la af ecciOn como una demencia afectiva. 

La sensibilidad paradbjlca y las intensa• crisis emocionalea que 
interrumpen trecuentemente la monotonta de una aparente 
indiferencia, la angustia y la ansiedad del comienzo, etc., 
invadieron la enganosa signif icacibn de este •lntoma. La 
atectividad m~s que inexistente, es reterida a objetos 
extraordinarios y ruera de lo real. 

Serieux ofrece la siguiente definiciOn de la úemencia Precoz 
"psicosis caracterizada, e•encialmente, por un debilitamiento 
pstquico especial, en marcha progresiva, que aparece por lo 
general, en la adolescencia; y conclu:,.a, muy a menudo. sin poner 
nunca en peligro la vida del entermo" <No. 45J. 

Binet y Simon en 1910 utilizaron el m~todo de tests y 
conclusiOn de que la Demencia Preco~ es un de~o 
nivel mental. 

sacaron 1 a 
g 1aba1 de 1 
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A partir de 1910, ~raepelin en respuesta a Binet y Simon, habla 
de disociacibn de los tenbmenos pstquicos. 

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

La intel i1encia disminuye menos de lo que se cree, se hal Ja s6lo 
adormecida; esta impotencia intelectua1 1 m•s aparente que real, es 
ante todo, consecuencia de un tracaso afectivo. Chaslin pone de 
relieve los trastornos de la afectividad. Insiste en la 
posibiliad de una recuperaci6n, en la reversibilidad mAs o menos 
total del dtf icit. Urstein describi6 la "Disarmonla 
lntraps!quica~, Strausky la "Ataxia intrapslquica". 

Toulouse y Hignard la "SubducciOn mental", la cual consiste en la 
impoeibilidad de realizar una slntesis mental compleja. Todos 
estos autores, a su ve;:, han subrayado la reversibilidad de los 
stntomas que sustentan en una distincibn entre lo lesiona! y lo 
funcional, a•t como que el elemento esencial de la enfermedad es 
un debilitamiento intelectual . 

. no. PERIODO 

Euien BJeuler psiquiatra suizo, tue el otra gran artlrice de la 
psiqu1atr!a moderna. Junto a Kraepelin tue el forjador de las 
bases nosolOgicas de la psiquiatrla actual. Bleuler intentb ir 
mAs alt• que Kraepelin en la nosologla y procurb incursionar en 
la etiolog1a a trav~s del psicoanll isis, pero la psicolog1a 
estructural e instintiva de Freud pronto se contrapuso a la 
formaciOn m~dica de Bleuler que aparece como una contusión entre 
causas mentales que produclan slntomas y procesos esquizorrénicos 
debidos a causas org&nicas, no es extra~o la presencia de estas 
aparentes contusiones, pero tampoco se puede acusar a Bleuler de 
no haber intentado rastrear las causas de la esqui=orrenia. a 
pesar de ello, fue en la práctica en la que Bleuler m~s influyo, 
pocas veces como con él se hace tanto éntasis en la 
hospitalizaci6n. 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 
caracterlsticas, prefijadas. 
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Bleuler en 1~11 introduj6 el t~rmino esquizotrenia que 
etimolOgicamente significa "esp!ritu des¡arrado o escindido" tNo. 
14>. Para Bleuler estos entermos no eran dementes, sino que 
estan afectados de un proceso de dislocacibn que desinte1ra 1u 
capacidad "asociativa" tSignos primarios de disociaci6nJ; proceso 
que, al alterar su pensamiento les sume en una vida "auttstica" 
cuyas ideas y sentimientos constituyen como en el sue~o la 
expresiOn simbblica de los complejos inconcientes lsi¡nos 
secundarios> lNo. 26J. 

Bleuler sehalb que el aspecto demencial no er3 mhs que aparente, 
que se trataba de una desarmonta afectiva que repercutta en el 
intelecto, tan intensa que daba la impresibn de ser un verdadero 
deterioro de la eficiencia pslquica. 

Los sintomas principales se caracterizaban por la disociaciOn da 
idaeas, de sentimientos y de movimientos y por ta "tendencia a 
ln1ertar en lo real una parte imaginativa y a separar•• de la 
realidad'' lNo. l4J, tendencia que ser& denominada "autismo". 

La disociaci6n y el 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 lOgica, son 1orprendentes 1 barrocas 
y provocan en el objeto un santimiento de extraneza. 

Las asociaciones pueden ser perturbadas por la brusca detenciOn 
del discurso en una trase que queda colgando y que desputs 
continba con un sentido diferente. A esta interrupciOn 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 
esquizofrenia. Viven en un mundo privado, que reduce al m!nimo 
los contactos con el mundo exterior. El autismo alcan:a su punto 
mAximo en el estado de estupor catatbnica. 

La realidad estA casi en sobreimpresibn, como estumada, en 
relac1bn con la intensidad de una vida imaginaria. estrechamente 
emparentada toda can el sueno de un modo e~haltado o de 
pesadilla. 

Bteuler detinib la ambivalencia cama :"tendencia del 
esqui:otr~nico a considerar al mismo tiempo, bajo sus 

espiritu 
aspectos 
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positivos y ne¡atlvos, los diversos actos psicol~Qicos" (Ho, 451, 
aimultineamente, •l esquizofrénico afirma y niega, siente amor y 
odio hacia una mi•ma persona. 

Bleuler describe 101 trastornos accesorios como trastornos 
sensoriales: l lusiones y alucinaciones, situAndose especialmente 
a nivel de la esfera auditiva y en la parte mis afectada e Intima 
de 1 cuerpo. 

Bleuler completa el cuadro de la esquizofrenia media.nte la 
deacripciOn de "1i1nos secundarios" siendo estos los tactore1 de 
reaccibn. El enfermo reacciona ante los acontecimientos externos 
e internos, reacciona ante la dislocacibn de su personalidad 
mendiante las barreras, el negativismo y el autismo. Su esfuerzo 
por inte1rar a la realidaad, las impresiones nuevas que 
experiaenta, •• proyecta en un comportamiento ~ ¡neris, cuya 
principal caracterlstica •• la eKcentricidad. 

Ta•bi•n •e incluyen si1nos catatbnicos (estupor, estereotipias, 
mutismo, catalepsia). Por tal timo, pueden presentarse periodos 
depresivos melancblicol o periodos de excitacibn maniaca. 

Primitivamente para Bleuler, 
mental definida, org&nica, 
disociacibn ps!quica. 

la esquizorrenia era una entermedad 
cuyo trastorno de base era la 

"La esquizofrenia reposa b•sicamente en la alteracibn protunda 
del cerebro y de todo el organismo " tNo. 14L 

HAs tarde Bleuler describi6 una esquizotrenia latente: la 
e1quizofrenia es un "modo de pensar" que se manitiesta por 
s!ntomas apenas esbozados. 

Serl en la actitud afectiva del enfermo en la que Bleuler 
primero, y m•s tarde sus disclpulos y partidiarios, encontraron 
la eKplicacibn del cuadro cllnico y su causa primera. 

La contribucibn fundamental de Bleuler, tue la introduccibn de 
una ordenacibn jerlrquica de stntomas, para reemplazar la mera 
descripcibn de tenOmenos cltnicos equivalentes. 

En 1911 introduce el cuarto tipo de esquizotrenia, o sea, 
simple. Creta que el desarreglo, lejos de caracterizarse 
deterioro 1radual, era en realidad una rragmentacibn 
tune iones pstquicas. Not6 que mientra sque 

e 1 tipo 
por un 
de las 
algunos 

esquizotrénicos empeoraban, otros permaneclan sin cambiar y 
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algunos, incluso mejoraban y en consecuencia distin¡ulo entre 
•1qui:ofrtnicos crOnico1 y a¡udo1, y sostenla que habla una 
tendencia orglnica fundamental hacia •l empeoramiento 
esquizotrtnico. 

Sin embar¡o, superb a kraepelin al tener en cuenta las 
explicaciones p1icolb¡ica1 de la conducta esqui:orr•nica. 
Para Bleuler el pensamiento trastornado pod\a explicar•• en 
ttrminos de detecto de ateneiOn, perturbaciones de la asociaciOn 
y desintegraciOn del Yo. 

1 
Con Bleuler, el trastorno blsico de Ja esqui:otrenia •• atribu\do 
al aflojamiento asociativo y a la di1gre1acibn del pe1amiento, y 
de 61 se hacen deducir 101 otros &lntomas. 

La gravitaciOn de las criticas al nombre d• Demencia Precoz iban 
al mi•mo tiempo a dar su• truto•: Bleul•r prim•ro, Cha•lin, 
d•spu&s l1911-19!2i, dl•ron watlwtaccl~n a lae qu•l•• 
desi¡n&ndola ••quizotreni• y locura discordante, re1pectiva•ente. 
Puede dec1rse que d••d• entonce• se entra en una nueva era, 
esencialmente psico16¡ica que, ademis de multiplicar ha•ta el 
infinito los trabajos sobre la materia, borra 101 llmite1 de la 
enfermedad que, desde el n~cleo bisico de Moral, Kahlb•um-Hecker, 
se extiende sobre toda la p•iquiatrta. 

Bleuler en 1911, ha expuesto su concepci6n de e•quizotrenia. 
Ella engloba con la Demencia Preco: de Kraepelin, toda una 
perjteria de afeccione& tenida• hasta entonces por distintas de 
ella: un nOmero de caos impuro• de melancolla y de manta, la 
mayor parte de las contusiones alucinatorias, la hipocondria 
incurable, una buena parte de las psicosis de los decenerado• d• 
Magnan, mAs de un •lndrome carcelario, y la mayor parte de las 
paratren1as. que l\raepel in describib al ai'\o siguientie ll91Z>. 

Bleuler en U'Hl, dice "Yo nombre a la Demencia Precoz, 
Esquizot ren1a, porque la disociac16n, de la1 di terene1 funcione• 
pslquicas es una de las caracterlsticas mis importantes. Por 
comodidad yo empleo la palabra para 1i1ntticar que el 1rupo 
comprende verdaderamente mucha• enrermedade1. La esqui:otrenia 
comprende, en efecto, un 1rupo de p1icosis que evolucionan tan 
pronto de una manera cr~nica como por pou11ees y puede detenerse 
en cada per\odo a repetir, pero sin retorno completo !J! integrum. 
Est~ caracterizada por una altaracibn de la inteli1encia, una 
alteracibn de los sentimientos, de las relaciones con el mundo 
exterior, en alguna rorma espec\tica, y que no se encuentra en 
ninguna parte tuera de ella" <No. llJ. 
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Como la enfermedad no progresa siempre hacia ta demencia y no en 
toda ocasibn se presenta preco:mente en la pubertad y poco 
despu~s de ella, Bleuler prefiere llamarla esqui:otrenia. 

Esta entermead puede permanecer estacionaria en todo periodo, y 
muchos de sus slntoma• pueden remitir en parte o del todo, pero 
si proaresa, ello conduce a la demencia de un determinado 
carActer. 

La sintomatolog\a que dio carActer a las anti¡uas descripciones 
de la Demencia Precoz: el estupor, la catatonia, la bi:arrer\a, 
el debilitamiento de lo• móviles afectivo•, la detenci~n del 
desenvolvimiento intelectual, la suficiencia, los delirio• 
incoherentes, etc., adquieren un sentido secundario. La 
PsicoJog!a descubre causas mis protundas sobre las que asienta 
Ja enfermedad. 

El trastorno blsico es eJ desorden asociativo. Las relaciones 
entre los t•rminos inmediatos no se verifican de acuerdo a las 
leyes que rigen la normalidad, y los nuevos vtnculos establecidos 
de una manera causal llevan a la incoherencia y falta de l6gica. 
~a ambivalencia y el autismo completan los si¡nos cardinalee. 
Los 1!ntomas cardinales reconocer\an una causa or¡lnica de 
variable natural•za, en tanto que los accesorios, en particular 
las formaciones delirantes, serian la secuela de las relaciones 
del enfermo ante el medio, por su natural propensi6n al autismo, 
la vida interior, y la pérdida del contacto con lo real. Todos 
los acontecimientos de la vida pasada, particularmente los de la 
infancia, juegan aqut su papel de m~viles 1nconc1ente1, 
sentimientos, deseos, rechazos y complejos, en el sentido 
psicoanalttico. Es la hulda compensatoria a Ja enfermedad. 

eteuler en 1911, se tunda por el contrario que 
todo en ta psicopatologta, encontrandose 
diferencias; 

Kraepelin sobre 
las siguientes 

1> B!euler habJb de las esqui:ofrenias en plural, por no 
compartir Ja certidumbre de que "el grupo" de las mismas 
tuviera una unidad etio16gica. 

2J En tanto Kraepelin en su detinicibn de Demencia Precoz, se 
atenla al criterio evolutivo, criterio del orden cienllfico 
natural, y destacaba especialmente la precocidad del comienzo 
y Ja cronicidad del curso. 
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Bleuler registra las peculiarid~d&s psicopatol6¡tcas del cuadro 
cllnico transversal, retiriendo que el tr•storno primario comOn a 
todos los esquizofrénicos, es la disociación o escisión de l•s 
tune iones pstquicas, letimolOgicamente "mente disociada, 
escindida o disgregada). 

3> EJ campo de equizotrenia resulta mAs amplio que el de Demencia 
Precoz, puesto que engloba ademA• de la Demencia Precoz, 
episodios psicOticos de "disociaciOn auttstica" que remiten 
totalmente. para Bleuler la incurabilidad no e& un rasso 
esquizotr~nico cardinal, sino que la curabilidad es siempre 
posible. 

4) BJeuJer sostiene que las esquizofrenias no pueden conducir a 
una verdadera demencia, aniloga a la paré.lisis genPral, sino a 
trastornos de la personalidad mucho mAs finos y sutiles que 
conciernen a Ja afectividad, Jos intereses y la espontaneidad y 
no a Ja inteligencia lNo. 3J. 

Bleuter, que era admirador de Ja psicologta de la aaociaci6n de 
Wundt, pensaba que el trastorno esquizofrtnico, tunda.mental, •• 
la relajaci6n de la tensiOn asociativa de lae ideas, •• decir, la 
disociacibn del pensamiento, que en loa caso• pronunciados 
pudiera conducir a la p•rdida de la unidad de Ja personalidad. 

El autismo queda •ubordinado tambi~n a la relajacibn de las 
asociaciones. El autismo como taita de contacto con la vida 
exterior el para Bleuler una consecuencia de la taita de conexibn 
entre los elementos psicol6gicos. Influido por las id••• de 
Freud a traves de Jung, sugiere que los deseos instintivos 
inconcientes y los complejos reprimidos, aprovechando la laxitud 
de Jos eslabones ideattvos, pueden penetrar en Ja conciencia y 
regir la vida ps1quica y la conducta. 

La psicopatologla de Bleuler, dada la prevalencia de las ciencias 
naturales en aquella tpoca, se atiene a un modelo todav\a 
demasiado cientlrico-natural. 

El mecanismo y asociacionismo que se advierten en su 
de las esquizofrenias son notas extratdas de la 
cienttfico-natural, al es ti lo de IJundt. 

concepcibn 
pslcolo¡la 

El pensamiento esquizorr~nico serla Ja versibn patolbgica de Ja& 
ideas asociacionistas de Wundl. La Psicopatolog1a toma mA.s 
tarde, sobre todo por las vtas cllnico-renomenol611ca y 
estructural, el carActer de estudio psico!Ogico de lo patolOgico. 
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Kraepelin Y SleuJer forman una especie de frontera entre la vieja 
y la nueva psiquiatrla. Oespul:>s de eJ Jos, Jos ml!idicos se han 
dedicado al estudio de la esquizorrenia desde Jos mAs variados 
puntos de vista y la terapeOtica desarrollada a traves de todo 
esto no ha tenido menos variantes. sin embargo, una de el las ha 
sido la que mls nos ha permitido acercarnos al mundo de Ja locura, 
aunque paradbjicamente, su creador no se haya mostrado muy 
convencido de su utilidad para estos casos. Nos rererimos, 
evidentemente, al método psicoanalltico. SegOn Focault la obra 
de Freud posibilito Ja apariciOn de los primeros intentos de 
explicaciOn e integraciOn al ambiente de la etiologla de la 
esquizofrenia. Con el psicoan.tlisis, Ja locura podta hablar de 
sf misma, ya no tendr& que "conductuaJizarse" para ser atendida y 
entendida, pues Ja conducta se vierte en el lenguaje en forma de 
palabras de asociaciones, de tropiezos 1 ingutslicos y con todo 
esto abre la posibilidad de un diálogo y un entendimiento. 

Pero también el psicoan&lisis conlleva a una trampa y a un 
dominio debido a esa misma ubicuidad de la locura: 
"Freud hace que se deslicen hacia el m~dico todas las estructuras 
que Pinel y Tuke hablan dispuesto en el confinamiento. Ha 
liberado al enfermo de exitir dentro del asilo, en el cual Jo 
hablan alienado sus "libertadores": pero no lo ha liberado de lo 
que tenla de esencial esa existencia: bl ha reagrupado Jos 
valores, los ha tendido al mlximo y los ha dejado en las manos 
del mbdico; ha creado la situacibn psícoanal!lica, donde, por un 
corto circuito general, la alienacibn llega a ser desalienacibn, 
porque, dentro del médico el Ja J lega a ser sujeto". tNo. 30J. 

Pero no sblo el psicoanllísis habrA de procurar recursos ty 
poder> al mbdico psiquiatra, tambilm el surgimiento de terapias 
novedosas se encargarln de acentuar Ja especializacibn en el 
campo. 

Por otro Jade, por esa bpoca Kretschmer aseguraba que su 
psicopatolog!a esquizoide no es otra cosa que Ja envoltura, en 
cierto modo exc~ntrica, de una esquizofrenia que se aten~a de mAs 
en mAs, alcanzando el extremo perífbrico. 

Kretschmer se retiere a ciertos lra=os propios de la mentalidad 
de Jos esquizofrénicos que él encuentra atenuados, estumados 
hasta en Jos normales: "la mentalidad tria y Ja sensibilidad 
retinada, Ja introversi6n y el autismo, Ja autoridad seca Y 
cortante que caracteriza alguna vez a Jos normales, adquiere una 
intensidad patoJ6gica en los individuos en que choca una 
insociabilidad ya arisca, una retraccibn sobre s!, inaccesible, 
singularidades ya groseras. 
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Identidad de la naturaleza de los procesos esquizotrlnicos y 
esqui:oides desiguales y no diferentes: degradaciOn 
esquizotlmica, esqui::oide, esquizofrenia, de lo normal a lo 
patol~gico. Tales sertan los aspectos o las etapas de un camino 
que puede detenerse definitivamente o puede proseguirse hasta el 
fin de un hombre, ya que somete al diagnOsitco un problema de 
cantidad patolOgica. La esquizofrenia se defiende 
insensiblemente, ast, en una periferia esquizoide en la que es 
muy dittcil fijar los ltmites" <No. 54J. 

Chaslin, al crear lo que 111 mismo llamo el grupo provisorio de la 
locura discordante, ha querido comprender sblo una parte de los 
dementes precoces de Kraepelin excluyendo los delirios 
alucinatorios sistematizados y crea el tbrmino de discordancia, 
que, a su vez, sei'lala el caf'Acter mA.s saliente de Ja atecciOn, 
con el cual no quiere significar otra cosa que el slntoma 
destacado por Edwin Strausky, de Ataxia intrapstquica o la 
desarmonta intrapslquica de Urstein. Estos suponen Ja pérdida de 
unidad de comando y centralizaciOn de las vivencias afectivas, 
volitivas e intelectuales que se expresan disarm6nicamente y 
faltos de unidad y concordancia. 

Las ventajas de la concepcibn de Chas! in radican, no •ble en la 
substitucibn de un ttirmino. cuya impropiedad habla levantado 
protestas clamorosas, sino que se cine a Ja realidad cl!nica, 
estrechando los 1 Imites de Ja enfermedad al nOcleo bAsico de la 
Demencia Precoz. Sus exposiciones son meramente sintomAticas, 
todo lo que permite el conocimiento real del momento, y no 
prejuzgar sobre otros factores de unidad nosogrlfica todav!a 
inaccesibles o artificiosamente concebidos. 

La demencia de estos entermos. variables en su juico a 
calificarlos de dementes, porque esto requiere p6rdida de memoria 
y debilitamiento intelectual. La demencia es parcial, o no 
existe, aunque aparente serlo desde el principio. No esta deml¡s 
repetir que, a pesar de hacer uso de la expresiOn demencia, a 
Kraepelin no se le habla escapado esta caracteristica particular 
de la relativa conservación de la memoria de los dementes 
precoces, la sei'lala a cada paso, y en sus afanes por caracterizar 
la enfermedad, aludib principalmente al debilitamiento de los 
mbviles afecti...-os, a la ptirdida de Ja unidad interior, y una 
perturbacibn de la capacidad de abstraccibn. 

Ninkowsky en 19~0. introduJo directamente en su concepcibn de la 
esquizofrenia la intluencia tilos6tica de Husserl y sobre todo, 
de fserGson. 
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Las opiniones de Bleuter y ~retschmer imperaban en eJ mundo 
psiquiltrico y, bajo su inspiracibn Minkowsky escribib su libro 
en 1927, apartAndose de Bleu1er en algunos puntos de vista. La 
inr luencia ejercida sobre el par, las ídeas de Bergson le 
llevaron a ver la perturbaciOn inicial de la esqui~otrenia, no 

del en el relajamiento de las asociacioneD, sino en la pérdida 
contacto con la realidad. 

Propone una rer lexibn "psicopatolbgica" que, mAs al Jtli de Ja 
apariencia y de Ja minucia de los s!ntomas, intenta abordar 
interiormente la estructura interna del psiquismo esquizotrénico. 
Esta actitud derivada de la ti losotla de Husserl, que a través 
de la Intima comprensión de la existencia aspira a explicitar Ja 
esencia deJ ser, nos lleva a vivenciar una contusibn, 
fundamental, semejante a la de los esqui=otrénicos: la pérdida 
del contacto vital con Ja realidad. 

La disociac1bn, el autismo, el delirio, no son sino 
manitestaciones derivadas de esta ruptura rundamental. El 
esqui=otrénico ha perdido la "sintonfa" como una imantación que 
soldarf& sin estuerzo aparente el ser individual al mundo. Esta 
separacibn sensible entre ~I mismo y el mundo no puede 
experimentarse a partir de una actitud puramente intelectual y 
ret lewiva. 

Se tratarla de sentir el ·mundo interior del esquizorr~nico, 

comparando esta diticultad particular de asumir se11siblemente la 
realidad con la receptividad pr~suntamente intacta del psiquiatra. 

El sujeto esquizotr~nico vive en un mundo tr!o, desvital izado, es 
impermeable a toda modulacibn afectiva que puede intercambiarse 
con los demAs. Su pensamiento retractivo, inatectiva, parece 
abstracto, Jo que desemboca en el geometrismo mbrbido. 

"El esqui:otr•nico, escribe Hinko\Jsky, privado de la facultad, de 
asimilar todo Jo que sea movimiento y duracibn, tiende a 
construir su comportamiento con tactores y criterios cuyo dominio 
propio en Ja vida normal pertenece tmicamente a la lbgica y a las 
matemAticas". <No. 141. 

Esta incapacidad de comprometerse en la ex1stenc1a temporal por 
alteraciOn del impulso vital queda, por tanto, en un pensamiento 
espacial i:ado, inmOvi 1. estereotipado. 

Segbn Hinko1Jsky "esta areccibn, carece de substratoanatbmico. es 
sblo un estado tuncional derivado de las tendencias 
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constitucionales, accesible a los métodos de reeducaci6n y 
readaptaci6n a la vida normal. La demencia, sin embargo, puede 
sobrevenir si el estado psicbt1co se prolon~a" tNo. 73>. 

La nocibn de esqu1:orrenia se¡~n Minkowsky, en cuanto es 
enrermeaad mental, tiende ahora a descomponerse de orden 
direrente: 

Primeramente el esqu1:01dismo, tactor constitucional, 
especttico por excelencia, mAs o menos invariable por sl mismo en 
el curso de la vida individual. 

En segundo lugar, un tactor nocivo, de naturaleza evolutiva, 
susceptible de determinar un proceso m6rbido mental. Este ractor 
no tiene, por sl mismo, un matiz bien det inido, es de naturaleza 
mAs indiferente y el cuadro que darb dependerA, ante todo del 
terreno sobre el cual obrar~. Ahadido al esqui:oidismo, lo 
transrormarA en proceso mbrb1do espectrico, en esqui=orrenia, la 
cual evolucionar&. y ocasionarl!, al rinal de cuentas, un estado de 
dericiencia caracter\stico de esta arecc1bn. 

Un an~lisis mAs protundo de los datos concernientes a la 
transm1sib11 hereditaria de la esqui=orrenia parece conrirmar esta 
manera de ver. Este anAlisis muestra que ta esqui=ote11ia se 
comporta como un carActer deh!brido. lo que quiere decir que la 
existencia simult~nea de dos elementos germínativos direrent~s es 
necesaria para que pueda nacer su ópar1cibn. 

En lo concerniente a la etiologló, Hinl(owsky se mantiene riel a 
la h1p6tesis orgánica cerebral, se interesa también por la 
herencia de los esqui=otr~nicos. 

Laing, quien con Cooper inícib el llamado movimiento 
antipsiquiAtrico, empe=b a trabajar estudiando a las personas 
esquizo1rbnicas. 

Su primer libro publicado en 1900, se titula "El ser dividido". 
Cuatro anos mis tarde con Esterson, Laing public6 "La Salud, La 
Locura y La Familia 1

', subtitulada Familia de Esqui=otrenicos. 
Subsecuentemenle Laing, en al~unas ocasiones ha rechazado la idea 
de la esquizotrenia como enfermedad, pero ha continuado 
"tratlndola'' ~No. 69J. 

La esqui=orrenia. bajo el punto dd vista de La1ng 1 es la 
consecuencia d~ una circunstancio externa, una intluencia 
ejercida sobre el sentido de la 1ndí'.11dual id.ad en una persona que 
ésta más dispuesta que otros a caer en ésta: la esqui=otrenia 
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tiene caracterl•tlca•ente lo qu• Laln1 llama una "ln••curldad 
ontblb&lc•"• una d•bllitac!&n de su• ••nti•ientoe de •er. Es la 
fa•ilia la r••ponsabl• directa por la ruptura onto1b1ica, al "••r 
dividido" de la esquizotren!a¡ Lain¡ es cataa&rlco en decir que 
cada caso de esqui:of renta debe ser entendido coao "una 
e1trate1i• especial que el paciente inventa para ~oder vivir una 
situacibn que no •• puede vivir de ninauna aanera", que •• 
•l••Pt• una •ltuac!bn ta•il!ar en especial la ••iaencia de lo• 
padres de que uno ••• lo que no ••· Pode•o• interpretarlo como 
que Latnc con•truye la ••qulzotrenla co•o la respuesta del 
paciente a la l•po1lcl&n de la inautenticidad de los padr••· 
<No.89>. 

Para Von "•duna l1939-1950>, la alteraci&n confu•lonal de la 
conciencia, en •1 •arco de una p1icoet1 e1qui&otr•n1ca acuda, 
con•tltuye el elemento def lnldo de la• onelrotrenla• <P•lco•I• 
••qutzofrtn!ca• que •• acompanan de una alteracl&n de la 
conctencia>. 

Arletl <1950-1962> define a la e•qulzotrenia coao •una reacc!bn 
••p•cff ica a un estado de extrema an1u1tia, que tiene su ori1•n 
en Ja infancia, y •A• tarde, a lo larca de la vida es reactivada 
por factor•• p•lcolb¡lco•" !No. J¡, 

Fro••-R•ich•an considera aJ ••qutzotr•nlco co•o una per•ona que 
ha tenido arave• experiencia• traum&ttca• en la t••prana 
infancia, en una •poca en la que •u Yo y su aptitud para exa•lnar 
la realidad todav!a no estaban d•••rrollada•. Esta• teaprana• 
experiencias traum•ttcas parecen proporcionar la ba•• P•icol&aica 
de la tntlu•ncla pato¡tnica de la• tru•tractone• de afto• 
anterior••· 

8ellak no• die• que "la esquizoiren1a •• un •tndro•• 
p1iquittrico, no una entermedad bnlca. Los slntoma• 1eneral•ente 
••colados a e•t• dlacn6•tlco lqu• pr•••ntan ci•rta variabilidad> 
deben interpretar•• easo ~na etapa final, combn a cierto n6mero 
d• ••tado• patol61icas que pueden conducir a lo ••nif••t•r•• por> 
una •rave perturbacibn del Yo. Tale• estado• vartan entre una 
~•bllidad p•lcbc•n• relativa•ent• pura d•I eao y la1 
perturbacione• del tunciona•iento.del eco debida• a inieccione•, 
arterioeaclero•i•, tra•tornos enzi•Atico• o tóxicos o a factores 
conatttuclonale• o ¡enttlcos lNo. 9J. 

Poco a poco se ha hablado no ya de entermedad, no ya de s\ndrome, 
sino de reacc16n de tipo e1quizotr•ntco, co•o si la e1quizotrenia 
consistiera en una cierta ruptura con la realidad, que pudiera 
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••r •pis6dica o detinitiva, que pudi•ra ser una simple actitud de 
introversibn o una profunda rear••ibn autlsttca de la 
per•onalldad. 

Esta corriente, dominada al comienzo por el nombre deº Sullivan. 
ha deetacado la importancia del trastorno de las relaciones 
interpersonales y de la desadaptacibn •ocial del sujeto. El 
••tudio de la familia de esquizotrenico• tWyne, ~idz> ha 
demostrado la importancia tebrica y terapebtica del enroque 
sociocultural de la aran psicosie. 

Pero se corre el riesao de abocar bien a devolver el proceso 
pat61o¡ico en la patolo¡la •ociocultural (tendencia que conduce a 
la antipsiquiatr!a de Lain¡, Cooper, estersonJ, bien a foraallzar 
el trastorno en la patoloa!a de las comunicaciones bnicamente 
(Escuela de Bateson en Palo AltoJ. 

Para Ey la ••quizotrenia es "Una p•icosis cr6nica que altera 
profundamente la pareonalidad y qua deba ser considerada como una 
eepecie dentro da un 1tnero, el de las psicosis delirantes 
crbnicas. Se caracteriza por una transfor•acibn profunda y 
proaresiva da la persona, quien cesa da construir su mundo en 
comunlcaci6n con los d••i•, para perder•• •n un pensamiento 
autlstlco, es decir, en un caos i••linarlo (No. 26>. 

Secbn Fernlndaz <No. 3J, la concepcibn da Blauler conserva 
viaencia en dos puntos blsicos: 

I> El hecho de ad•itir que la1 esquizotrenias provienen d• un 
proceso or1inico, cuya pri•era causa puede ser encefal61ena o no. 

2> La evoluci6n de las ••quizofrenias •• diversa y no otrece, por 
lo tanto, un ttralno co•On a todas ellas. 

La •!ntesis de Bleuler en cuanto devaluaciOn del 
evolutivo e introduccibn al criterio psicopatolb&ico, 
la plataforma que sirve da escenario a los ulteriores 
concepciones sobre la• esquizofrenias. 

criterio 
constituye 
estudios y 

La desi1nacibn aut!stica, en la• ideas da Bleuler •• a las 
esquizotrenias lo que la demencia, a la Demencia Precoz. Ademls 
prevalece hoy la convicci6n de que el arupo de las esquizofrenias 
asienta sobre una basa psicopatolbcica; en su detensa no se puede 
ni se debe invocar la unidead anatomo-patolbgica ni la 
monovalencia etiol6gica ni siquiera la unidad genttica. 



Los problembs d1agn6st1cos y de datinici~n fi~ h~n v~~ltQ ~n 

realidad tan complcjosf que la etiqueta ae esqui~ottenia se 
emplea a menudo para reterirse a trastornos que, en ning~n 
momento de su evoJuciOn coinciden con el criterio diagn6stico 
primltivo. 

As\ pues, no es en absoluto intrecuente que dos m~dicos Co\nc1dan 
en toóo acerca de tos s1ntomas o la evolucibn de un pac1ente 
dado, sin poderse poner de acuerdo acerca de s1 es ü no 
esqui:otrénico. 

Las deriniciones 
consiguiente. en 
propuestas. Los 
mucho antes de 
s1ntomas suelen 
cl~&icas. 

diagnbsticas deJ pasado no mantienen por 
la actualiddó el mismo valor que cuando tueron 
entermos acud~n ahora en ousca de tratamiento 
Jo que en otras bpocas se acostumbraba y su 
ser distintos de los de Jas descripciones 

La esquizofrenia sigue siendo un objeto de estudio, detinido o 
indefinido, misterioso o no. Si se han necesitado doscientos 
a~os de psiquiatria para identiricarla y reunir elementos para 
manejarla, tal vez saan necesarios otros doscientos, para saber 
c6mo aliviarla; la ciencia tiene la capacidad de desdecirse, de 
reunir elementos a su alrededor y de dejar a un lado los 
elementos que ya no le competen. Desde este punto de vista, el 
tiempo indicarh cual es el camino dictado para la esquizofrenia, 
serA importante aprec1ar qu~ seguir~ en pie de lo que hoy se 
conoce como tal, cuales elementos retoma la ciencia y cuales de 
los que hoy se consideran probables, son tinalmente hechos a un 
lado. 
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TEORIAS ETIOLOGICAS OE LA ESQUIZOFRENIA 

Son muchas las teortas que tratan de explicar la etiologta de ta 
esquízorrenia, pero en esta rev1sibn biblio~r~rica nos abocaremos 
a las Teorlas Gen•ticas, Bioqulmicas, Or~inicas y Psicolbgicas. 

TEORIAS GENETICAS 

El interés por el carácter hereditario oe las enrerm~dades 

mentales se remonta a la ~poca premenJeliana. En el siglo XIX se 
creta que esta h~renc1a era un tipo de proceso d~generativo que 
se transmitla de una generacibn a otra en ciertas ramilias; en 
par~icualr, en los casos de endogamia. Se desarrollaron 
entonces, métodos especiales para el estudio de las familias y de 
los hermanos gemelos, que permitieron agrupar las causas de las 
variaciones individuales en componentes genéticos y ambientales. 

Las enfermedades genéticas se deben, principalmente, a genes 
"normales" modificados, o sea a las llamadas mutaciones de los 
genes. Estas mutaciones pueden manifestarse por razones aOn 
desconocidas tmutaciones espontAneasJ o producirse por agentes 
qulmicos o tlsicos lmutaciones inducidasJ. 

Los componenetes gen~ticos pueden ser polig~nicos, es dec1r, 
deberse a muchos genes que se combinan libremente y producen 
distribuciones continuas. 

La terma de transmisibn de la esquizorrenia no es conocida: sin 
embargo, Hanson y sus colaboradores, proponen que los patrones de 
transmisi6n son consistentes con la Teorla Poligénica, la cual se 
postula a continuaci6n: 

ª' Los ras~os polig~nicos son mAs comunes en la poblacibn 
general. 

bJ Los desbrdenes pol1g~nicos se encue1ltran con severidades 
variadas. 

cJ Los rasgos son mayores en ramil1as con muchos parientes 
atectados. 

dJ Los riesgos para parientes de segundo y tercer grado de 
individuos arectados decaen mAs pronto que las expectativas de la 
teurta del gene dominante, y 
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eJ El riesgo para una persona se incrementa como una tunci6n de 
la severided de la enfermedad del pariente. 

Se ha visto que hijos con dos padres afectados tienen mayor 
riesgo que los que tienen un solo padré afectado. 

Tambil>n parece ser que por lo menos la mitad, y tal vez hasta un 
75~ de hijos con padres esquizotrtnicos naceran normales y no 
perturbados. Cada muestra de alto riesgo, es decir, aquello• 
individuos quienes deb¿do a sus antecedentes patol6¡icos 
familiares, tienen la probabilidad de desarrollar el stndrome 
esquizofrénico, ser& genéticamente hetero¡•nea: aquellos hijos 
que reciben los 1•nes necesario• para la esquizotrenia serAn los 
individuos de verdadero alto riesgo, y aquellos que no reciben 
ninguno de los genes necesarios para la esquizotrenia no tendrln 
riesgo genttico para tsta, aunque sean hijos de padres 
esquizofrénicos. 

Tradicionalmente se ha pensado que el periodo de riesgo para la 
esqui::otrenia va de los 15 a los 45 o SO aftas, aunque se ha 
sugerido que s• podrta extender a los SS ahos y que una extensi6n 
hacia abajo tambitn podrla ser garantizada <No. 44J. 

La teorla gen~tica sugiere ademAs, que habr~ diferencias 
individuales en la magnitud de la diatesis necesaria 
correspondiente al nOmero y potencia de genes predisponentes 
heredados. Aquellos individuos con una diatesis relativamente 
mediana serAn resistentes a todo, aOn a las mAs severas 
situaciones Stressantes ambientales, mientras que los individuos 
con predisposiciones muy ruertes, podrlan ser vulnerables a un 
brote ante cualquiera de los eventos Stressantes de la vida 
diaria. 

Las metas de investigacibn de alto riesgo incluyen detectar tos 
t;enotipos de al to riesgo y especiricar tos eventos de la vida que 
afectan y que realizan las predisposiciones para la 
esqui::oirenia. 

El resultado neto de una combinacibn d1nAm1ca de 
genéticas y ambientales de riesgos y ventajas determina 
si acaso un individuo predispuesto llegarl a 
esquizotrénico diagnosticable. 

fuentes 
cuando y 
ser un 

Los autores sugieren que ante la ausencia de individuos vblidos 
de los genotipos de alto riesgo, los investigadores deben evaluar 
los contribuyentes ambientales para la esqu1=otrenia. 
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Aun si un indicador pertecto del genotipo de alto riesgo es 
descubierto, la prediccibn de todos Jos casos de e•quizotrenia 
sertt. imposible, ast como los contribuyentes ambientales para la 
esqui=ofrenia son impredecibles. Hasta ahora, ninguna fuente 
ambiental espectf ica de riesgo es conocida, el contribuyente 
ambiental mtt.s probable el Stress, puede provenir de muchas 
fuentes y aparentemente puede ocurrir en cualquier perlado del 
desarrollo. 

Las complicaciones 
tempranas, hogares 
en un individuo 
retrospecciOn, pero 

prenatales o del nacimiento, privaciones 
destruidos, entre otras, pueden tener efecto 
predispuesto, las cuales son obvias en 
serla imposible profetizar los eventos mismos. 

Otro de Jos estudios que apoya Ja teoria poi ig~nica en la 
etiologla de la esqui:otrenia, sin descartar los factores 
medioambientales, es el llevado a cabo por kay W.K. Col. ll960> 
en el cual utiliz6 una muestra de 57 familias de 
esquizotrtnico•, de los cual•s se disponta del estado 
psigui~trico de los padres¡ en 30 de estas ramillas, al menos uno 
de los hermanos habia alcanzado la edad de 18 anos. 

Si la esquizofrenia es heredada a trav~s de un gene mayor, 
parcialmente dominante, entonces, al menos uno de los padres debe 
poseer el gene. Asumiendo que todos o casi todos los portadores 
heterocigOticos puedan ser cllnicamente identificados, habrla, 
excepto en el caso de ilegitimidad, pocas familias o ninguna en 
que ning~n padre estuviera afectado. 

En su muestra tomaron como posibles heterocigbticos 
padres con esquizofrenia y desOrdenes de la 
diagnosticados como paranoides o esquizoides, se 
cerca de todos los padres atectados sertan mujeres. 

sblo aquel los 
personalidad 

esperaba que 

Para obtener a los padres hombres tomaron en cuenta ademls, 
personalidades psicop&ticas y también, a aquel los alcohOlicos en 
donde tue diagnosticada fuertemente sospechosa una anormalidad de 
tipo no neurbtico. 

Encontraron 19 madres y 12 padres disturbados, pertenecientes a 
26 familias. Ambos padres estaban atectados en 5 (9~1 y ningOn 
padre en 31 <53.,1, de las 57 tam! 1 las. 

En praporcibn de familias que se esperaba tuvieran a ambas 
padres atectados. tue entonces mucho menar de lo esperado Y los 
datos no van de acuerdo al modelo de herencia dominante. Con la 
herencia dominante, el riesgo de anormalidad en los hermanos en 
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tamllias oonae un padre est& &tectaao, es usualmente no mucho 
mayor que el riesgo cuando ninguno de los padres lo está. 

Un incremento en el riesgo cuando un padre estA atectado estar! 
muy a ravor del m~delo poligénico. 

Hubo una diterencia entre hermanos y hermanas, ya que las mujeres 
no tueron arectadas del todo por la condicibn de sus padres. En 
el caso de los hombres el riesgo se increment6 signiticativamente 
en un 15~ a 43•, que va de acuerdo al modelo poligénico. 

Hubo una mayor proporción de hermanos con des6rdenes 
psicopAticos, condiciones que se consideran con tuertas 
determinanciones sociales. 

Dado que no se encontrb evidencia que de ayopo a la teor\a de la 
transmisibn de la esqu1zotrenia a trav~s de un gene dominante, 
los autores estAr por tanto, de acuerdo con una hipbtesis 
pol!g,en1ca, en l'l- que el tipo de anormalidad manitiesta en 
personas predispuestas, estA ruertemente influenciada por el 
ambiente. por el sexo y probablemente tamb1&n por otros factores 
constitucionales. 

Los padres m~s severamente afectados catatbnicos o heberr&nicos 
tienen hijos mAs atectados que padres con esquizorrenia menos 
grave, paranoide o simple. 

De acuerdo con los estudios que se han hecho al respecto a los 
factores genéticos, en un anAlisis estadlstico practicado por 
Kal lmann lNew York Department of Mental HygieneJ, se ha 
encontrado que la esquizotrenia se presenta con mayor rrecuencia 
en familias en las cuales ya ha figurado un caso similar de 
psicosis. 

Este autor opina que se hereda una predispos1cibn a dicho 
padecimiento, debido a un factor sen~tico recesivo. En sus 
estudios se llega a la siguiente conclusión: el hecho de que un 
individuo desarrolle una psicosis depende de una compleja 
interacci~n de ractores constitucionales y ambientales. 

Don de Avila, nos dice que si la con::t1tucibn es un importante 
tactor en Ja etioJog!a de la esqui:otrenia, que entra~a 

alteraciones en el metabolismo vital, es dable conceoir que, en 
al~unos casos, las mod1ricaciones de las caraicter\sticas 
Cúnstitucional~s de la naturale=a bioqulmica y f isiol6gica de las 
células nerviosas pueden sutrir 1a int luencia adversa del medio 
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tetaJ, •i•ndo lu•10 reepon1abJes de araves desviaciones de 
conducta. 

D•b••o• reconocer, que Ja con1titucibn ti1iolbcica del paciente 
•• !•portante en cuanto deter•ina Ja forma en que reaccionara 
ante un ~ ••blantal ne1atlvo. 

Pode•o• reflexionar, acerca de si el ••dio fetal puede •edificar 
la tuncl6n de la• c61ulas nervio••• hasta el punto da que al 
orcani••o adulto reaccione en for•a diferente. 

Eeta atlr••clbn implica que la constltuclbn puede ••r un producto 
de 101 1•n•• que el individuo hereda al •i1mo tiempo que una 
modif icaci~n fenotlpica de esto• 1ene1, producida en parte, por 
diferencias an el a•blenta fatal. 

"uchos investi1adores han llevado• cabo sus estudios con la 
esperan:a de que el ••todo prospectivo 1uiara a la diracci~n 
te•prana daJ proca10 a1quizotrtnico y no cubriera los factoras 
potenciadora• o protectores <1entticos y ambiental••'· Todo• 
esperan que la direcci6n t•mprana de individuo• vulnerabl••• y en 
entendimiento de tos contribuyente• tieiolb&icos y a•biental•• en 
la esquizotrenia lleve a mttodos racional•• de tratamiento y 
finalaante a •6todoe trabajabl•• para la prevenci6n, ••ta• que 
ha•ta ahora no han •ido alcanzable•. 

Ey <19751 nos die• qu1t la pradlsposlcibn c•n•tlca a la 
esqui:otrenia •• ••aura, pero ea auy co•pleja • interviene •n 
torma variable ••1~n Jos caso•. 

Kallmann indica que de acuerdo a su• e•tad!stica• puede esperarse 
que en la población ¡eneral •• presente el .ess de caeo• de 
esquizotrenia mientra• que en la• persona• cuyo padre o aadre 
fueron esquizofrtnico• la frecuencia calculada •• de 1G.4S. 

Esta autor ta•bl6n estudib la as~ulzotrenla an 1•••lo• 
monoci1btico1, encontrando que •i el trastorno ~existe en uno de· 
loe 1eaelos, taabitn •• pre8enta en eJ Otro coñ Yna'trecuenéia ~· 
es.a•. •n los e••elos heteroci1btices, ta frecu11ncif.·1'ue d• ilot.e 
un 14S; porcenta J• • t11t J ar a I encol'.)~ra~~ -~n ... hera!noa , · 
esquizotrtnico• cuyas edades eran relativaaente pró•i•••· 

Estos resultado•, junto con el aniltais de.da ,.post.~Je relact.6n 
causa-efecto ambiental espectftca, no dejan-1u1ar l ... udas de .. que 
el aenotipo es de fundamental importancia para'eJ 4fesarrol lo de 
la psicosis esquizofrtnica. 
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Lu•enber¡er en una investi¡aciOn en la que eKaminO a 2S,OOO 
pacientes, enocntrO 350 ¡emelos de los cuale• 81 pare& de gemelos 
ten\an por lo menos, un miembro con diagnbstico de esqui:otrenia 
y encontrb una concordancia del 65~. 

La escuela de Rudin \1916> mencionb que los tipos mendelianos 
simples de herencia no son adecuados para las investigaciones 
genttica& en las psicosis esquizotrtnicas y ciclot!micas. 

En ese mismo ano Rudin comienza a utilizar el m&todo llamado 
"pronostico hereditario emplrico", que trata de determinar el 
riesso de morbilidad psicOtica en las diferente& categorias de 
parientes de los probandos esquizotrtnicos y ciclotlmicos. 
Posteriormente, son desarrolladas estas investigaciones en otros 
patses, no apareciendo grandes discrepancias en los resultados. 

Se1[Jn las citada• investi1ac1ones, el riesgo de morbi 1 idad para 
la ••qui:ofrenia en los distinto• grados de parentesco con un 
enfermo esquizofrfnico son: para los hijos, el 16"; para lo• 
hermanos, el 10"; para lo• padres, el 6%; para tos nietos, 
•obrinos y tlos, el 3"t y, para los primos de primer grado, el 
2... Pe esta ennumeracibn se extraen lo siguiente: el riesgo de 
contraer una esquizotrenia es mucho mayor en los parientes de un 
e1qu1zofr6nico que en la pob1aci6n 1eneral, cuyo Indice de 
morbilidad e1qui.;:ofrénica es alrededor del 1,., oscilando en los 
distintos sectores geogr~ricos, sea[Jn los trabajos de Rudin 
1191bJ, Schulz l1932>, Stromgreen ll938J, Luxenburger ll939J, 
Odegaard ll946>, Mayer-Gross ll948L 

Heehl l1962>, utili;:b el tl!rmino "esquizotrenia" para rerer1rse a 
un hipotatizado "d~ticit neural integral", heredado tanto por 
esquizorr•nicos como por algunos de los parientes que no 
desarrollan s\ntoma& cltnicos, ~l pensb que el "resbalamiento 
cognitivo" era uno de los cuatro rasgos centrales de la conducta, 
producida en los esquizofrénicos y en los esquizotlpicos, por la 
acci6n directa y reciproca del detecto heredado y el aprendizaje 
social. Los descubrimientos de algunos autores e investigadores 
y lo• datos del estudio de \Jood y Cook, sugieren que la 
incapacidad para centrar la atencibn es uno de los rasgos 
esenciales del esqui;:otipo de Meehl. 

No todos los hermanos de los esqui:otr~nicos heredan el "d~ticit 
neural integrado" de Meehl, ast como no todos a aón, ni la 
m.?iyoria, dileririin de lo normal. 

Sin embargo, mientras Ja incidencia de esquizofrenia 
diagnosticada en hermanos de esquizotrénicos es conocida - cerca 
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de 7.S% de acuerdo con Rosenthal la incidencia de la 
hipoteti:ada disposicibn a la esquizofrenia no lo es, asi, uno no 
tiene idea de cuantos hermanos de esqui:otr~nicos se pudiera 
esperar que mostraran dtticit medible. 

En la actualid~d varios autores han introducido un tercer ractor 
en la discusibn herencia-ambiente, este es el tiempo, es decir, 
el momento en que los factores ambientales comenzar\an a actuar 
sobre los factores heredogenAticos. 

Actualmente existe un consenso general derivado de diferentes 
estudios gen~ticos de que la esqui=orrenia •• una entermedad 
familiar, 

Aunque Lind•lius, Karlson, Modrzwska y Corwe: reportan diferentes 
cifras en cuanto a la morbilidad del riesgo, todos encuentran que 
este aumentb de acuerdo con el grado de parentesco a diferencia 
del .6~ a l~ que se ha reportado en la poblacíbn en general. 

Dos clases de pacientes tienen alto riesgo de desarrollar 
esquízotrenia: los hijos de los padre• asquizorr•nicos y el 
gemelo homocigOtico de un esquizotrtnico. Book habla de un 
riesgo del 28~ y Gottesman y Schield& del 35 al 58~. 

A~n a pesar de estos datos se pensb que posiblemente esta 
concordancia familiar pudiera estar relacionada a inrluencias 
familiares y ambientales y por mucho tiempo hubo controversias 
sobre que era determinante para la aparicibn de la 
esquizofrenia, si la crianza o la genttica. 

Con el objeto de aclarar lo anterior se hicieron estudios en 
pacientes esqui:otr~nicos que hablan sido adoptados, siendo el 
primero de estos estudios el de Heston y Col. ll981J con 47 
descendientes de madres esquizof rtnicas a las cuales s1gui0 por 
36 artes, encontrando que 5 de ellas desarrollaron la enfermedad, 
esto es un riesgo de 16.6~ que signiricativamente es mayor 
tp.25>, que en grupos control y adoptados. 

Otra variacibn en cuanto a disenos de adopcibn, es el de adopcibn 
cruzada en el que se anali:an a los hijos nacidos de padres 
normales y criados con padres esquizotr6nicos, comparAndolos con 
aquellos nacidos de padres entermos y criados por padres normales 
y con un grupo control. Comparando al paciente que ca\a en la 
mAs severa patolog!a, el 16~ de adoptados de padres biol6gicos 
con espectro esquizofrénico se diagnosticaron en este espectro 
aunque tueron educados por padres normales. 
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En conclust6n, estos hallazaos aportan evidencia de que la 
esquizofrenia es una enfermedad g•n•tica, pero Ja concordancia en 
¡emelos de menos de 100~ indican que los factores gen~ticos no 
estAn completamente explicados, lo que si se encentro cuando 
suced& este tipo de patologfa fue una alteraciOn en los genes. 
Estos estAn involucrados detinitivamente para determinar quitn se 
vuelve esquizofr6nico y quitn no, ademAs de ~ue los datos de 
agrupamiento familiar apoyan la hipOtesis de la transmisi6n 
genttica. 

Para entender Ja transmisibn gen~tica, es decir, 
Ja •squizotrenia, hay varios puntos que tenemos 
consideraciOn: 

cbmo se hereda 
que tomar en 

1> Un modelo de transmisibn es fundamentalmente una hipbtesis 
matemltica, esto es, un conjunto de predicciones basadas en una 
suposicibn acerca de transmisibn de un trastorno que puede ser 
comparada con los datos observados y acomodar eJ modelo a los 
datos estad!sticos para que el modelo dado por ejemplo, el de un 
solo gene, encaje en loa datos, esto modirica que la transmisibn 
de un solo gene haya sido probada. 

2J Hay que recordar que la transmisibn gen&tica es un concepto 
aolecular. 

31 Que aunque se pueden proponer modelos con casi cualquier 
nOmero de Loci y Alelos, el principio de parsimonia dicta que se 
debe empezar por Jos dos extremos de un continuo, el modelo de un 
solo cene y el modelo poligtnicc, y que ninguno de los estudios, 
ha podido rechazar ninguna de estas hip6tesis. 

Una de las 
diagnOst!cos 
esqui=orrenia, 
mismos. 

cosas que es muy diftctl de 
es tan relacionados con 
en gran parte debido a la 

determinar es, 
un genotipo, 
imprecisibn de 

que 
de 

los 

Con objeto de aclarar qu• diagnbsticos comparten un mismo 
genotipo se ha aducido Jo que se llama espectro de entermedad 
esquizofrénica y se refiere a las diversas condiciones que se han 
encontrado en Jos miembros de tamilias esqu1~orr~nicas, que son 
de 3 tipos: 

lJ Desbrdenes que al~unos han considerado como variantes de la 
enrermedad, casos borderline. la esqu1~orrenia latente, Ja 
esquizotrenia aguda y la esquizo-atectiva. 
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2> Rasgos leves de desviaciOn de la personalidad, como falta de 
sentimiento, asociabilidad, rasgos paranoides. 

3J Aquellos desbrdenes que se han 
esquizotrenia como son el alconolismo, 
personalidad antisocial. 

relacionado con 
trastorno• atect1vos 

la 
y 

En vista de que no ae puede hablar de un modelo de transmi•ibn 
genética, varios autores se han ocupado de estudiar el arado de 
vulnerabilidad a desarrollar la entermedad, tienen Jo& ninos con 
alto riesgo de esquizofrenia. Han intentado buscar desviaciones 
de la conducta o de las tunciones biolbgica• que 1e encuentran 
antes de que aparezca la enfermedad plenamente desarrollada que 
pudieran ser marcadores de la vulnerabilidad. 

A pesar de las investigaciones anteriormente referidas no se 
puede sustentar que la etiolog\a de la esqui=of renia se deba a 
una causa gen•tica, ya que los ~ de acuerdo vartan de una a otra 
investigaciOn y no hay datos sOlidos apoyando firmemente el 
aspecto gen~tico de esta psicosis. As\ mismo las inv~stigac1ones 
no explican en que terma es afectada la estructura genbtica del 
individuo para que tenga predisposici6n a la enrermedad, dejando 
una interro1ac16n al respecto. 

Creo que 1e deber• seguir investigando este aspecto para poder 
determinar si hay o no etiolog\a 1en•tica, o en que forma bita 
influye para que se de la enrermedad. 
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TEORIAS BIOQUl"ICAS 

Los cambios hi•tolb¡icos detinidos 
descritos por Alzheimer y confirmados 
de1pertaron •n lo• primeros tiempo1 
influyb sin duda, en el pensamiento de 

en la corteza cerebral 
por otros investigadores, 
un 1ran entusiasmo, que 
Kraepelin y Bleuler. 

A esta etapa le si¡uib un perlado de controversias, de 
planeamiento y ejecucibn de estudios controlados de manera m~s 
ri1uro1a, que condujeron al actual consen•o de que abn taita 
demostrar la exi1tencla de una tesiOn patol61ica caracterlstica 
de la e1quizof renia. 

Todo el au1e de la investigacibn moderna se basa en la 
posibilidad de encontrar alteraciones de tipo bioqulmico como 
probables causantes de los trastornos esquizotrénicos. 

Uno de los pioneros de la investigaciOn bioqulmica de la 
e1quizotrenia fue lrwin& H. Page, quien trabajando en la qulmica 
de la circulaciOn sintetizo la serotonina, hormona importantlsima 
en la f isiolo&la del sl1tema nervioso. 

Wolley y Shaw en 1954, formulan s:u hipbtesis en la cual un 
trastorno en el metabolismo de la serotonina, podrla ser la causa 
de distintos trastornos mentales, especialmente el de la 
e1qui~ofrenia. 

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

Hay varios hechos que seftalan con insistencia la participacibn de 
la •erotonina en la cadena de procesos metabblicos que tienen que 
ver con el proceso mental. 

Se sabe por ejemplo, que la reserpina, alcaloide de erectos 
atorAxicos im~rtantes, produce una calda de tos depOsitos 
celulares cerebrales de serotonina. 

Por otra parte los inhibidores de la monoaminoxidasa, enzima que 
inactiva la serotonina, aumenta los nivele• de neurohormona de 2 
a 3 veces por encima de lo normal. El empleo prolongado y a 
ciertas dosis de estos inhibidores llega a provocar trastornos 
psicbticos. 



Sedval l y Col. t1981J reporta en sus investigaciones 
mayores concentraciones plasm~ticas en esqui=otr•nicos 
controles sanos. 
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que hay 
que en 

Guley 1956, expuso la teor\a de la serotonina y se basb en la 
idea de la transmetilacibn aberrante, es decir que varias 
molbculas parecida1 a la 1erotonina eran psicotomim&tica1 por lo 
que se postulb una disminucibn de •sta. Dos ahos m•s tarde se 
desdijo y postulb que existe un aumento. 

Actualmente es una h1pbtesis dbbil. La ~ltima evidencia de esta 
hipbtesis es tarmacolbgica. Los psicotomimbtico1 producen 
aumento en el recambio de serotonina y los antip1icbticos 
producen una disminuciOn en el recambio, por lo tanto, sl existe 
un aumento en el recambio hay una disminuciOn de la 
neurotransmision. 

El interbs por 
esquizorrenia se 
registradas por 
aminas biOgenas 
serotonina. 

estudiar el metabolismo de la serotonina en la 
basaba inicialmente, en parte, en las anomal\as 
algunos autores en la eliminaci6n urinaria de 
o derivados indOlicos a los que pertenece la 

Las relaciones generales entre la serotonina y la patogenia de 
tas psicosis tigura en trabajos de Buscaino ~19S7J, Kety l1959J y 
Tissot {1901>. Los resultados de las investi¡aciones sobre la 
serotonina en la esquizofrenia pueden resumirse asl: 

1> La tasa sangulnea de serotonina suele manten•rse normal en los 
esqui.:otrénicos tUdentriend y Col. 1958J. 

2> La eliminacibn del ~cido 5-hidroxi-indol-ac•tico, que es el 
principal catabolito de la serotonina, se mantiene normal en los 
esqui::otrénicos lForrest, 1.959, feld1tein y Col. 19651. 

3> Los ensayos de tratar la esquizofrenia por la administracibn 
de serotonina peroral, intravenosa, o intrarraquldea, constituyen 
un rotundo tracaso. La acciOn pslquica de la serotonina tiene en 
cualquier caso un cariz euforizante y dinamogenizante, 
desprovisto de etectos antipsicbticos tCollier y Martin, 1959>. 

A> La sobrecarga de triptbfano, sustancia precursora de la 
serotonina en el organismo humano, no pérmite comprobar ninguna 
anomalta en el metabolismo de la serotonina en los 
esqui::otr~nicos 'Kopin 1959: Shaw y Col. 1859; ~~lee y C'ot. 19bUJ, 

Cuando la sobrecarga de triptbtano se asocia 
administracibn de una substancia inhibidora 

con 
de 

la 
la 
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•onoaeinooMidasa, con objeto de obtener un mayor enriquecimiento 
del or1ani1mo en ••rotonina, el metaboli1mo de •sta en los 
esqui:otr•ntcos tampoco se desvta de la linea de normalidad 
propia de estas 1ituacione1 lNo. 3J. 

Se ha considerado la po1ibilidad de una asociacibn entre la 
esquizofrenia y la• diferencias cualitativas en el metabolismo de 
ciertas 1ubstancias que normalmente est•n presentes en el 
organi1mo. Sin embar10, hasta el momento se carece de 
contirmaeibn de tsta posibilidad. Con este objeto se ha llevado 
a cabo una gran diversidad de investigaciones, entre ellas hay 
algunas que destacan la a1oclaci~n de las vta• central•& 
noradrenAraicas con el placer y la gratif icaci6n 1 y por lo tanto, 
con la oraanizaclOn y el control del pensamiento y la conducta. 

WI•• y Col. <19791, poatulan el deterioro del sistema 
noradrentr1ico en la esquizofrenia, para explicar lo• disturbios 
cr6nicos del pensamiento. 

En •U modelo de enfermedad acordaron que las vtas noradren•rgicas 
gratificantes y su abundante •istema de terminales en el 
dienc•talo y sistema l\mbico del cerebro anterior, est~n 
cr\ticamenta daftados. 

Encontraron que la actividad de la enzima dopamina-8-hidroxila•a 
tDBH> esti significativamente reducida en tos pacient•• 
esquizotr•nicoa, lo cual tue con•istente con el propb•ito de 
demostrar que el sistema noradren•rgico de gratificacibn-placer 
en la esquizofrenia e1t• seriamente danado. 

En el cerebro a•\ como en la periferia, 
restringida primariamente a estas 
sintetizan noreprinefrina. 

la DBH es intraneuronal y 
c•lulas nerviosas que 

La medicibn po•t-morten de DBH en muestras de cerebros humanos, 
sirvib coao indicador de la integridad de los sistemas 
dopamin~rgico•. 

Se encontrb una notable reduccibn de la actividad de la DBH en 
los grupos esquizotr~nicos en todas las regiones del dienc~falo 
tp.001> y el hipocampo lp.OSJ, donde se localizan las 
terminaciones nerviosas, y tue menor en las regiones caudales 
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~puente de la médulaJ <p.0~1, donde estan localizados los cuerpos 
celulares, Se encontraron deticienc1as significativas en la DBH 
diecenfilica en las pruebas de concentraci6n de la tiramida 
tp.OOll. 

El sexo no tue un tactor determinante aunque se observb que las 
mujeres tenlan una mayor actividad en=imAtica en ambos grupos. 

Lo• descubrimientos no apoyan la idea de que el d'ticit de la DBH 
sea debido a la hospitalización. 

Los resultados obtenidos en el detlcit de DBH sugieren que dicho 
dtficit debe ser asociado a la enrermedad misma y no a tactores 
externos. 

Los autores concluyen que el d~f icit encontrado puede 9er el 
resultado de un defecto en la s\nta1is o en la utilizacibn de la 
DBH, o en otro ~aso, puede reflejar una condicibn patolb&ica ••s 
general de las neuronas noradren6rgicas. 

Otro estudio que considera el papel de la dopamina en la 
etiolog\a de la esquizofrenia, es el llevado a cabo por Tyrer y 
Col. t1979>, estos autores estudiaron el papel de las dos enzimas 
dependientas del cobre, involucradas en la regulación 
dopaminérgica, la Dopamina .. B-Hidroxilasa tDBHJ, la cual ya se 
mencionb convierte a la dopamina en norepinefrina, y la tiroxina 
hidroxilasa, que cata.liza la hidrox1lacibn de la tiroxina para 
producir dopa. La deficiencia de cobre, podrla estar asociada 
con la actividad reducida de estas enzimas. 

En •U investi¡acibn los autores 
diferencias entre los niveles de 
espinal de sujetos esqui:otr6nicos 
no esquizotr6nicos. 

trataron de encontrar las 
cobre en el flu\do cerebro 
y en el de sujetos controles 

Por otra parte, la hipbtesis de la dopamina en la esquizorrenia 
sugiere que hay un exceso funcional de actividad dopamin•rgica en 
el cerebro de esquizofrtnicos. El alfa metildopa interfiere con 
la transmisibn dopaminbrgica en el cerebro de asquizotrtnicos. 
El alfa metildopa interfiere con la transmisibn dopamin•r~ica en 
el sistema nervioso central. Una dosis estandar de alfametildopa 
inhibe la descarboxilacibn de dopa y de S-hidrox.1triptorano y 
decrece las concentraciones de dopamina y serotonina en el 
cerebro por cerca de 18 horas. Parece posible que una dosis alta 
de alfa metildopa, podr\a muy bien prolongar considerablemente 
estos efectos. 
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La t•orla dopamintr¡lca se ba•a en evidencias t•rmacole¡1cas las 
cual•• •• pueden dividir en do1: 

a> Exi1te la evidencia de que los agonistas de la dopamina, 
suelan producir cuadros esquizof reneiformes. Ejemplo de esto es 
el LSO, dopaminomim&tico, aparte de sus efectos sobre la sinapsis 
de serotonina. La anfetamina en dosis altas o crbnicamente 
administradas es un fuerte a1onista de la sinapsis dopamintr¡ica, 
la psicosis por anfetamina• e1 dificil distin&uirla de la 
esquizotrenia, ya que produce un cuadro alucinatorio, trastornos 
del pen1amiento, etc., la antet.amina aumenta la transmisibn de 
dopa•ina por vla indirecta, no es un dopaminomlm&tico al nivel 
del receptor, al.no que au•enta la liberaoic!ln e inhibe la 
recaptaci6n de dopamina o sea que aumenta la tran1misi6n de 
dopamina por vla indirecta. 

b> Evidencia d• que loa anta1onistaa dopamina son antip1icbticoa. 
Si al10 se afirma del poder de acciOn antipsic6tico es su poder 
de bloquear la dopamina a nivel del receptor. 

Se puede concluir 
p1icotomim6tico1 y 
po1tular que existe 
••quizofrenia hay 
dopa11in6r1ica1. 

que si loa a¡onistas de la dopamina ion 
loa anta1oni1tas son antipsicOticos se puede 
un aumento de transmi1i~n de dopamina. En la 

una hipertunci6n de las terminale9 

La teorta de norepin•frina postula que es una consecuencia de la 
teorta dopamin•rgica ya que se encontrb que la dopamina-B­
hidroxi lasa que cataliza a la dopamina en norepinetrina se 
encuentra disminuida en varias &reas cerbrales apoyando la taorta 
de que la norepinefrina se encuentra en forma deficiente. 

Gjessing en 1932, senalb el hecho corroborado por otros autores 
de que los trastornos mentales de la catatonia peribdica •• 
acompa~aban frecuentemente de alteraciones del sistema nervioso 
~ut~nomo. En sus estudios encontrb moditicaciones bAsicas en el 
ritmo de 1 pu 1 so, pres i bn arterial, tempera tura corpora 1, az:bcar 
sanaulneo, r•••rva de alcalina, tuncibn hep•tica, metabolismo 
baaal y eKcreaibn de nitrbgeno, fbstoro y azufre. La retencibn 
de nitrb¡eno fue un tenbmeno constante installndose precozmente y 
precediendo a l~ presentacibn de atntomas psicbticos. 

Se han realizado investigaciones encaminadas~ descubrir alguna 
alteraci6n en el metabolismo del tript6tano, mediante la 
dosificaci6n del icido S-hidoxi-indolacético en la orina, como un 
producto final del metabolismo, habiéndose demostrado que este 
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cuerpo se elimina en la misma proporciOn en esquizofrénicos y en 
normales. 

Es de gran inter~s recordar que las portirinas, que constituyen 
un trastorno metabblico gen~ticamente condicionado, entre la 
diversidad de s\ndromes que producen se encuentran cuadros 
mentales de tipo genuinamente esquizotr~nico. 

Se sabe que esta neurohormona cumple funciones muy importantes en 
el cerebro, siendo su distribucibn mayor en aquellas •rea1 
cerebrales que regulan la vida emocional e instintiva y la 
condiciOn p1!quica. 

Gran parte de las substancia& que desarrollan eKperimentalmente 
tra1tornos pslquicos son d• naturaleza indOlica; en las Oltimas 
inve1ti1acione1 se ha prestado mucha atenciOn al problema de la 
eliminaciOn de compuestos aromAticos por la orina de lo• 
esquizofr6nicos. Ciertos autores se~alan la presencia de 
manchas, que no aparectan en cromatogramas normales; sin embargo, 
•• pensb que estar\an en relacibn directa con la in1estibn de 
bebidas arom•ticas como el cat•. 

Georai y Col. han publicado recientemente resultados positivos 
con este procedimiento, con enfermos sometidos a dietas 
riaurosamente controladas. 

Veech, Altshula y Col., en un trabajo publicado en 1961, 
reportaron que los cromato1rama1 urinarios de 14 a 19 
esquizorr~nicos presentaban aminocromos de propiedades semejantes 
a Ja adrenolutina y adenocro•o. mientra• que en 20 sujetos, sblo 
2 dieron estos cromato¡rama•. Dichas investieaciones se hicieron 
con un control rt1uroso de la dieta. 

Si se llegase a confirmar lo arriba eKpuesto le robustecerla la 
hip6tesis de Hof ter, Osmond y Smythies, seg6n la cual el 
trastorno bioqutmico de la esquizotrenia estarla en relaciOn con 
metabolitos anormales de la adrenalina. 

Hoffer y Osmond 
esqwuizotrtnicos 
adrenocromo y de 
adrenalina. 

en 1959, encontraron que el suero de los 
poseerla propiedades anAlogas a las del 
la adrenolutina, metabolitos anormales oe la 

Si estas hipbtesis no han sido admitidas por todos los 
parece que una anomalla de OKidacibn o carbooMidacibn 
•eubstancias adren•rgicas puede suponerse que eMista 
esquizofr~nicos. lHorm y Snydex 1970; Tanowsky 1973). 

autores, 
de las 
en los 



••. 43 

Haa\'aldsan Y Col. l1958J y Frohman y Cal. l196ú-19&1J creen 
haber descubierto en eJ suero sanguineo d• Jos esquizorr•nicos 
Ja existencia de un factor inhibidor ael catabolismo de Ja 
¡lucosa. 

P•ra Frohman Y t:ol, tal tactor inhibe l.!! vitroa Ja destnte¡¡racibn 
de la ¡;:Jucoaa en el estadio de los Acido• pirOvico y JActico. 
Por ello los esquizofrénicos suelen tener tasas mis altas de Jos 
Acidos lictico y pir~vico, que los sujetos sanos. La relact6n 
lactato-piruvato registra •n los eritrocitos de pollo incubados 
en •I plasma o tracciones del plasma san¡uineo de un 
•1quizotrtnico, se10n distinto& trabajos d•I la "Latayette 
Clinic", en Detroit. Frohmann y Col. ll962J, Tourney y CoJ. 
tJ962J, Lathan y Col. l1963J, toma un valor considerablemente mis 
elevado que en los estudio• de control, lo cual permitirla 
establecer con ba1tante probabilidad el dia¡n01tico bioqutmico de 
esquizofrenia. A estos resultódos d• la clfnica de Detroit •• 
contraponen la• investigaciones de Buhler e lhler t1~6~>, Mantoni 
y Col. t1963J. Brown ll9ó4J, quienes coinciden en ••halar la 
inexistencia de una influencia t!pica del suero de Jo• 
esqui=otrénlcos sobre la relaciOn lactato-piruvato. 

fosteriormente, Frohman y Col. t1963), -:omprueban qua el Indice 
lactato-piruvato sOlo se altera anormalmente cuando el plasma se 
ha estra!do a un sujeto poco despu&s de haber hecho un ejercicio 
moderado. Si Ja extraccibn tiene lugar an condiciones de reposo 
completo, actividad normal o poco despu&s de un ejercicio muy 
intenso, eJ resultado no se desvla de la normalidad. Esto 
sugiere que la modificaciOn de aquel tndice en los hemattes del 
pollo por el plasma de un sujeto, depende mAs del ejercicio que 
de la presencia o ausencia de e1quizotrenia. 

La implicacibn de las catecolaminas en la patog•nesis de la 
esquizorrenia, sugiere que una funcibn neurotransmisora de Ja 
catecolamina en pacientes esquizotr~nicos podrta ser de interts. 
Con este objeto Katka y Col. l1981J, hicieron un estudio en el 
que realizaron plaquetas aisJadas de una muestra de sangre fresca 
para medir el alcance espec!f ico del C3HJ dihidroergocriptina 
l3H-DHE> a las membranas de Jas plaquetas y la producciOn de AMP 
cfclico bajo condiciones basales y de estimulaciOn en las 
plaquetas completas. Un cambio en el enlace indicarla una 
al teraciOn ya sea en el nOmero de receptores, o en la acti\•idad 
de Jos receptores para el 3H-DHE, debido a que Ja arinidad del 
receptor adrenérgico con el ::iH-tiHE, es si mi lar en normales y 
esquizotr&nicos. los enlaces del 3H-DHE miden el n~mero de 
receptores adrentrgicos. 
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Dentro del espectro de la enfermedad, los autores proponen que la 
produccibn decrem~ntada de AMP ctclico podrta caracteri~ar una 
forma de esqui:otrenia manifestada sblo en hombres. 

Msinkvad encontrb valores bajos de •ctdo ilutlmico en el plasma 
de los esqui=orr~nicos, resultados que rueron confirmados por 
Gjessing en la catatonia pertodica. 

el Aunque probablemente estas alteracione1 metabblicas no 
nOcleo esencial de la catatonia pertodica, sino 
secundarios del disturbio esencial, Gj•s•ing pens6 en 
evitar la retenclOn del nitr6geno, y ensay6 la 
tiroidea, manifestando haber obtenido una remls16n de 

ten6meno1 
un modo de 
teraptutica 
101 brote1 

con este tratamiento. 

Carnal y Col. afirmaron y ampliaron las investiiaciones de 
Gjessing. En sus observaciones encontraron que habla una 
relaciOn entre las tases psicOticas y la excreciOn de 17 
cetosteroides por Ja orina, indicando que h~bla una alteraciOn en 
el sistema hip6tisis-adrena1, y reportando que en alguno1 de 
estos casos el tratamiento a base d• corticoe1teroide1 ha actuado 
favorablemente. 

Mali ha estudiado principalmente la p•ico•is peribdica de la 
mujer, relacionada con su ciclo menstrual, determinado por la 
eliminacibn urinaria de e1trb1eno, corticoides totales y 17 
cetosteroides. 

Seg~n las orientaciones reportadas por e&tos estudios, en algunos 
casos se obtentan remisiones ravorables con un tratamiento a bate 
de oxipro1esterona. A pesar de los resultados tan alentadores, 
estas investigaciones te6ricas y pricticas aOn no pueden 
extenderse a otros grupos de esquizotrenias. 

Una serie de recientes arttculos, vinculan 
niveles reducidos de la actividad de la 
monoóminoxidas lMAOJ, tanto a la esquizofrenia 
desorden bipolar lmaniAco-depresivoJ. 

emptricamente 
plaqueta de 
crOnica como 

los 
la 
•I 

Sobre la base de estos d~scubrim1entos se han sugerido que la 
baja actividad de la plaqueta de la MAO pudiera iepresentar un 
tactor predisponente gen•tico para ambos desbrdenes. 

Hurphy y Col. 
anali=ando un 
esqui:otr~nicos. 

t1979J, reali=an un arttculo al 
estudio llevado a cabo con 

1 

respecto, 
pacientes 
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Un •e¡undo e1tudio efectuado con 1emelo1 fue tambitn analizado 
por los autor•• para evaluar, si la actividad reducida en la 
enzima de la HAO, podrta repre1entar un tactor biolbgico 
relacionado a la predisposicibn para la psicosis, m&.s que la 
psicosis cltnica en st misma. E1te estudio confirmb nuevamente 
que Ja MAO reducida en esquizotr•ntcos, no representa efectos del 
desorden esquizotr•ntco en st mi1mo o de su tratamiento, sino 
mls bien pareciera estar relacionada a una predisposicibn 
&•n•tica o vulnerabilidad para ese desorden. 

Lo1 autores concluyen que la evidencia encontrada en lo• e1tudios 
que analizaron, aal como la obtenida por otros autores, indican 
que nin¡bn factor a•n•ttco determina totalmente la ocurrencia de 
la esquizofrenia, sino que puede contribuir a una predisposicibn 
de este de•orden qu• es modificable por efectos ambientales, 
psicolb¡icos y tal vez otro• eventos biolb¡ico&. 

Puesto que la baja actividad HAO por s! misma no puede resultar 
directamente en p1icosis, se puede obtener conocimiento Otil al 
estudiar individuos no psic6tlcos con baja actividad MAO, con el 
objeto de ver si muestran ra11os psicolbgico1 que podrlan, en 
diferentes circunstancia• contribuir al desarrollo de la psicost1. 

Tambt•n se han encontrado correlaciones 1i¡nif icativas entre 
variable• p1icolb&ica1 y actividades del plasma de la HAO, una 
en:ima que aunque exhiba alaunas similaridades a la plaqueta de 
la HAO, es claramente diferente a la enzima plaqueta en muchas 
otras caracter!sticas. 

Seo o 1 er y Co 1. < 1980 >, real izaron un e1tud i o para explorar la 
relacl6n entra los nivel•• da la actividad de la MAO y al 
funcionamiento p1icolb1ico en personas normales, en un intento de 
clarificar la relacibn entre la actividad HAO y la enfermedad 
mental. 

Los autores concluyen que una relacibn asquizorr•ntca-HAO, puede 
exi1tir y 1er aun conaruente con sus descubrimientos, una 
posibilidad •• que la baja actividad MAO no tenga un efecto a 
•eno1 que ocurra en conjuncibn con otras alteraciones 
bioqu!micas, por ejemplo la presencia de otro defecto enzimltico 
o de cambios inductores de ~ en catecolaminaa y otras aminas 
neuromoduladoras centrales. 

Otra investigacibn reciente sobre la MAO nos dice que •sta se ha 
visto implicada en la etiolo1\a de varias entermedades 
psiquiltricas incluyendo a la e1quizotrenia; tiene tunciones 
importantes de de1radacibn en la1 monoaminas y tiene amplia 
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di1tribuciOn en 1o• tejido• humano•. 

En 1946 se enuncia la "Hipotesis de Fiamberli", la cual noa dice 
que "la esquizofrenia•• debe a una d•ficiencia d• acetilcolina, 
aunque el tactor etiolb¡ico primario del detecto d• la actividad 
1in•ptica seria de naturaleza toxicoinreccioaa" lNo. 9J. 

Protopopov en 1946, habla 
metaboli1mo protelnico que 
tOxico1 predominantemente 
producto• tOxico1 actuan 
anoxemia cerebral. 

de un defecto conc•nito en •I 
ori¡ina la tor•aciOn de productos 
de 1 a •••le acromltlca. E1to1 
sobre la oxidaci6n, detetainando 

Por otra parte, exi1tirlan perturbaciones d• la actividad en la1 
c•lulas nervio1a1, constitucionalmente d•bile1 del eequizotr•ntco. 

Falln¡¡ en 1955, 1u1lere que la .. qul=otrenla 
consecuencia de anormalidad del metabolismo • 
poslbl 1 idadu: 

1> Formacibn d• triptamina •n •I or1anismo. 

2> Transtormaoibn d• la ••rotonina en bufotinina, 

pu•d• ••r 
Indica 4 

3J Oxidacibn de la adrenalina, que •e convierte en adrenocromo. 

4J Anormalidad del aetabolismo de la portirina. 

Ademls, considera la posibilidad de que un indol o un 1rupo de 
indoles ••• responsable de la e1quizotrenia, postulando que los 
slntomas esquizofrtnico• pudeen ser deb1do1 a una alteraci6n en 
el equilibrio. colin•rgico-adrenallnico en el sentido del 
predominio de esta Oltima 1ub1tancia con retra:o o supre1i6n 
parcial de la neuroactividad total mi• bien que bloqueo co•pleto 
o abollciOn. 

De Avila ll960J, considera que la •1quizotrenia, es, en esencia, 
un error con1tnito de metabolismo, 1entticamente determinado. 

Existen 
bisico• 
resultado 

slntomas cllnico• caract•rlst1cos, en forma de 1lntomas 
tundamentales, asociados con la enfermedad. Como 

de sus normas de conducta el esquizotr•n1co puede 
desarrollar un Stress excesivo. 

Las hormonas que libera con el il!..!.!.!. no•• metaboliz•n en tor•a 
adecuada a cauaa del detecto metabblico. 
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Hasta ahora la correlac16n bioqulmica m&! especifica que Avila 
l1960' encontr6 con la conducta del esqui:ofr•nico es una 
protelna cualitativamente distinta en el suero de pacientes 
esquizotr~nicos. A la administracibn de esta substancia a 
sujetos voluntarios no psicbticos, le sigue la aparicibn de 
sintomas esquizofrbnicos. Esta traccibn esta muy prbxima a la 
oxida•• del pla•ma - cerulo plasmina - y con frecuencia se halla 
mezclada con 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 la admini1tracibn de taraxe1na es 
se1uida por la activiad fisiol6gica de zonas especlticas del 
sistema mar1inal del cerebro, o sea, por un tipo de alteraciones 
que se pueden correlacionar con la conducta psicbtica. Se ere• 
que la taraxelna puede ser una manifestaci6n bioqulmica de un 
detecto gen6tico presente en la enfermedad esquizofrAnica. 

En lnve1ti1aciones hechas sobre la funci6n adrenal de la 
esquizofrenia, 5e han obtenido resultado• coincidentes con las 
siauientes investigaciones: 

Cuando las concentraciones urinarias de creatinina, •cido brico, 
fosfato inorgAnico, 17 cetosteroides y 17 hidroxicortico•t•roides 
se desplazan de un valor bajo a un valor alto, 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 mejorta cltnica. 

Varios hechos han ido fortaleciendo la idea de que la 
esquizofrenia, ast coao la aayor parte de las enfermedades 
mentales, est• vinculada a un trastorno o grupo de trastornos 
metabblicos, cuyas bases se encontrartan en la estructura qu1mica 
de los ¡enes. 

Otros de los factores que tienen importancia son los tratamientos 
ttsicos lcomo insullnicos y electroshock> cuyo mecanismo de 
accibn sblo podemos interpretarlo en t~rminos de modificaciones 
bioqutmicas. 

Por 10 anteriormente expuesto considero que las teor\as 
bioqulmica1 explican con mayor validez la etiologla de la 
esquizofrenia. Para sustentar lo anterior me baso en la revisi6n 
de investigaciones al respecto en las que encuentro datos mis 
precisos que en otras investigaciones etiol6gicas, ast mismo en 



••• ~6 

la ut111zac16n d• firmaco1 para el control de la enfermedad, 
incidiendo estos en la e1tructura bioqu\mica del paciente. 

Dato que me ayuda a cue•tionarme, que •i e1to• firmacos de al¡una 
forma controlan la enfermedad, 1eri porque e•tin incidiendo en 
al¡una falta de sub•tancia a nivel qulmico por lo que•• me hace 
m•• razonable encontrar una etiolo¡la bioqulmica para explicar 
••t• tenomeno. No ob1tante, no dejo de reconocer la po1ibilidad 
de otra1 cau1a1 que junto con la bloqu!mica, incidan en ••l• 
pad•clml•nto. 
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TEORIAS ORGANICAS 

Kraepelin describta analizando las causas de la esquizotrenia lo 
siguiente: "En el estado actual de nuestros conocimientos parece 
muy justificable la conclusiOn de que con ta mayor probabilidad 
se trata de una autointoxicaciOn, que unas veces se desarrolla 
insidiosamente y otras se instala en forma tempestuos~·· tNo. 411, 

La escuela Organicista tratb de encon~rar hace muchos anos 
lesiones anatomapatolbgicas especiticas de la esquí=otrEnia en 
los cerebros de enr~rmos muertos. en el transcurso de este 
padecimiento, este intento tracas6, ya que nunca se encontraron 
alteraciones definitivas. 

Numerosos estudios han sido conducidos para determinar cuales 
dtficits neurolOgicos estAn asociados con desordenes 
psiquiAtricos, y si los ~ neuropsicolOgicos pueden ser usados 
para distinguir condiciones funcionales de condiciones orgAnicas. 

Heaton ha dicho que los esquizofrénicos, particularmente 
crOnicos, son los pacientes psiquiAtricos con mayor probabilidad 
para ejecutar pruebas neuropsicolOgicas al igual que los 
pacientes con dano cerebral. 

Con el objeto de desarrollar evaluaciones neuropsicolbgicas 
detalladas Heaton y Col. Cl9B1>, elaboraron un estudio con un 
grupo de esquizotr&nicos que ten\an un extenso desarrollo 
psiquiltrico y neurolbgico. Los esquizorr&nicos fueron 
seleccionados por l~. au5encia de enfermedad neurolbgica 
deaostrable 1 y se hicieron esfuerzos para minimizar la influencia 
de efectos de medicacibn en las ejecuciones de las pruebas. 

Tres grupos de comparacibn rueron utilizados, un grupo de 
controles normales y grupos separados de pacientes con desbrdenes 
cerebrales crOnicos y agudos. El objetivo del estudio era ver si 
los esquizotr&nicos tendr\an peores ejecuciones que los normales 
en la prueba neurop•icolbgica, y si era ast. como podr\an 
compararse su• d&ticits a aquellos mostrados por los pacientes 
con lesiones cerebrales graves y agudas. 

Se seleccionarbn, cuatro grupos de 25 sujetos cada uno, los 
cuales na difirieron significativamente con respecto a edades o 
anos de educacibn; los controles fueron 14 mujeres y 11 hombres 
sin historia o tratamiento de problemas emocionales o de 
enfermedad que involucrara el cerebro. Estos sujetos ten!an una 
edad media de 29 a~os y una media de 12.S a~os de educóci6n. 
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E\ grupo esquizofrénico estaba compuesto de l" mujeres y 11 
hombres quienes eran pacientes voluntarios y hab\an sido 
diagnosticados como esquizotr~nicos por sus psiquiatras. 

Su edad media era de 28.8 a~os y una media de 1z.e anos de 
educacibn. Catorce d~ los pacientes fueron diagnosticados como 
esquizofrénicos en proceso, S como reactivos y b estuvieron en el 
ran@o intermedio. Todos los p~cientes recibieron un examen 
cllnico neurol6gico, ademAs de un EEG y un electroencetalograma. 
Todos, excepto 3 pacientes hablan estado libres de drogas por 
varias semanas en el tiempo de tas evaluaciones 
electroenceralogrAticas. El neurblogo determinó que ninguno de 
los pacientes esquizof r~nicos ten1an eviaencia signiticativa de 
enfermedad neurológica. 

Los pacientes de los dos grupos de desorden cerebral hablan sido 
referidos para evaluaciones cllnicas neuropsicol6gicas y fueron 
considerados por el neur6logo examinador de tener evidencia 
inequlvoca de da~o cerebral o distunci6n, 

~os resultddos reportados por el autor de esta investigacian 
mostraron que los esquizofrénicos si presentan deterioro en \a 
prueba neuropsicol6gica. Pero a pesar de que demostraron dtficit 
neuropsicol6glco en comparaciOn con el grupo normal, dichos 
déficits fueron menos notables que lo• de los pacientes con 
lesiones cerebrales conocidas. 

Los autores proponen que existen bases orglnicas para los 
d~flcits moderados neurop1icolOgicos mostrados por los 
esquizotr&nico•. En base a los resultados encontrados no se 
puede e•tablecer. que exista una relac1bn etiolOgica claramente 
orgAnica en la esquizotrenia, sin embargo, se concluyo que 
algunos paci~ntes con esquizofrenia seleccionados risurosamente 
por no incluir entermedad neurolbgica obvia. mostraron evidencia 
de anormalidad neurolbgica en una variedad de ejecuciones de 
las pruebas. 

La prueba neuropsicolbgica de Halstead-Reitan, fue tamoi&n 
utilizada por Lewis y Col .• con el objeto de determinar entre un 
grupo de pacientes esquizotrtnicos y un grupo de pacientes con 
da~o cerebral. Al igual que He~lton, tos autores consideran que 
los esquizorr~nicos parano1des se e11cuentran ~ognitivamente mAs 
intactos que los no par~noides para su investi~acibn. 

Se ha sugerido que mediciones relativamente &imples de procesos 
de atencibn y funciones senso-motor ~ienen mayor probabilidad de 
distinguir entre grupos con daho cerebral. 
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En la baterla de Halstead-Reltan, la medic16n de golpe• 
dl1ltal••• una 1im.pl• prueba d• rapidez motora, ha sido la mis 
exlto1a para discriminar grupo• con dafto cerebral de grupos con 
e•qulzofrenla. El estudio de Lewls lo¡r6 dl•crlmlnar 
e1qulzofr6ntcos paranoides, de pacientes con dafto cerebral. La 
descrlmlnaci6n fue efectuada a pesar del hecho de que los 
paranoides fueron un 1rupo que ••taba recibiendo m•1 
medicamentos¡ sin embar¡o, no se logr6 mostrar una diterencia de 
los patrone1 de la prueba entre los eequizotrtnicos paranoides y 
los pacientes psiquiitrico•. 

Los resultados no soportan la hlpbtesis original de que los 
paranoides tienen un patron ~nico de atencibn intacta y rapidez 
motora, pero de pobre solucibn de problema•, que lo• 
diferenciarla de un grupo de paciente• li1eramente intactos. 

Los autor•• concluyeron que dada la falta de evidencia de 
dtficits neuro16gicos obvios en pacientes paranoides, aerta 
necesario estudiar a pacientes cr6nicos de edad avanzada, que 
los incluidos en su muestra, con el objeto de poder obtener 
alguna implicacibn etiolb¡ica con base org&nica. 

El uso de los EEG, los examenes tomogr&ficos computari:ados TC 
son ••guro• y no dolorosos, por lo cual se utilizan como una 
herramienta •uy importante en el diagnb•tico de la esquizofrenia 
u otras enfer•edades. Se ha demostrado que e1tos eximenes 
auestran anormalidades mis frecuentemente entre esquizofrtnicos 
que entre grupos control. 

Campbell y Col. l1979>, en un intento de probar una hipbtesi1 
orainica en la etiologta de la esquizofrenia, utilizaron los 
ex&menes TC por considerarlos un medio adecuado para obtener 
apoyo a la hipbtesis de los desbrdenes orglnicos que predominan 
en aquellos pacientes esqui:ofr~nicos sin historia familiar de 
psicosis. 

Tomando una auestra de 35 pacientes esquizotrtnicos, en donde 
ninguno de los pacientes tenla epilepsia, stndroaes neurol6¡icos, 
historia de alcoholismo o psicosis por drogas, llevaron a cabo su 
estudio. Todos los sujetos hablan sido tratados con tenotiazina• 
o dro1as ps1cotr6picas similares. 

Uno de los investigadores obtuvo de cada paciente una historia 
familiar que abarcara a lo~ parientes de primer y segundo arado. 
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 1ujetos tuvieron una historia familiar de p1tcos11, en 
un pariente de primer grado. La1 edade1 media1 fueron 37.3 a~os 
para la muestra total, 30.0 anos para aquello• con hi1toria 
familiar positiva, y 3S.4 para tos de hi1toria familiar neaativa. 

Los examene1 TC fueron realizado• utilizando una unidad •scannin1 
EHt-Head" con bolsa de agua. 

Se obtuvieron siete iml1enes de cada paciente, a los cuales no •• 
les administraron sedantes. Los exAmenee fueron interpretados 
independientemente, sin conocimiento de la identidad del paciente 
por dos neuroradi6lo¡os, las edades de 101 pacientes fueron 
revelada• en la segunda revisibn de los ca101 para ayudar a 
evaluar la 1i1nificancia de la atrotia cortical. En ta 
interpretaci6n inicial, cualquier variac16n aparente o eoepechoaa 
de lo absolutamente normal tue re1istrada. 

Lo que es normal abn esta •iendo determinado por loa exlmenes TC, 
y al1unos descubrimientos considerados ahora anormales, pueden 
eventualmente probar ser normales. 

Despu•s de la se1unda ravi&ibn, lo• paciente• fueron dividido• en 
1rupos iguales: uno, conteniendo aquellos con la mayoría de 
anormalidades; y, otro, a aquellos con la minarla. Se hizo 
entonces una comparaci6n con la diviai6n 1•n6tica que habla sido 
hecha independientemente. 

Los dos anllisis de lo• exlmenes TC, no revelaron ningbn 
descubrimiento reproducible, co•bn a todo• o a la aayorla de lo• 
pacientes. Las interpretaciones finales indicaron 1rado1 
variantes de atrof la cortical en 6 de 101 7 ex6menes anormale1 un 
descubrimiento no especifico y con muchas cau1a• po•Lbles. Los 
pacientes con exhmenes anormales eran en promedio ••i• anos m•• 
grandes que el grupo normal, pero no hablan recibido 
significativamente mis tenotiazinas, aunque su1 enfermedades eran 
de mayor duracibn. Ninguna otra anormalidad con1istente 1e 
encontrb en 101 ex•mene1 TC. 

Los autores concluyeron que la atrorla cortical notada, pudo 
haber sido causada por al¡On rasgo del proceso de la enfermedad 
o su manejo, pero 1obre la basa de sus descubrimientos no 
parecieron estar implicadas las tenotiazinas. 

La Tomogratta Computarizada &e mantiene como un punto de inter•s 
en la b~squeda continua de rasgos org~nico1 en la esqu1=otrenia. 
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Por otro lado s• ha ob•ervado que la simetrta bllateral de la 
actividad electrod•rmica en la e•quizotrenia, ha recibido hasta 
ahora, poca atencibn. La asociacibn reportada entre un foco 
epiltptico en el lbbulo temporal dominante y los stndromes como 
la esquizofrenia, ha dado pie para la investigacibn en esta lrea. 

Tal vez es el caso de Toone y Col. (1990> quienes partiendo de la 
aseveracibn que propone que una asimetrta observada de la 
actividad electrod•rmica, puede ser atributda correctamente a una 
lesibn destructiva del IObulo temporal epsilateral, llevaron a 
cabo una investigacibn para pr~bar que entonces, la reseccibn 
quirbr1ica de un lbbulo temporal deberla producir asimetrta de la 
actividad electrod~rmica. 

Por lo tanto midieron la actividad electrod•rmica en 10 sujetos, 
da•pu•• de una loboto•la temporal anterior, tales pacientes 
continuaban si•ndo atendidos en el Hospital Maudsley; Ja mayorla 
estaba tomando antlconvulslvos y al1uno• tranaquilizantes 
••nores. 

Los pacientes que tentan historia de entermedad psicbtica, no 
fueron considerados, al i¡ual que aquellos que padectan da~o 

cerebral extendido sobre el l~bulo temporal. El promedio de edad 
de 5 pacientes mujeres fue de 36.2 a~oa y de S pacientes hombree 
da 29.9 ano1. 

Seis pacientes hablan 1ido operado& en el lado izquierdo y 4 en 
el derecho. El 1rupo control consi1tiO en 10 voluntarios tomados 
del personal del Instituto da Pslqulatrta y del Hospital. El 
promedio de edad de 5 sujetos mujere1 tut de 30.4 anos y el de 5 
hombre• de 32.0 ano1. 

Era de esperarse que el da~o en el IObulo temporal ¡uiara a una 
diaminucibn en la actividad electrod•rmica en el mismo lado del 
cuerpo, y que una asi••trta en la direcciOn esperada tuera 
aparente, despu•• de una Jobotomla temporal, sin embarco la 
diferencia entra 101 lados del cuerpo tracasb en alcanzar 
1lgniflcancia estadtstica. 

Lu•hin• <1982> 1 observo un agrandamiento ventricular en m•s da 
SOS en su muestra •n pacientes de mediana edad con 
hospitalizac!en a largo plazo. 

Tres anos despu&s, Yinberger y Col. ll983>, estudiaron una 
pobtaciOn mayor y ml& joven de pacientes en el Instituto Nacional 
da Salud Mental, notando agrandamiento ventricular en este grupo, 
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estos investigadores también observaron agrandamiento de la• 
sisuras corticales, asl como asimetr!a cerebral. 

Estudios subsecuentes han demostrado sorprendentes diterencias 
que prevalecen en el agrandamiento ventricular en 
esquizofrtnicos. Por ejemplo: Golden y Col. t1963>, observaron 
agrandamiento ventricular en bO~ de su muestra, mientra• que 
otros investigado res como Andreasen y Ce 1. ( 1964 J, 1 o observaron 
•blo en el 6•, incluso otros autores reportan que no existe 
ninguna diferencia entre esquizotr~nicos y voluntarios normales 
en cuanto al tamaho del surco sagital o asimetrta cerebral. 
Estos estudios no son los ~nicos que reportan hallaz¡os ne¡ativoa 
sobre el tema. Jernican y Col. t1984), no solamente usaron una 
nueva t6cnica semiautomitica para demostrar el volumen 
ventricular, sino que tambi•n determinaron el radio de lo• 
ventrtculos cerebrales y siendo ademla rectiticado1 por otro1 
investigadores como Yindber1er y Golden lle¡ando a la conclueibn 
de que no habla diferencias entre esquizotrtnicos y voluntarios 
normales en la poblaciOn descrita por Jernin¡an. Sin embar¡o, 
la• mediciones de loa radios ventricular• por Golden, 
(probablemente debido a que Al no sOlo midiO los lateral•• sino 
tambltn el tercer venlrlculo1 1 resultaron ser estos de mayor 
tamano en comparaclbn con loa hallaz10• de los otros 
investigadores. 

Debido a que Golden usb los criterio• evaluatorios para la 
medicibn d•I radio ventricular cerebral, su cifra del 60!. de 
pacientes con agrandamiento ventricular resultaron exce1iva1. 

Por otra parte, las mediciones del radio ventricular hechas por 
Jernigan y Yindberger, probablemente sean bastante 1imilares: eso 
sugerirla que las ttcnicas de mediciOn no explican los diferentes 
resultados, reportados por estos arupo• en sus re1pectivo1 
arttculos, siendo probable que •stas diferencias 1e deban al tipo 
de poblacibn estudiada. 

Estas diterencias entre los dia¡nbsticos de 
fueron aclaradas; sin embar10, se podrta 
pacientes en estudio mostraran anormalidades 
pobre desarrollo neurotieiolbgico o una 
neuroltpticos. 

los pacientes no 
esperar que estos 

en la TC ya sea como 
pobre respuesta a 

Por otro lado, en relacibn al crecimiento ventricular que se 
encuentra en algunos asqui~orr~nicos se discute si se presenta 
antes o despu~s del tratamiento neurol&ptico. 
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Faber en 1980 trata un arupo de esquizotrtnicos con crecimiento 
ventricular .y otro 1rupo de e1quizotrtnicos con ventrtculos 
normales, encontrando una mala respue1ta al tratamiento en el 
primer 1rupo con crecimiento ventricular, y sugiere que los 
a1quizofr6nicoa con e1ta anormalidad pueden sufrir una enrermedad 
biolbgicamente diferente al secundo ¡rupo con ventrlculos 
normales. 

E1tos hallaz101 apoyan la hipbtesi1 de que el alar¡amlento 
ventricular •• cllnicamente relevante en pacientes con 
e1quizofrenia crbnica, quienes pueden tener una enfermedad 
biolb&ica•ente diferente a la de aquellos pacientes similares 1in 
e1ta anor•alidad. 

Estos autores lte1an a lal misma& conclusiones, pero ninguna hace 
la aclaraciOn a qut tipo de enfermedad se refiere, y por otro 
lado, tampoco confirma su hipbtesis, sobre el alargamiento 
v•ntricular •n esqui:ofr•nico• crbnicos. 

En estudios neuropatolbgicoa ae ha encontrado que el tipo de 
t•nsibn es determinante para encontrar alteraciones, la t&cnica 
d• Nisal fracasa en este sentido, pero el uso de carbonato de 
plata que tienen preferentemente las células gliales, permita 
d••o•trar una llio•i• difusa en el diencttalo septum, hipot&lamo, 
teau•ento, meeenc6falo de lo• cerebros esquizofrAnicos, segOn los 
reportes del Dr. Nieto y E•cobar. 

Otros autores han encontrado alteraciones en el vermis del 
cerebelo. 

En esquizotr•nicoa catatbnicos se encuentra p•rdidas neuronales, 
diesmielinizacibn, gliosis con prolireracibn de ••trocitos y 
fibrillas gltales, infiltracibn de cuerpos amiloides directamente 
proporcional a la cronicidad del padecimiento, ependimitis 
granular preferentemente en la superficie de los ventrlculos 
laterales y acueducto de Silvio; ademl• encentro diesmilinizaciOn 
a•6nlca y ptrdlda de las neuronas en el atobo p•tido. 

De lo• pacientes estudiados por Stevena y 
presentaban 1llosi1 en la amt¡dala y en el 
gliosis en el me1enc•talo y en el hipotllamo. 

Col. 119781, 
htpocampa y 

75'11 
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La extensibn de estas alteraciones parece ser peculiar a los 
cerebros de los pacientes diagnosticados como esquizotrenia 
catatOnica, con respecto a los diagnosticas como paranoides o 
hebetrbnicos en los que las alteraciones encontradas aparecieron 
en menor cuantta. 
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Otra t6cnica pra estudiar alteraciones en los cerebros de 
esquizofr&nico1 es la tomogratta con emisiOn de positrones ideada 
por Sokilof y Col. <1977), quienes encontraron que el tlujo 
sangulneo en la corteza cerebral· y el consumo local de alucosa en 
el cerebro parece estar relacionada y que hay correlaciones entre 
slntomas especlficos y modelos de capataci6n de glucosa; por 
ejemplo, un paciente con alucinaciones auditivas mostrO 
elevaciOn de la &lucosa en la• Areas auditivas temporales 
superiores izquierdas, pero o en la corte=a temporal derecha. 

Health y Col. <1977>, han encontrado un particular patrOn de 
actividad ellctrica con ondas lentas y paroximos en el &rea 
septal de pacientes esquizotr•nicos durante el periOdo de 
alucinaclones, a este patrOn los autores, lo denominan disrritmia 
septa 1. 

Ante tales evidencias y especulac1one• no se puede neiar la 
participaciOn or1&nica en la esqui%ofren1a, aunque no se puede 
establecer que eMista una relacibn etlolbgica claramente brganica 
en esta psicosis. 

Por lo tanto creo que todavta se tiene que seguir investigando al 
respecto. 
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TEORIAS PSICO~OGICAS 

Fue • partir de Bleuler, quien insistiO en la importancia de tos 
trastornos afectivos de la esquizotrenia y que 1utri6 la 
influencia de Freud, que los psiquiatras han ido abandonando las 
explicaciones p1icolO¡ica1 en la acciOn del medio responsable del 
tra•torno afectivo inicial. 

S• piensa que las relaciones dentro del ambiente familiar que son 
contradictorias a las necesidades emocionales del ni~o y que lo 
trau•atizan mental•ente constituyen un !!.!:.!.!!. pro1re1ivo, cuyo 
re1ultado ••r& el de una personalidad inmadura o mal 
e1tructurada, incapaz de poder afrontar experiencias futuras, 
junto con nuevas cauaa1 de stress y todas la1 responsabilidades 
de una per1onalidad madura. 

Se conaid•ra que la esquizofrenia representa una reacciOn 
defectuosa ante las 1ituacione1 de la vida, una terma de1adaptada 
de enfrentarse a lo• problemas que sur¡en cuando el individuo 
lucha sin éxito contra las causas ambientales, hoatiles y adem&s 
las dificultadas Interiores. 

Se deben buscar las causas de este padecimiento en las 
experiencias interpersonales de la ni~ez, en su1 relaciones con 
su medio ambiente de los a~o• posteriores, en sus tacultade& para 
adaptarse y 101 mecanismos mentales mediante los cuales ha 
tratado de manejar la realidad. 

Lo• modelos de interaccibn p•icodinlmica estln primeramente 
orientados a trav•1 de enfatizar el entendimiento y 8Kplicaciones 
tebricas de obaervaciOn psicopatolOgica. Las explicaciones e•t•n 
ba•adas en la no eKperimentaciOn, pero 1l en conceptos y 
constructos referente• principalemnte a relaciones dinAmicas, 
funcionales y relaciones interpersonales. 

El principal objetivo da la !nvesti1aclbn analltico-dinlmlca es 
estudiar la derivaci&n de los slntomas aecundarios de los 

ºprimarios, estableciendo de esta manera puntos de contacto con 
las interpretacioens psicoanaltticas de la esquizofrenia; dicha 
investi1aciOn pretende encontrar una causa psicopatolOgica 
general, que 1010 puede comprenderse llegando al tondo 
psicolOgico de su producciOn. 
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Dentro de esta or1entac1bn, lo• p11coanalistae que conceden un 
papel pato1en•tico al medio familiar, ti•nen cada uno de ello• su 
concepto muy personal de la esquizotrenia. Lo1 cuale1 se 
expondr&n a continuación. 

El tema de la psicosis tue para Freud un motivo de preocupacibn 
constante. Los problema& que la cllnica planteaba exi1ieron de 
tl varias elaboraciones. De1de su• inicio• en los artlculo1 "La1 
Neuropsico•i• de Defensa" hasta el esquema del psicoanlli•is 
1938, encontramos pruebas de •u intera1 por el problema. Aunque 
Freud no teorizb con la esquizofrenia, •• mantenla al tanto de 
contempor&n•o• lE. Bleuler, Minkow1ky, Kret1chmerJ, de la 
1ituacibn que representaba para la cllnica e1ta naciente entidad 
p1!copatolb1!ca. 

Se incluye a1ta teorta en la medida en que la esquizofrenia es 
una psicosis y como tal, tiene un mecanismo de ori1en, a1t pues, 
aunque hable Freud y otros psicoanalista• de psico1is paranoide, 
en su etiologta tendrl el mismo tundamento, aunque dit•rente 
evolucibn. 

La neuros i 1, dect a Freud, es el re1u 1 ta do de un cent 1 teto entre 
el "ello" y •1 "yo", en tanto que la psicosis nace de un 
conflicto entre el "yo" y el mundo exterior. En e1te conflicto 
entre el "yo" y la realidad, •I "yo"•• halla al servicio del 
"el lo". A instancia de la• exi1encia1 del "el lo"', la realidad •• 
reemplazada por la con•truccibn de un mundo privado. Cuando ta 
concienciaclbn de la realidad exterior •• de•morona, podemos 
comenzar a hablar de la irrupeibn de una p1icoeie. 

El p1icoanllisi• ••tunda en hecho• comprobado• objetivamente por 
Freud y que se han hecho el••icos: 

Por una parte la importancia de la afectividad en la vida 
cotidiana. 

Por otra, el pap•I d•l 11•dio familiar y d• lo• contl!cto• 
psicol6gleos que exi&tan a menudo entre el nino y •U tamil la, 
padres, hermano•, y que se hallan en el orl1en de las 
reaccione& del ni.no en su afectividad y 1u comportamiento. 
Se trata de hechos que puedan tener consecuencias patolb&icaa 
en la vida mental del nino, a veces inmediatamente, en 
ocasione• tardiamente, desputs de una larga preparaci~n Y una 
maduraci6n mis o menos tardta. 
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Por Oltimo, la atirmaci6n de la sexualidad •n el ni~o; lo que 
~I llama la "Jtbido" que no es todavfa genital, sino el 
acercamiento o repulsiOn manite1tada por el ni~o hacia el 
padre o Ja madre en especial 6sta Oltima, con un carictar 
sexual claramenl• determinado. 

Esta teorta considera que Ja 1•nesis de las enfermedades mentales 
se encuentra en una ecuacibn etiolb¡ica compuesta por varios 
•l•••nlos que se van intrincando sucesiva y evolutivamente y que 
Fr•ud denomina seri s complementarias. 

La primera de alias est• constituida por los tactores 
hereditarios, constltucionale1 y por la1 vivencias infantiles 
traumitica1, factoras que en una intrincaciOn reciproca dan lugar 
a una fijaciOn de la libido en determinado estadio evolutivo, 
condicionando lo que•• llama dt1posicibn por tljacibn de la 
l lbldo. 

La segunda serie complementaria est• constituida por la nueva 
intrincaciOn de este factor disposiclcnal con situaciones 
actuales, denominadas, en t&rminos 1en•rales, "conflicto actual". 
E•l• factor puede reducirse a situacione1 de tracaso o 
frustractbn en lo que se refiere a la satistacciOn de la pulsiOn. 

Desde esta situaciOn de trustraciOn se inicia el proc••o de 
re1resibn a los puntos disposicionales, previamente determinados 
y especlftcos para cada neurosis y psicosis. El conrlicto 
actual, a¡ente provocador o desencadenador de la neurosis o 
psicosis, es ineapecltico y sOlo actOa desencadenando el proceso 
de la enfermedad. 

De esta manera, podemos apreciar en toda enfermedad, la 
combinaciOn de ambas series determinando sus caracterlsticas. 

En sus artlculos •obre la "Neuropsicosts de defensa", Freud da ya 
la pauta para una primer diterenciacibn fundamental entre los 
proce1os neurOticos y psicOticos. 

Oiterenciaci&n que se realiza en base a los mecanismo& utilizados 
en cada uno. Alli afirma que habrta tres posibles de1tino1 para 
la repr~sentacibn insoportable: dos en relacibn con la represibn, 
y un tercero que tiene que ver con el rechazo. En el primero de 
ellos el Yo sustituye la representaciOn inconciliable por otra 
representación - caso de la neurosis obsesiva -; en el segundo, 
el Yo convierte ta representac1bn en un atntoma corporal 
neurosis hist~rica -; y en el tercer la representacibn sufre una 



• • .óO 

acc16n entrgica, de tal forma que la Onica posibilidad de retorno 
se da en la realidad, bajo la forma de una a1ucinaci6n - caso de 
la p•ico•is - "El Yo desestima la representaci6n insoportable 
junto con su afecto y se comporta como si la representaci6n nunca 
hubiera comparecido" CNo. 32J. 

Los mecanismo& que se ponen en jue¡o 1ertan\ para al primer caso 
la represión de Ja representaci6n; para el segundo, la 
convers16n, en donde "el cuerpo mismo ha servido de letra", en 
••• mecanismo en el que por la represibn •• comprometa al cuerpo 
en una fragmentaci6n dictada desde lo simb6lico en la imagen 
especular. La f ragmentacl6n histtrica se distingue de la 
psicótica e incluso se puede decir que es el inverso, en la 
medida en que la matriz corporal fra¡mentada del p•icbtico rebota 
desde los objetos, y son ello• los que quedaron afectados por 
dicha fra¡mentacibn. 

En 1911, en su estudio •obre "Un caso de paranoia descrito 
autobrio¡r&ficamente <SchreberJ" Freud descarta la posibilidad de 
que el eecani•mo de la proyeccibn, como se creta anteriormente 
tuera Ja explicacibn de la paranoia. Los ar1umento• son que: 

1> La proyeccibn no tiene un mismo de•empe~o en toda• las tormas 
de paranoia. 

2J La proyeccibn ocurre en otras arecc1ones ps!quicas, Jo que 
imposibilita postularla como patognbmonico del delirio de 
persecuci6n. En cambio afirma que "lo cancelado adentro retorna 
desde atuera", que nos ! leva a pan•ar en la realidad p•tquica, y 
que to que ha sido cancelado ah! 1e hace presente en lo real. 

En e•t• texto nos marca que el punto mAs d~bil en el caso de la1 
psicosis debla de buscarse en el tramo entre el autoerotiamo, el 
narcisismo y la homosexualidad. 

Afirma que ocurrirta una re1resibn de la libido al Yo a "este s! 
mismo tomado como objeto de amor donde los genitales ••an ya lo 
principal" <No. 33>. 

Aqut estarla en jue10 no sblo la identif icacibn y ta problemltica 
del narcisismo, sino tambi•n la eleccibn de objeto narcisista que 
define la homosexualidad. 

Vuelve a recalcar tres cue1tiones: 

1> Los interjuegos de Ja identidad. 
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21 La ralaci6n entra los interjue¡os, y toda la problem&tlca del 
narcisismo dado que ella taca a la iaa¡o 1 al selt y al Yo, ast 
como a la econom!a libidinaJ. 

3> La eleccibn d• objeto narcisista tNo. 34l, 

En introduccibn al Narci•ismo <1914> se halla una diterencla 
•ntr• n•urosis y psico•is con referencia a la re111nacibn de los 
vfnculos con la realidad. *AOn y cuando los neurOticos, taebl•n 
rest1nan sus vtnculos con la realidad, la diferencia es que a6n 
los conservan en la fantasla y ha sustituido lo• objeto• reales 
por objetos ima1inario1. En caabio los paratr•nicos aJ retirar 
•us da•cargas llbldlnal•s del mundo ••tarlor no la• sustituyen 
por otras en sus fantas!as y en caso que •• dt •• un intento de 
curacibn que reconduce la libido al objeto• (No. 35l. 

Aqut Fr•ud nos da dos pauta• para entender la p•ico•is: 

La priaera es el fracaeo de sustituir un• cosa por otra que 
podrla entenderse como impo•ibilidad de hacer tuncionar ta 
metAtora y en••• sentido falla para simbolizar lo• que falta. 

La otra pauta es la conc•pcíbn del delirio como intento de 
curaciOn, de reconstruir eJ mundo p•rdido. 

En 1916, en la Historiad• una Neurosis Infantil lEI hombre de 
los lobo1J, hace una alust~n aAs clara al •ecaniemo de la 
forclusi6n. y deja ••ntado que una r•presi6n es ateo muy diverao 
de una deaestlmac16n. 

En el suefto •• I• revela aJ hombre de los lobos la an¡ustia de 
oa•traciOn, que sin embarao •t rechaza "no queriendo saber nada 
de eso, y •antiene su teorta intantiJ del comercio por •l ano. 

E• a ese "no querer saber nada de eso" a lo que Freud se refiere 
como un mecanis•o diferente al de Ja represiOn, en donde quedarla 
cancelado el juicio de existencia de ••a representaei6n, en este 
caso la castración. 

En este texto coeo en •l anterior (SchreberJ la angustia a la 
castr•ci6n y su identif lcaci6n a la posici6n femenina con eJ 
deaeo de sostener comercio con eJ padre es lo que estl en jue10 
en la anfer•edad lNo. 35l. 
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En el tema de la psicosis, Freud insiste en: la tal la en la 
constitucibn del narcisismo, la imposibilidad de asumir la 
castracibn y la identiticac1bn con Ja posicibn remenina. 

Jung considera a la esquizotrenia como un trastorno mental, 
producto de la reacción de una psique predispuesta haci& una 
situacibn para la que no encuentr~ medios pr~ct1cos de solucibn a 
respuestas, sobreviviendo una regres1bn del Yo a un &poca 
infanlll e incluso embrionaria. 

Las ideas de Jung sobre la esquizorrenia tienen bastante analo1ta 
con la.s de Freud. Del mismo modo que Freud admite do1 
modalidades en el establecimiento de la p~rd1da de la realidad en 
la p•icosis, Jung piensa que hay dos modos de volverse 
esqui:otr•nico: 

- Debido a la debilidad de la conciencia. 

- A una energ!a &Mcesiva del inconsciente "colectivo". 

El resultado es el mismo en ambo1 casos: el destronamiento del 
"Yo" con la ptrdida de su pos1ci6n de supremac!a habitual y la 
desintegración de la personalidad, dato& que senalarlan el 
comienzo real de la esquizofrenia. 

Hernard y Larorgue l1924J explican que la esqui:otrenia 1erla una 
entermedad del instinto que evoluciona en 3 periodos atectivos: 
de retrazo, de interiorizaci6n y de demencia. 

Minkowsky (1927> disctpulo de Bleuler, expone que el trastorno 
fundamental de la esquizofrenia consiste en la p•rdida del 
contacto vital que es el resultado de una funci6n en el que 
intervienen sobre todo tactores dlnlmicos que permiten la 
subjetividad del espacio lmovimiento> y del tiempo tduraci6n). 

Shilder <1928> &upone que el nOcleo psic6tico del esquizof.rtnico 
es el narcisismo. En tal caso se hallan borrados los l lmites 
entre el cuerpo y el mundo externo, estado comparable al del feto 
y del recitrn nacido. 

El individuo al tratar de lianar el contacto perdido con el mundo 
eMterior, hace que surjan la sexualidad infantil perversa 
tsaidismo, complejo de edipo, etapas bucal y anal J. 
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Kuepper• t1930' dice que la causa directa de la esquizofrenia es 
no tener una realidad actual del Yo. Con el lo se l legarta a la 
diaare¡aciOn en el ·campo de la ideaciOn, a tas estereotipias y a 
una ••f•ra confusa del mundo, en el contenido de la conciencia. 

Gerard y Siegel t1950>, nos dicen que la esquizotrenia es 
con•ecuencia del tipo de relaciones y actitude• familiares que 
han precedido el de1arrol lo del individuo, los padres de tos 
pacientes no pudieron establecer relaciones conyugales de tipo 
adulto y proyectaron su propia inseguridad en los hijos. 

~ldz <1956> evita dar una explicacl~n de la etlologla de la 
e1quizofrenia en forma directa, pero po1tula "la hipOtesis de que 
esas personas tienden a retraerse mediante la alteraciOn de sus 
representacione1 internas de la realidad, d•bido a que se criaron 
en medio de la irracionalidad y de sistemas inlrafami 1 iares de 
comunicaciOn que di1tor1ionan o niegan interpretaciones 
instrumentalmente vAlida& del medio" <No.48J 

Fromm-Reichman t1959J, considera al esquizotrltnico como una 
persona que ha tenido graves eKperiencias traumAticas en la 
temprana infancia, en una época en la que su ''Yo" y su aptitud, 
para eKaminar la realidad todavta no estaban desarrolladas. 
Estas tempranas eKperiencias traumlticas parecen proporcionar la 
base p1icolbgica de la intluencia patogltnica de las frustraciones 
de anos ulteriores. en esta temprana •poca el nino vive 
¡randiosamente en un mundo narcisista que le es propio. 

Aparent•••nt• al¡o vago e indefinido, que él no diferencia aOn, 
atendiendo a sus deseos y necesidades. 

Estos son expresados como lo observarl Ferenczi mediante gestos y 
movimientos, dado que todavta no se ha adquirido el lenguaje. 
con frecuencia, los deseos del nirto son satisfechos sin haber 
sido expresados, resultado que •l le parece un producto de su 
pensamiento m&alco. 

La psique del nino pequeho e• m•s vulnerable cuanto menor sea su 
edad y menos se le haya usado: adem•s el trauma es un golpe 
contra e 1 egocentr limo de aquel. Por otra parte la temprana 
eKperiencia traum~tica abrevia el bnico per1odo de la vida en el 
cual el individuo goza, generalmente, de una ~ompleta se~uridad 
poniendo de tal modo en peligro la posibilidad de almacenar una 
reserva ra=onable de seguridad y contian~a en s\ mismo, que •1 
usar& posteriormente en su lucha por la vida. 



Una ve: que llega a su limitada tolerancia, e1c--.pa a la 
insoportable realidad de su vida presente tratando de re1tablecer 
el mundo autista, delirante, del nino, pero esto e1 imposible 
porque el contenido de sus ideas delirantes y alucinatoria• esta 
tehido, naturalmente, por las experiencias de su vida entera. 

Arieti t19S8·1962J, derine a la esquizorrenia como "una reaccibn 
especifica a un estado de eKtrema angustia, que tiene su ori1en 
en la inrancia, y m•s ta.rde, a lo largo de la vida es rea.ctivada 
por tactores p1icolbgicos. esta reaccibn especltica consiste en 
la prevalencia de mecanismos anlmicos perteneciente• los 
niveles mls bajos de intecracibn. Pero el re1ultado de la 
reaccibn no representa una integracibn en un nivel, •ino una 
rea:resibn". \No. 3>. 

Para Federn t1956J, la e&qui:ofrenia representa, contrariamente a 
los postulados de Freud, no una detensa 1ino un verdadero 
descalabro de la personalidad. La debilitacibn del Yo que 
constituirla el hito de comien:o en la esquizotrenia, conducirla 
a una verdadera catAstrote de la vida anlmica, por ser el Yo el 
nOcleo del individuo viviente. Con este descalabro anlmico se 
producirlan dos tenOmenos de gran importóncia: la reGre110n del 
Yo a estadios muy precoce1 de la historia del individuo y la 
invasiOn de la subjetividad por el inconciente y falsas 
realidades. 

Meyer, Sullivan y Lewin t19S0-19SS1, han renovado la perspectiva 
da la comprensiOn y el tratamiento de los trastornos, diri¡iendo 
la atencibn hacia las relaciones del esqu1:orr~nico con su ¡rupo 
tamiliar 1 como "Formador" de la personalidad esquizotr•nica por 
alteraciOn de la& comunicaciones entre familiares. 

La investigacibn funcional intenta la demostracibn de 3 
stntomas esqui:otrtntcos primarios ttrastorno1 del pensamiento, 
ideas delirantes y atucinaciones1 derivlndolos todos ellos del 
trastorno funcional de la realizaciOn pslquica. 

El primer trabajo sobre esta teorla se debe a Schneider (1931>, 
quien habla sobre las alteraciones vivenciales condicionadas por 
el estado de concien~ia durante el sue~o, alterac1cnes de Ja 
realizaciOn pslquica, muy semejantes a las del esquizorrénico. 

Zecker en 1839, 
esqui=otr~nicos 

eKpone lo siguiente: 5i suponemos a los 
en de~~rm1n~das cond1ciones psicolb~ic3s 
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experimentales m6diante varios esttmulos externos, estos nos 
llevan a hacer una 1nt•rpretaci6n del acuerdo con los principios 
de la psicologta de la estructura, desempe~ando un factor 
i•portante en la anAlisi• tunciona) de los conceptos de figura y 
tondo. 

La inv••ti¡acibn tenom6nica se basa en varias teortas. 
lnicial••nte de •stas es Heyer Gro•• cuya hipbtesis acerca de Ja 
esquizofrenia se correlaciona con un estedo de suefto, en donde 
las ideas fluyen una tras otra en forma incoherente. El mismo 
autor nos dice "El t~raino esquizofrenia 1e emplea para desi&nar, 
un 1rupo de afecciones mentales caracterizadas por stntomas 
psicoJ6¡icos, esp•clficos y que provocan en Ja mayorta d• los 
casos una de•oraanizacten de la personalidad al paciente enfermo". 
<No. 691. 

Gruehi• <19281 ••~ala como cau•• de 101 trastornos primarios de 
ia esquizofrenia "una restauracibn del metabolismo de 1a 
actividad ps!quica" CNo. 41~. 

Krlsh 119321 
conciencia, 
pslquico. 

atribuye a la esquizofrenia una hipotonia 
conjuntaaente con una desintegración del 

de la 
aparato 

D• acuerdo con lo anterior, •• claramente aparente Ja diversidad 
de concepto• con Jas posibles cau•as que desde el punto de vista 
p•icoa~nico pudieran eMplicar Ja etiologla de Ja esquizotrenia. 

Tal parace que todas las escuelas de diterentes tendencias 
psicoanal!ticas o no han tratado de encontrar un motivo 
determinado en ••te padeci•tento. 

Bellak expuso en 1947-1955 su hipOtesis del factor mbltiple, 
afirmando que el ~stndrome esquizotr•nieo puede considerarse, no 
como entidad nosoJbgica independiente, sino, como s\ndrome de 
¡rave perturbacibn del Yo" (No. 9). Esta perturbaciOn puede 1er 
resultado de diversos factores etioJbgicos, somAticos o 
psic6genos en variada• combinaciones. 

Exaaina 4 Areas de 1i1nlf icac!On en la etiolo1la de la 
e•quizofreníat 

- Predlsposlcl6n somitlca. 
- Predlsposlci6n psicol6glcoaocial. 
- Causas Psicol~cicas precipitantes. 
- Causa• somiticas p~eclpilant••· 
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Cualquiera de estos factores y particularmente •U combinac16n. 
pueden producir una grave perturbación del ego, comOn·denomlnador 
de la esquizofrenia. 

Despu•s de que Bellak en 196¿ anota "es curioso observar que en 
••ta era en que el psicoanaltsis y Jos principio~ de la 
p1icolo¡ta dinAmica ejercen una creciente intuencia sobre et modo 
de concebir los problemas cJ\nicos, las investi¡aciones relativas 
a I• etiolo¡\a de ta esquizofrenia se han centr•do en el ~specto 
org•nico, metabblico" 'No. ~lJ, 

Efectivamente, la mayor parte de Jos psiquiatras que 
insistentem•nt• hab!an defendido el orie•n psicodlnAmico de Ja 
esquizofrenia han permanecido bltimament• silencto1os. 

En esta forma la escuela psico1tnica en I• actualidad, tiende a 
alejarse de las interpretacione1 ps1coanal!t1eas para investi¡ar 
a•pectos psicodín&micos mis reales. 

A•! por ejemplo, Spitz ha estudi•do los etecto1 de la carencia de 
la tigura materna en la primera infancia y Blowlby la repercusibn 
que en loa ni~o• or1gin6 en Europa durante la guerra la privaci6n 
del afecto y de los cuidados maternal••· 

Gerard y Sie1el ll95úJ •ncontraron entre lo• antecedentes 
tamiliares de los •ntermo1 esqui~otr•nleos con mucha frecuencia 
una marcada sobreprotecci6n maternal y la ausencia d•l padre o Ja 
insuticienci~ del mismo en la tunciOn que Je corresponde en la1 
relaciones interpersonales. 

Reichard y Tillman l195ó), encontcaron una madre doainant• en 76• 
de las familias da los esquizofrénicos estudiados, repudiando 
abiertamente el papel maternal en un 13~ de 101 casos, y ~n una 
forma encubierta en un 63•. as\ mismo 1 lamaron I• atencibn sobre 
el ocasional padre "dominante sldico" tNo.49J. 

Lidz y Lidz ~19501, descubren una pa~olo¡\a J•neral entre la• 
madres de esquizotrtnico1. De•cribe a a!euna1 que mu•1tran un 
pensamiento cravemente disperso, y a la mayorta como trta1, 
rtgtdas o muy indulgentes en relaci6n con el ni~o. Tambitn 
subraya 1u impermeabilidad respecto• los s•ntimientoa de los 
demls. 
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Lldz y Lldz en 19a9, en un estudio de la• familia• d• SO 
pacientes e1qui:otr•nicos encontraron que 20 de ellos hablan 
perdido a uno d• sus proa•nitores por muerte o separacibn antes 
de la edad de 19 anos, 20 tentan padres entre los que existla 
incompatibilidad de caracteres, 18 fueron educados en 
circunstancias extra~as y solamente S hablan disf rutadoa de 
medios tamiliare• razonablemente estables. 

Al igual qu• las demis teorlas •tlol6¡1cas, la pslcol6¡1ca no ha 
podido probar firmemente que en 6sta •• encuentra la etioloata de 
la e1qui=otrenia. Ha tratado de conocer la• causas de e1ta 
enfermedad e1tudiando al individuo en su nbcleo familiar ast co•o 
en sus primeros anos de vida con el objeto de entender que pasa en 
la palquo de estos Individuos. 

En re1u•en, podrta decir que a pesar de las investigaciones y 
e1tudios que han tratado de encontrar la etiolo1ta de esta 
psicosis no se ha podido determinar a ciencia cierta que dispara 
o cual es la causa de que en al1unos individuos aparezca la 
esquizofrenia, alaunas teortas como la bioqutmica tienen 
fundamentos mas •blidos, pero no •e puede dejar a un lado que 
podrta existir no una cau1a, sino ser un aspecto multicau1al. 

Por lo tanto, con1ldero que todavta hay mucho que inve1ti1ar y 
que esta revisibn de teortas nos da un panorama de lo que •• ••t• 
haciendo para conocer mejor esta entermedad y poder encontrar 
toreas de prevenciOn o ayuda para la esquizofrenia. 
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llNTOKAI CLINICOI 

Wlllla•• defln• en t•r•lnos preci101, el valor y ••ntido que, en 
eu dta alcanzb la pwlco1l•1 "cr•••o• que el nbcleo de lo que hoy 
lla•aao1 esquizofrenia puede ••r co•prendido como ent•r••dad 
e•enclalaent• unitaria, a P••ar de la multiplicidad de •u• 
•1nto•••• de su curao y de 1u d•••nlace, y como una enfermedad 
p•\qulca endbl•na, or1•nlca a bien tbxlcaaente condlolonada, de 
cauaa de1conocida" <No. 20>. 

Bleuler (1911-1930! d••de •I punta de vl•ta 1•n•tlco divide lo• 
•lntoaa• en prl•arlo• o fl•IO¡eno• y •ecundarlo• o p•lc01•no•, 
producto•, lo• uno•, de la propia enfermedad, y, lo• otro•, de la 
reacclOn de la per•onalldad ante •lla. 

Loe •1nto•a• prl•arlo• •• caracterizan por derivar•• directa••nte 
del •upu••to proc••o aorbo•o •oa•tlca o •o•ato•I• 
••qulzofren01ena. Lo• •lntoaa• ••cundarloe repre•entarl•n la 
traducclOn ollnlca de la reacclOn de la per•onalldad al acontecer 
aorboso. Lo• •lntoaa• prlaarlo• •erlan p•lcolO¡icaaente 
lncoapren•lbl•• y lo• •ecundarlo•, p9lcol01lcamente 
coapren• I b l ••. 

Subdlvld\a lo• •lntoaa• prlaarlo• en p•lqulco• y •o••tlco•. En 
lo• prlaero• lnclula la relajaclOn de la t•n•IOn a•oclatlva, 
cierta• aluclnaclon••• eeter•otlpla• y lo• alntomaa catatOnlcoa 
d• hlperqulneala y aquln•aia, ••to• ya auy prOxlaoa a la• 
aom&tlcoa. Entre loa aoa&tlcoa a flalcoa fl1uraban el teablor, 
101 traetornoa vaeoaotorea, la l•n1ua 1aburral, lo• •d••••• etc. 

El alaao autor deade una perapectlva cllnlco-deacrlptlva, 
dl•trlbuyO lo• •lntoaa• ••qulzof rtnlco• en fundaaentale• y 
acce1orloa. Lo• acce1ortoe •• preeentarlan a ••nudo en otra• 
enteraedade•, los fundaaentale• •arlan lo• ra•10• ••• 
caractertatlcos de la• eequlzofreni••· Loa cual•• eerlan por 
hallar•• •l••pre preaent•• en lo• caaoe avanaadoa1 

11 Dl•turbio o debllltaclOn de la• conexione• a•ociatlvaa. 
2> Dl•turblo de •ctlvldad, autl••o y eablvalencla. 
3> Cierta• alteraclone• de la afectlvldadt •obre todo la 

lnadecuaclOn de lo• •entlalento• y la dl•oclaclbn afectiva. 



como 1tntoma1 accesorios: 

ll Lo1 tra1torno1 del p•n•amiento no fundamentales. 
2l Slnlo•as catal~nlcos. 
3> Las Seudopercepclones. 
4l Las ideas delirantes <No. 3J. 
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A1t •1 si•t••• d• Bleuler a menudo recibe el nombre de la• cuatro 
AES, A1ociaclbn, Afecto, Ambivalencia y Autismo. 

Gruhle propuso otros 1lntomas primarios: la• alucinaciones e 
tnclu1ione1, de1orden b•11co del 1entimiento de identidad, 
l•pul101 axtrafto1, dellrios, di1turblo1 del pen1amiento. 

Schnelder dlatin&uib tre1 1rande1 1rupos de stntomaa que, aunque 
puedan coabinarae, mantienen 1u individualidad. estos ion: 

1> Grupo 1intoaltlco del pensamiento intervenido: 
Su1traccibn del pensaatento, infuencia del pen1amiento, 
interceptaciones, vivencias de lo "fabricado", deslice• 
llngulstlcos. perplejidad, vivencias rell¡iosas y acerca de la 
concepcibn del mundo. La forma de vivenciar corresponde al 
p•n•amianto intervenido, al 1entimiento de ••traftamiento d• l•• propias representacion•• y a la sonaridad del peneamiento. 

2> Grupo slntom•tlco de lo salti1rado: 
P•n•amiento saltlarado, parall•i• de los afectos y pobreza de 
lmpul10•, disminucibn de lo• 1entimientos de trl1teza y 
ale1rta, estado• de anaustia, cblera, l Janto y dese1peracibn, 
tra•torno de 101 sentimientos corporales y d• la autoecopia, 
aluclnacione1 f !sicas. La forma de vlvenciar •• la de la• 
perturbaciones de la sensibilidad aeneral y las alucinacione1 
corporal••· 

3J Grupo sintomatico de la eaboli1matico: 
Vivencia• delu1iva1 primarias, di11regacibn, 
inadecuada, falta de inter61 por las cosa• 
objetivos, lmpul•os parabflllcos. La forma de 
peculiar •• la delu•len primaria de referencia. 

afectividad 
y valores 

vivenciar 

Schneider nos dice que la eequizofrenia na se identifica por Ía 
aposiciOn de tales o cuales slntomas y signos "La psicosi• es 
siempre una alteraciOn total" <No. 20>. 
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En 1942, establece la ordenaci6n psicopatol6&ica de la 
•intomatoloeta esquizotrlnica, en 1lntomas de primer ran¡o y de 
1e1undo rango. 

lER. RANGO 

La• vivencias de Ja influencia 1obre la corporalidad, 101 

fen6•enos de intervenci6n ajena, 1ea en el sentido de producci6n 
o en el de 1ubstracci6n, sobre al pen1amiento, 101 sentimiento1 o 
la accibn voluntaria; Ja •onoridad del pensamiento y fenb•eno1 
atines como la divulaacibn de las ideas y el robo del 
pensamiento: las percepciones delirantes y Ja audicibn de voce1 
dialogadas y de voces comentadas de la actividad del sujeto. 

200. RANGO 

Las inspiraciones u ocurrencias delirantes, las 1eudopercepcione1 
restantes, Ja perplejidad, las distimias depresivas y euf6ricas, 
el empobrecimiento de la vida afectiva y otro•. 

Se~alb que bnicamente pueden valorarse como dato• a tavor de lo• 
que Jlamamo• ••quizotr•nico1 aquellos 1!ntomas de primera 
catecorta que aparecen en un ••tado de claridad de la conciencia. 

"La presencia de un stntoma de primer orden, die• Lbpez lbor 
ju•titica el dia&nbstico de esquizofrenia" <No. 3>. 

Los 1tnto•as de ter. raneo de Schneider 1on psicolb&icamente 
incomprensibles. 

tJ En al plano afectivo, a Ja luz de la historia vivencia! 
interna del sujeto, por llevar el des1arraaienta -·de la 
continuidad histbrica, st1nificativa del ai1mo. · 

2J En el plano racional, a la lu: de la ordenacibn e1truCtural, 
dado que e•tin montados sobre la fust~n o contaminaci6n de varias 
funciones psicol~atcas. 

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

Lbpez lbor l1958-1959J, detine el rango comtm de todos los 
slntomas de ter. orden como un trastorno de Ja actividad del Yo. 
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Mientras que el homcre normal vive sus actos ps1quicos como actos 
propios, originados en él mismo, de acuerdo con su sentimiento de 
activiad inmanente, las vivencias asqui%otr•nicas de primer rango 
son vtvidas pasivamente, como una imposiciOn ajena, como la 
revelaciOn de un poder extra~o al Yo. 

Berze delimito unos grados del proceso llenos de a¡udeza cl!nica: 

lJ Un tipo de enfermos nunca se libera de sus primeros s1ntomas 
agudos. El proceso continua indefinidamente. 

2> En otros, transcurrido el primer brote, los r•stos de la 
personalidad prep&icOtica se ama!gaman con los del proceso 
esquizorr•nico y torman una nueua estructura personal capaz de un 
desarrollo creador. 

3J En otros, finalmente, la entermedad adquiere t.al virulencia y 
destruye hasta tal punto la personalidad, que cualquier 
desarrollo es imposible. 

Esta uariabilidad de ta \ndote y cronolo¡\a de tos sintomas, en 
interrelacibn con ta estructura de la personalidad, ¡enera la 
inabarcable riqueza con que la esquizofrenia se manifiesta y crea 
un mundo propio en cada enfermo. 

TRASTORNOS DE ~A SENSOPERCEPCION 

Relacionados !ntimamente con los trastornos del pensamiento, tas 
alteraciones de la sensopercepcibn se producen 
caracterlsti~amente sobre un tondo de conciencia cl•ra. No 
siempre se delinean, con nitidez frente a los trastornos 
intelectuales. A menudo hay diticultad en decidir si lo que el 
pacient.e relata fue percibido o pensado. Bumke nos di~e "Oyen 
una voz, mis no la oyen con el oldo, sino que la comprenden en su 
mente; ven imAgenes que son 6nicamente pensamientos o ilusiones 
visuales y sienten hachazos en la cabeza, con los cuales designan 
simplemente una violenta variacibn de su pesar" tNo. 20>. 

Las alucinaciones son experien~ias sensoriales o percepciones sín 
corresponder a estimules externos. Son mAs comunes en las 
reacciones esquizorr~nicas que en cualquier otro compo de la 
patolog\a condu~tual. El r~sgo que las d1st1ngue es que el 
paciente se encuentra libr~ de I? desor~3n1:ac1bn Y de tas 
perturbaciones de ta memoria car~cterlstica de tas psicosis 
t6Kicas y org!nicas. 



Por lo comOn •on de caricter auditivo, y a veces visuales y 
ocasionalmente participan en ellas el gusto, el ottato 
sensibilidad cut•nea. 
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Son t~mbi~n muy trecuent•• las p•eudopercepciones auditivas menos 
organizadas, fonemas o •imples acoasmas, trente a las que suele 
e•istir una acentuada hiperestesia. Crujidos, aullidos, gritos y 
susurros, tamboras y cornetas, todos los ruidos imaginables, 
adquieren especial tonalidad, y, a veces, intensidad 
insoportable, por lo que son p&simamente sobretlevados. 

Ast tambi•n se dan la• pseudopercepciones visuales, en las que 
los entermos "ven" sus pensamientos. Present•ndose toda clase de 
escenas. 

Las pseudopercepciones custativas y olfatorias, muy simples, no 
tienen caracteres peculiares y, sOlo con dificultad, se delimitan 
trant~ a las interpretaciones delirantes. Estas son mls 
frecuentes en las parafrenias y sobre todo en las mu)eres. 

Las pseudop~rcepciones t•ctiles, 'inhabituales, tienen un carActer 
pasivo: el paciente cree que algo o alguien lo toca. Las 
pseudopercepciones cenestésicas se dan en formas paranoides y 
parafr~nicas. Los pacientes sienten que los queman, los pinchan, 
etc. 

TRASTORNOS DE~ PENSA"IENTO 

Se considera como lo m•s genuino de la enrermedad. Schneider 
comparb el pensar esquizorr•nico con el propio de los estados que 
preceden al sueno. Todo es impreciso, indarinido, vago. A 
menudo, tras conversar prolongadamente con un entermo, se 
••perimenta una sensaciOn de desAnimo inconcreto como de no haber 
llegado a ningOn sitio, y ello a pesar de que el paciente se haya 
e•presado incluso en terma chispeante. porque tras esa terma de 
expresi6n, hay algo vac!o, juicios llenos de imprecisiones, de 
palabras y sentidos tuera de contexto, de extravagancias y 
rórezas. 

Gotdstein ha descrito una concretizacibn del pensamiento y una 
p~rdida de las aptitudes de abstracciOn como ttpico del 
pensamiento esquizofrénico. 
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El pa,ciente no e• capaz de distln¡uir lo realmente importc:.nte de 
lo 1rrelevant•. Pierden la habilidad para g•neralizar 
correctamente y exhiben en el orden de sus conceptos un defecto 
•imitar a la p~rdida de la relacibn rigura-rondo en un 
pensam1ento perceptual. 

Ey nos dice que la discordancia mAs sorprendente en Ja 
esquizofrenia es que eKista una inteJi1encia "potenciaJrl que 
parece conservada, y el U•o profundamente alterado de ~sta 

inteligencia: ptrdida de cohesi6n, de armonta, de eficacia. 

Parece •I pensa•lento como enmarar"\ado, desordenado, tan pronto 
lentificado haata llegar a la per1everaciOn, tan pronto 
precipitado y prolijo, o aOn di1continuo, como a saltos. 

El paciente e1quizorrtnico piensa y razona con sus propio• 
ttrminos aut!•ticos, de acuerdo a sus propia• re~las privada• de 
lb¡ica. Es intel i1ente pero sus procesoa del pensar ion extrano1 
y no llegan a conclusiones ba•ada• en la realidad o lbgica 
universal. 

La produccibn ideica es cabtica y mal diri¡ida. Las asociaciones 
•• •ncadenan por contamina~ibn, dertvacione1, sustituciones; 
terminando en propbsitos abaurdos, en •vocacion•• bruscas, en 
intert•r•ncias y •n extravagancias, detrAs de las cuales pueden 
percibirse de vez en cuando extra~as "iluminaclone•n, 
reviviscencia• o invenciones insólitas. 

Un fenómeno notabl• casi pato1nomOnico es la interceptación: el 
relato se detiene brOscamente; durante algunos segundos, y sin 
qu• el enfermo •xperimente molestia por ello, el pensamiento se 
eclipsa queda como en suspenso; después Ja conversación se 
reanuda sobre el tema precedente o sobre otro surgido 
brbscamente. 

Otras veces las ideas se acumulan con tal rapidez y desorden que 
no alcanzan a expresarse y, paradOjicamente, el •utismo que da 
ello resulta simula un estupor. 

Kraepetin introdujo la pilllabra bloqueo para 
comportamíento durante el estupor catatOnico. 

designar el 

Bleuler Jo utilizo para nombrar Ja interrupciOn sObita el curso 
del pensamiento, tenOmeno al que. mis tarde, se denominó 
"sustracci6n del pensa11iento" <No. 20>. 
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La •uetracci6n del pensamiento se asocia a cambtos de actitua que 
traducen deade una cierta sensacibn de d~sair•do haata un 
aniquilamiento y puede ac?mpa~arse de 1en1aciones de extra~eza, 
pen5amiento1 •xtra~os o repre&~nt•ciones v1vioa& e 1nclu10 
alucinaciones. 

Storch •i•nte que eJ e1quizotr•ntco utiliza modo& arcaico• de 
pen1amiento, ml¡tco-•1•tico. Adopta el animi1mo del pri111ttivo. 
1u imper11eabt 1 tdad a la experiE-ncia, su adhesibn a los Vi lore1 
metaf6rico1 y o los arquetipo• simb6ltco1. 

Tales modo• primitivo• de p•n•a~iento e1ttn e1trechamente 
relactonado1 a 101 conceptos psicoanalltico1 de proce101 de 
pensamiento primario que trabajan en ioa 1ueno1 nor111almente y 
permiten la conden1aci6n, la recrelibn, la SUD1lituci6n, el 
desplazamiento y otras di1torsione1 de relacione• conceptuales 
l•po1ible1 en un pen1amtento racionalmente controlado. 

Todos e&to1 trastornos manif teatan una mala "1•1taltiza~ibn" o 
mala diferenciaci6n de los elementos que, en el pensamiento 
normal, se distinguen 1uiado1 por una intencibn y reunidos en unp 
terma que se adapta a su contenido •lenificativo. 

El e1quizotr•nico nos indica, por la tor•a de •u razonamiento, la 
••1• coherencia de su contenido ps1quico: la e•tructura 
dllerenciad• e Intencional del acto palquico eatt dialocada. 

TRASTORNOS DEL LENGUAJE 

Las anomaltas del lenguaje, •uy numero1a1 •on alteractone1 de la1 
instancias del proce10 de pensar que las ri1en. 

Gruhle •enal6 tres caminos al modo como el e1qui:ofrtnico crea •l 
len¡uaje: 

1) Et e1qu1:otrtnico vivencia 
corporale1 de singular especi~ 

car~cer de voces adecuadas, 
neologismos. 

1entiatento1 y •~n•aeione1 
para cuya denoa1nac1&n, por 

se ve obli1ado a inventar 

:> Las alucinacicn•• verbales otrecen un material ~!n re1aci~11 
alguna con el discurso actual que impele P dialogar con 'ª' voc~s 
o a defenderse de eJlas con exclamaciones que se tornan audibles. 



3> A cau1a, •obre todo, de la autoreterencia de las 
al Jen¡uaje del esquizotr•nico se pla¡a de palabras 
de significaciones ocultas y propias. 
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delusianes, 
misteriosas, 

A los trastornos del leguaje vincula.dos, por estas 3 vlas se 
añaden, naturalmente, Jos que traducen la propia alteración del 
pensar, los resultantes de la irrupcibn de Yalencias afectivas, 
los que son expresiOn de particulares disposiciones de Animo, Jos 
resultante• de la manta de hacer rimas, juegos de palabras, 
verbigeractones que son ta repeticiOn incesante de las mismas 
palabras o frases, como una esteriotipia del lenguaje. Todo el lo 
da al Jenauaje esqui:otrénico un peculiar estilo donde lo 
misterioso. lo extra:vacante, lo artiricial, lo grotesco, se une a 
la taita de espontaneidad, la atectacion y el fingimiento, en una 
contt1uraoi6n verbomotora ineKpresiva. 

los esquizofr6nicos 
verba 1 ta 1, que •U 

En la desor¡anizacibn del leneuaje severe, 
pueden llegar •un nivel de discontinuidad 
habla resulta intitil, como instrumento de 
&ecuencias convencionales de palabras y 
adecuadas desaparecen y J~ fluidez de la 
intet'rumpe. 

comunicaci6n. L•• 
las conjunciones 
converaacibn se 

La incoherencia en el len¡uaje se debe a que eJ lenguaje del 
e1quizofr~nico es primeramente un significado de propia expresi6n 
antes que un signifi:ado de comunicaci6n. 

La conversacibn puede resultar imposible debido a mutismo, 
semimutismo o mutismo interrumpido tinhibicibn tuncional del 
habla y vocalizaci~n> por impulsos verbales (injurias, 
blastemias, obscenidadesJ o incluso ~espuestas laterales, 
absurdas, desconcertantes, sin relación con Ja pregunta. La 
conversac1bn es un mon6logo 1 a veces lento, a veces rApido, 
~~~re~~nido pero a menudo abstracto, inadecuado a la situaci6n. 

La fonttica presenta la misma taita de lntenc!onalidad 
unificadora deJ razonamiento. La entonacibn, el ritmo y la 
articuJací6n estin desintegradas; lo mismo ocurre a veces en la 
estructura de las palabras, tcondensacibn de si Jabas, detormacibn 
del vocabulario> cuya unidad estA rota. 

Hay alteración semlntica en el lengua.le. El sentido <lo 
significado del material verbal <lo signiticanteJ estA desviado 
de su acuerdo con el lenguaje comOn. 

Tjende a cambiar el sentido de las palabras, bien sea fabricando 
verdaderos neologismos, bien sea empJeando en un 1ent1do nuevo 



palabras ya existentes, que son creaciones y deformaciones de 
palabras, derormaciones sintlcticas, asonancias, salidas de tono, 
lodo el lo para dar, como m&.Mimo, un habla sin sentido, falso 
estilo individual o una jerga en la que el tipo extremo es la 
''ensalada de p&labras". 

En la mayorta de los casos, no obstante, las verbaliO?aciones del 
enfermo son blsicamente normales, pero incluso detr~s de ••ta 
normalid•d hay a.lgo extraho ~n la mlmica. en le:.. o?ntonacibn de la 
trase, en Ja emotividad que comunica. 

La escritura estA deformada en su graf ismo y en sus 
significaciones, raras ornamenta:tones, im•senes rant&.sticas, 
cuadros y poemas extra~os 1 simb6licos y abstractos, 

!.OS OEl..IRIOS 

Sean los que fueren los pertodos y la terma de la esqu1:otrenla, 
•obre un fondo de deterioracibn intelectual y atectiva aparecen 
en la mayorta de los casos unos delirios de importancia variable. 
A vecel son simplemente esbozados y pueden constituir la parte mA• 
e1pectacular d• la enfermedad. 

Es cl•sico decir que el delirio de la esquizofrenia •• 
incoherente, mbvil, polimorfo; traiciona de buenas a primeras, el 
fondo de disociaclbn pstquica sobre el que evoluciona. Comporta 
ideas del ir antes muy diversas, variables, a menudo absurdas. 

Heuyer nos dice qu• lo• delirios esquizofrénicos•• clasifican en 
3 categorlas: 

1J Delirios alucinatorios. 
2J Delirios de en1oftacibn. 
3) Del iros de racionalismo mbrbido o dogmAtico. 

ll DEl..IRIOS Al..UCINATORIOS 

El stndrome de base de todos esto• delirios es el automatismo 
mental lDe clerambaultJ, .:on predominio de renbmenos sutiles, 
trastornos del curso del pensamiento. 

El sintoma inicial ••un sentimiento de extraneza que se halla en 
el ltmite d.:-1 delirio: es un estado de perplejidad. 
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El enfermo experim•nta la sensaciOn de hallarse dislocado, 
transformado por una fuerza eKterior, ya no se reconoce. 

Este sentimiento o sensaciOn se precisa y se objetiva en la idea 
delirante de una acr•siOn misteriosa contra su persona. 

a> Delirio da lnfluanola 
Descrito por S•1las en 1894, •• construye sobre una base de 
alucinaciones p~lquica• <Baillar¡er> y poicomotric•• <S•1lao1 
"••ancipaciobn de lo ab1tracto", •• decir, de un pensamiento 
puro, indiferenciado, sin fOrmula verbal, sin recuerdo, actividad 
impuesta, e inhibiciones. 

Estas alucinaciones eatln dominadas por Ja lucha mental, el eco 
del pensamiento y de sus actea. Se al'\ade la tranamiaiOn, la 
desapariciOn, los alto• en el pensamiento, loe olvidos 
provocados, los falsos reconocimientos, los jue10• verbal•• 
parcelarios, y en al1uno• ca•os el automatismo afectivo. 

Entre los fenbaenos 1utiles de automatismo mental deberl 
individual izaree un ••canismo: el de la intuicibn, el cual 
conduce a la convicción delirante de la adivinación del 
pensamiento de otro. en ••tos delirios, el debilitamiento 
intelectual &lobal e• m!ni•o; e• una di1ociacibn. 

Esto• delirios pueden presentar ciertos a1pectos particulares: 

- Delirio da po•••l6n1 
Eopecialmente lo diabblico. As! mlomo 
generalm•nte erbtica, de otra persona en el 
desemboca en una poseslbn f!1ica, intelectual, 

la introduccibn, 
organismo propio, 
sexual. 

A veces, el delirio de posesibn es un delirio de zoopat!a interna 
<Oupr&J; el eniermo ••habitado por un fastidioso animal, o bien, 
al contrario, 1enti l y f1t.•i liar, que se aloja en el vientre Y el 
enfermo oye el pensamiento qua habla en el est6ma10. en •l 
corazón, en el cerebro. 

- Delirio •l•tlco1 
El enrermo experimenta en s! mi1mo el antagonismo del bien Y del 
mal, se comunica con Dios, con los santos. 
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- D•lirio E•piriti•ta1 
El sujeto esta pose\do por los espiritus de los muertos. Tambi~n 
puede verse "influenciado" por ellos o comunicarse con ellos 
mediante el pensamiento. 

D•lirio d• •u•titucibn d•I cu•rpo y d• la• foraa• ••• 
trivial••· 

- D•liro hipocondrlaco, d• tran•foraacibn corporal. 

- D•lirio erbtico. 
Muy frecuente en las 
sensaciOn nocturna de 
relacione• sexuales. 

- Delirio eroticoaaniaco. 

m~jere1 con alucinaciones 
una pre•encia masculina 

1enitales, 
que impone 

Se comprueba la presencia de una delirante conviccibn da ser 
amado y, en el periodo de e1peranza, la bOsqueda con1tante del 
objeto de sus amores mediante cartas, sOplicas, visitas, llamadas 
teletOnicas y toda acciOn inoportuna. 

- Delirio de p•r•ecuci6n. 
lnterpertacibn errbnea, morbosa, de sentimientos y experiencias, 
atribuy•ndolas a maquinaciones e influencias mali1nas de fuerzas 
hostiles. 

2. Delirio• de en•oftacl6n 

el Delirio• iaa1inativo• de •n•oftaci6n. 
Dupr• y Logre han descrito un delirio ima¡inativo en el cual la 
mitoman\a delirante tiende a exterioriza~se a trav~s de 
fabulaciones mls o menos ricas, narraciones y escritas. 

bl Delirio• de en•oftacibn 
Comporta un tema delirante imaginativo, mecatomaniaco sobre un 
tema de riqueza, de poder, a veces erOtico, de contenido 
incoherente y absurdo, pero sin debilitamiento intelectual global 
y masivo. 

el Delirio de coapen•aci6n 
El puerilismo de&igna un delirio imaginativo de ensonacibn, en el 
cual el sujeto revive un perlodo de su infancia. 

3. D•lirio• d• racionali••o a6rbido. 
La bOsqueda de las causas e impulsada por el esquizotr•nico mis 
alli de todo limite, hasta el infinito; experimenta la necesidad 



de una ••pllcaciOn 16Cica de Ja enfermedad que sufre, la 
••Plicaci6n d• su misma per&onalidad, de Ja eleccibn d• un• 
carrerA, del oriaen del hoebre. del universo. 

Su b61queda plantea problemas tilos6fícos y reli&iosos, se 
inl•rna •n los espacios interestelar••· Tiene tendencia por 
inter•••r•• por las ci•ncias abstractas y ocultas: eapiritismo. 
m•tafteica, radiest6sia. 

Conduc• tambi•n. a la reali:acibn de invenciones, de teort•• 
tt•icas y reli1iosas. 

Ey <1955> nos dice que 
existencia delirante que 
pri•aria• y una etaboracibn 
Ja constitucibn del mundo. 

Ja e•quizotrenia es una rorma de 
comporta experiencia• delirantes 

auttstica o secund~ria del delirio en 

l. Elaboraci&n delirante prl••rta. 

- Ytvancia de eatraft•z• 
El enfermo ••t• •u~ido en un desquiciamiento ps\quico, sea 
contjnuo o int•raitente: pro¡resivo o regreaivo. En el fondo de 
tsta prod1Jcci6n a ••nudo denoainada "•Mperiencia delirante 
primaria: consi•tiendo en un profundo cambio de Ja ewperieneia 
1en•ible, que ya no le permite enJazar con los anteriores 
•i•t•mas de referencia. Puede vera• como •sta "extrahe~a• de 
existencia ••li ligada a la discordancia. 

Esta ••P•riencia 1eneral••nte es angustiant• como eJ 
pre1entimiento de una c~tAstrore enmin@nte, mAa raramente e1 
exaltant• coeo un don mlcico, un• cap•cidad maravillosa de 
clarividencia y de potencia. 

Ea ca~tic•, co•pu•ata de ilusiones (alteraciones perceptivasJ de 
i~terpretacion•• <••• •iran">, de intenciones ("me adivinan", 
"rob~n mi P•n1a•iento"> de alucinaciones l"me insultan">. 

El mundo interior esta perturbado; las sensaciones cen••t•sica& 
,~terada• son vividas como doJores, tr•nstormaciones corporales, 
anomaltas de ta percepci6n y toda un& •erie de moditicaciones de 
la experiencia del cu•rpo. 

- Vivencia de dee•p•r•onali&aci&n 
Muy• menudo ta "~xtraneza" mós o Menos 1nsblita o tertortrica se 
vive en la esfera del cuerpo o del pensaaiento. y los enrermos se 
Jamentan de ser transformados, metamortoaeados. 
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- Vlv•nola de lnfluenola 
La ••P•riencia delirante 
que expr••a en forma 
disociacibn del Yo. 

es la d• un de•dobl•mienta alucinatorio 
de acontecimiento la debilidad y la 

El paciente e•tl sometido a una serie d• comunicacion•s, de 
tractura o de 1uta a distancia del pensa•i•nto. •• le sustrae, 
•• le adivina w •• le impone su pensa•iento. 

2. llaboraol&n delirante aecundarla. 
El deliro en su for•a auttstica•ente esquizorr•ntca, &obrepasa el 
de lae experiencia• delirantes , Jos prolonea y lo• or1aniza en 
un mundo autlstico; en un mundo cerrado a toda comunicaci&n 1 en 
un mundo interior, hermtticamente oculto. 

Este delirio tiene las siguientes caracterlsticas: 

No se expresa mis que por un lencuaje aba1tracto y •imb61ico, •• 
imposible penetrar y de reconstruir por el observador quien debe 
cont•ntarse por lo 1•neral en reparar en la incoherencia; utiJi=a 
modos de pensamiento o de conocimientos ml1icos, estA 
constituido por creencias e ideas qua tor•an una concepci6n 
h•rm6tica del •undo. 

Gruhle dlatin¡ue •actitud•• del entereo delirante: 

1> No observa caabio •l1uno en las vivencias externas; siente 
solamente con claridad, sin poder precisar, que "alao" le 
concierne. 

2> Transfor•• lo llamativo de •u conciencia en objeto ••terno 
"todo e• raro". 

3> Se siente peculiarmente cambiado, y para describir ese cambio 
encuentra las forma• mA1 e•tra~••· 

4> vivencia de modo primario que "alao" •i&nifica "•110", pero •t 
permanece indiferente. 

TRASTORNOS DE ~A AFECTIVIDAD 

Kraepelin hizo del embotamiento arectivo el eje del trastorno de 
la personalidad esquizofrtnica; un deterioro emocional que 
mantiene, con Bleular, su lugar de privilegio. 
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"Aen en las torm•• menos craves, la indiferencia - escribib el 
maestro de Bur¡hoolzli - parece ser el si¡no exterior de su 
condiciOn" <No. 20>. 

No ob1tante Bl•uler advirtiO que, al comienzo, se observa a 
menudo hipersensibilidad, "de modo que 101 pacientes se aislan 
consciente y deliberadamente para evitar todo lo que pueda 
suscitarles ••ociones, pese a que pueden tener todav\a ~lgbn 
int•r#!s por la vida". <No. 20>. 

Hay •ochos esquizotr•nlcos que, al menos en ciertos aspectos, 
exhiben vivas emociones. 

Berza, Gruhle, Hayer-Gro11, Schneider, Wi lmau11, Minkowsky, nos 
••ncionan que 1610 en 101 estados de defecto muy pronunciados 
puede hablarse de embotamiento emocional. Fuera de el 101, la 
afectividad de loa e1qui:ofrtnicos ••• como la e&quizofrenia 
aleaa, lnlntell1lble. Hay un cambio profundo en la calidad de 
la• valencia• afectiva•, una traslocacibn en la jerarqula de 
valor•• simultlnea con el tra1torno conjunto da toda la 
personalidad, y con •I cambio del mundo de •i&niticaciones. Sblo 
el pa1ar del tiempo deteriora la vehemencia de los afectos en 
1entido de un enfriamiento. L.a inditerencia es la m•scaril tras 
la que el e1quizofrlnico oculta sus tormentas afectivas que 
reducen ~I clrculo de interese• hasta limites casi incompatibles 
con e 1 instinto de conservac i bn. 

El esquizotrtnico, e1tl preso en una angustia ineKhauata y se 
convierte en foco autorrererencial donde convergen incontables 
si¡nif icacionas anOmalas, se torna susceptible trente a todo y 
rigiditica su querer en un intento por controlar su mundo 
vivencia!. Destruye al mismo tiempo la realidad interior y 
exterior, ne1ando los abvile1 de su ser y alterando los hechos 
para volverlos deaconocido1. El •• quiere y se siente 
insensible, indiferente y fr!o. 

Ejerciendo en relaci6n a •u capacidad de sentir y de emocionarse 
una formidable represibn; pero •ata tracasa debido a que el •Nito 
de tal empresa 1i1nifica la muerte, siendo imposible vivir sin 
perder los hechos bi.sicos de la vida que son instintivos, de ah! 
las paradojas de la vida afectiva del esquizotr6nico; sus 
manifestaciones discordantes, o sus bruscos cambios de 
comportamiento. 
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50\o "su saber" le inquieta. Cuanto le rodea, le deja 
completamente tr\o y de ah\ su actitud artificiosa y di•tante 
cuando los dembs pretenden interesarle en contingencias normales. 

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

A la susceptibilidad se superpone la evidencia de que las 
relaciones atectivas con los otros y consigo mismo cambian. 
Las relaciones atectivas est•n completamente invertidas, cuando 
no est• cortada, est• radicalmente falsificada la eomunica~ibn 
con 1 os dem•s. 

En •sta taleif icacibn participan los afectos y la• creencias. 
EncerrAndose en un c\rculo de deseos, creenci•s, ••ntimientos 
intensos • irreales, en un intierno de relaciones ambiguas, 
frigiles e inestables. 

A•t se adoptan pautas afectivas rtgidas, atectad•s, 
en no pocas ocasiones, alevo•a• e incluso eroseras 
con quienes la rodean. 

fingida• y, 
y brutal•• 

Los esfuerzo• por adaptar la atectividad al nuevo si,niticado que 
adquieren los objetos y persona• junto a la persistencia de las 
pautas atectivas previas conducen a una or1entac1bn emocional 
doble donde "el mismo concepto puede estar acompa~ado 
simultAneamente por sentimientos agradables y desagradables" <No. 
20>. 

E•ta conducta ambivalente leKperiencia de un anta¡oniamo 
simultlneo o sucesivo de dos sentimientos, de dos expresiones o 
de dos actos contradictoriosJ genera en el enfermo an1ustia 
inseguridad. 

Gruhle explicb cbmo el eatado de •nimo se manitie1ta, en 
ocasiones, hacia la propia mismidad; en otros, hacia lo que les 
rodea. Se sienten espect•dores de su entorno, como li no l•• 
concerniera, y precisamente ese sentimiento de p•rdida de lo 
real, extra~eza y menosc~bo de la libertad personal donde agita 
un sentimiento del yo perdido, bajo las termal del de1dobl•miento 
de la personalidad y la autoscopia, puede derivar en acto• 
violentos, sobre todo en el per\odo prodrbmico de la enfermedad, 
en el que un episodio de brutalidad o un atentado a la moral, 
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manite1t~ndose en a1gunas ocasiones en conductas eKtravagantes 
rewultado de la dlstorsibn de la vida ps!quioa. y de la p~rdida 
de la unidad, constituye en ocasiones el prímer signo del proceso. 

No hay 1riaJdad en •1 esqui:otrtnico, ha~ una respuesta emocional 
ineoaprensible. El trastorno deJ w•ntimiento no se sit6a en el 
modo de sentir, sino •n la• peculiaridades de los contenidos. 

Bleuler considera el autismo como el tenbmeno cardínaJ en la 
psicopatolo1ta de la eaqutzorrenia. 

En 1911 •portaba dos concepciones de autismo: 

l. Incapacidad de entender la realidad y adaptara• a ous 
••i1encias. 

2. Se caracteri:• por la irrupeiOn de un mundo interior 
sobrecargado de fsntaslas desiderativas, y, a veces, id••• 
delirantes de persecuslbn que implica el ap•rtamiento deJ mundo 
real. 

Par• Hinkowaky •I autis•o supone la ruptura del "••nti•iento d• 
•atar de acuerdo eon la vida y cons110 aismo", el pen•ar auti•ta 
"no busca ni ser comunicado a loa dem•• d• una manera 
comprensible ni diri¡ir la conducta conforme a la• •xt1encia• de 
la r~aJidad• lNo. 20>. 

El autista •• eepara det mundo real y se aume en un mundo de 
representaciones y si1nifleaciones propias. 

Hinkowsky en 1953, d•fine •1 autismo coao "una p•rdida del 
contacto vital con la realidad" <No. 3>. 

Schneider ••nalb que la distincibn entre el autismo 
esqui:otrtnico y otros estados de retraccibn e int~riorizac1bn 
afectiva estriba en la predileccibn emocional del enfermo por sus 
inauditas vivencias afectivas. 

TRASTORNOS CONATIVOMOTORES 

Segtrn Heuyer 
esquiz:otr•nicos 

en los trastornos de la actividad mctri: en Jos 
hay un trastorno biJa.teraJ simí!ar, pstquico y 
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motor, discordancias pstquicas motrices y dtsoctaci~n 
p1icomotriz. 

Bernadou e1quematiza asta disociacibn diciendo que "~I cerebro 
ps\quico esta ai1lado, retrasado, exclu\do en beneticio del 
cerebro motor que•• halla en estado de automatismo" tNo. 45J, 

Sin embargo, a la di1ociaci6n •• sobrepone una interacci6n no 
meno• importante. Y se pueden distin1u1r dos componente•t 

11 P•lco•otrlcldad cantrttu1a1 

El psiquismo perturbado interviene en la motricidad; el delirio 
se manitie1ta en el ¡esto que dicta. 

21 P•lco•otrlcldad cantrlp•ta1 

En especial, el trastorno motor se tí ja aobre el p11qui1mo. Esta 
repercusi6n eKplica el polimorfismo, la variabilidad, •l 
manerismo, la actitud paradbjica de la esqui:orrenia hebetreno­
catat6nica. 

Por 1u peculiaridad, las alteraeione1 conativomotora1, cuando •• 
presentan, definen la forma cltnica catat6ntca. La acineata, el 
estupor, el ne¡ativismo, la obediencia automltica, e1tereotipias, 
verbi&eracione1, etc¡ otreeen un amplio ramillate de 
maniteataciones cl\nicas, 1iempr• llamativa1, que pueden 
presentarse en muy diferentes 1rados de inten11dad y duraeibn. 

Los trastornos motrices consisten ••pecialaente en ••pa•ticidad 
muscular. este es el trastorno fundamental que pone de relieve 
el nombre de cat&tonia para desienar el estado d• tens10n de los 
mOsculos. 

Aparte de ta catatonia, los signos propia2ente neurol~;icos son 
variables y transitorios. Los reflejos tend1no1os son los mis 
frecuentemente vivos, sin ser exac•rados; es decir, sin 
acampanarse de signos de ta serie piramidal. 

El reflejo cutlneo plantar, se se~ala, lo mls trecucntement& en 
tleKibn. Guiraud, destaca los si~uient~• s\ntomas psicomotric~s: 
catalepsia, diston\as de los agonistas Y ant~~~nistas ¿n el curso 
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de lo• aovi•i•ntos, la• repeticione1, e1t•reotipi•• motric••• 
aoviaiento• anbaalo1 par•sito• <aueca1, tic1, ri•a1, miclonia•>, 
loa ictu• con rlcld•:. 

El estupor que •• caracteriza por una in~rcia absoluta, con 
rechazo total de alimentos y en donde puede conservar•• la 
conciencia, constituye el stnto•• m•1 asiduo. Raras veces es 
total y alcanza, en cuanto a variacion•• de la intensidad, desde 
una ptrdida apena• perceptible d• la espontaneidad hasta la 
inmovilizacibn completa con ne1ativismo. No •• acampana de 
inhibiclbn ps\quica1 el pacient• r•cl•tra lo qu• ocurre a au 
alrededor, pero no reacciona a ello. 

Correaponden al eapobreciaiento motor del eatat6nico la• 
estereotipia1, que •• producen coao con1ecuencia de la "duracibn 
anormal de 101 iapul•o• actores", ya 1e trate de la contraccien 
p•r•anente d• un 1rupo de m6eculo1, adopci&n de postura& eMtrafta1 
en las que puede per•anecer horas o dtas, y a la repetici6n de un 
mismo movimiento. 

Ricci, Seglas y Cohen proponen la clasificacibn de: 

- estereotipias de actitud o aquin6tica1. 
- estereotipias de movimiento• o paraquin6tica1. 

El negativi1mo comporta un conjunto de acciones con la nota com6n 
de producirse en sentido contrario al que cabria esperar de la 
situaci6n. El sujeto no s61o se resiste a efectuar los 
movimientos que procura imprimir a sus miembros, sino tambitn a 
a todo lo que se le pide u ordena. 

Esta actitud fue considerada por Klelst como signo de afectacibn 
i:-erebral. 

Morel ya habta dado a e1t• ne1atívismo el nombre de nihilismo. 

Prbximos al negativi1mo se hallan 101 fenbmenos de obediencia 
autom•tica. El paciente ejecuta mec~nicamente brdenes sencilla• 
que incluso van en contra de su voluntad. 

Al mismo grupo pertenecen los llamados slntomas imitativo1 o de 
eco: ecopraxia <repetici6n de acto1J ecolalia \repetici6n de 
palabras que oyen1, ecomimia <los sujetos copian de forma 
simiesca las actitudes>. 



Direct.a•ente 
f lu!bi l ldad 
•ie11bros del 
de cera. A 1 
catalep•ia. 

••• 86 

vinculada al negativis110 1 se pr••enta la 1 lamada 
cbrea, en la que el obaervador puede colocar 101 
enfermo en lae postura• m•• eKtrana1 como •i tuera 
mantenimiento de esas postura• iapuestas •• lla•• 

Tambi•n ••da la su1e•tibilidad que•• la tendencia permanente • 
instintiva a adoptar toda sugerencia venida del eKt•rior, 
cualquiera que sea su naturaleza. 

El manerisao puede tratar1e de un teatraliamo que exprese un 
exceso de eatadoa afectivos. A vece• •• trata de ta 
manite&tacibn motriz de tendencia• inatintivaa, de la1 cuales el 
"juego de apareamiento" es el prototipo. 

En forma mis 1eneralizada el manerismo caracteriza una expreaiOn 
mtmica automitica, sin ••tado mental corre•pandiente: actitud•• 
extravagantes, sal titos, piruetas, movi•ientos reptantes, 
sonrisas eKtrartas, risa& que con frecuencia acaban en llanto. 

Deepereonali&ac16n 

Son afirmaciones de que al10 extraho le ha sucedido al paciente o 
a su interaccibn con et medio circundante. A ••nudo se expresan 
esos cambios como perc•ptuales o emocionales; es decir. las cosas 
parecen o se sienten un tanto distintas d• como las sentla o 
vela. 

Los enfermos experimentan sen1acione1 de irrealidad y en1o~acibn, 
extra~eza trente a lo• suyos; nada les airada ni satisface; se 
tornan olvidadizos, poco capacez de pensar: parecen bu•car 
trabajosamente las ideas, se quejan de apatla Y vaciedad: de 
sentirse, internamente, como muertos; de extrarte=.a trente a todo 
lo que forma parte de su habitu•lidad, de desdoblamiento·. El 
sujeto a·ient• que su pensamiento ya na•• suyo, que hablan en ~l. 
que le hacen actuar. Al1unos pacientes sienten que todo la que 
est• sucediendo a su alrededor ocurre en realidad dentro de 
el los, o que todo lo hecho por los demls lo hicieron el los. 

Es obvia la incapacid•d de estas personas para distinguir entre 
st y los otros, diatincibn que se encuentra entre las primeras 
seftales y m•s importantes del desarrollo de la personalidad. 
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Para Kolb "lo• slntoma• d• las reacciones esquizotr•nicas •• 
reconocen por la calidad poco com6n y eMtravaaante de la 
conducta, que incluye una actitud di1tante respecto al ambiente, 
suspicacia, perlados de deetructividad impulsiva y despliegues 
emocionales •••1erado• • in•aduro1, que a menudo •anifie1tan 
direcciones ambivalente• y parecen inapropiada• a quien las 
observa. Las percepciones interpersonales •• distorsionan en los 
estados mis araves, debido al •aterial de las ideas delirantes y 
de las alucinaciones. En las formas •l& desoraanizadas de la 
vida e1quizofrthica, el individuo •• aisla en un aundo de 
tanta&\a, au pensamiento •• altera en for•a arave y 1us hlbitos 
se deterioran en fer•• importante, ya que deja de tomar en cuenta 
las costumbre• •ocial•• habitual•• y el culdado peraonal. 

En general, •• con1idera que el e•quizotrentco es incapaz de 
establecer, por ••dio de defensas y adaptacione• aadurae, una 
armon\a afectiva entre •u• impulsos coercitivo& y 1us 
inhibiciones, y que no ha podido desarrollar un concepto 
satisfactorio de su propio cu•rpo ni un concepto ••tabl• de si 
mismo. A menudo •l enfermo no sabe cuales son sus objetlvos, o 
bien sus aspiraciones, son tan elevadas e infleMibles, que 
exceden a los talentos, la persistencia y el empuje que el 
esquizorr&nico tienen para lograr lo que se propone. 

Por lo tanto, su capacidad de evaluar con claridad la realidad 
del mundo es deficiente. Su interaccí6n con otras personas •• 
caracteriza por procesos inmaduros, de comunicaciOn, da 
pensamiento y de adaptaci6n" lNo. 52>. 
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FOllMAI Cl.INICAI 

Kraepelin •e estorzb en ordenar los modos d• presentar la 
••qui:otrenia en tres grandes formas cl\nicas: 

a> Hebefrenia b> Catatonia e> Paranoide 

pero con1iderb 1iempr• provisional. por in1uficiente, esta 
claalf!cacibn. 

Bleuler al'\adib, la for•a •imple y la latente, forma1 que 
aantiene en 1937, en la •••ta edicibn de 1u L•hrbuch, e1crito en 
colaboraci&n con B•rze, Lu•emburc•r y Meggendorter. 

Wey1andt de1cribe 1u1 for•a11 heboidofrenia, hebefrenia, torea 
catat6nica, forma paranoide alucinatoria, paratrenia y paranoia. 

1 FORllA SIMPl.E 

Se aaemeja mucho al viejo concepto de Demencia Preco~. Hace 316 
a~os en 167~, Willi• reconociO y describiO esta forma, "jóvenes 
vivace1 y l leno1 de esp!rttu y a veces inclu•o bri 1 lantes durant• 
la ni~•Z, qu• •n la adol••c•ncia ca•n •n el ••botamiento y la 
estupidez" <No. 16J. 

No todo• los autore• co•parten el criterio d• Bleul•r d• separar 
••ta forma cllnica de la hebetrenia, donde la incluye Kraep•lin. 
Esta terma fue descrita por Wi¡andt y SerieuK en 1908. En este 
caao, la enfermedad se redujo a un slndrome de base de 
debilitaci6n mental bajo la forma de diaociaci6n. 

Scholz insiste en los ca•o• simples de deeencia precoz que se 
pr•••ntan •n los reclutas. 

Trom•er en el va¡abundaje tiOill, con la pltrdida 
afectividad, apatla e in•stabiliad. 

de la 

G. Menad la describe bajo la denominacibn de "forma truatrada", 
esta forma esti caracteri:ada por un debilitamiento aislado d• 
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las funcione• ••ntales, sin que el comienzo de la enfermedad estt 
marcado por una explosi6n delirante. El sujeto sufre dolores de 
cabeza, inaomnio; el carActer •• vuelve 1ombrto, taciturno, frlo, 
indiferente, se desinteresa de sus padres, de su~ amigos. 

Mas tarde cuando la enfermedad evoluciona, los signos inequJvocos 
aparecen: deformaciones, estereotipias, extravaganciaa, 
representaciones de aspecto ontrico, desorden y divisibn, el 
talento se aniquila. 

Zemanowilz <1953> nos dice que la areccibn tiende a iniciarse en 
edad bastante juvenil y el cuadro cllnico es el de una persona 
sin viveza, sin interts por las cosas, ap&tica, eris, con 
perturbaciones de la conducta; que se encuentra en situaciones de 
dependencia con respecto a otros individuos, no presenta 
manerismoa, delirios o alucinaciones y destacan los trastorno& 
del pensamiento. 

Colodrbn la describe, la rorma simple se traduce por una 
debilitacibn de laa funcione& ps!quicas con p6rdida de Ja 
iniciativa, taita de voluntad, empobrecimiento arectivo y 
abandono de las obligaciones sociales. 

El comienzo de esta terma pocas veces se acierta a precisar: Ja 
evoluci6n insidiosa a menudo se remonta a muchos a~os atr•s. Son 
p•rsonas abOlicas, gru~onas, malhumoradas, amaneradas, carentes 
de sintoni~acibn afectiva. exctntricos, descarados. propicios al 
chiste .grosero o al inlulto, irritables, crueles en Ja1 
relaciones con fami 1 iares y amigos. No suelen presentar 
trastornos del pensamiento, y si existen, resultan dit!.ciles de 
descubrí r. 

E~olucionan lentamente hacia formas demenciales, pero pueden 
detenerse en uno u otro estado de detecto. 

Ey \19551 las describe como termas menores y bsta corresponde a 
una evoJuciOn que progresa muy lentamente. El paso del carácter 
esqui~oide a una serie de esclerosis de la vida afectiva Y 
social, la cual se real i::a insensiblemente. 

Er. los antecedentes del sujeto se encuentran ras~os de carAcler 
es~¡ui=oide ~aislamiento, introversi6n, r&re::B y r1~iao::1 los que 
Jo rodean ;¡ menudo están alertas, bien porque el paciente se 
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queja de trastornos 
flojera>, bien porque 
invencibles. 

somAticos vagos y móltiplea 
cae en una apat!a o en una 

lfati¡a, 
inercia 

Hay apra1matismo sexual, conducta arectiva paradbjica \frialdad, 
brutalidad con sus al le¡adosJ. 

Todo parece resumirse en una agrava~ibn progresiva de la 
inatectividad y del desinterts. 

2. FOR"A HEBEFRENICA 

La hebetrenia ha lido descrita por Kahlbaum •n !86J y sobre todo 
por Hecker en 1871. 

De acuerdo a Hecker, se ordena bajo la r~brica de hebefrenias las 
formas cllnicas en que faltan s!ntomas productivos. 

Masselon la describe westados d• depresi~n y de agitaci6n 
caracteri::ados 
extremadamente 

por trastornos delirantes polimorfos, 
deshilvanados, 

sistemati:;:aci6n sobre una 
interpretaciones delirantes y 
impr·ecisiOn de id•as: \No. 45>. 

sin tendencias. a la 
base de alucinaciones o de 

acampanadas de contusibn y de 

Cristian \1880> la divide en~ variedades: 

1> Hebetrenia grave, subdividitndola en simple y catatOnica segOn 
exista o no espasticidad muscular. 

2J Heberrenia 1 igera miti1ada. 

a> Periodo de invasión: 
Marcada por cet•tea, insomnio, estado de depresibn, tristeza, 
ansiediid y perplejidad, obsesiones, fobias. Desput>s vienen el 
ataque delirante y muy a menuoo alucinatorio. 

b; Evoluc1bn: 
Donde se ven los d~lirios. los cuales son mbtt1ples y consisten 
en ~utomatismo mental con pr~oomtnio de los ten6menos sutiles: 
toma y eco oe pensamiento, alucin~ciones rts1cas y psicomotrices, 
~lucinaclones aud1tiv~s. 5oore esta oase se construyen lo5 
d.:l1r1os de inrluenc1a y sus rormci.s pa1ticula.res. 
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Puede haber sugestibi J idad, ne¡atlvismo, estereotipias, muecas, 
tics. Son raros los neoloaismos. El humor presenta variaciones 
bruscas, Jos impulsos son frecuentes y caracteristicos: risas, 
fugas. violencias, onanismo. 

La hebefrenia tiene una •volucibn parox!stica con crisis de 
delirio y de agitaci~n separada• por intervalos de inercia. 

Bellak nos dice que •1 hebetr•nico es un paciente de conducta 
inrantil, con respue1tas afectivas estbpidas. v!vidas 
alucinaciones y un len¡uaje incomprensible. 

Otto Fenichel nos dice que en e1ta forma se observa la p•rdida 
del mundo de Jos objeto•, o la plrdida de todo intert1 en tite, 
librad• toda compllcacl6n. 

La ausencia de intentos visibles de restituciOn hace de la 
hebefrenia el tipo regresivo puro de la esquizof renla. La 
p&rdida de las relaciones de objeto se produce a menudo, de 
manera sumamente ¡radual, pero puede ser progresiva. 

Para KapJan en Ja hebetrenia hay una marcada regresiOn a una 
conducta primitiva, inhabitabJe e inorgani:ada. El paciente 
hebetr~nico e1ta u•ualmente activo pero en una forma no 
constructiva, sin objeto, el desorden de su pensamiento es muy 
pronunciado y el contacto con Ja realidad ea extremadamente 
pobre. Su apariencia per1onal y su conducta social son 
dilapidadas. Sus respuestas emocionales •on inapropiadas, 
1iempre ritndo1e 1in ninguna razbn aparente. 

La hebefrenia puede tener un comienzo lento, insidioso, o rlpido. 
El ttrmino significa mente de joven. 

Cameron dice que en Ja heberrenia es com~n una conducta tonta y 
desorganizada. Se presentan 1orisa&, risillas y risas que al 
observador le parecen vactas y carentes de sentido. Si hay 
tristeza serl suoerficial; si hay llanto, carecer• de expl icacibn; 
y tal vez habr• ~xplosiones de enojo. 

Las expresiones emocionales vienen acompanadas de gestos, 
posturas y manerismos, aparentemente simb61 icas, pero por Jo 
comón extranas, m4s o menos fragmentarias y a menudo grotescas. 

El habJa se vuelve amanerada, incluso al punto de la incoherencia 
y la invención de palabras tneologismosJ. 

Los delirios que se presentan pueden ser grotescos o incoherentes 
e incluyen a menudo nociones extranas sobre cambios en el cuerpo. 
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Sobresalen alucinaciones. Con el tiempo el hebefrtnico •• va 
retugiando cada vez mis en su mundo interior d• tantaslas 
privadas, hasta que se disocializa y se hace inaccesible ca1i por 
completo. 

Ey, distineue a la hebetrenia por la predominancia del alndrome 
negativo, de discordancia y la rapidez de su •voluciOn. E• mis 
frecuente cuanto mis j6venes son los sujetos. Presenta 3 
aspectos el cuadro cllnico: 

aJ apatla progresiva con indiferencia. 

b) comportamiento pueri 1 y caprichoso, sobre un tondo de 
indolencia e inconsistencia en relaci6n a todo• los valores 
1ociale1. 

cJ a veces, •• trata de un¡i recre1ibn ma1iva hacia un e1tado de 
decadencia demencial ripida. 

En su 1riln mayorta, ••tos pacientes arrastran 1u enfermedad sin 
ser 1ospechada ni por el los ni por quiene1 los rodean, ni 
siquiera por los mtdicos generales a quienes con tanta frecuencia 
visitan. 

Son trecuentes los cambios de lnimo violento1, •I mal humor, la 
ale&:r!a pueril, la perplejidad, la irritabilida rezoncante y mal 
contenida y la terquedad. Llama la atenciOn la tendencia a hacer 
chistes malos y juegos de palabras. 

3. FORnA CATATONICA 

Kahylbaum en 167~, ta describe "una enrermedad de curso clclico 
variable en el cual los slntomas pslquicos adquieren car~cter de 
melancolla, de manla, de estupor. de contusi6n y, finalmente, el 
de la demencia; puede faltar una u otra de tales ta•e&; esta 
afecciOn comporta como menitestaciones e&enciale1, juntamente con 
los stntomas ps!quicos, tenbmenos del sistema nervioso motriz que 
tienen el carlcter general del calambre: de ah\ la denom1nacibn 
de Vesania Katatbnica lNo. 45J. 

Actualmente se desiGna bajo eJ nombre de catatonia a "un conjunto 
de trastornos psicomotrices caracteri:::ados, en su terma mis 
t!pica, por la pérdida de Ja iniciac10n motri:::, cierto grado de 
tensiOn muscular, tenOmenos paraquinét1cos y trastornos mentales 
en los que predominan, generalmente el estupor y el negativismo". 
(No, .:.b1. 
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En este tipo de esquizotrenia se sub~ayan l•s perturbaciones 
motora&. En un eMtremo el paciente puede experimentar una 
excitaci6n desorganizada; en el otro, mostrarse mudo e inm6vil, 
como en un estupor. Pueden darse en la misma per1ona todo tipo 
de combinacionea de tales slntomas. 

En la excilacibn catatbnica puede haber el mi1mo grado de 
actividad incesante que en la• manla1, junto con la misma 
incapacidad de dormir, e1 mismo des!nimo para comer~ beber. Sin 
embarco, Ja diferencia con Jos maniacos, es que el catatónico es 
¡rotesco. poco realista• incoherente. 

Tanto en el paciente c~tatOníco excitado como en eJ inmbvil hay 
deJirlo•. de car•cter persecutorio, o m!stíco y milagroso. 
Tambitn se presentan alucinaciones que suelen consistir •n 
version•s aterrorizant•1 aparicionvs ininteliCibles, voces y 
otro• sonido• misterlo•o• o espantoso1. 

La catatonia es un estado de eatupor, que puede ir del 
entorpecimiento hasta un grado de "bloqueo" que s61o 
ciertos movimiento• o cierta• explosJones verbales. 

Ey t1955> y kaplan la catatonia tiene 2 formas: 

•> Eetupor catat6nlcos 

simple 
permite 

Estado de inercia, in•oviJidad~ en el que predominan los signos 
ne1ativistas. Puede habe~ mutismo, estereotipias, ecopraKia y 
obed1encia automltica, catalepsia. Sobre este tondo de inercia 
sobrevienen bruscos brotes de agitacibn y de impulsividad. 

bl A1ttacl6n catat6nlcas 

Es el extremo de la agitacibn p&Scomotriz. Hay extrema 
violencia. Aqul las eKpresiones teatrales, las violencias 
verbales y de gesticulacibn y la ens•lada de palabras se dan en 
grado miMimo. 

Sus producciones verbales son incoherentes y su conducta parece 
ser 1ntluencia m~s por est!mulos int•rnos que por respuesta a su 
m•dio ambiente. 

Bellak nos dice que en 1a catatonia el paciente tiene un rostro 
sin expresiOn. hay apat!a, falta de interés por todo, depresi~n. 
pensamiento de suicidlo, sentimientos de que el mundo es hostil y 
que todos son culpab1e•, hay sensacibn de vae1o mental, 
d~sorganiz~ci6n del pensamiento, mutismo, inactividad, estupor, 
negativismo, estereotipia, catalepsia. aJucin~ciones ~udítivas y 
delirios de ser seguido. 
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La catatonia no es una enfermedad aut~noma; es un stndrome 1 

caracteri=ada a su vez por otros 3 slntomas: 

- La catalepsia o conservaci6n de actitudes. 
- Las estereotipias, la repetición automAtica, casi mecinica de 

los mismos gestos, de los mismos propósitos. 
- La suce•tibidad y la oposición, dos slntomas concomitantes y 

contradictorios, a los que Bleuler concede un slanitlcado de 
ambivalencia. 

Este stndrome catatbnico expresa la disociacibn del psiquismo en 
•I pensamiento y la motric1dad. 

Scheidegger t1929> y Stauder t19~4> describieron una torma 
peculiar de cataton\a febril agitada, propia de tos jbvene1 <16 
a 27 a~osJ con angustia, desnutricibn, sitiotob1a, aeresividad, 
autolesioens o intentos de 1uic1dio y oscilaciones •~bitas del 
ritmo vigilia-suerte, que en pocos dlas conducirla a la muerte. 

E& la terma m~s completa de la esquizotrenia en donde ademls de 
la disociacibn y el autismo, que pueden ser poco marcados, 
predominan los errores de los sent1dvs \alucinaciones> y una rica 
producci6n delirante, Son las mis ?recuentes en el adulto y las 
que mantlenen rasgos mAs detin1oos a lo largo de su curso. 

El t'rmino "paranoide" fue utili:ado por ve: primera por 
Kraepelin en 1893, en la cuarta edicibn de su tratado. 

Seglas ~1900> ofrece la siguiente detinici6n: 

"La demencia paranoica estl caracterizada por un debilitamiento 
intelectual, de naturale:a demencial, desarroll&ndose rkpidamente 
y acompa~Andose durante un periodo de tiempo bdstante largo de 
errores sensoriales y de idea& delirantes variables, desprovistos 
de todo carActer sistemhtico" lNo. ~5>. 

El com1en:o de la torma paranoica se anuncia por al~unos 

p6dromos: 

cetalea, lasitud, inquietud. irritabilidad, se produce en el 
curso de un acceso de agitaci6n catatónica. 

R&pidament~ se instala un delirio mal sistematizado, casi siempre 
se presentan alucinaciones m~lt1ples e interpretaciones pobres, 
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que por to 1eneral dan apoyo y enriquecen la• creencias tenidas 
durante loa delirios. Se ve en.el cuadro: 

Feneeeno• 
ps\qulcas y 
penaa•lento>. 

1utlles de automatismo 
paicomotrices. Eco, 

mental 
toma o 

(alucinaciones 
suces t ¡ bn de I 

Aluclnaclon•• 
consejos. 

auditiva•• Injurias, a11tena.~a1. brdenes, 

En ocaaionea alucinaciones olfativa• y rara v•z alucinaciones 
visual••· 

En est1 1rupo los delirio• do•lnan el escenario. Hay variado• 
teaaa delirantesi esti caracterizado por Jos delirio• de 1randeza 
acompanadoa por ideas de referencia, o de peraecucibn, 
••calomantcos, d• tiliactbn, inf lueneia. 

Se preaentan mezclas de lo m•cico, lo mtstlco, lo rel i¡loeo y 
se~ual a ••nudo en muy ewtr~nas co=binacione1. En ocaaiones 
tienen delirio• muy v\vidos de catlstrofes, destruccibn 
•undo. 1a1vaci6n y reconatruccibn del mundo. 

lo 
ae 

del 

El humor de ••toa •• variable. 
con las Idea• delirantes, 
entrelazan a •xplo•ione• d• 
•p•rs•guidores". 

El co•portamiento, en relacibn 
•• irre1ulat, extrava1ante, •• 
vlolencia, ataques contra sus 

Se pueden ocultar en el •utis•o, en el negatíviamo, preaentando 
movimientos ••t•r•otipadoa. 

En el lenguaje hay verbigeracibn, neotocismos y trastornos de 
asoclaci6n de id•as. 

Son suspic•ces, reservados, ho•tiles, a1re1ivos. pedantes, con 
incapacidad d• comprender el punto de vista de loa demls, 
locuacidad en Ja ar1umentaci~n, pretensiones de grandiosidad. 

Socialmente •• conducen bien. Sus ireas de intell¡encia no 
afectadas por loa delirios •on altas. 

Muestran una menor regresibn de 1us racultades mentales, 
emocionales y de conducta que los otros tipos de esquizofrenia. 

Kolle encontr6 que la gran mayorta de 1as esquizofrenias 
paranoides, comenzaban a partir de Jos 30 a~os mientras que las 
otras to~mas cl!nicas lo hacen entre los 15 y Jos 30 a~os. 
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~raepelin describl6 las paratrenias, con alnim& o nula alteracibn 
intelectual y afectiva y un curso y terminación distinto que no 
abocarla a eabruteclmlento terminal. 

Conatruyb este grupo con casos en tos cual••; "tras el 3er. 
decenio se presenta de modo insidioso un delirio alucin•torio. 
tnsutic1entee•nte sistematizado, de fondo p•r•ecutorio y 
•volucibn crbnica, fusionado ••• tarde con idea• de 1randeza. de 
posesibn, d• contenido erbtico, con presencia •i••pr• da 
alteraclon•s del len¡uaje d• mayor o menor grado y que no abocan 
al embrutecimiento propio d• los proce10• e1ql=ofrtnico1" <No. 
201. 

9umke en 1924, la1 1epara y en 19•1 las une de nuevo. Mayer 
Gros• mantuvo dentro de las esquizofrenia• a ta paratr•nia y •• 
apoyb en 101 trabajos de Kol le <19301 quien demoatrb cb•o la 
sintomatolagta de la eaquizorr•nia val'laba con Ja edad de 
comienzo, ast •ismo dijo que en la• •aquizotr•nia• tard\aa no se 
observa di11r•1-ci~n. 

Autores como Polatin Cl9A8>, Kaplan l19G7J, Caaeron 
noabran una quinta for•a de •squi:otr•nia, la de tipo 
afectiva; la cual •• caracteriza por una aezcla de 
••quizatrtnicoa con •anlaco-depresivos. 

<l9B2l, 
aequizo­
slntomas 

Se presenta eJacibn o depresibn, loa delirios resultan ¡rote•coa, 
vagos, peor orcani~ados que lo usual. 

Son comunes las aJucinacin•s, co9a que no ocurre •n las •anla• Y 
en las depresiones. 

Pueden estar aufbricos, ju1uetones, distra!do• • hiperaetivos. 

Hay indiferencia por otras personas, falta de atenciOn y de 
interts can tendenci• aJ aislamiento. 

Abund•n los •-tranaaientoa, sentimientos de aodif lcaciones •n la 
persona, especialmente en las parte• del cuerpo; Ja 
despersonalizacibn, 1enti•lento1 de irrealidad, hay delirios 
somlticoa grotescos, perturbaciones en I•• sens~ciones 
corporales, aumento de inted:•s por las partes del propio cuerpo. 
Se presentan disturbios del pensamiento. 

ColodrOn ( 15'63J la esqui:orrenia 
pseudoneur6tiea. 

Sobre un tondo de esqui:oidia puede ya no prooucirse una 
evolución lenta, progresiva y seguida, s1no que explota en 
sucesivos brotes entre los cuales el paciente curado de su "brote 
psieOtlco~ reemprende una existencia "neurOtica~. 
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Al comienzo de la esquizofrenia puede ob&ervarae un estado 
hipocondrlaco-neurast•nico, sobre todo en las hebetrenias, es en 
ocasion•s muy prolongado. 

A aenudo, en au 
neurosis obsesiva 
ras101 obs••ivos. 

primer etapa, la esquizorrenia simula 
o bien•• origina en una per1onalidad 

una 
con 

FOR"AS CLINICAS PROPUESTAS POR LA ORGANIZACION "UNDIAL DE LA 
SALUD EN LA REVISION DE 1978 ICIE-9>. 

285.0 Tlpo ll•ple 

Psicosis con despliegue gradual d• aberraciones de la conducta, 
incapacidad para afrontar las demandas de la sociedad y 
deelinacibn en el d•••mpeno total. Las delu•ione1 y las 
alucinaciones no se ponen en evidencia y el estado psicbtico es 
aeno• obvio que en los tipos hebetrtnicos, catatOnico y paranoide 
de la esquizotrenla. 

Con el pro1resivo empobrecimiento social, el paciente puede 
dedicarse a la vagancia y tornarse en autoconcentrado, perezoso y 
carente de objetivos. Debido a que los 1lntoma1 esquizotr•nicos 
no •on muy claros, el dia1nOstico de tsta forma deberla hacer•• 
con mucha cautela o no hacerse. 

Esquizotrenia •imple. 

excluye: esquizofrenia latente l295.S>. 

281.1 TIPO HEIKFllENICO 

En esta forma de esquizofrenia lo• cambios afectivos son 
predominantes, las delusionas y alucinaciones son eftaeras o 
fucaces y fragmentarias, el comportamiento e• irresponsable • 
impo•ibl• de predecir y lo• amaneramientos son frecuentes, el 
Animo •• superficial a inadecuado; se acompafta de risa 
espasm6dica, tonta, afectada, o de sonrisa egoc6ntrica y 
autocomplaciente, o de modales altivos, muecas. amaneramientos, 
burlas, lamentaciones hipocondr1acas y frases reiteradas. El 
pensamiento estl desorganizado. Hay una tendencia a permanecer 
solitario y el comportamiento parece vacto de propbsitos y de 
sentimiento. esta forma de esquizofrenia comienza usualmente 
entre los qui_nce y veinticinco aftas de edad. 

Esquizofrenia hebetrénica. 

Hebefrenia. 



••• 8d 

295.2 TIPO CATATONICO 

Presenta como caracter\stica prominente y •••nci•I lo• trastornos 
psicomotores que a menudo alternan entre eKlremos como la 
hiperquinesia y el estupor o la obediencia autom6tica y el 
negativi•mo. Se pueden mkntener actitudes forzadas durante 
per\odos tarcos; si los miembros del paciente son colocados en 
una posicibn inhabitual, &e 1•• puede tener a1\ por al¡~n tiempo, 
aun de1pu•s que la tuerza eKterna ha 1ido retirada. La 
eKcitacibn severa o marcada puede ser un 1i1no notable de esta 
afeccibn. Pueden pre1entar1e 1\ntoma1 concomitante1 dapre1ivo1 o 
hipoman\acos. 

A¡¡itacibn 

esquizof renla 
estupor Cata tonta 
excitaciOn 

295.3 TIPO PARANOIDE 

catalepsia 
cata ton\ a 
1leKlbl1 idad 
el!' rea 

esqui::orrenia 

For•a de esqui:orrenia en la que el cuadro cl!nico es dominado 
por delusiones relativamente •&tables que puede~ estar 
acompa~adas por alucinaciones. Con frecuencia, las alucinaciones 
son de p•r••cusibn, paro pueden tomar otro aspecto lpor ejemplo: 
·de celos. nacimiento ilustre. misibn mes1lnica. o caint110 
corporal J. La• alucinaciones puedan acompanar•e de 
comportamiento erritico; en alcunos ca10•, la conducta se 
trastorna seriamente desde el inicio de la enrermed•~; el 
desorden del pensamiento es notorio y puede presentar•• 
superricialidad afectiva con d~lus1one• ) alucinaciones 
traamE-ntarias. 

E•quizor renia: parar rtnica, paranoide 

Excluye: pararrenia involutiva <297.11. 

295.• EPISODIO ESQUIZDFRENICO AGUDO 

Trastorno esqui:otr~nico, d1rerente de los mencionados en las 
formas precedentes, en el cual se encuentra un estado semejante 
al de la enso~aci6n, con ligera obnubilación de la concienc1a y 
perplejidad. 

Lbs co•a• externas, ta 1ente y tos acontecimient~s pueden parecer 
cargado& de signiticado personal para el paciente. Puede haber 
tor~enta emocion~I e ideas de rer~rencia. En muchos casos se 
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presenta la remisi6n, dentro de unas pocas semanas o meses, aun 
1in tratamiento. 

Ataque: 

E~qui:orr&nico a¡udo 
e1quizotrenitorme 

Esquizotrenia aiuda tinditerenciadaJ 
Oneirotrenia 
Psicosis ••quizotrenitorme tde tipo 
contusiona!>. 

Excluye: Las toraa1 aaudas de eequizofrenia de tipo: 

Catat~nlco l295.2> 
Paranoide l29S.3l 

295.5 ESQUIZOFRENIA LATENTE. 

Hebetr•nlco <295.1> 
Simple <295.0l 

No ha sido po1ible producir una descripcibn universalmente 
aceptable oe este trastorno. Aunque no se le recomienda para uso 
1enera1, se da una descripciOn para quien•• la crean btil: un 
estado con comportamiento exctntrico o inconsecuente y anomaltae 
del afecto que dan la iapr••ibn de esquizotrenia; aunque no se 
han manifestado loe caractertsticos de1brdene1 esquizotr•nicos en 
el preeente ni en el pasado. 

Los ttrainoe de inclu•tbn eueetran que tsta •• el mejor lugar 
para clasificar otras variedad•• mal definidas, de esquizofrenia. 

Esqul:of renia: 

cenestop•ttco 
indiferenciada tcrbnicaJ 
prepsicOtica 

Esquizofrenia: 

prodrbmica 
p1eudoneurbtica 
pseudopslcopltica 

Excluy•: p•rsonalidad esquizold• l301.2l. 

295.6 ESQUIZOFRENIA RESIDUA~ 

Una terma crbnica de esqui:otrenia cuyos s\ntomas, que persisten 
aesde ta fase aguda, han perdido grandemente su precisibn, ta 
respuesta emotiva esti embotada y el desorden del pensamiento, 
aun cuando tuera notorio, no impide que se desarrolle trabajo de 
rutinas. 
Estado esquizotr~nico residual. 
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29S.7 TIPO ESQUIZOAFEFCTIVO 

Psicosis en la cual tienden a me:clarse pronunciadas 
caractertsticas mantac•s o depresivas con man1testacion&s 
esquizotr•nic~• y que tiende hacia la 1em1s1bn sin dejar der&cto 
permanente, pero que es propensa a I~ recidiva. Este dia~nestico 
d•be establecerse s~lo cuando son marcados tanto los slntomas 
afectivos como tos esqui:otrfn1cos. 

P•icosis ; •squi:oatectiva 
esqui:otr~nitorme tipo ~tectivo 
miKta e1qulzofrtnica y afectiva. 

29S.8 OTRAS 

Esquizotrenia, de tipo especiticaoo, no cla&it1cable bajo ¿~s.o, 
o 295.7; v•rbi&r•cia: e1qui:orrenia a~ tipo intantil SAi. 

Son especialmente importantes para •sta subcategor\a las psicosis 
que alguna& veces se maniti~stan antes de la putertad, en la• 
cuales son notorias las cprocterlsticas esqui=otrénicas y pudiera 
estar retardado o dtetorsion~do ., desarrollo mental. Presentan 
manitestacione1 muy similares o id6nticas a Jas de la 
esqui:otr•nia, pero •I modo de aparici6n y el cur•o de la 
enfermedad hacen qu• et dia&n6stico de esquizotrania sea 
incierto. 

Esqui:orrenia attpica. 
Excluye: autismo inrantil. 

295.9 NO ESPECIFICADA 

Sblo para ser usada como ~ltimo recurso. 

Esquizofrenia: SAI Reaccibn esqui:otr~nica SAi 

Psicosis Esquizotrenitorme SAi 

11. FORNAS CLINICAS PROPUESTAS POR LA ASOCIACION PSIQUIATRICA 
ANERICANA. APA, 1980 <DSN 111>. 

29S.I• TIPO DESORGANIZADO 

A. tncoherenc1a f~ecuent~ 
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8. Au•encla de Idea• delirante• •l•tematlzadas 

c. Afectividad Inapropiada, embotada o estbpida 

215.2• TIPO CATATONICO 

Tipo de ••qutzofrenia •n el que dominan al¡unos de Jos 1iguient•1 
slntomas: 

t> Estupor catatbnico lnotable de1cen10 de la reactividad al 
aabiente y/o reduccibn de los moviaientos ••pont•neo1 y de la 
actividad o mutl••oJ. 

2> Ne1ativi1ao catatbnico <re1istencia, 1in motivo aparente, a 
las in1truccione1 o intentos de ser movilizadoJ. 

31 Rlcldez catat6nlca l•ant•nlmlento de una postura rlclda a 
pesar de 101 ••tuerzo• para modificarla>. 

4) Excitaclbn catatbnica <excitaclbn de la actividad motora eln 
propb1ito aparente y no intluida por los e1ttaulo1 externos>. 

SJ Actitud catatbnlca 1adqulslcibn voluntaria de posturas o 
actitud•• inapropiada• o extra~••>. 

215.31 TIPO PARANOIDE 

tipo de esquizofrenia doainada por uno o m•s de los si¡uientes 
1lntoma1: 

1J Ideal del irantea de per•ecucibn. 
2J Idea• delirante• de crandeza 
3> Jdea• del irante1 de celo• 
4' Alucinaciones de contenido persecutorio o de 1randeza. 

215.9• TIPO INDIFERENCIADO 

Tipo de esquizofrenia en el que hay: 

aJ Idea& delirantes, alucinaciones, e incoherencia 1 lamativa, o 
conducta claramente desorganizada. 

b J No se 
previamente 
tipo. 

cumplen loa criterios para ninguno de los tipos 
••~alados o se cumplen los criterios para mA• de un 
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295.&a TIPO RESIDUAL 

Un tipo de esquizotrenia en el que hayi 

Al Una historia de un episodio previo de e•qulzotrenle coao 
m\nimo, con s!nto•a• psicbticos llamativos. 

ª'Un cuadro cltnico sin nin1bn •1ntoma p1icbtlco llamativo, que 
ha oblicado a la asistencia cl!nica. 

C> Prueba• continuas de entermedad. tal•• como afectividad 
embotada o inapropiada, tratamiento eocial, conducta exctntrlca. 
p•n•••l•nto 11&1100, o p6rdlda de la capacidad a•ociatlva. 
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LA FAlllLIA 

LA FAlllLIA FUNCIONAL 

El hombre occidental contempor•n•o nace dentro de una estructura 
concreta a Ja que•• denomina familia, recibe de ella su dotaciOn 
biolOaica. En el transcurso de sus primeros a~os de vida 
absoluta, •• prote1ido, alimentado, recibe una determinada 
herencia cultural, adoptd una ideolo1ta y tinal•ente crea ali! 
las base1 inicial•• para su futura relaciOn con otro1 1rupo1 
distintos al suyo propio <171. 

La taalila no•• una 1laple coiecclbn de individuos, con1tituye 
el 1rupo primario, entidad dinlmica ~on la vida, •• Ja principal 
correa de tran1misibn para la difusiOn de Jas normas cultural•• a 
Jaa nueva• 1eneracione1. Tran1mite en general, la porciOn d• la 
cultura accesible al estrato y al arupo social en que los padre1 
•• encuentran, 1iendo esto• los que socializan a lo• hijos 
durante la• diferentes etapa• del crecimiento. CreAndose un 
vinculo com~n entre sus inte¡rantes donde se comparten 
sentiaiantos, circunstancia• y deseos, formando con todo esto la 
dlnialca faalllar. 

Chacoya <1975l entiende a la dlnlmlca familiar normal como una 
aezcla de sentimientos, comportamientos y expectativas entre cada 
mieabro de una familia que permite a cada uno de ello•, 
desarrollarse como individuo y que les da el •entimiento de no 
e•tar aislados y de poder contar con el apoyo de los otros 
miembros. 

Todas ••tas relaciones que se dan en la familia son las que 
ayudan o inhiben un adecuado desarroJ lo social y humano. 

Fundamentalmente Ja familia hace dos cosas: 

1) Asecura Ja supervivencia flsica. 

2> Construye lo esencialmente humano del hombre <1>. 

Bio!Ogicament• Ja familia sirve para perpetuar la 
unidad blsica de la sociedad que se encarga de 
hoabre y la mujer para enaendrar descendientes 
crianza y educaci6n. 

especie. Es Ja 
la uniOn del 

y asegurar su 
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Provee las bases constitucionales para la personalidad a trav•a 
de la herencia, y constantente contribuye a ésta por el ejemplo, 
la ense~anza, y por la interacciOn de sus miembros como una 
unidad social; con esta unidad el ni~o esta preparado para estar 
en relaci6n con otras personas y grupos sociales lSS>. 

P1icolo¡icamente los miembros de la tamil1a estan ligados en 
interdependencia mutua para lo sat1sraccl6n,de sus necesidade• 
afectivas respectivas. 

La familia imprime a su1 miembros sentim1entos de identidad 
independi•nte, poseyendo estos dos elementos; 

1l Un ••ntl•lento d• Identidad. 

2> Un sentido de ••paracl~n. 

Estos sentimientos ••unen y•• proveen en la tamilia, siendo 
est& la matriz de la Identidad. 

Las relaciones familiares r•1ulan la corriente emocional, 
facilitan alsunos canale• de de1aho10 emocional e inhiben otro•. 

La interaccibn familiar •oldea 101 alcance1 del impacto entre 
fantasta y realidad y afecta a1t el de1arrollo de la percepcibn 
de la real !dad. 

Econbmicamente e1tan li1ados en interdependencia mutua para la 
provisibn de necesidades materiales. 

Ackerman t1977) nos dice que la familia socialmente cumple con 6 
funciones; 

11 Provisibn de al imanto, abri¡o y otras nece•ida.des 
que mantienen la vida y proveen proteccibn ante Jos 
externos, funci6n que se realiza mejor bajo condiciones 
y cooperaci6n social. 

materiales 
peligros 

de unidad 

2J Provisibn de unibn social 1 que es la matriz de loa lazo& 
afectivo• de las relaciones familiares. 

3> Oportunidad para desplegar la identidad .. personal, J i&ada a la 
identidad familiar: este vinculo de identidad proporciona Ja 
integridad y fuerza pstquica para enfrentar experiencias nuevas. 

AJ El moldeamiento de los roles sexuales. lo que prepara el 
camino para la maduraci6n y real izaciOn se>:ual. 
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S> La ejercitaciCn para inte¡rarse en roles sociales y aceptar la 
responsabilidad social. 

6> El fomento del aprendizaje y el apoyo de la cratividad e 
iniciativa Individual. 

Para Minuchin 
enfrenta una 
vive en et 
social al que 

C1977) la familia es una unidad social que 
1erie de tarea1 de de1arrollo. El individuo que 
1eno de una familia es un miembro de un sistema 

debe adaptarse. 

Sus acciones •• encuentran re1idas por las caractert1ticas del 
sistema, y esta1 caracterl1ticas incluyen los efecto• de 1u1 
propias acciones pasadas. 

La ta•ilia e1 un 1i1tema abierto en transformacibn, es decir que 
constantemente recibe y envta de1car1a• desde el medio 
extrafamiliar y ••adapta a las diferentes de•anda1 de las etapa• 
de desarrollo que enfrenta. 

La estructura familiar ••el conjunto invisible d• demandas 
funcional•• que or1anizan los modos en que interactOan lo• 
miembros de una familia. 

Se diferencia y de•••P•~a sus funciones a trav•1 de 1us 
subsi•t••••· 

Lo• individuos son subsistema• en el interior de una familia. 

La• funciones de la familia sirven a 2 objetivos: 

1) Interno: La proteccibn psicosocial de sus miembros. 

2> Externo: La acomodacibn a una cultura y la transmi&ibn de esta 
cultura. 

Una familia•• encuentra sometida a pre&ibn interna oricinada en 
la evoluciOn de sus propios miembros y subsistemas y a presi6n 
externa originada en 101 requerimientos para acomodarse a las 
lnstitucion•• sociales sianificativas que influyen sobre lo• 
miembro• ta•lliares. 

La respuesta a estos requerimientos, tanto internos com externos, 
eKige una transformaciOn constante de la posiciOn de los miembros 
de la familia en sus relacione• mutuas, para que puedan cr•c•r 
mientras el sistema familiar conserva su continuidad. 

En este proceso de cambio y de continuidad las dificultades para 
acomodarse a las nuevas situaciones son inevitables t64>. 
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Considerada desde los puntos d~ vista psico16gico, 1ocial y 
evo1uttvo la familia •• un campo de personalidades en 
interaccibn, cada uno de los cuales se estuerza por 1ati1tacer 
sus deseos. Es un sistema de pequeno ¡rupo, organi~•do 
internamenta con la• posiciones apareada• d• ••poso-padre, e1po1a· 
madre, hijo-hermano e hija-hermana. 

La• norma• que pr••crib•n l• conducta apropiada para cada una de 
e1tas posicione• especitican de que modo hay que mantener la¡ 
relaciones reciprocas, ast como el modo en que la conducta d• rol 
pupde cambiar ••l~n Ja edad da quienes ocupan •••• posiciones. 

Este pequefto 1rupo Intimo tien~ unA historia natural previ1ible, 
dividida en etapa• que coaien:an con el •i•ple par d• espo&o1 y 
espoea y •• vuelven mls compJejos a medida que •• art&den otros 
miembros, alcanzando el n~•ero de reiacionea interpersonales 1u 
cb•plde al nacer •I blt!mo hijo, ••tab!liz•ndos• por un br•v• 
peribdo para volverse lue¡o cada ve: meno1 ca•plejas cuando !01 
hijos adultos emprenden carreras y contraen matrimonio, 
contray6ndo1e el ¡rupo nuevamente hasta reducir•• a las 
interacciones •ntre ta p•r•ja de consortes. 

A m•d!da que oaabia la compo1iclon de la familia •ec6n tas 
•dade1, cambian taabitn la• eMpectativas vinculada• con loa rola• 
de edad de quien•• ocupan las di1tinta1 po1ic!ones dentro de la 
familia y la calidad de interacc!6n entre loa m1embroa. 

Hvdlante el uso de esto• concepto• •• posible identlticer etapas 
dentro del ciclo de la vida fa~iliar cada una con •u• peculiar•• 
fuentes de conflicto y •olidar!dad. Cada una de eata1 etapa• 
puede ser considerada en 3 dimen1ion•• de creciente ccmplejidad1 

1> Las cambiantes tarea• de desarrollo y expectativas de rol de 
los hijos a medida qu• crecen. 

2> La• cambiantes tareas d• desarrollo y eKpectativ•• d• rol de 
los p•dr•• 'en ¡ran medida complemantariasJ en su c•lidad de 
proveedore1, de constructore1 dei no1ar de esposos y de pbdr••· 

3) La• tarea• de desarrollo de la tamilia en cuanto familia que 
sur1en de lo• imperativos cultural•• referido• a cada etapa del 
cr•cimianto, y la• implicacione• qu• tienen para la ramiiia las 
necesidades del desarrollo personal de cad• ni~o-aduJto t1J. 

Para el funcionamiento de la familia deben de preYaJeeer los 
siguientes requísitos: 

lnclusibn de adultos capacit~dos, de ambos sexos, la asociacibn 



que •• establezca entre estas personas debe 
estrecha, para permitir que •u entrenamiento y 
conviertan en una unidad cooperativa afectiva. 

•• !Oi 

ser duradera y 
or¡anizacibn la 

Estas asociaciones pueden ••tablecerse en dos formas: 

a> atracciOn seKual entre adultoa. 

bJ Asociacibn ase.cual for•ada durante la ninez, reforzadas y 
continuada• en la edad adulta. 

Se puede ••ftalar que la aaoclaclbn puede estar basada en una 
relaclOn conyu¡al o en una relaciOn consan¡ulnea. 

Para Hanry Ey l1978) una familia debe tener las sl&ulent•• 
caractertstlcas: 

1> ~ugar donde un hoabre y una mujer lle¡an a ver concretada la 
satisfaccl&n sustitutiva del deseo infantil de poseer y de 
identificarse con sus proaenltores. 

2> El lmbito en que tiene luaar una satisfaccibn eKteriormenta 
reculada y codificada.de la 9exualldad. 

3¡ El terreno donde•• realizan la reproduccl6n blol61lca de lo• 
Individuos deter&lnlndo•e el momento, la cantidad y la• 
modalidades de los nacimientos humanos. 

4J El lugar donde el nino en crecimiento se identitica con la ley 
repri•iendo el deseo, y donde•• determina la modalidad de 
relaci6n de loa futuros inte1rantes de la sociedad con la 
autoridad, con el poder, al trabajo, placer, el saber, la 
violencia, el lugar donde se forma al nino y donde Al aprende 
cual es su lu¡ar, de este modo podemos decir que la tamil la 
configura un aparato ldeolb&lco de la sociedad que tiene entre 
otro•, la funcion de producir y reproducir los seres humanos 
necesitados por ••• soclead, es decir sujetos con cierta• 
caractertsticas. 

Una tamil la que funciona efectivamente es un sistema social 
abierto en transtormaci6n, que mantiene lazos con lo 
eKtrafami 1 iar, posee capacidad para el desarrollo y tiene una 
estructura organizativa compuesta de subsistemas. 

Para Hlnuchin t1977> et esquema conceptual de una ramilla normal 
presenta 3 facetas: 
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1> Una tómilia se transforma a lo largo del tiempo, adaptlndose y 
reestructurlndose de tal modo que pueda seguir funcionando. Sin 
embargo, es posible que una familia que ha funcionado eficazmente 
responda a stress del desarrollo apeg~ndose en forma inadecuada a 
e•quemas estructurales previos. 

2J La familia posee una estructura que sblo puede observarse en 
movimiento. Se refiere a al¡unas pautas suficientes para 
responder a los requerimientos habituales. Pero la fortaleza del 
sistema depende de su capacidad para movilizar pautas 
transaccionales alternativas cuando las condiciones interna! o 
externas de la familia le eKigen una raestructuraci6n. 

Los llmites de los subsistemas deben ser firmes, pero, •in 
embargo, lo suficientemente tlexible• como para permitir una 
modificacion cuando la• circunstancias ca•bien. 

3> Una tamilia se adapta al stress de un modo tal 
continuidad de la familia al mismo tiempo 
reestructuraciones. Si una familia responde 
ri¡idez, se manifiestan pautas distuncional••· 

que mantiene la 
que permite 

al stress con 

M. Demangeat y Berguez \1978J no1 dicen que una familia normal 
po1ee 4 caractertsticas: 

1) Los roles familiares deben ser precisos y fijo1, comprendidos 
y aceptado• por todos. 

2> Deben permitir la confianza, la eomunicacibn y la e1tim¡¡,. 

3> Deben definirse con claridad las fronteras entre las 
1eneracione-s y entre 101 sexo1. L.a• obli&acione1 ticadas al 
matrimonio deben ser asumidas y la emancipaciOn de la tutela 
paterna debe ser efectiva, los miembros de la pareja no deberlo 
comportarse ni como el hijo del conjunto, ni como rival a los 
ojos del nino. El papel de los padres debe ser asumido para 
permitir una identitlcacibn correcta de los hijos. 

~' Los distintos papeles deben ser una tuente de amor y de buen 
entendimiento. 

La salud mental no es una cualidad estltica que algui~n posea en 
privado. 140 se sostiene a sl misma. SOio puede mantenerse 
gracias a un esfuerzo continuo y a la cercanla Y apoyo emoc1onal 
de los otros. 

Idealmente, 
equ i 1 ibrado 

es el resultado de un funcionamiento personal 
y creativo que reali=a lo mejor del hombre en las 
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r•1aciones sociales. Es una cualidad de la vida, un proceso, se 
loara 1racias a una continua lucha en pro de una mejor adaptaci~n 
personal. 

Al conjunto de funciones que organi:an la manera como 1nteract~an 

los miembros de una familia se llama estructura familiar, 

Existen 6 parametros dentro d.e •sta que nos permiten percatarno:s 
de tos funcional o distunciona.I del grupo tami 1 iar, estos son: 

Autonom!a, autoridad, lt111ites, alian;:as, centralidad y geografla 
l62J. 

Cada uno de estos parkmetro1 se anali~aran para encontrar su 
interrelaci6n. 
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El ni~o tiene al nacer, cierto potencial hereditario, pero en un 
sentido m•s amplio no tiene Yo, ni mente. ni personalidad propia. 

Su individualidad se va moldeando etapa por etapa a partir de la 
unidad primaria de madre e hijo. Ve esta unidad primaria emerge 
la diferencia. 

As\ para lograr un desarrollo adecuado es necesario tener un 1o 
que determine un crecimiento sano. El Yo permite tener 
conciencia de si mismo como un1~ad autOnoma en diferente1 &reas 
de la vida, as! como la 1ntegraci6n de la e>cper-iencia de 
autonomla. Cuando el individuo puede verse a sl mismo como 
organismo que puede ser lo que quiere, y cuando comien:a a 
percibir los limites entre •1 y su progenitor, ampl\a su sentido 
de confianza dentro de •1. Los estuer:os por lo¡rar 
independencia conducen en algunas ocasiones al individuo a 
sentirse atrapado en situaciones que eMceden •U capacidad de 
resolucibn. Este te•or crea cierta duda acerca de st mismo y de 
las posibilidades de fracaso. Un sentimiento de autocontrol sin 
la p6rdida de la autoestimaciOn da origen a un sentimiento 
perdurable de buena volunt~d y orcullo; un sentimiento de ptrdida 
del autocontrol y d• un sobre control torAneo da ori&•n a una 
propensiOn perdurable a la duda y a la ver.-;uen.:::a ll~o. 25), 

La educacibn de esttnteres conduce a unó mayor autonomta del 
nU'\o, asl como a la subordinacibn a la direccibn d¿ los ilduttos 
en un Ar-ea de •::onducta qu~ hasta ese momento se ha desarrol lildo 
sin ninguna inhibicibn. &uscilr reali:ar actividades sblo, como: 
alimentarse. 1::aminar 1 abrir y cerrar. ve1tirse etc., es una etapa 
de eMpansiOn. 

Para manten~r una unibn emocional saludable entre madre e hijo es 
contini;ente una saludable separac1bn del 'r'o individual del niho. 
Si la unibn esta perjudicada. el proceso de separacibn se 
perturba. Si la experiencia de separac1bn esta perjudicada. se 
menoscab~ el sentimiento de unlon, 

El sentido de separación y de ind1viduac16n se logra a tra'·~s de 
la participilciOn i?n diterentes subsistemas t3imi t 1ar{:'s, en 
diterentes context.os ramiliares al igu.;J que ai travl?s de la 
partic1paciOn en grupos extrc.rami l 1ares. El n1no y la ta.mi 1 ia 
crecen en conjunto, la acomodac16n de 1~ tamilio a las 
necesidades del nino delimita Areds ae óutonomla que ~I 
eKperimenta como separación. ~reAndose para el nirto un 
territorio psicot~•gico y transacc1onéil \No. 641, 
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Los padres otrogan libertad en ciertas Areas, al •ismo tiempo que 
mantienen una actitud firme en otras, •• expresa el sentido de 
tolerancia y seguridad en •1 miamo del nino. Al progenitor le 
corresponde el establecimiento de l\mites sensatos de acuerdo a 
lo que se espera del nifto. Todo esto lleva al ntno a desarrollar 
"'''º a..:tividad y alcanzar una finalidad, a dominar tareas 
eopeclflcao <No. 25, y No. 60), 

En las tamil ta• en donde se promueve la autonom!a propician el 
tomar conciencia de •I alsmo, establecen contacto con el propio 
Yo para despu•• encontrar un •itio en la vida y adquirir 
confianza. Ad•••• cada per•ona tlen• que ser independiente por 
el la misma. Esto slanlflca tomar su reoponoabllldad en el 
momento que •• pr•••nta <No. 81>. 
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AUTORIDAD 

Cada individuo pertenece a diferentes sub•istemas en lo• que 
posee diferentes niveles de poder y en 101 que aprende 
hab11 idades diferenciadas \No.64>. 

Todo sistema estA jerarquizado y en la familia la autoridad esta 
distribu1da en varios niveles y se manifiesta en diversas rormas 
en cada contexto. La estructura de poder requiere de cierta 
flexibilidad para lo¡rar modificaciones en situaciones 
excepcionales o cr!tica1. 

Para 1 ograr 
lndl1pen1able 
de que forma. 

tener un uso adecuado de la autoridad e1 
do•inar el caricter, saber que •• de1ea cambiar y 
Esto •• obtiene con paciencia y atenciOn. 

A1l se logra manejar la autoridad en forma racional, madura y 
clara <No. 81>. 

Es muy importante que la jerarqu\a o autoridad esten bien 
definidas en el contexto de la vida familiar. Debe existir una 
jerarqula de poder en la que los padres y los hijos po1een 
niveles de autoridad diferentes. <No. ó4J, 

Para que exista equilibrio en la jerarquta, debe exitir confianza 
en el otro y en si mismo, tomar la deci1i6n de cujndo dar y 
cuando recibir. 

Lo funcional es que la autoridad sea compartida por ambos 
c6nyugues en forma flexible. Si at1uno de ello1 monopoliza la 
autoridad en terma rlgida es posible que el otro miembro de la 
pareja se 1ienta subyuaado, prote1ta, auarde re1enti•iento o 
qutzi desarrolle slntoma1 tNo. 81>. 

Al hablar de autoridad. nos tenemos que referir al poder, que •• 
esencial para todo ser hum•no. Satlr t1982J nos refiere 6 tlpo1 
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, re1uelven problemas, son 
creativos. 

- Poder emo~ional: 
Se da cuando se muestra libertad para sentir y expresar en 
rorma clara y abierta sus emociones. 



•• 113 

- Poder material: 
Se demuestra aprovechando el medio ambiente para satisfacer 
necesidades propias y de los d••i&. 

- Poder social: 
S~ d~rnuestra relacion•ndose con otras personas con el propbsito 
de alcanzar metas comunes. 

- Poder espiritual: 
Se demuestra por •1 re9peto que se le tiene a la vida. 

El concepto de "rol" es iaportante en un sistema familiar, y •• 
refiere a la forma de actuacibn que asuae •l individuo al 
reaccionar ante una •ituacibn deterainada en la que e•t•n 
relacionadas otras personas. El concepto de rol, incluye 
elementos personales y colectivos. La configuraci6n da la 
faailia determina la1 formas de conducta que se requeriran para 
los roles de esposo, esposa, padre, madre e h1 JO. 

Los roles dentro de la tamilia se aprenden, a través de las 
relaciones reciprocas, sobre todo aquellas que incluyen a los 
padre.. La paternidad y la maternidad, y el rol de hijo, 
adquieran significado especifico sOlo dentro de una estructura 
fami 1 iar determinada lNo. l>. 

Cada miembro de la familia esta obligado a inte1rar1e a m~ltiples 

roles y tambi•n a role• aKtrafamiliares. 

Kluckhohn, F. y Spie¡al, J. l 19S4> afirman " La conducta de 
rol satisface las necesidades individual•• y a la vez re¡ula la 
pauta de interaccibn dentro del sistema familiar" .•• 

Para que el rol tuncione neceaita estar complementado en la 
relaciOn. Ast se obtiene satisfacciOn, solución de conflicto, 
:Jetensas contra la ansiedad. Ademas se promueve el crecimiento 
afectivo de la relaciOn, esto es, hay una mutua gratiticaciOn. 

El contexto ta.miliar ayuda~ la identidad psicolOgica de cada 
mieabro, que se refiere a los impulsos, valores, expectativas, 
temores. Todo asto ayuda a permitir la igualdad. 

El "afecto" es otro tactor importante que se da en la tamilia y 
tiene relac1bn con la conducta m3niriesta y los sentimientos 
1ntimos. En una familia normal, los sentimientos positivos se 
expr~san de manera libre, porque el amt:.1ente ravorece a las 
diterencias individuales, se toleran los errores, la comunicacl6n 
abierta, y las re¡las son fleKibles. 
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E•to favorece a tener confianza, a amar•• a 11 mismo, tiene la 
capacidad hasta cierto punto de sati1facer lal nece•idades 
afectivas de los otros y siente que tambitn puede ser amado. A1t 
se expresan los sentimientos de ternura, de amor y los deseos de 
recibir Jos mismos. tNo. 61), 
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&.IMITll 

Loe ltaites son las rectas que designan quienes participan y de 
que manera lo hacen en un eub•istema determinado lNo. 65J. 

Jackson (1965> dice qua "la familia es un sistema gobernado por 
reglas¡ que sus miembros se conducen entre st de una manera 
or¡an1=ada y repetitiva y que tsta estructuraci~n de las 
conducta1 puede ser considerada como un principio que preside la 
vida tamil iar". 

La tuncibn de los llmites reside en proteger la direrenciacibn 
del sistema y de cada uno de Jos individuos entre ello• y entre 
los sub•istemas <padre, madre, hermanos, abuelos, etc. 1, estos 
deben ser claros para qu el funcionamiento tamiliar sea adecuado. 

llatzl~wlck (1967> dice, si no e1tuY!eran 1 !mitada• la infinidad 
de conducta• po1ibl•• ante 101 miembros de la familia, la 
supervivencla de la unidad familiar estarla aaenazada. Desde el 
punto de vi•ta social, el padre es ese ser que pone llmite1, que 
d••de afuera da reglas, y eKi¡e su cumplimiento. 

Ademls de los ltmites que se imponen al peque~o en &u 
desenvolvimiento individual, dentro de la familia tambi~n hay que 
e•tablecer de modo que •• sepa claramente que papel juega cada 
miembro y cuales son la• actitudes que se esperan de •l y las que 
no se permiten dentro del sistema fa•illar, en el cual 
lnteractban constantemente 3 subsistemas: el conyugal o de los 
esposos, el parental o de los padres y el filiar1traterno 
constituido por hijos/hermanos. 

Jackson t19S7> eligib el t&rmino "homeostasis familiar". 
tomlndolo de los concepto de Claude Bernard y Cannon, esto 
implica la constancia relativa del medio interno. constancia que, 
sin embarco, es mantenida por un continuo juego rec!proco de 
fuerzaas dinAmicas. 

Otra forma de homeosta1is tamillar serla la 
comunicaciOn, es decir, describir la interacción de 
coao un sistema de iontormaci6n cerrado, en que las 
de salida o conducta son realimentadas a tin de 
respuesta del sistema. 

teoria de 
la tamllia 
variaciones 

corre1ir la 

La manera en que se comunican los miembros de una tamilia, 
permitirA dilucidar las pautas interacc1onales de conducta 
subyacentes. 

El an~lisis de la comunicacibn familiar tambi~n nos permite 
obtener "insíghts" concernientes a las "leyes" y ••reglas" de la 
taml 1 la. 
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Las leyes son valores sostenidos de manera mas o menos 
concientes, relacionadas con los valores del medio cultural de la 
familia. Las reglas son rormulaciones hipot~ticas elaboradas por 
un observador para poder eMplicar la conducta observable de la 
!ami 1 !a. 

Las reglas son el toque final al control de impulsos y al 
establecimiento de la capacidad de demoras. 

La comunicacibn humana tiene lugar. en diterentes niveli:s, los 
seres humanos no sblo se comunican, sino que tamb1~n comunican 
algo sobre dicho proceso da comunicacibn. 

Spitz (19S4> define la comunicaciOn como cualquier cambio de 
conducta perceptible, ya sea intencional o no, con la ayuda de la 
cual una o varias personas pueden influir en la percepcibn, los 
sentimientos, los pen9amientos o lo& actos de una o varia9 
personas, ya sea •sta intluencia premeditada o no. 

El primer can al de comunicacibn que entable el nino es con su 
madre. Durante los seis primeros meses de vida y hasta tines 
del primer ano, la comunicaci6n se da en el nivel "no verbal". 

Es por medio de la percepciOn del estlmulo como tal, la que 
provoca la respuesta. 

Las se~ales arectiva5 est•n generadas por la disposic1bn con el 
inrante. Estos intercambios se dan constantemente sin que la 
madre se percate de el loe, ~caricias, gestos, miradas, tono de 
voz,. Este proceso Spitz ll979J le llama "clima emocional" lo 
que crea ese clima son \os sent1mientos de la madre hacia el 
hijo. As\ cada uno percibe el afecto del otro y a su vez 
responde con atecto, en un intercambio continuo. 

Este primer aprendi.'.:aje se lleva a cabo dentro del nOcleo 
tamiliar, principalmente junto a la madre, de donde 
posteriormente se eKtiende a los diferentes elementos que 
conforman la ta.mil ia. Este proceso es llevado a cabo en los 
primeros meses de vida durante los cuales, el niño percibe su 
mundo a través de las sensaciones y emociones mAs que a trav~s de 
las palabras mismas y su si¡niticado. 

Se puede decir que la primera comunicacibn que el niho tiene en 
su vida es decisiva para poder entablar relaciones tuturas. 

As\ mismo, la madre es la primera persona que establece los 
l\mites dentro del nticleo tani1liar. El 1.:. es la que tiene quo? 
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brindar al hijo se¡¡urld&d, eont lanza, la postbl 1 \dad de una 
co•unJ.cacJbn adecuada, que Jfl permita J iberta.da par¡¡ 
d••arrotlar••· Esta primera intJuencla es dec1s1va. A medida 
que la familia se comunica, Ja relaci~n que •• entabla queda 
definida tanto por la cualidad de lo• menaaJ•• como por la 
presencia o au••ncla de ••tos. 

En una ta•ilia donde la• norma• fortalecen la libertad, •• hacen 
coaentario• •obre Jaa co•a• de1a1radable1 y se aprende de ello, 
••una familia sana. 

Una familia que ••ta bien informada de todo Jo que aucede, 
proaueve Ja confianza de los miembroe. Los asuntos importantes 
se tratan y se diwauten en familia. Esto evita que •ur1an 
problemaa, la coaunicacibn tranca, abierta y directa ayuda a la 
cohes16n familiar. 
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AL.IANZA 

En la tamil!• ••late una •otructura Individual y crupal, nt• 
cuando •• forma eat& •n con1tant• actiYidad y en 1r1do1 
dll•r•nt••· Dentro d•I alatema familiar•• torman v1nculoa qu• •n 
p1icodin•mtca, quieren d•cir partes de uno, que •• depo1ltan en 
•I otro y part•• d• otro d•poaltad•• en uno, h•cho qu• da orla•n 
•una tercera entidad dlterent• CNo. 4), 

Todo ••to •• caract•ri&a por 1er una experiencia eeocional 
<poaltlva o n•1•tlva1, dond• doa peraonaa o part•• d• •llal •• 
relacionan •ntre aL Todoa lo• mte11broa de la taml 1 la, padre, 
hí jo•, h•rmanae. etc., eatablecen vlneuloe. A1t pode•o• 
con•iderar qu• un vlnculo •• m&s que la aum• de 1ua part••· 
Blon <1973> ••~ala loa vinculo• que•• dan on una tamllla1 

a: El amor a lo• ••ntlml•nto• de ayuda y b•n•tlolo para 101 
otro1. 

bs El odio a la •areaibn, •• bu•ca ta de1truocibn del otro o una 
parte de t I. 

e: El conocimlento del otro, d•••o de conocer eu fer•• de P•n1ar, 
compartir 1ua Ideal•• ante la vida, trabajo, tamllla, etc, 

El d••arrollo d• toda pereona •• ll•va a cabo •n una 
trlan1ulac!On <•adra, padre, hijo>. Aqul •• donde u aprende a 
1atietacer 1a1 neceeidade1. •• apr•nd• a r•conocer el Yo, el na 
Yo, el Tb y al Otro. Se conoce la proteecibn, el amor, el no 
amor, perder aleo a • al¡uien, •• 1iente la envidia. Se vtve la 
expert•ncia d• "••clu1r y de ••r •Mcluldo". E1 nu•1tra prim•ra 
•~p•riencla en crupo que nos capacita pata luchar y para ••t 
1enero10• con los dea&1 tNo. 4J. 

En •l trl•nculo taalllar runclonal, 101 cbnyuau•• ••t•n 
1atl•t•cho1 d• 1u ralacibn ••trlaonlal y por lo tanto ion capac•1 
de aanejar •in •••na%a•, 101 temor•• del nino de ••r •McJutdo. 

Para qu• •• con1ld•r• tunclonal una allan~a d•b• lnclulr a lo• 
atembro• de una &•nerac:lbn ( ••po1oe, hi jo1, her•ano1 >. Se 
con•lderan ta•t>l•n aquella• al lanza• qua •• ••tabl•can antr• 
aieabroa del ai1•0 1•xo. 

L.a madre P•r•lt• al hijo una relaclbn eblerta con •I padre, y 
vlc•v•r••· Amboa cOnyucu•• ee~alan al hijo con claridad que 
nunca podr' 1er incluido en l• r•lac16n de lo• padre1. 
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Ali loa padres permanecen unidos, •• fortalece la relaci6n, lo 
cual beneficia la relaci6n conyu¡at. 

Lo1 ninos nacen con la capacidad de expresar, sin culpa, 
sentlmiento1 acerca de 1u sexualidad ante cualquier persona. Los 
hijos aprenden que ••late el tabC el inceeto, cuando expresan •u• 
1entl•ientos hace el proaenitor del sexo opuesto reciben 
de1aprobaclbn, esto 1•1 provoca culpa y •ledo, y amenaza la 
autoeatlmaclbn. ~o• padree no reprueban los ••ntimientos 
1exuale1 •per 1e•, 1ino que la esclarecen que esos 1entimiento1 
deben expr•••r•• •n otra parte lNo. 60>. 
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CENTRAL.IDAD 

Para poder encontrar el equilibrio dentro del 1rupo familiar, 
tienen que eMistir elementos de igualdad y diferencia entre las 
per•onal idades de los miembros de la rami l ia, esto •• lo1ra a 
trav•s de la identidad psicolOgica, as! se da el interju•ao de 
los roles familiares, se trata de encontrar la i¡ualdad por 
encima de las tendencias hacia la diferenciacibn. 

l.as relaciones entre la ide-ntidad individual y la fami t iar •• 
caracteri~an por el sbtil interjuego de procesos de combinaciones 
y dlferenciacitin. Cuando el individuo madura, se casa y crea una 
nueva familia, su identidad 1e ru1iona en estas nueva1 
relaciones, se modlf ica y lue¡o se diferencia. 

As! la identidad individual requiere el apoyo de la identidad 
tami 1 iar y e•t• de la comunidad \No. 1 J. 

Lo que moldea la identidad de Ja nueva familia es la interaccien, 
fusiOn y redifarenciaciOn de la• individualidad•• de la• parte• 
de la pareja matrimonial. La identidad p•icolOgica de la pareja 
matrimonial forma al nifto, pero el nifto también conforma sa¡On 
sus necesidad•• a la pareja paterna. 

El desarrollo del ni~o ••un proce•o evolutivo y continuo que se 
tunda en una •ecuencia de hecho• biol01icos, psicolb1icos y 
sociales. En el que cada fase tiene la mi•ma jerarqula, pues 
encuentra sus antecedentes en las fa•es anteriores y •u 1oluci6n 
final en las ulteriores. 

El mantenimiento de las funcione• biolb&ica• representada• por la 
respiraciOn, la in¡estiOn y lo• movimiento• motare• •on la• 
~nicas preocupaciones del nino, adem•1 de relacionarlo con 1u 
medio. Estas experiencias corporal•• proporcionan la ba1e de un 
estado psicolO&ico de contianza, as! las •ensaciones corporales 
se convierten en la primera experiencia "social" y la mente del 
nino la& ¡eneraliza para utilizarla• como reterencia tutura 
<No. 60l. 

La madre es qut•n le acerca a ••t• el mundo social a trav•s del 
pacho. El amor y el placer de la depend•ncia tan importante• en 
esta tase, son transmitidos al ni"o por el abrazo, su calidez, su 
sonrisa y el modo de hablar. 

La eKperiencia emocional depende de la reciprocidad del recibir Y 
el dar, y entrat'\a el srado de relajacil!ln y confianza vinculados 
con estos actos. El recibir incluye alcanzar, apropiarse de y 
comprobar oralmente todo lo que puede arerrar. Si esto se 
desar.rol la tnsatistactoriamente, el nit1o trata de obtener lo que 
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le falta para la satt1facciOn de sus necesidades. Su 
lnsatisfaccl6n •• origina en una falta de integraciOn adecuada y 
la consecu•nola de su reducida experiencia de recepciOn le dan un 
sentido de desconfianza trente a la vida. 

A medida que el nino aprende a distinguir entre 'l mismo y la 
madre. empie:a a comprender lo que se le comunica. 
Paulatinamente comprende las expresiones faciales de la madre. 
Es en estl primera tase oral, donde el nino adquiere las primeras 
experiencias d• satistaccibn apropiada y consecuente de sus 
necesidades blsicas y establece para s\ pautas y l,mites de 
conducta particulares. 

Es esta primero relaclbn nino-madre la que constituye la base de 
una futura identificacibn. La madre y los sentimientos que hacia 
ella suscita en el nino, representan una realidad interna y una 
posibilidad externa de prediccibn. Una sana identificacion, 
acentba en la madre un sentimiento de ser una persona 
1lgnlf lcatlva en la vida de su hijo. 

Para Erickson la experiencia conjunta y la regulaciOn mutua de la 
frustraciOn son esenciales para poder obtener confianza. 

La frustracibn oriaina sentimientos de incertidumbre y un sentido 
blsico de descontianza, sblo cuando no se resuelve oportunamente 
en confian.:.a. 

La calidad de la atencibn materna depende hasta cierto punto del 
apoyo que recibe del esposo, de la familia en la que nace el 
nit'lo, del reconocimiento de la sociedad. Por su parte el nif\o 
obtiene su primer logro social, permitiendo que su madre se aleje 
de su lado •in experimentar indebida ansiedad o rabia, porque 
aquella se ha convertido en una certeza interior, asl como en 
algo exterior previsible t2Sl. 

Es la calidad de la relacibn materna en el cuidado sensible de 
las necesidades lndlvlduale1 del nl!lo y la seguridad de el la 
misma. lo que favorece al ni~o para obtener un sentimiento de 
identidad que mis tarde combinar& con un sentimiento de ser 
aceptable, de ser uno mismo y de convertirse en lo que la otra 
gente confta en que llegarla ser. 

El padre es el que representa a la tamilia en el mundo social, es 
el l tder, quien brinda el rol adaptativo e instrumental. 

Establece la autoridad rácional y tas formas de seguridad, ast 
como el prestigio, orgullo y autoestima. Para el nil"\o el padre 
es qui~n lo separa de la madre, brind~ndole la identiticaci~n con 
la figura paterna. Los padres que se encuentran incapacitados 
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para entender su papel se vuelv•n rivales de los hijos de la 
madre. 

Dentro de nuestra cultura, el padre es el que determina con m•s 
intensidad los patrones morales y las re¡las que han de servir 
como base tundamental de la conducta de sus hijos. Cuando las 
relaciones con el padre no son satisfactorias, el nirto p~•de 

imitar a su madre y terminar por identlficar•e con ella, con 
graves consecuencia& para su car•cter y conducta sexual. La nina 
tambi•n necesita de la tigura del padre, es •t, qu1&n I• ayudar• 
a formarse la idea de lo que es un hombre. Si para el la 1us 
relaciones, sus vivencias que tuvo con esta figura fueron 
agradables, se podrta pensar que en el futuro establecer• este 
tipo de ralacibn con otro hombre. 

El padre tiene una actitud m•• ravorable hacia la hija, 
encuentra en el la, ternura, en cambio con el varbn, el 
tiene una ternura ambigua que se mezcla con las exi¡encias 
sea su carlcter. 

pues 
padre 
segtln 

La personalidad del individuo depende de mucho• factores pero uno 
de los mis importantes es la estructura de la familia a la cual 
pertenece, as!. cada uno de los intei¡rAnte1 de la familia el 
miembro de un si1tema 1ocial al que debe adaptarse: ast su 
conducta se encuentra intlulda por la or¡anizaciOn social y 
tamil lar. 
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. Eete punto se retlere & la or¡anizacibn de una. tami 1 ia, Ja terma 
en como distribuyen su tiempo, espacio y diversiones. 

En una ramilla funcional ••distribuye el tiempo en forma 
racional, hay libertad para poder cumplir con sus actividades 11n 
obstruir a los otros miembros de la familia. El cumplimiento de 
sus obliaaciones se da sin presi6n, se toman el tiempo necesario. 
Todo esto se io¡ra porque eKiste una comunicaciOn abierta, 
f le•ibilidad y re1pon•abllidad en cada uno de los miembros. Se 
otrecen alternativas para que todos puedan tuncionar 
adecuadamente y estar contentos. 

El saber compartir con 101 demls miembros de la tamilia e1 
importante ya que nos indica el grado de conf ian:a que existe. 

Por lo antes expuesto se puede concluir que la casa es un lugar 
donde se necesita privacidad, comunfcaciOn, interacc1bn con Jos 
demAs miembros de la familia; saber re•petar la libertad de cada 
uno oe ellos cuando necesitan soledad, ast como acercarnos en 
forma atectuo•a en el aomento en que se necesite apoyo. 

Es •uy importante que cada miembro de ta familia cuente con un 
espacio y lu¡ar propio, que Jo sienta suyo, que no invadan su 
territorio. Esto facilita el que no se invada el lugar ajeno. 

Cada miembro de la familia debe tener su Jugar, simplemente 
porque es un ser humano y se encuentra presente. Para toda la 
familia y para cada miembro de ella, es crucial que el Jugar del 
indf viduo sea totalmente reconocido, aceptado y comprendido 
<81). 
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FA"ILIA DISFUNCIONAL 

Griesincer t1665> nos dice: "Yo creo que hay casos de la llamada 
locura hereditaria que no son debidos a la trasmisi6n de una 
dlsposiciOn or¡Anica, sino a que el nirto tiene constantemente en 
los ojos el ejemplo de una conducta extrava¡ante, de ciertas 
excentricidades, de una cierta perversibn en las ideas, ejemplo 
que impide el re¡ualr de su inteligencia en armonta con el mundo 
exterior" <N-=>. 3 >. 

Los tra1tornos p•iquiltricos no son entidades aislada& ni 
est•ttca•. Mientra• que la• estructura• de vulnerabildid a la 
enfermedad se forman en la ninez. e 1 futuro de esta 
vulnerabilidad est• determinado por las experiencias 
interpersonales de la vida posterior. La adolescencia e1 
principalmente una fase de transiciOn de desarrollo, en la que se 
intensifica la vulnerabilidad al fracaso. Se pone agudamente en 
relieve la predisposicibn a la. enrermedad. La lucha por defender 
la identidad personal y por inte¡rar los impulsos personales con 
las condiciones de vida en sociedad. La tensiOn de armonizasr 
los requerimientos de los roles familiares con los de los demAs 
roles extratamiliares, juegan una parte muy importante en 
determinar el destino de esta• predisposiciones por la 
enfermedad. tMo. 1) 

Las tempranas y perniciosas experiencias en el hogar tienen 
hondos y duraderos efectos sobre la adaptaciOn pslquica de\ 
individuo, postula que hay pautas familiares de roles y conductas 
que presentadas por Jos padres y asimiladas por el nlno, 
predisponen a este a una u otra perturbaclOn pstqulca. Son las 
actitudes y modos de conducta de los padres lo que "hereda el 
ni no" tNo. 1 J. 

La en1ermedad mental puede examinarse en tres niveles: 

1> Lo que esta pasando psiquicamente dentro de una persona. 
2J Lo que sucede entre esta persona y su ambiente humano. 
3) Lo que esta perturbado en el proceso social, del ambiente 

mismo. 

En otra& palabras, la entermedad mental se entiende aqut como un 
proceso de entermedad que tiene lugar en parte dentro de la 
persona y en parte atuera de asta. 

Plch6n Riviere t1983J considera a la entermedad ~ental no como la 
enrermedad de un sujeto, sino como la unidad b~sica de la 
estructura social: el grupo tamillat. 
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El compromt10 •mocional de una per1ona en uno u otro tipo de 
relaclon•• hu•ana1 movlllza predoalnantement• las tendencia• 
enfermas o la• aana1. 

La• forma1 en que ••~•• tendencia• actban en la1 relacloen• 
personales determinan con1lderablemente como reaccionan las 
otras. E1 el contenido emocional de estas eKperiencias social•• 
lo que califica la capacidad del Individuo para poder manejar •u• 
contliclo1 per1onale1 y defender•• de cantidade1 exce&ivas de 
ansiedad <No. 11. 

Los pacientes p1iquiltrico1 provienen de familias perturbadas y 
el primer miembro de la familia que acude al psiquiatra puad• 
resultar el •As o el meno• enfermo del 1rupo CNo. 1>. 

Por lo co•bn en la• familla1 perturbada• hay mbltiples caso1 da 
tra1torno1 p1lqut•trico•. Rara vez aucede que un solo miembro de 
la familia sufra un deterioro afectivo. Se •ucita ast el 
problema de la• vicisitudes de la interacci6n entre los diversos 
mieebros perturbado• y •u ulterior influencia sobre la familia en 
conjunto, ••l como •u efecto 1obre los individuo• mAs vulnerables. 

Cada familia tiende a caracterizarse por tocos especiales de 
analedad y conflicto. E•tos tocos aparecen cuando las relacional 
fa•iliares no llegan a ••tistacer Jas expectativas afectivas de 
1us •iembro1. 

Algunas veces las pautas de an1iedad y conflicto estan bien 
establecidas y estables, otras veces son errAlicas y varian en su 
expreai6n <No. !J. 

Las perturbaciones emocional•• de muchas personas convergen en 
las experiencias de la vida familiar cotidiana. El punto muerto 
de todas las fuerzas que "forman o destruyen" la 1alud mental es 
el "dar y tomar" emocional de estas relaciones (No. 1). 

La lnteracclbn familiar puede Intensificar o disminuir la 
ansiedad; esta intaraccibn e•tructura el marco humano en el que 
•e expresan lo• conflicto• y contribuye al triunfo o al fracaso 
en la soluci6n de estos proble•••· 

La enfermedad emocional puede inte1rar o desintegrar la 
familiar. La enfermedad emocional de un miembro 
complementar la de otro o tener etecto• antagbnicos. 
forma• de enfermedad pueden ser compartidas por dos 
miembros de la ta•ilia. 

relacibn 
puede 

Algunas 
o mas 

La conducta anormal de 101 adultos tiene ratees •i1niticativas en 
la experiencia de la inte1raci6n de la Infancia en una familia 
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especial, pero cont1n6a moJde&ndose en la eKperiencia familiar 
corriente. 

Una familia di1funcional es un sistema que 
requerimientos internos o externos de cambio 
funcionamiento <No. 64>. 

ha raapo11dldo 
••t•r•otlpando 

a 
•u 

En Jas taeilia• di1funcionales se da una asoaa•z de eNpertencias 
afectivas oomparttdaa, de una partictpaei6n aenoa intensa tno 
comprometida> y de un menor intercambio de informac16n re1pacto 
de sl znjsmos. 

~a familia actba de modo principal en la identlflcacibn de la 
de•viactbn psiquiltrica, determina el curso de accibn una vez qua 
•• ha P•tcibido ••a desvtacibn, contribuye a ••tabiltzar la 
de•viactOn • influye 1obre el desenlace del caeo tanto en lo que 
toca a JAs reea1das coao a la adaptacibn interper1onat. 

La familia proporciona tambl•11 la sociallzecl~n para el rol de 
ent•rmo, contribuy• a la• ••n•acion•• de aJienacibn y de ewttcma. 
Interviene para alterar el cur•o da la ho•pltallzacl6n y puede 
ademAs menoscabar la eficacia de loe procedimientos 
psicoterapebticos. No es el bnico pbbilco que ••ta involucrado 
en la enfermedad mental, paro debido a su po•icibn de control e 
influencia, habitualmente es el m&e lmpotante de 101 1rupoa qu• 
ejercen una actividad mediadora entre el acto desviado y el curso 
de ta carrera del paciente. 

~•• caractertsttcas d• la estructura familiar misma dependen en 
gran medida de las personalidades del espo10 y 1a espo••· 

En el subsistema conyu¡al, eJ nl~o contempla modos de expreaar 
afecto, de acercarse a un compa~ero abrumado por dificultad•• y 
de atrontar conflictos entre 11uales, Jo que pre•encia •• 
convetirl en part• de •us valores y expectativa• cuando entre en 
contacto con eJ mundo •xterior. 

En situaciones pat6gena• uno da lea hijos •• puede convertir en 
el chivo emisario o bien ser cooptado como aliado de un conyuge 
contra el otro. tno. 64l. 

En la familia hAY pertodos crlt!co1 en loe que el vinculo de la 
familia misma puede tortal•c•rs& o debiJitarse. Bajo condiciones 
de tensi6n y conflicto excesivos pueden surgir antagonismos y 
odio• mutuos, amenazando la in~esridad de Ja tamilia. 

El nlf\o infeliz, frustrado, experimenta odio exce•lvo y puede 
ldentiticarse con sus padres sobre un~ base de odio Y miedo1 m•s 
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que de amor, renunciar desafiante a identificarse con el Jo•, a 
desarrollar una conciencia pat0Jb1ica severa por miedo a Ja 
retaliaciOn paterna. 

El control efJcaz de e1te equilibrio entre amor 
profundamente determinado por la• actitud•• de Jos 
estos, inrluenciados a su ve: por las actitudes y 
Jos niflo1. 

y odio esta 
padres, aunque 

conductas de 

Cuando los padre• se odian, el ni~o esta compelido a ponerse del 
lado de uno en contra del otro. Esto provoca miedo porque debe 
preparar•• entonces para perder el amor deJ procenltor que 
rechaza en favor del otro <No. 1>. 

Los nlftos no pueden aliar1e con uno de 101 padre• sin 
a•b1val•ncla. 

en las faailia• dt•funcionalea, Jos cuerpos y rostros ion una 
mue1tra vlvtente del conflicto exiatente. Loa cuerpo• ••tan 
tenso• y rtaidoa, •Ki•te una actitud poca amistosa entre cada uno 
de sus mie•bros de la famJJia, no h•Y ale&r!a, Ja familia parece 
estar unida por el deber y •u• inte1rant•• apena• se toleran 
autuamente. Con frecuencia el aentido del humor •• amargo, 
sarc•stlco, aOn cruel. ~as personas simplemente •• evitan una• a 
otraa, ae dedican tanto al trabajo y demls actividades fuera del 
ho1ar, que rara vez tienen atgOn contacto real con la familia. 
Su comun1caci6n se da por medio de mensajes de doble nivel. 

En el tr\angulo fa.miliar disfuncional 101 cbnyugea no cont!an en 
su propia relaciOn maritaJ. 

Cada uno ya se siente excluido ante el otro. 
buacan que el nina satisfaga las nece•idades 
relacfbn conyuaat ha fruatrada. 

Ambos cbnyug•s 
adultas que la 

Los terrores ante el incesto se muestran en realidad como 
re1puestas aprendidas ante un ambiente verdadera y palpable. 

Loa padr•• I• dan la carca de creer que, en realidad, es •t quien 
loa mantiene juntos. 

En••~an que, de alauna •anera, puede unirlos, por lo menos al 
logra que a•bo• enfoquen su atencibn en tJ. Le p•rmiten creer qu 
est• en sus manos aliviar eJ dolor conyuaal Y que tJ es esencial 
para la relacibn de los eaposo•. 

Por Jo anterior eJ hijo t 

Oscila entre la omnipotencia y la impot•ncia. entra la 
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1randiosldad y la renuncia a satisfacer cualquier necesidad 
1nd1v1 dual. 

- Desarrolla poca capacidad para predecir lo que 1uceder• en las 
relaciones. 

Adem•s, puesto que su relaciones p¿rmanecen sin 
desconfta de otros, y sin embargo, depende de 
invalidante de lo que otros piensan de ~l. tNo. BOJ, 

validarse, 
un 1rado 

Una retac16n conyugal penosa tiende a producir afecciones 
parentales distuncionales, ya que ambos conyu¡e1 se sienten 
inseguros acerca de 1u propia valla ante lo& ojos del otro; por 
lo tanto ya tienen un miedo excesivo a ser excluidos. 

- En las familia1 di1tuncionales el proc•nitor del sexo opuesto 
al del nifto promueve los ••nti•iento• incestuo•o• a trav•• de 
expectativa• y exi1•ncla1 que ••preaa abierta••nte. 

- El pro¡enitor del sexo iaual al del hijo promueve un sentido de 
culpa respecto a dichos aentlmi•ntos, cuando no inteviene para 
separar a su conyu1e y a au hijo; pero al •i1mo tiempo 
menosprecia al nino y •• retira de •1, provocando con ••to que el 
hijo se incline ml1 hacia el progenitor seductor, 

El tabb del incesto, por 11 mismo, cau•a •Olo conflictos 
menores en el nino. E• la inconsistencia de los padres re•pecto 
al tab~ la que al •ismo tiempo estimula 101 sentimientos 1eKual•• 
y aumenta la culpa. <No. SS>. 

En ciertas familias uno de los pro¡enitor•• pe~manece alejado por 
lapsos prolon¡ado•, la uniOn ex.ceeiva •ntre el nino y uno de los 
miembros de Ja familia ata al ni~o y lo hace permanecer en la 
ca•a como compa~ero. 

Satir <1967> nos dice que en la• tamil las di1tuncianale9 hay 
separaciOn entre lo• miembro1, la comunicac16n •s encubierta, es 
decir, esconden sus peticiones, 101 niftos tienen la impresi~n de 
que no deben hacer pre1unta1, las pre1unta1 podrlan conducir a 
discusiones sobre la relac16n conyu¡al, y a loa e1po1os les duele 
demasiado dicha relaclOn para poder di1cutlrla abiertamente, eon 
evasivos, los mensajes 1e envtan "como •l" no tuvieran 
destinatario. 

La ambi¡uedad eeta 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 e1tl 
sumergido en la incapacidad de aus de1iluciones, martirios Y •• 
sienten detraudadoa. 



•. 12~ 

Utilizan •U• probJemaa coso un arma y no como un medio de 
acerca•i•nto <No. 24>. 

En virtud de la patoloa!a y el conflicto de loa padres, esta• 
familias no proporcionan a los hijos modelos de roles apropiados. 
•on deficientes con respecto a la coherencia y legitimidad de Jos 
controles que se imponen a la conducta, traumatizando al nino en 
su intento de alcanzar expectativa• estabJes no punitaria1 de los 
d•ml• !No. 49l. 

En las familias ••da Ju1ar la confu1ibn y distorsibn de roles, y 
••la• di1toraiones son las que sa consideran si¡nos de enfermedad 
••ntaJ. En la• familla1 di•funcionales Jos rola• no estan bi•n 
diferenciados ya que an al¡unos casos se asianan role• a miembros 
del arupo qua no ••tan preparados, ni tienen la autoridad para 
llevarlos a cabo y •urgen problemas y frustraclonaa. 

La1 deficiencias e influencias distior1ionadas de los padres y de 
las familias qua ello• crearon tueron muchas y difieren de 
familia a faailia, por lo tanto cuando el desarrollo de 
necesidadea del nlfto son tomadas como el foco de atenci~n, estas 
se podrl~n aarupar •n 3 cate1orta•1 

a> Deficiencias de crianza de los padres. 
Las cual•s hemos mencionado como dificuJtad de 1 os padres en 

adecuada, que es, a 1 canzar 
ltmites y r•sponsabilidad por s! 

alcanzar una 
una independencia 
mismos. 

autonom!a 
•utlciente 

b) La falla de la familia como instituclbn social que dlri¡e el 
deaarrollo inte1rado del ni~o por la canalizaci6n de impulsos y 
por proveer áreas libres da conflicto y roles apropiados para su 
edad y sexo en loa cuales pueden crecer, motivlndolos a hacerlo. 
La deficiencia en la •structura familiar sera relegada a la falta 
de estructuraciOn de personalidad del paciente a alcanzar o 
mantener una ••tructura del •10 integrada. 

c> Los defectos en la transmisibn da comunicaciOn y otras 
t&cnlca• d•-in•trumento• bl•ico• de la cultura del nlfto !No. 55l. 

A •enudo se dice que •n las tamiias distuncionalas "no hay 
comunicaci6n o se produce una ruptura de ta comunicac16n, debido 
a lo cual auc •ieabroa tienden a no hablar entre a!, a ocultar 
sus verdadero• sentimiento•, a preferir los intercambios 
equtvocos sobre los expltcltos, a no comprometer opiniones Y a 
informarse autuaaente poco acerca de sus verdaderos gustos y 
desagrados tNo. 1). 

Asl mismo preci•an m•s tiempo para tte1ar a decisiones comunes. 
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El ind1v1duo es distuncional cuando no ha aprendido a comunicar•• 
en forma apropiada, puesto que no se percibe ni se interpreta a 
sS mismo en terma correcta y tampoco interpreta en forma correcta 
lo• mensajes que le lle¡an de1 e~lerior, las •upo1lcione1 en tae 
que basa su& actos son defectuosas y sus ••f uerzos por adaptar•• 
a la realidad ••r•n confusos e inapropiado•. 

Una persona disfuncional mandar• men•ajea conftictivo1 a trav•• 
de diferente• niveles de comunicacibn y usando diferente• 
•enales, seri incapaz de adaptar sus interpretaciones al conteKto 
presente. No podrh llevar a cabo la funcibn m•s importante de Ja 
buena co•unicacibn, •• decir, no podr~ "verificar" eua 
percepcion•• para ver 11 concuerdan con la situacibn como en 
realidad e1, o con el •Sanificado que otra persona intenta 
comunicarle• tNo. 81>. 

Las per1onas que se comunican en forma di1funcional •• comportan 
como si no•• dieran cuentan del hecho de que ¡eneralt:an o de 
que actban baslndose en suposicione1. 

- Rara ve: verifica o especifica la manera en que •l o lo• otro1 
utilizan las palabras. 

- Generaliza con •~ceso. 

- Sus t•cntcas de comunicacibn 1010 1irven para 01curecer el 
significado y parece no ser capaz de reanudar el hilo de la 
comun1caci6n una vez que lo ha perdido, 

Las personas disfuncionales tambi•n env\an mensajes incompleto•. 

- No completan sus oraciones, esperan que el receptor lo haga. 
- Utilizan pronombres en forma vaca. 
- Suprimen en 1us mensajes traam•ntos entero• que •irv•n de 

conexiOn. 
- A menudo, no envtan mensaje al¡uno. pero •• co•porta~, en 

relacibn con otros, como ai lo hubieran hecho. 

Por Jo anterior, vemos que .la• familia• disfuncionale• tienen un 
tipo de comunicaciOn caOtica en Ja que las intervenciones aon 
cont\nuas, todos hablan a la ve:. y lo• mensajes nunca ltesan por 
los canales adecuado• ni son rectbldos adecuadamente. 

Para que el tuncionamiento tamiliar 1ea adecu1do lo• llmit•• de 
los subsistemas deben 1er claros. 

Hay familias que se vuelcan hac\~ s\ mis•o• para desarrollar •u 
propio microcosmos, con un 1ncrem~nto consecuente de comunicacibn 
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y de preocupacltm entre los miembros de la familia, como producto 
de ello, la diferenciacibn del •i•tema ta•iliar •e hace difuaa 
<a1Jutinamiento> pueden verse perjudicadas en el sentido de que 
el exhaltado ••ntido de pertenencia requiere de un importante 
abandono de la autonom!a, as! como de carttcer de los recursos 
necesarios para adaptarse y cambiar bajo circunstancias de 
stress. 

Otras tami lta1 se de•arrol lan con llmit•• muy r!gido•, Ja 
co•unicaci~n entre lo• 1ub•i•t•••• es dif!cil y las funcione• 
protectoras de la ta•ilia se ven as! perjudicad•• <desli¡amlento) 
poseen deaproporcionado •entido de independencia y carecen de 
sentimientos de lealtad y pertenencia y de Ja capacidad de 
interdependencia y de requerir ayuda cuando la neceaitan <No. 
64>. 

En las familia• di•funcionale• los limitas son cabticos ya qua en 
alguno• caao• se de1a~rollan limites muy rígidos y en otra1 son 
muy difusos, asi mismo con frecuencia lo• padres tienen 
dif lcultades especificas para el establecimiento de limites. Una 
consecuencia de esta talla ¡enara un ni~o inmaduro, 
infa~t111zado, con poca tolerancia a la frustraciOn, con baja 
capacidad de demora, egocentricidad continua y autoeatima 
deteriorada. 

Hay familias que par•cen haber "elegido" inconscientemente a un 
nifto para que sea el chivo expiatorio psicOtico y lleve la caria 
de la p1ieosis, liberando con el lo al resto de la familia de tal 
amenaza <No. 16J. La familia parece funcionar bptimamente 
cuando al¡uien esta enfermo, hay sobreprotecci6n, fusiOn o uniOn 
eMcesiva entre los miembros de la familia, incapacidad para 
resolver conflicto•, enorme preocupacibn por mantener la paz o 
evitar los conflictos y una rigidez extrema. No hay fronteras 
•Uficientement• diferenciadas lNo. 64J. 
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FA"l~IA ESQUIZOFRENICA 

Al parecer existen muchas pruebas de que b•stantes 
esquizofrénicos han vivido, cuando ninos, en una or¡antzaciOn 
patolOgica. En algunas familias un nl~o par•c• haber sido 
"elegido" inconscientemente por los otros para que sutra la carca 
de una enfermedad esquizof r~nica, como si se tratara de un chivo 
expiatorio, d• modo que los otros nihos y los padres se vean 
prote&idos de volverse psicOticos <No. 16J. 

Watzlawick et al <1967> menciona que en Jos ••ludios realizados 
aobre familias que incluyen un miembro esquizofr~nlco quedan auy 
pocas duda• acerca de que la existencia del paciente •• escencial 
para la e•tabilldad del sisteaa familiar. 

El esquizotrenico experimenta dificultad en desarrollar&• con 
otros. Tiene pocos ami10• y no confia en la gente. 

La confianza, la simpatia y la capacidad de relacionar•• con loa 
demAs se d•sarrol la.n en los anos primeros del nino. En lal 
familias de esquizotrenico1 se encuentra una alta frecuencia de 
psicopatologia parental y desordenes sutiles de comunicaciOn. El 
ni~o que se crea en este medio ambiente no desarrolla las 
habilidades que son nece1aria& para Ja adaptacion social eficaz. 

No siente que que puede fiarse en su comprenstOn de como piensan 
o como sienten los dem&&, y descontta inclusive de la percepcien 
de sus procesos mentales. En cambio aprende a protegerse, 
manteniendo una distancia emocional y prefiriendo su propio mundo 
autistico a las experiencias compartidas en el mundo d• Jos 
demfls. 

El paciente esquizotrenico tiene reacciones emocionales para con 
los demAs, que son simultineas y contradictorias. Sin duda, •• 
encuentra ambivalencia en todas las relaciones ~umanas 

importantes. 

Las experiencias f~miliares t•mpranas del 
cambio estimulan una ira tan intensa y 
controles tan inapropi•dos , que la represibn 

esqui:orrenico •n 
proporcionan unos 
resulta tmpo1ible. 

La ambivalencia consciente del esquizotrenico, &e extiende a 
todas sus reJ~ciones ~ contribuye a su conducta errltica e 
inconsistente en sus contactos con los demAs. 

La desconfianza, el miedo de intimidad, la ambivalencia Y la 
dependencia adherente del esqui=orr~nico influyen todos ellos en 
sus contactos humanos CNo. 57 l. 
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La tamilia del esquizotrenico constituye en algunos casos 
una comunidad enferma. El morbo ramiliar se transparenta 
especialmente en el proceso de aprendizaje, especlticamente 
familiar Y en el estilo de comunicaciOn, el cual se halla 
lntimamente en coneKiOn con las termas de relaciOn interhumana, 
tambi~n se eMtiende en la terma de pensamiento, afectividad, 
p~rc•pc1bn y orientacibn de la realidad. 

Los familias esquizorr~nicas son cabticas y rig\das 
se estuer::an a menudo en establecer y desarrollar 
simbiótica de dependencia con los descendientes &s 
casi siempre patolO¡ica. 

y los padres 
una relacibn 

una. entidc.d 

Jackson l1961> nos dice que estas familias estan integradas en 
un sistema homeostAt1co muy fuerte, aunque de interacc1~n 
familiar patol6¡ica, estas formas son insatisfactorias y penosas 
para todos, causando sintomatologta cuando meno& en algunos de 
sus miembros. 

La impresibn general de estas familias es que Jos padres parecen 
desenvolverse en un plano algo mas emotivo e inmaduro que Jos 
padres de los hijos no perturbados, pero en todas las 
familias "distuncionales" operan las mismas pautas de interaccibn 
y los mismos mecanismos para atrontar la ansiedad. 

Estas familias se c3racteri=an por tener una relacibn padre-hijo 
excesivamente punitiva y hostil, por una inadaptación entre los 
padres con discordias importantes, por una mayor dependencia de 
la madre y una mayor capacidad de los padres para det~rmar la 
realidad de conformidad a sus necesidades personales. 

Las familias esqui:ofr~nica~ exp~r1mentan la necesidad de 
infantili:ar al hijo y de percibirlo como incompetente, pero 
no solo pasan por alto claras anormalidades y contradicciones, 
sino que tergiversan el sentido de la conducta, aceptan 
tendencias desviadas y niegan la signif icaciOn de obvias 
anomallas. 

La escuela de Lidz menciona que la familia del esquizotr~nico no 
permite que el ni~o se identifique, presentAndole modelos 
contradictorios que determinan pensamientos paralOgicos. 

Es en el clrculo familiar donde los trastornos son mAs aparentes. 
Los padres son a la ve: o sucesivamente indispensables u odiados. 

El enfermo no puede separarse de su madre, por ejemplo, pero no 
le dirige mis que palabra• de odio, el la es a ta vez perseguida 
camo objeto amoroso y prohibida come objeto inc~stuoso. 



El padre entra en las mismas 
respetado: es temido y adorado. 
puede ser negada o supervalorada. 

ambivalencias, 
Los hermanos y 
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dete1tado y 
!IU existencia 

Ast sucesivamente et esqui=orr~n1co se encierra en un circulo de 
creencias, deseos y de sentimientos int~nsos e irreales. en un 
infierno de relaciones ambiguas, trAgiles e inestables, que •• 
estuer:a en destruir y en recrear sin tr•¡ua, ya que, a partir de 
la situacibn parental. el entermo proyecta en todos los que le 
rodean los arectos y fragmentos d~ im~g~nes que "tantasmatizan" 
las primeras relaciones tundamentales lNo. ~61. 

En la familia del ••qui=otr•nico se ha observadv: 

aJ Los pacientes esquizorr•nicos han pa1ado su ni~e: en el s•n~ 
de ramillas ¡ravemente anormales. en las cuales ambos 
progenitores dieron signo de trastorno de su personalidad. 

bJ En muchas tamilias se ha encontrado que uno de los 
progenitores resulte esquizotrtnico. 

e> Los g~upos tamiliares carecen de inte¡racien y•• relacionan 
entre st a travAs del conf 1 icto, en el cual, uno de 101 
progenitcres se opone al otro, desprecia y desar\a los deseos de 
su convuge. y se estuer:a por ganar a lo• ninos de su lado para 
obtener de ~llos el apoyo emocional que n~ encuentra en el 
otro conyuge. 

d' En OT.ras rami ! ias. el trastorno de la perE.:inal idad consiste en 
que uno de los p.:..drC>s tiene un grave dtticit de personalidad, y 
muestra una conducta dominante. brutal, agresiva o alcohOJica, 
mientras que el otro acepta, pa•ivamente tal comportamiento o 
estA ausente cuando el n1~0 se encuentra eKpuesto al ambiente 
malsano. Tales progenitores a menudo dudan de su propio papel 
sexual. 

Se ha notado que durante el tratamiento de paci•ntes 
esquizofrtnicos, e1to1 han estado trecuentemente privados de una 
de las ti¡uras parentales en su vida temprana y el hogar par•ntal 
tut usualmente marcado inest•bl• por esctsi~n de Ja tamil ta y 
constantes disturbios emocionales <Nú. 55J. 

A continuacibn anali=aremos por medio de 101 6 par~metro1 de 
H1nuchin la estructura tamiliar d~ la tamilia esqui=orr•nic~, 
estos son: Autonomto., Autorid&d, Limites, Alia.n=as, Centralidad y 
Geograr ta. 
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Se ha observado que cuando existe una familia con un miembro 
esquizotrenico, donde los limites interpersonales son ditu1os y 
las relaciones son intrusivas. se da una interterencia en el 
desarrollo y funcionamiento de los miem~ros de la ramilia. 

La diticuttad que presenta el esquizotr6nico para diterenciarse 
de st mismo con respecto a la estructura de roles familiares, 
significa que experimenta la estructura familiar de roles como 
abarclndolo todo. 

Los miembros de la familia tratan de actuar como s\ dentro de Ja 
familia existiera un sistema social verdaderamente autosuticiente 
con un l\mite que lo circunda por completo, esto tavorece a que 
no existe un l\mite adecuado entre los roles familiares y un 
miembro de la tamilia. As\ mismo el tr•nsito entre el medio 
familiar y la sociedad permanece obstru\do. La sociedad es 
objeto de desvalorizaci6n y suoestimacibn. 

Uynne L. t19S6> nos dice que en estas familias se exhiben ciertas 
caracter\st1cas tlciles de observar: 

l. No hay variacibn de roles, a pesar de alteraciones t\sica1 y 
situacionales en la vida de sus miembros, a pesar de los 
cambios que Ge experimentan en 1a vida familiar. 

2. S• mantiene lo conveniente y adecuado de la estructura de los 
roles. 

3. Sl¡noo de 
div•rgencia o 
roles. 

intensa preocupacibn con respecto a cualquier 
independencia con respecto a su estructura de 

4. Ausencia de ffspontaneidad, novedad, humor y entusiasmo en la 
participaciOn conjunta. 

La familia del esquizorr•nlco se nuestra como un sistema cerrado 
frente a la sociedad circundante. Su organizacibn gira en torno 
a entr¡icos ta:os ambivalentes entre los miembros de el)a. 

Esta relacibn ambivalente y de simbiosis es sobre todo trecuente 
entre la madre y el nino y en tal relacibn el padre es exclutdo 
<3). 

La madre transmite en terma inconsciente una especie de ''marco ce 
reterencia en espejo" al cual se ajusta inmediatamente el ni~o. 
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Spiegel en 1'i'69, nos dice que si Ja pr-eocupac16n primilria de la 
madre con su infante es impredecible, inestable, cargada de 
ansiedad; si su conrlanza en s\ mismó ~omo madre es vacilante. 
entonces el nino en proceso ae ind1viduaclbn tiene que manejarse 
en un cuadro de rererencia qu~ ie permita e~aminar perceptual y 
emocionalmente a la campanera simbiótica. 

Por lo anterior el estado simbi6tico permanece y el V~ 
fra¡mentado no puede enfrentarse al cambio y & las complejldadas, 
no puede integrar y sintetizar. la realiddd ps1cbtica interna es 
dominada por las sensaciones corporales ente1oceptlva1, 
propioceptl~as saturada• de a¡resíbn. parecen 1er e~perimentadas 

como si el cuerpo obtuviera tuerz•s extra~as al Yo. 

Mahler {19721 te llama simboJ1camE:-nte a las primeras semanal de 
vida "autismo normal": porque en &I, el inra.nte par-ece estar en 
un estado de desorientacibn aluctnatoria primitiva ~n el cual la 
satisraccibn de la necesidad p~rten&ce a su propio brbita 
omnipotente. 

Y del seguzi~o mes en adelante, el conocimientc c~nrugo del objeto 
satistactor marca el principio de la tasa de Ja simbiosis normal 
en Ja cual el intante se comparta y runciona como si l-1 y su 
mddre fueran un &istemá omnipotente: una unidad dual dentro de un 
llmite comtm. 

El t~rminc sfmb!osis fut elegido para describir ese estado de 
indiferenciacibn de rusi~n con la madre •n que el "YO" sbn no es 
diferenciado del "no-Yo" y en que lo in~erno y Jo externo sbJo 
empie:an a sentirse gradualmen~e como dlterentes lNo. SS>. 

Minuchin nos dice t6u> que la simbiosis es una 
personas en circunstancias en extremo pstol~gicas 
miembros "se sienten integrament& una parte y posee 
inadecuada de &~ mismo en su condieibn de todo". 

unidad de 2 
uno de cuyo 
una vivencia 

Para l¡or Caruso tl~J cuando ei destino d¿I nar-e1s1smo conduce 
e)(:c!usivamente ol amor a st mismo~ es senaJ de que la vida de la 
p~rsuna sutrl6 un& perturbacien y pres~nta rasgo• au~tsticos. Por 
to que para fl, el autismo es un narcis1smo mal logtac:i<J. un amor 
desdichado que presenta rasgcs pato16;ico1. 

Astmismo el dUtismo es un miedo insuperable a los cont~ctos y 
conduce a un3 aus~ncia c3Sí tot~¡ d~ ellos. 

El autismo es la consecuencia de un recha:o por parte de la 
madre. que en alguno• c&sos es m~n1r1esto y tom~ et •specto d• 
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malo• trato• y ne¡ltgenc1a y en otros te da ocultamente y cAusa 
protunda 1n1e¡urtdad en la persona que se ••ta desarrollando. 

Una perturbacl~n radical del estadio narcisista causada por este 
rechazo directo o lndtr•cto pondr• en tela de juicio ta tormacibn 
del Yo, esto es la identidad verdadera del hijo como clara 
1eparaciOn entre si y •l mundo. Al stndrome autlstico por asl 
decirlo pertenecen el anuncio de termlnaci~n de las relaciones 
con el mundo, porque estas relaciones las siente el sujeto en 
cre~imiento o aparentemente ya adulto como imposibles t19J. 

El primer paso en el desarrollo de la fase aull•tica a la 
simbi6tica es la cate>tia del "principio maternal", este principio 
es ia percepcibn de, y la aparente aceptacibn de los menesteres 
del alivio que vienen del compaftero humano las cuales, aunque 
va1as e inespec\f icas, son satisfacciones placenteras de la 
necesidad por parte de la madre. Con este desarrollo abn no 
ocurre la diterenciac16n del objeto maternal como una 
representacibn mental separada del ser; esto ocurre mucho daspu~s 
cuando ~I proceso de la separacibn-individuacibn ha avan:ado. 

Por lo tanto •• puede describir la vida en vi¡i l ta del reci&n 
nacido desde el punto de vista de los impulsos instintivos y de la 
formaclbn de la estructura ps\quica como centrada alrededor de 
sus instintos para reducir la tensibn. 

Para atenuar su displacer, el intante tiene dos caminos: su 
propio cuerpo y 101 menesteres de su madre. 

Cuando la madre es una fuente de satistaccibn, el infante 
responde positivamente, mani f estAndose en reposo y suerte, cuando 
la tensiOn del cuerpo o las manipulaciones de la madre son una 
fuente de dolor, y displacer, el infante las maneja como lo hace 
con los estimules nocivos en general, se aleja de ellos, trata de 
expelerlos, eliminarlo• <No. 58>. 

Hartmann t19391 dice que por medio de la facultad perceptiva 
aut6noma y congénita del Yo primitivo, ocurren tra:os de dep6sito 
de memoria de las 2 cualidades primordiales de estimulas. 

Estas islas de memoria que contienen "huellas" de estlmulos 
"placenteros-buenos 1

' o "dolorosos-malos" aOn no les han sido 
asignados ni al ser ni al no ser. 

Las cual ida,jes de "dar placer" o "lnt 1 i~ir dolor", se anclan a la 
madre, pero también a est~s islas de memoria primitivas que se 
formaron a travbs de sensaciones "placenter3s" y "displacenteras" 
del propio cuerpo. Esto parecib ser el principio de la tormacibn 
de las lm~genes parciales dispersas de obj~to Y tambibn de las 



•• 138 

imA1•n•s parcial•• del ser corporal. 

La inte¡racibn 1blida en donde hay una ••zcla y una 1tnteeta de 
la1 1m•1•n•• materna• "buena1w y •aala1" abn en el deearrollo 
normal, no •• locra durant• la ta .. •i•bibtica de la r•lacibn 
•adr•-hijo, ni •• coapletada durant• los •i&ul•nt•• di•clocho 
••••• d• la vida, la t••• ••paracibn-individuaclbn. Sin ••barco, 
si las fa••• •imbibtlca• y de 1eparacibn-lndtvlduaclbn •on 
normal••• de 101 3 a 3 afto1 y ••dio en adelante, el ntfto puede 
cada vez ml1 responder a la "•adre co•pleta", para darse cuenta 
que la misma persona puede tanto 1ratificarlo coao mola1tarlo. 

Con la lleaada d•I p•rlodo de latencia •l nlfto debe p•rclblr y 
reconocer claramente no 1610 que la •adre ••ti weparada y •• 
compleja, 1tno que lo• dem&1 objetos de aaor, a1l co•o •t ai1ao 
tamb16n 11t&n 1eparado1 y ion complejo1. 

La realidad del infante, 1u familiarizacibn con el mundo, viene a 
travts de su deacubri•iento, durante la etapa dual aimbt6tica, 
de que •ui necesidad•• derivan sati•facci6n de su coepaftero 
Simb!Otlco tuera de •u •ur". Por tanto, el nlllo p•lcOtlco, a la 
luz de su deficiencia central, esto ea, su inhabilidad para usar 
a la madre aunque fuera para alcanzar el mls primitivo sentido de 
la realidad, por ejemplo •I ••ntldo de qu• ella •• un obj•to 
satisfactor de &us n•c••idades, no puede pen•arse coao que •• ha 
alienado de la realidad. El hecho•• que ti no obtuvo un ••ntldo 
sOlldo de la r•alldad ••terna. 

El paciente esquizotr•nico experimenta tanto el deseo como et 
temor a fundirse en una unibn simbibtica con otra 1ente, 
inicialmente ••lo proviene de •u intento de mantener una relaclbn 
con su madre. 

De ni~o estaba confundido y atemorizado por la experiencia 
alternada de rechazo y sobreproteccibn a•fixiante en su relacibn 
con la madre. Reaccionab• como 11 toda resoluclbn con•tituyera 
una uni6n mi¡ica con ella. A propio tiempo e1taba aterrado de 
las consecuencias de esta unlbn y tra•tornado por la dificultad 
de percibir con precisibn lo• llmite1 que la 1eparan del reato 
del mundo y en particular de lo• deml1. 

El e•qui::otr•nico quiere ser di1°linto y 1eparado, tener una 
eKistencia y una entidad propia, pero al mimo tiempo teme al 
aislamiento, al abandono y a la ptrdida de seauridad. 

Experimenta dif icult~d en establecer cualquier contacto 
interpersonal y teme inclusive a los aspectos noraales de la 
dependencia de las relaciones Intimas o amorosas lNo. 641. 
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AUTOlllDAD 

En este tipo de familias el poder se manifi••ta en una forma 
rl¡ida, tija o inmutable. La autoridad no se encuentra definida 
en el conteJCto fami 1 iar, esto se debe a la baja de autoe•tima, 
que tiene como consecuencia el despertar la 1en1aci6n de an1iedad 
• inseauridad: en la relacl6n familiar piensan s6lo en lo que 101 
demls pueden dar. Existan temores, sufren de1llucione1 y 
desconflan de la ¡ente lNo. BOJ. 

Bajo este contexto la toma de decisiones que •• un a1pecto muy 
importante en ta forma de expresar la autoridad 1• vuelve una 
batalla a "&ritos o silencios" acerca de qui•n ••el que tiene el 
derecho de decirle al otro lo que tiene que hacer. Las 
manifestaciones de mole1tia 1e ••perieentan con1i10 •i•ao y con 
su par•ja. E•ta eKperlencia de•arrolla una sen•acl6n de tiranla 
y aujecl6n en la que lo• sentlmlentoa da amar y ••r a•ado, 
d•••parecen o •e encubren. Cada uno de ello••• ai1la, •• •iente 
solo, tr~lcionado, desenga~ado y deprimido, e1 la vlcti••· 
Ademls, se tratan de imponer sobre el otro a trav61 de pleitos, 
el amor, la comprensiOn y el respeto se acaban <No. 81>. 

El marido tiene escaso presti¡io en el hogar y frente a los hijo• 
debido a su propia conducta o debido a las actitudes de la e1po1a 
para con •t. El padre sa convierte en un extrafto o en una f 11ura 
secundaria que no puede afirmar su liderazgo in•trumental, y 
cuando intenta dominar de manera tirinica, termina por obligar a 
la familia a conspirar contra ti. Su papel queda li•itado a la 
aportaci6n econOmlca, la cual era originalmente su func16n 
bisica. 

La esposa tambi~n da origen a di•cordlas maritales debido a 1us 
actitudes eKcl!ntricas, frtas, r\gidas o excesivamente indulgentes 
para con los hijos lo que despierta en el marido coraje y 
resentimiento. Este tipo de •Ujeres desconf tan de sus maridos y 
lo transmiten a los d«•i• miembros de la familia por medio de sus 
actlludes lNo, SSJ. 

Esto causa que los miembros de estas familias se encuentren 
incapacitadas para funcionar dentro de su• rola•· Taabitn •• 
encuentran iapo•ibilitada• para pedir o dar afecto, lo que 
muestran es rabia o decepcibn porque no reciben la ternura que 
quieren, ya que no saben comunicarlo, debido a su rigidez e 
inflexibilidad. Todo esto provoca miedo • lnee1urldad, que 
conduce a una distancia emotiva entre •us integrante•; esto se 
refleja en las actitudes, se pueden mantener a distancia, sereno• 
y controlados o mostrando hostilidad y conflicto abierto. 
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Al referirle a esta atm61fera familiar encontramoe un enlace en 
lo que Lldz <No. SSl no1 die•, la debilidad yolca del 
esqulzofrlnico puede estar relacionada con la lntroyecclen de la 
debilidad parental que se ob1erva en la dependencia de la •adra 
con respecto al nl~o para su propia realizacibn, con la 
introyecclbn al recha:o parental del ninc en el proca10 d• la 
temprana ldentlflcaclbn con un pro¡enltor y con la1 l••11ne1 
desvalorlzada1 para la ld•ntl!lcaclbn derivada• d•I aeno1pr1clo 
que un progenitor 1iente hacia el otro <No. 55>. 
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~l"ITE& 

~as normas que riaen la• relaclone1 entabladas por la• per1ona1 
nunca eon e1tableclda1 en foraa p•r•anente, 1lno que 11tin en un 
proceao da refuerzo conatante, a ••dida que la• do1 par1ona1 van 
interactuando y raaulan •utua•anta 1u conducta. 

Todo ••r huaano n•caslta de atrae par1ona1, no 1elo para a111urar 
1u suparvivancla, •'"º •n ralaci&n con al placer o el dolor que 
axp1rlaanta. En las tamllla1 del e1quizotrtnlco 11 restablece un 
1l1tama da nor•a• y taabl•n 11 prohiba r1conoc1r que cualquier 
•l••bro de la familia ••t• ••tableclendo deter•lnadaa nor•••· No 
aceptan su r11pon1abilidad de estar influyendo en la conducta de 
los de•t• y admitir que cu•lquler otro miembro de la familia eatt 
r11ulando su conducta. 

Debido a esta falta de r11pon1abllidad cada uno de 101 ai1•bro1 
de la familia con•tant•••nte debe de1callficar lo que cada uno de 
ello• comunica al otro. 

Haley 1959, dice de conf lrmar alguien lo que •1 o al&bn otro 
hacen, e1ta corriendo el rie110 de aceptar que ••ti siendo 
gobernado por el otro, con todas la1 consecuencia• que derivan 
del hecho de varia desiluclonado una vez m•s por la conducta de 
una persona poco merecedora de confianza. 

Pero esto no libera al individuo de ser gobernado o de aobernar a 
otros. En este sentido el enfermo se vuelve mis lapotente y, de 
este modo, gobierna a loa demAs obli1&ndolos a cuidar de 61. 

En estas familia• exl•t• Inflexibilidad dentro del alstema 
familiar. 

Aparentemente 101 miembros de la familia 1blo 101ran causar 
discordia•, ten1iOn y una lucha constante entre sl, o caer en 
periodos de retraimiento en forma de tregua, aunque 1i¡uen 
comportAndo1e en la miema forma. 

Es importante deetacar que la conducta de e1ta1 faailla1 ••tl 
regida por los mismo& aiembros. 

La homao1ta1i1 familiar 1eftalada por Jackson l1957>, •• un 
proceso a trav•s del cual la familia busca equilibrar sus tuer:a1 
existente• dentro de ella misma para lo1rar unidad y orden 
funcional. Loe padres tratan de perpetuar las conducta• 
disfuneionalee, para prote¡er•• )" perpetuar dicha conducta. 

Los padres mantienen un equilibrio muy precario; cuando el hijo 
lle1a a presentar stntomas incontrolables, la familia en este 
ca•o no puede esconderlo ni incorporarlo al sistema familiar. 
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Haley (1959> dice que aunque la conducta psicOtica lirva a una 
funciOn en un sistema familiar, tambi~n existe un rie1¡0. Quizl 
sea necesario separar al paciente de la familia por medio de la 
hospitali=acibn y asi romper el sistema, o tal ve: el enfermo 
reciba psicoterapia y cambie, lo cual le permitirl abandonar •1 
sistema. 

Lo ttpico e• que los padres parezcan aceptar la hospitalizacibn, 
sblo si pueden continuar viendo al enfermo, y· que acepten la 
psicoterapia para el paciente hasta elmomento que bita empieza a 
cambiar y a violar las re¡la1 de la familia <No. BO>. 

Para Jackson <1961> la1 "reglas" prescriben y limitan la conducta 
de los individuos en lo que ata~e a una amplia variedad de zonas 
de contenido, or¡ani:ando su interacciOn para formar un 1i1tema 
razonablemente estable. 

Si se intier•n con certe::a las regla• 1enerale1 en base a las 
cuales act6a la familia, se de1cubrirl que toda su compleja 
=onducta no s61o estA estructurada sino que es tambitn 
comprensible, y en consecuencia puede ser predecible <No. 49>. 

Dentro de la familia ekiste la comunlcaci~n humana que por lo 
general es persistente y perdurable, porque ambas partes la 
consideran importante lNo. SJ. 

La eomunicac10n y la relaci6n humana son incompletas, borrosas y 
confusas, la percepcibn y la forma da pensamiento adolecen de 
escasa claridad e inse1uridad. La afectividad es pobre y 
superficial <No. 3J. 

Yynne y Singer proponen que el flujo de la comunicacibn 
interfamiliar es disruptiva por la idios1ncracla de cada miembro 
que participa en ella. Ar1uyen que la estructura del di•lo¡o e1 
anAlo~a a tos trastornos del pensamiento tradicionalmente 
descritas en la esqui=ofrenia. 

El grupo de Palo Alto su1iera que 101 esqui::otr~nico1 no han 
aprendido a discriminar de forma apropiada entre varios modelos 
de comunicacibn. Esta dif icu1tad estarta li¡ada al uso del 
m~nsaje de "doble vln~ulow por parte de sus progenitores, en 
particular la madre <Bateson>. ~a& caractert•tica• del doble 
•.dnculo serlan: 

1> El individuo participa en una relacibn 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 
estA =omunicando a fin de responder en forma adecu~d•. 



:> El individuo estl atrapado en una situaciOn en que 
persona que participa en la re1ac10n expresa dos 
mensajes =ontradictor ios, en que uno niega al otro. 
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la otra 
ti pos da 

3' El individuo es incapa= de hacer comentarios a~erca de los 
~~::.:~jes que. se estAn expresando, con et fin de saber a cua 1 de 
él !.:is cebe responder, no puede re3li;,:ar una formulaclbn 
meta=omunicativa. 

Bajo este sistema familiar y de desconfian:a, devaluacibn, 
inconformidad, sobreprotecc10n y ri¡ide:, la comunicaciOn se da 
por "rumor", "secreto" o "mitos". Nuevamente es el caso si no se 
habla de o.lgo es como si no existiera. esto no funciona, es como 
si las personas estuvieran sordas, mudas y cie¡as. 

Cualquier regla 
faml 1 la, ayuda 
poco creativas. 
la interacciOn. 

que prohiba. comentarios de los miembros de la 
a desarrollar personas cohibidas, ignorantes y 
Los resentimientos se acrecentan imposibilitando 

Los mitos a)'·udan a la homeostasis, y a la estabi 1 idad de la 
r&la=iOn y pueden tunclonar como una tuer=a ordenadora. En este 
sentido el mito es para Ja tamilia lo que las defensas son para 
el individuo. 

E! mito fami 1 iar es el ntimero de creencios bien sistemati:adas y 
c~mpar~!d3S por todos los miembros de Ja familia respecto de sus 
;~les mutuos y de la nat~rale:a de su relaciOn. Estos mitos 
tamiliares contienen muchas de las reglas secretas de la 
rela~lbn¡ reglas que se mantienen ocultas. Los mitos est~n 

integrados con la vida diaria, son parte esencial de la vida 
!ami liar, ayudan a mantener y justifican las pautas 
inte:accionales, todos los miembros lo apo:,c.n, no se discuten, 
p:ir i:tedio del mito se 1 lega a un acuerdo, el mito no es individual 
s!no que, determin3 Ja conducta de todos los miembros de la 
!a:ililia <No. 29>. 

El mito puede alc~n=3r proporciones psicbticas, en estas 
circuns~a:--.::ias, el mito "13 folie" lo que ayuda a que la relaciOn 
rn~n!en¡a una =~nstancia a pesar de los entrentamientos externo•. 
Esto da como resultado la formacibn de la "imager. internaft de la 
::imi l !e '/ cbmo es percibida por sus integrantes, d<?sde su propio 
1~~cle:. El mito ayuda para mantener el "statu5 que'' de la 
relaclb'". lNo. :.:el. 

A~! ~a!o este contexto el esqui:ofr~nico escapa de un mundo 
i~toterable en que el se sienta impotente para enfrentar 
con~lictos, insolubles, utili=a el recurso de distorsiOnar la 
realidad. 



Esto &•debe a que •u prueba de'la realidad•• precaria, ya que 
•• ha creado en el ••dio de la irracionalidad; la co•unlcaclbn 
que •e ha dado dentro de su familia ••ti dl•tor•ionada y ne1ada. 

Adea61 no eKl1te el reconocimiento y la comprenalOn de loe 
iapul1os, ni de la conducta afectiva de lo• mieabro1 d• la 
familia. 

En ••t• ••ntldo Lid: ll957> aenala otro a•p•cto iaportant• qu• 
llalta y con!und• la comunlcaclbn. D•ntra de la dln•mica 
faaillar •• da el wenaa1caraalento", que 1uele incluir el 
autoen1afto, el ••fuer&o de ocultar al10 a 101 d••••, pero eato 
iapllca una ne1acl6n tanto con1clente coao lncon1ciente. 

~01 padr•• ion lo• prlaero• que ocultan al.una 1ltuaoi&n auy 
perturbadora de la tamllla y actean coso •ino exl•tlera. In e1ta 
circun1tancia1 •• iapo•lbl• re1olver aquello• probleaa1 que 101 
aieabro• de la faallia no pued•n o no quieren reconocer. 

Lo1 hijo• por au parte perciben que al10 no funciona, de eata 
manera 1ur1•n los r•••ntimiento1 contra lo• padr••• puee •• 
1lent•n de1v&lldo1, •in apoyo. A1! ello• lo Onico que pueden 
aprender •• a enaa1acarar o de1conocer lo evidente. Solamente 
ju1tlticando la 1ltuaclbn, la lle¡an a aceptar, o aprenden a 
fln&ir afecto, pe:o •in una re1onanoia o 1i¡niflcado, todo e1to 
di1tor1iona •u •1•t••• de valor11, y Ja irracionalidad de la 
co•unloacibn. <No. SS>. 

En con1ecu1ncia e1ta interaccibn •• manifle•ta co•o una ptrdida 
de apoyo y e1to hace dudar de toda• la• •Kperiencias pa1ada1. En 
esta• circun1tancia1 aur1• el temor, la l•potencla, 1xa1peraciOn 
y cOlera que una 1ltuaciOn de doble v!noulo provocan en •1 
paciente, ante la cual la aadre aparece con serenidad y 1ln 
entenderlo. El padre por auparte •• pa1lvo y 1e liente 
ofendido, pero 1e aue1tra impotente. 

En la familia ••qulzatr•nlca 101 l\mlt•• ••t•n alterada• dabldo a 
que exl1te una conatante de1callficacibn d• las declaracionee de 
cada uno, au noraa •• ne1ar •i•mpr• lo que el otro dice. 

E•ta •• la cau•a d• la incapacidad del ••qulzatr•nico para poder 
relacionar•• con 1u aedio a•btente y 1u r•lraiatento 1•neral, 
e1to e• coapren•ible 11 tomaao1 en cuenta que tu• educado bajo 
una 1ituaclOn d• aprendizaje en la cual todo cuanto hacia era 
deacallficado, y no •• 1• perattta relacionar•• con otra 1•nt1 de 
la cual pudiera aprender a coaportar1e en torma diatlnta. 
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El ••qutzotr•ntco evita definir su relaotbn con aJ¡ulen 
caJlticandolo en forma lneon1ruenl• •Ua deaclaracton•• e 
lnveatt1ar que no ae advterte qu• •• aprecie o attr•e la conducta 
afectuo•• o dadivosa. 51 a11uten manifiesta Ja conducta 
afectuo•a y d•••o• d• intimidad, •I otro indica que lo e•ta 
haciendo en for•• incorrecta o en el momento indebido. 

Un• c•racter!stica de la madre e• su amenazA de ••paracibn, pero 
que nunca concreta, y el padre, que no hace frecuentes amenazas 
de separaci6n, pasa 1ran parte de 1u tiempo lejos del hoaa~ o •• 
"ausenta" dando•• a Ja bebí da mientr-as permanece en :..1, ... :.te: 
tipo Ot; .;.:..nd1..,:;to. ::.~ 11:- ~.&. l lómc:1Jv 1e.-lñc1~r1 .:ompL.iJs1·Ja. Et hijo 
esqui~otrtnico lleva l~ mieaa relaci6n, porque•• le con•idera 
incapaz de dejar el hoaar y r•laclonare• con otra• per•ona•, au 
peraanencia en ••• ho&•r •• esttaa involuntaria. Por 
consiautente, si ••nlti••l• su• deeeo1 de estar con •u• padr••, 
estos tienden a de•ealif1car sus sentimientos y lo interpret•n 
co•o una aCplica de que no lo •chen, de ese modo el hlJo va 
de•c•lificando sus 1aatos atectuosoa. 

Es importante senatar que una madre puede aostrar•• 
sobr•prot•ctor• y, de e1e aodo, deacaJ ificar lo que eJ hijo hace, 
eo•tr&ndole 1ua conducta inadecuada o insuficiente. Puede 
tambi•n rechazar y analo1a•ente descalificar lo que hac•, por 
con•iderarto insutic1ente. El padre por su parte puede condenar 
a la madre en forma maliciosa o aiapl•••nte mostrarse pasivo 
cuando buscan en •1 re•pue•tas po1ittva1. 

Se dice que la ta•lll• del ••qul~otr•nlco tiene la• sl¡uientes 
caracterlstlcaa general ea <No. S>. 

J> Un nifto cuya •adre•• ansiosa, se retira del hijo cuando este 
•& aueatra car1~oso. La madre se torna ansiosa y ho•til cuando 
•• encu•ntr• en contacto !ntimo con el ni~o. 

2l La madre dletruta sus eentlmlenta• de aneledad y hostilidad 
hacta el hijo y ekpreaa una conducta afectuoaa. e1 ntfto "deber&~ 
en eataa ctrcun1tanctas de reaccionar •n Ja forma co•o ella 
quiere, de no hacerlo la madre podr• juatificar el retirare• de 
•l. 

3J La au••ncia de un padre tuarte y perspicaz, qua intervenga en 
la relacl6n entre la aadre y el hijo, y ayudando a ••clarecer 1•• 
contradlccione• involucradas. 

La conducta cart~oaa d• la •adre •• una compensaclbn ante •u 
conducta ho•tll. Con e1tas actttudea al ni~o no ••b• diferenciar 
entre la expreslen de loa aentlaientoe alaulado• y lo• 
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••nti•iento• real••· En ••t•• ctrcuetanclae el ntfto deforma 
•l•t••Atlcamente las 1eftale1 metaco•unicativaa. En1aftlndoee a 
•I mlaeo acerca de 1u ••tado interno. Porque •1 11•&• a 
de•cri•inar en for•a adecuada, •• darl cuenta de que la• 1eftale1 
metacoaun1catlva1 ••tin alterada•, •01trlndol• al hijo la taita 
da cari~o de la madre, lo cual le cauaarta aran dolor. Ad••l• de 
que al nifto •erla "ea•tl¡ado" por encontrar la verdad de lo que 
ella real••nta ••preaa. 

Con aeta• caractertettcaa la madr•, ubica al ntno en una poatctbn 
en que, •i reepond• al afecto simulado por la madre, provocar• 
an1tadad en fsta, quttn lo castiaarl ne1ando loe ••neaje1 
••lttdoe, porque cualquier atir•act~n aobre eu conducta Ja pon• 
en p•li1ro, por lo tanto d•ber& prohibirla. 

De ••t• modo, el nifto re•ulta ••p•r~do de Jaa relaciona• Intima• 
y ••1uras de 1u madre. 

En eate aentido el afecto no es 1incero, sino que eat• encubierto 
por la an1uatla y la hoatl l ldad <No, B>. 
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ALIANZA 

La alianza •• la aeoclaclbn abierta o encubierta •ntr• doa o ••• 
ateabro• de Ja ta•illa. La •faaillaft ~o•o Jo establece Jack•cn 
•• refiere a loa •otroa •i1ntftcante•« en la vida del paciente, 
sean eJl01, la •adre, eJ padre, la h•rmana, eJ h•r•ano, etc. 

E• pr•cl•o eatablec•r que neceeldad•• paloolb1lcaa aatlatac• cada 
conyuc• •n •I otro, o que lapulaoe lnaceptabl•• euyoe ha 
proy•ctado an eu hijo un proc•n!tor. 

Loe hijo• dantro da ••t• •l•t••a cuaplan una tuncl~n de 
laportancla anal ••ntanlalento del equilibrio. 

Loa hijo• parecen ajuetar•• dentro del aleteaa. La• pauta• 
aprendida• lnflulrin para dateralnar eus conductas futuras d• 
interacciOn con atraa pereona•, por eje•plo para roraar au 
estructurad• car•ctar <No. 49J, 

El nifto d••d• el aoaento de nacer, sexualaent• ya ••tl 
ldantltlcado con uno de loa pro1enltores. En ••ta relaclbn 
trian1utar at1uno de loa padr•• tiene miedo de ••r el w•lembro 
e•cluldo" del trlln1u10. Cuando el nlho parece toear partido por 
uno de los padrea, corre el ri•aco de perder al otro. Puesto que 
necesita de aaboe, lnevltabl•••nt• le hl•re tener que ela11r. En 
••ta• condicione• sur1• la pr•cunta d• •qul•n ••va aliar con 
qul•n" al en aeta moaanto un conyuce •• enfrenta a loa d•••o• del 
otroi entone•• el nlfto ••encuentra atrapado en eJ conflicto. 

Aal lo• padree ven •I hijo coao: 

- Un poaibl• aliado contra el otro conyuc•. 
- El ••naajero poalble a trav•• del cual loa padre• •• podrin 

co•uniear. 
- La persona que pu•d• calaar al otro conyuc• !No. eo>. 

En la• relacione• diafunctonale•, ambos conyuc•• bucean 
hijo aatlataaa eue necaaldadee adulta• qu• la relaclbn 
ha frustrado. Es por eeo que aaboe pidan al nlfto 
partido y dt apoyo, que toaa una poalclbn contra 
pro1anltor. 

que el 
conyu1al 

que toaa 
•I otro 

La eadra, en un esfuerzo por convertir al hijo varan en un aliado 
y en un coapaftaro subetltuto, ta•bl•n lo corteja d• aan•r• 
••doctora y le ofrece un Incentivo adicional lel padre hari lo 
alsao con la hija> pero ••t• tipo de allan:a •• lluaorla, •1 no 
•• ••ta aliando con uno d• ellos. Ad•••• loa nlfto• no puad•n 
aliar•• con uno de loa padree ain a•bivalencta. 



AJ exl1tir una per••verancia en este tipo de conductas de loe 
padre1, el hijo acaba teniendo una relaclbn dt1tlnta con el padre 
o la madr• <No. B01. 

El hijo no da1aa perder a nln1uno da 101 padres, loe ama y 101 
necesita a a•bo1. Sabe que los padre• dejan da pelear cuando •I 
lla•a au atenci~n. Al no quedar eatistechas •u• n•ceeldadea, 
•!no •b1o a trav•1 de la• n•c••idade1 de lo• padre•, el no puede 
tnt•1rar una i•a1en apropiada de 1u propio ••xo, con una i••a•n 
oo•patlbla del otro •••o. E1to 1e preeenta cuando 101 padre• no 
••nlfle•tan de •anera clara, directa y eepectftca au1 diterenctae 
y •u paraonalldad Individual. 

De acuerdo a Jo anterior la fa•ilia convierte al hijo en el 
•paciente Identificado•. El hijo en aatas circunstancia• aa 
encuentra taposlbllltado de dar 1u1to a aabo1 padre1, 
dlatancllndo•• d• alsuno de ello1; a•I ml1ao •anltlaata una 
conducta cada vez •61 contradictoria y extrava1anta. E1ta 
conducta n1oca o enfer•aN hace que loa padres ae unan ••• aJ 
hijo, par• enfocar 1u atenci6n. El paciente Identificado no 
alivia el dolor da loa padre1. Si•plea•nta de1vla la expre1l6n 
da dicho• 1entialanto1 hacia •I ml1ao. La taita axparlancla y 
juicio ra1p•cto a qua hao• 1utrlr a aua padra1, da aedo qua 
cualquier co1a qua •1 haca para aliviarla• probablaaant• ••r• 
Inadecuado y traca•••• •aaboa padre• I• pidan que toaa partido da 
uno contra otro" <No~ 80>. 

Dentro de la dln•alca faalllar ••puad• ob•ervar qu• cuando loa 
conyu1•• preeentan dttloultad••• vuelcan •u enojo •utuo contra et 
hijo por con•ldararlo culpable de 1u• probl•••• y, da ••• modo 
aparentan formar una ooallclbn contra •l. Paro •I aeta coallclbn 
•• de•cubre, •• derruabar• t•etl•ente. 

Dentro d• la• faallla• eaqul:ofranlea• no •• peralte la 
axlstencia da allan:a• de do• contra uno, porque aato •t1nitlca 
traicionar al tercero. A ••nudo l•• alianza• ••dan a trav•• del 
otro. La •adre puada pedir al¡o al hijo, Indicando qua al aartdo 
•• ha ne1ado, aet •• auaetra aliada da! hijo, pero •I •I hijo 
haca alcbn raclaao ln••dlataa•nta la aadra lo defender•. 

Por otra parta, Halay <1959J no• dice que debido a la for•a tan 
rlslda da aanajar lo• probl••••• ••l•t• una prohlbtcl6n • foraar 
alianza• lntl••• con cualquier paraona ajena a la ta•llla. A•l 
exl•t• una poslbllldad de conocer conducta• dtlerant••• s61o 
aprendan eu alataaa da lnteraccl6n. 
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CllllTllAJ.IDAD 

Todo ••r hu•ano depende de otra• per•onaa, no ablo para •u 
•up•rvlv•ncl•, •lno t•abltn coao 1ul• d• •u ld•ntldad. 

Al referirnoe a la conducta tene•o• que tener en cuenta el 
a1pecto co•pleaantarlo a la intaraccl&n, eJeaplo, pauta• de 
dominio Y 1ual1IOn, exhlblclonl1ao y conte•placlOn, 1ocorro y 
dependencia a1I lo qu• hace un •l•abro de la ta•llla encaja, •n 
cierto ••ntldo, con lo que hace otro, pero en la •••neta difiere 
d• ello. 

A1! la• r•l•clon•• d•b•n ••• con1lderada1 •n el contaxto, qui•n•• 
aon la• pereonaa que ••• intervienen, cull•• aon la• relacionea 
••• l•portant••• a1! 1e pu•d• ancontrar •l int•r•• de c•da 
p•r1ona d•ntro da la dlntaica ta•lllar. 

En la1 taallla1 e1qulzotrtnloa1 la• dificultad•• 1e e1tablec•n 
debido a la taita de tl••lbilldad d•I 1l1teaa. 

En el contexto da la ralaclOn taalllar para cada rol Individual 
definido exl1ta un oontra rol ooulto en la per1ona de otro o da 
otro• •l••bro1 da la ta•llia. 

A1I cuando al1ultn 11 1aftalado coao al •paciente• autoaatlcaaanta 
aparece au opueato de "no paciente" de eata •anera exiaten loa 
rol•• co•Pl•••ntarto1. 

S11bn Jack1on 11957>, la •adra del paciente 11qulzofrtnlco, e1 un 
Individuo trio, que encubre el rechazo del nifto con un papel de 
vtcti•a, afiraa que el padre "no atrve•. Si el padre eata 
auaente • inaluetve ha auerto, ella acepta y esti•ula al nifto 
contra ti. 

La •adre puada abtarta••nta ••nifaatar rechazo, y el padre en 
al1unaa ocaalonee puede •oetrar una relaci~n atectuo•• con •u 
hijo. E•to cau•• que dentro de la e•tructura ta•lllar •• 1•n•r• 
dependencia y hoatllldad. 

E1 po1lbl• que al padre 11a un Individuo en apariencia 
a1re•ivo, aunque •A• a ••nudo••• una peraona dtbil 
pero en cualquiera de lo• do• ca•o• no podrA o querr& 
para proporcionar al ni~o el tan nece•ario •otro". 

exito•o y 
y P••lva, 
Intervenir 

Lldz <1957> por 1u parta analiza el rol del padr• en al 
desarrollo del ni~o, el nt~o que crece con un padre de•adaptado o 
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con un probl•ma, tendr& dificultad•• para obtener una buena 
maduracien e•oclonal. 

Otro ••pacto l•portanta •• el de la Infidelidad, la aadra trata 
da aantanar al prastl1lo del padre dalant• da loe hijos, paro 
••toe ••tuerzo• re1ultan incon1t1tente1 y contradietorio1, porque 
101 defecto• y debilidad del padre aparecerlan creando un 
conflicto a6n mayor en 101 hijo1. ~d•~•• tenemo1 a 101 padree 
qua no participan en la rasponslbllldad de la aduoacl6n d• sus 
hijos. 

E•i•t•n pareja• con 1evero1 conflicto1, al¡uno1 padre• bajo asta1 
clrcun1tancia1 quitan la autoridad de la •adre ante 101 ojo• de 
loa hijo1, la devalban CO•O plrlona, IU Objetivo 11 l&TI&f88 & los 
hljo1 en contra de la •adre. 

As\ podaaoe decir qua al padre del paciente aequizotr•nico tiene 
una interacclbn deticiente, pu11 al• bleri 11 le puede conaiderar 
un padre partt•rtco. 

Debido a lo anterior, al paciente a1quizotranico ha tenido pauta• 
de identlf icaclOn •uy pobre• con aabo1 proaenitore•. 

E• interactuando en un 1iete•a familiar cabtico en donde no hay 
una clara daflnlcl6n da loe rol•• d• oada al••bra dentro d• la 
faailla. 

Cuando 101 rol•• de cada aiembro son ne1ados o existen un proceao 
de adjudicaclOn y asunciOn de ellos en tersa no adecuada, aunque 
e•t• •e de por parte de al1uno de los aiembro• del 1rupo familiar 
suraen malentendido• entre dichos aiembro• y los proceso• de 
coaunlcacibn •• alteran rrecuenteaente distorsion•ndoae 
constanteaent• la lectura de la realidad tNo. 49J. 
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GaOGltAFIA 

Nos referimo• a Geo¡raf1a al ••pacio que cada •iembro de la 
familia ocupa en det•r•inado contexto. El territorio del aer 
humano •• refiere a una ext•n•i6n de au cuerpo. 

Todo ••r hu•ano •• conaldera una unidad, un todo en interacct6n 
con otras unidades. Se aabe que toda conducta de cualquier 
p•r•ona influye en la propia, y dentro de la laallia la p•r•one 
experimenta •I •apa que tsta traza d•I aundo. En la t••llla hay 
ll•ite1 que ayudan a re1ular la conducta, cuando •• da la 
tranaar••i&n de ••to• trae ooao con•ecuencla1 culpa, an1u•tla y 
destierro <No. 85l. A•l lo• •i••bro• de la faailla 
conocen con cert•za y d•t•ll• la a•o1rafla de •u territorio. 

l.aa ta•lllaa con probl••a• pu•d•n vivir baje al al••o teoho paro 
apena• •i •• conocen real•ente. La ••paractbn eaocional •• da a 
cada dla •in dar•• cuanta, cuando tratan da tnterca•btar 
oplnlone• o de realizar •launa actividad recreativa junto•, •• 
dan ouenta de que no existan entra ello• lazos da unl6n. 

En ••t• tipo de dlnlalca taalllar •• sabe qua•• la rlaldez en 
las ••alas, la falta da confianza y la co•unlcacl&n la que •• 
encuentra alterada, lae par•ona• •• invadan una• a otra• no 
dlferancllndcaa co•o Individuo• separado• con aua propia• 
nac•ald•d•• y d•••ndas. En au contacto con el ••die a•blant• •• 
encuentran aleladoa, etantan qua nadie lo• puada ayudar o •i 
11eaan a pedir ayuda pueden •ufrir rechazo. 

En la• t••lllaa esqulzotrtnloa•, la •••raencla de la palcoal• •n 
el aablente fa•lllar alcnltlca que un al••brc de ••te arupo a•uae 
un rol diferente, nuevo y •• tran•for•• en el "portavoz" o 
•depositarlo" de la ansiedad del 1rupo. La ••tructura arupal •• 
altera, •uceden perturbaclcn•• en al alste•a da adjudlcacl6n y 
aceptacl6n de rol••• aparecen ••canla•o• de ••1••aacl6n del 
enfar•o, dependiendo en aran ••dlda del pron&stlco del caso, de 
la Intensidad d• eatoa ••canla•o• d• ••ar•1acl6n. A•I el enfer•o 
•• •alienado por au arupo ln••dlatc• <No. 7•l, 

En la fa•llla el •al •anejo del contllctc, la an•ladad y lo• 
•lntoaa• •on lo• que d••••bocan en la ent•r•edad ••ntal. A•I 
encontra•o• que eata• ta•lllae carecen de pautas ••P•olflca• de 
relacl6n entre aus rol•• que lea proporcionan satl•taocl6n, vlaa 
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de eoluclen para lo• oontllctoe, el apoyo neoeearlo para •l •l••o 
y el ••nejo adecuado de la aneledad1 ••te lapo•lblllta el 
deearrollo ••oclonal poeltlvc. Ael •lemo loe• padre• ••tan 
lapcelbllltado1 para prcporclcnar a 1u• hljoe un eepaclo en eu 
•mbi•nte familiar ya que actban co•o ei tueran uno •oto, no 
peraltlendo I• lntlaldad de cada uno da •u• lnte1rant••· 
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PADUI 

PAPA 

Par• el nlfto el padre •• el prl•ar lntru•o en lo• aantl•iantoa de 
unidad con la •adr•, y al nlfto d•b• daaarrcllar un •antldo da 
ldent1ficacl6n con al padre. 

Para la hija el padre debe aer un objete placentero da amor 
taaprano, a11 qua •11• puad• 1•n•r el a•or del ho•br• cuando 
crezca • ••r •ujer, coao la •adre <No. 551 

El padre jua1• un ••anclal rol anal daaarrollo del nlfto, y al 
nlftc qu• oree• con una l••1•n Inadaptada del padre tl•n• aarla1 
dlflcultada1 en ••durar aprop!ada••nt• <No. 551. 

Par1on• y B•I•• <1955> dlc•n qua •I padre •• al llder da I• 
fa•llla, an loa ln•tru••nto• adaptatlvca 1rclaa1, en contra da la 
axpr••lbn inta1ratlva da la •adra, por lo tanto un padre <d•bll­
lnbtll> aa ••• al1nlfloatlvo qua una •adre "d•bll-lnbttl" aal 
cc•o una •adr• •trla-tnflexlbl•" aa ••• probla•a que un padra 
•trlo-lntlaxlbl•" 

Ant•• da lea bltl•c• eatudlc• •• habla caracterizado a loa padrea 
da 101 1aqulzotranlco1 tunda•ental•ante coao loa •l••broa del 
••trlaonlo paalvo• • lnoapacaa con reapacto a la doalnadcra 
•aadre•. 

Richard y Tlllaan 11950• lla .. ron la atanoion aobr• al ocaelonal 
padre "doalnante-atdloo•, y ~ldz y ~Ida repararon en la 
lneatabllldad d• aucho• padra• de eaquizotr•n1co1. 

Lldz 119571 oaracterlz6 en 3 1rupoa laa pauta• de p1r1onalldad y 
rol patarn•I en I• taallt•• 

al Pae!vo, lnaaduro, retra!do 
bl doalnanta, •Adtoo 
ol dtatanta, poapoac, narotetata. 

Lldz <19751 olaaltlcb • loa padrea da paciente• eaquizotr•nlcca 
an 5 1rupoa1 

ll padrea da paciente• aujar•• qua •l••P•• ••tan en conatanta 
conflicto con aua e1po•••• coartando la autoridad con loa nlnoa y 
darca•ndo au valor ooao paraona, buacando sanara• a la hija para 
aatar de su lado. aapar•n que •u• eapo••• •• contoraan 
dccllaente de au tora• peculiar con r••pacto al aundo y del 
levantaalento da ·101 ntfto•, prcbabl•••nte daaeando que la• 
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eepo1a• ••ten de acuerdo con1tantemente con ello• y conetruyan 1u 
propia ••tlaa. 

Tratan de aoldear a •u• hija1 para !lanar 1u1 propia• 
necaeidadaa. Son paranoico1, tienden a daaconf iar da todoa. Son 
da ta•para••nto ttr•nico y habitualmente son eruela• •n 1ue 
actitud••· El padre puada 1ar sa•ualmante 1aducttvo. El padre 
•• •uY tncon1l1tanta y •1 ntno, quttn trata da 1ati1tacar, ••ta 
confundido con 1ue demandas. 

21 Son rival•• d• 1u1 hljo1 por la at•ncl~n y •I at•cto d• la 
aapoaa, •o•tr&ndoaa oalo1oa como hareano1 aayora1 qua tratan da 
opacar. 

Son extraaada•anta •1oc•nctrico1 y d••andanta1 da pr••ti1to. 

Ello1 laa hacen ver 1ua •xtto1 a 1u1 hijos, y al •temo tiaapo 
1abotaan aua aatuarzo1 y 1u confianza. 

No participan en la orla d• 101 hilo• p•ro lnt•rti•r•n •n loa 
aefuarzoa da al loa an la crianza. 

Su Ineficacia 
••chazo dal 
teapera•anto y 
en al ho1ar. 

co•o padree ••ta dteainutda por •u au•encia y 
ho1ar. Su conducta lncon•letante, •U ••I 

1u1 dl1turblo• d• p•r•onalldad craan 1ran tenaibn 

3J Son padree qutena• axhaltan •I concepto de ello• •1••oe, 
contienen ra•101 paranold•1 de 1randlo•ldad, a1I co•o allo• 
tl•n•n raal•• habllld•d•• y io1ro•· E1to• padra1 ion retirado• 
de lo• hijo• y rl•lc•••nt• di1tante1 dendo la lapre11bn d• qu• •u• daecandlentaa no pueden alcanzar eu aetatura y dando poco o 
nada de aoporta a aua hijo• en particular. ~•• •adr•• ion 
nacaeitada• co•o ad•lradoras, aduladora• y •u atanci6n a sus 
••poeoe puede r••ultar en taita de atención a eue hijoe, o 
inver•aaenta ella• ta•b16n 11•n~en lb dí&tsnc1~ a~ su& espoa~s Y 
llevan eue vid•• co•plata•ant• juntando o untando •u• vida• de 
eu• hilo• a la de elio•· 

41 Padre• qul•n•• han fallado •n 1u• vlda1 y ll•1•n 
nulidad•• en •i ho1ar, •1ca•ament• participan 
r••pon•abllldad d• 101 hllo1. ~01 hijo1 ti•n•n taita de 

. .., 
an la 

padr•· 

E•to• padre• ll•1an a••• tl¡ura1 patttlca1, 1ln pra•ti1lo en la 
ta•llla y al •l••o ti•apo tratado• con d•1dan por 1u• ••po•ae. 

5> Son pa•tvoe y deaandan poco para ellos ate•oe, actuan la parta 
d• pequefto• h•rmano1 en la taallia y ac•ptan la autoridad 
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creciente d• la eapcaa. No aon tl1uraa aaacullna• para la 
eepoaa, que parece que•• ca.aron con ello• porque no querlan 
••r do•inad•• por un ho•bre. Son incapacea de hacer valer sua 
propia• neceaidad•• o de expreaar cualquier idea concerniente a 
Ja crianza da loa hljoa. Para loa hljoa •atoa padrea acn 
pJacenteroa, caal co•o tt1uraa •aternaa, pero Jea orrecen •odeJoa 
dtbll•• a aua hljoe. 

Eatoa padrea aceptan aln reaentlalento aparente el hecho de que 
eua hljoa aon prl•ero p•ra aua ••Po••• y no 1• !•pidan al hijo 
crecer en un rol paaivo al cual llena laa neceaidadaa da la •adra 
Kaplan daacrlba al padre co•o lnadacu•do, paalvo • lndltaranta, 
ta•bien ha aido deacrito co•o violador, •••nazador, bruta! o 
•plaat•nta. 
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KADUI 

T1etze, Lldz y Lldz <1949> d••crlb•n a la aadr• de un paciente 
••qutzof r•nloo 00•01 an•lo•a, in1e1ura, con 1entl•t•ntoa de 
culpa, pr•••ntandc•• un perrll d• p•r•cn•lldad ccn 
caracterl•tlca• tal•• coao1 dl•tanclamlentc afectivo, Incapacidad 
para relactonar1e interper1onalmente, taita de e1pontaneldad, 
tendencia al anlqulla•l•nto •lab611co del 06nyu1e, 
•obreproteool6n, autoritaria ••p•clalaente frente al hijo, 
dependiente reopecto al aaar del hijo. 

La aujer de ••ta cant11uracl~n cultiva la ••c•olv• dependencia de 
eue hijo• y reduce el contacto de loe al••o• can el aundo 
extrata•lliar, 101 nl~o• con1t1utent•••nte, viven el aundo 
••tarlor caaa •110 h6•tll, nocivo y pel11ro10 <No. 31. 

Sa¡bn Bataaon lao aadr•• de loo eaqulzorranlcoo atrapan al nlno 
en un wdoble vlnculow en el que ella• expra1an verbalaente amor y 
cordlolldad, pero rechazan lao tandanclaa del nlno a 
raopondarlaa. Loo 1entlalento1 b&alco1 da la aadr• hacia al nlfto 
aotan t•ftldoo da ho•tllldad o analadad piro eu Incapacidad para 
enfrentar tal•• 1entiaiento1 lleva a ne1arlo1 y a ••pre1ar una 
conducta aaante <No. •9J. 

Qui condiciona• daban aatar praaant•• para qua un nlno aufra la• 
prealonae de un dobla vinculo? 

I> En prl••r 1u1ar, •• naceaarlo que al nlna a1t• eapuaetc a 
••naajao da dobla nivel, en foraa repetida y durante un lar10 
perlcdc. 

2> Dicho• ••n••l•• dab•n provenir de peraoneo que para •1 
al1nlf lquen aobravlvencla. 

- Loa padrea autoaattcaaante eon ricuras d• eupervivanota, porque 
al nlftc, en far•• literal, dependen da al leo para au vida flolca, 
•A• tarda, la neceoaldad da qua loa prc1anltoraa lo •••n y lo 
aprueban taablan adquiere un •l1nltlcadc ••••janta al de 
aupervtvencta. 

Adaaa• 
hacia el 
aablenta. 
d•I chico 

la for•a en que loo padreo eotructuran •u• ••n1aje1 
nlfto, dataralnarA la ttcnlca da ••t• para controlar •u 

En aanoe de lo• pro1enltora1 eata no ocio el preoente 
•lno taablen au aanera rutura d• acbravlvlr. 

Coao re•ultado, al nlfto pueda peraltlr•• 11norar loo aen1aje1 
d• •u• padreo por auy conf uooa qua ••an. 
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e> En tercer lu1ar y esta e• tal v•z la cond1cl0n m•• l•portante 
de la• 3, de•d• una edad temprana el ni~o tiene que 1er 
condicionado a no preeuntar: quisi1t• decir esto o aquello, y a 
aceptar Jo1 mensajes conrlict1vo1 de los padre& aunque sean 
imposible• de comprender. El ni~o tiene que enfrentarse a la 
imposible tarea de traducir dicho• mensajes y convertirlos en una 
sola manera de comportarse. 

Si el hijo no ha adquirido una rorma de recna:ar y aclarar los 
dobles ••nsajee, existe una amenaza vital para el. 

aJ En 1u independencia presente, porque s1 obedece a 
desobedece a otro, y por lo tanto, de manera continua, 
rechazo de su madre. 

bJ En su futuro adulto, porque se entrentarA al mundo 
la pauta contradictoria y autoengartadora a la que sus 
han acostumbrado. 

un nivel 
provoca el 

siguiendo 
padres lo 

cJ Debido a que el conflicto de Jos mensajes esta e•condido, ya 
que •1 nl~o no ha aprendido a "verlo" como et origen de su 
perturbacíbn, el chico vuelve la culpa contra si mi•mo ten Jo que 
los padres e1tan de acuerdo, ya que ellos tampoco pueden "ver'' 
mas objetiva•ente esta situaciOnJ. El ni~o dice: "Nunca puedo 
hacer lo correcto¡ probablemente porque soy malo" 

dJ Por otra parte, a un nivel encubierto corr•spondiente, el ni~o 

se da cuenta bastante bien de la •ituacion imposible en que lo 
han colocado. 

Como ~lt1mo recurso, llega a responder el ai1mo en terma 
encubierta y utilizan el Jencuaje de la protesta disfrazada que 
la 1octedad deno•lna conducta "loca" o "enterma". tNo. 80 J. 

La conducta deev1ada de un niho puede ser conducta tuncional 
dentro de un 1i1tema ra•iltar dituncional. 

Sl •I nl~o probl••• ll•n• •I poder d• consolidar o d••lrulr el 
ctculo ••1tco del equilibrio raailtar, loe padre• tienen que 
tratar con aran cuidado a dicho ni~o. 

aJ En cua&quier caaino que el nifto tome, encuentra fru•tractbn. 
Nunca puede hacer lo corr•cto porque le piden conducta• 
contradictoria• y nunca lo que hace tiene t•ito porque le dan 
re1la1 contradictoria• para obtener eu1 objetivo1. 
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bJ Si el nino se perturba d•ma•iado, • veces produc• un alntoma 
tan esp•ctacular que la familia ya no puede ••conderlo ni 
incorporarlo dentro del funcionamiento ramiliar. 

e) En esta• circunstancia•, la familia tiene que premiar en forma 
encubierta la conducta perturbadora, lo surictente para compensar 
la desaprobación oficial que el ni~o cosecha comport•ndoee a1!, y 
su frustración general en todos loa ca•o•, al mismo tie•po que 
los padres de manera explicita criticaban al niho y a vece1 
incluso to casti&aban, de manera, habltualmente i11pl!cita, 
apoyaban la per•istencta de la misma conducta que criticaban, tno 
compitan las amenazas, retardaban el caati¡¡o, inditerencia ante 
el 9tntoma infantil y lo aceptaban>. 

d' Aqu! vemos lo ellstico y maniobrable que •• dar-re¡las-de­
doble nivel. No sblo se coloca al niho en la posicibn de •er 
"el malo" o el "fracaso", sino que este manejo de la• re1la• 
permite suspender y aligerar las presione& del siatema mismo 
cuando se vuelven demasiado intensas y el nino ya no las tolera. 
Rible describe 2 tipos de madre: positiva y negativa: 

POSITIVA 

E• capaz de darse a s! •i•ma emocionalmente al nino cuando cuida 
de ~l, sin que tome una actitud neaativa ante •u papel de madre y 
•in sentimientos profundo• de resenti•iento o anta¡onismo. 

No hay en la madre de eate tipo la necesidad de utilizar al ni~o 

para su propia aati1tacci6n paicol6&1ca, no presentan la actitud 
eacencialmente autista y mec,nica que obataculi~a en el nino el 
deaarrollo del aentido de 1u identidad humana. Tiene la tacultad 
de transmitir al nifto el senti•iento b•atco de que se preveen eu1 
noce•idadea. y de qua •• le deeea intensamente por 1t •i••o y de 
que se le quiere, ••eón Federn, todo ••quizotr6nico bueca ••te 
tipo de madre completa en la tantaeta y en la realidad. 

NEGATIVA 

No qui•r• a •u hijo y tien• ••e••• capacidad para con•acrar•• a 
61. Su •ctitud se denota claramente en el •oda de tratar al ni~o. 

~a ••ternidad •olo ••para ella un deber que e•11• •aorit1clo• Y 
cenera re•entimiento, produciendo r••pueetae n•1•t1va• en ella y 
en el ni~o que •e •lente incOaodo ante la actitud de a•b1val•ncia 
de la •adre. 

En 101 primeros m•••• de vida, el nil'\o ••perimenta ••ta 
ho•tilidad inconciente eo•o una amenaza para eu bieneetar y eu 
inte1rac1bn. 
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Debido a que contlnOa habiendo en ella un fuerte ape¡o a sus 
propia• •adre•, la• aadree ne1ativa• reaccionan fren~e al hijo 
con sentimiento anlloao a 101 celo• entre hermanos, que •• 
acampana de acce101 de •&r••lvidad y una constante rivalidad 
!No. 9>. 

Kaplan de1crlbe a la •adre del eaquizofrenlco como aar••iva, 
doainante, rechazan te e 1 nse¡ura. Tamb itn madres 
sobr•protectora• perpetuando la uni6n siabl6tioa y han asumido el 
rol de •lrtlreo de forma para rastrln1lr la libertad del nlfta y 
prevenirlo de una expre1i6n directa de hoetilldad. Alanen ha 
sugerido que este tipo de madres trata a sus hijos como ellas 
fueron tratadas por aus madres. 
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PADRES 

llcCord y Col l1962J Fleck y 
dlatintas an lo• padre1 del 
ll'l&SUC lino. 

Col. < 1963> haya.o estructura1 
e1quizotrenico teminino y del 

En Ja eaquizorrenia femenina prevalece en Ja madre el 
dl•tancla•i•nto emocional y en la padre e} narcisismo aeompa~ado 
de una actitud seductora, trente aJ mundo femenino, incluso 
trente a •us hija&, y una conducta por Jo d _mls ja 1 oneada de 
valore• positivos. 

En Ja esquizotrenJa masculina la madre suele ser sobreprotecto~a 
y absorvente y el padre pasivo, pulsininime e inepto. La 
combinación de una madr• dominante y tru•tr•dora, quizi trtgida 
sexualmente, y un padre pa•ivo que no ofrece ningbn apoyo a su1 
hijos, se¡On Bross <1959J es la pareja mis apta para inducir o 
mantener un proceso esquizof r,nico en e1 ni~o, ~ al meno• 
producir una personalidad prepsicOtica <No. 3> 

Alan y Colb (1966> observan alauna& diterenc1as entre los padre• 
de pacientes e•quizofrenicos masculinos y temeníno1. 

En Jas mujere• prevalecen la madre inatectlva y el padre po•asivo 
de modo ambivaJente. La madre tnateetiva y el padre au1ente y la 
madre posesiva. 

En los hombres predomina el padre pa1ivo y la madre doeinante, el 
padre ho•til y la •adre dominant• y el padre patotO¡icamente 
do•inante. 

Se1~n BeJlak hay 3 clases de padres de eaquizotrtnico•: 

1) La situacibn parental se caracteriza porque uno de ellos e1 
do•inante y el otro sumi•o e incapaz de •odo que no eKiwte entre 
padre y madre una verdadera relaci6n mutua y madura. 

2> La •adre ceracterl1tlca•ente esquizofrenica •• repudiadora. 
man1tie•ta o repudiadora •ncubierta. 

"ANIFIESTA 

Son dominant••• a1re1tvaa, con una actitud de rr1aldad y 
frente a sus hijo•• muy exigente• en cuanto al aseo, 

crl tlca 
y la 
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obeervancla de la• nora•• •ociale1 de buena educacibn, ••l co•o 
de1eo1a1 de realizar •u• propia• a1piraclones a traves del hijo. 

S• ha aflraado taabien que •• p61ible que no 1• trate realmente 
de una actitud d• r•pudlacl6n, olno de ••l¡lr d•I hijo qu• 
satisra¡a 101 requarialento1 e1pecitico1 de la madre para que no 
pueda ser repudiado, 1ino que se convierta en parte de ella 
misma. 

ENCUBIERTA 

Prote1e al hijo exce•ivamante se ocupa demasiado 
que, mas que amor de madre, ex1st& cohtbic16n de 
madrea que se aferran parasitamente al hijo, han 
como infantil•• y •1oc•ntrica1. 

de &I, de modo 
madre. Estas 

sido descritas 

Esta terma de dominacibn encubierta se considera m•s de1tructiva 
que el tipo manlf iesto porque esta cargada de una ambivalencia 
••• mali1na re•pecto al ni~o y le impide expresar normal•ente su 
hostilidad y su 1•nuina emocionalidad. 

3J Esta con1titutdo por los padres e1quizotr•nico•. A menudo de 
naturaleza do•inante y tir•nica, con actitudes ••dica• eMtrema• 
frente a sus hijos, con la1 que pretenden disimular •u debilidad 
basica y eu ineficaz e lnsuticiente adaptact6n a la vida. 

Exceeivamente dependiente• de su1 mujeres, tienden a peear de 
el lo a tiranizar la• y a comportarse abusivamente por celos, 
porque•• coneideran re•pecto a ello1 como rival•• de 1u• propio• 
hijo•. 
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RECHAZO 

En la revisibn que•• hizo •e encentro que la familia rechaza 
francamente al paciente por miedo, situacibn econbmica, por lo 
que otra• 1entes dicen de ellos, porque no tienen un ••pacio 
adecuado para ello• ya que tienden a separarlo de los otro• 
miembro• de la familia. 

Asimismo, la tamilia acepta con benpl•cito la ho1pitalizacibn del 
paciente ya que esta le proporciona 1randes beneficios a a•bas 
parte1, pero siempre y cuando se le permita ver al paciente y 
aceptan la psicoterapia para el paciente hasta que e1ta no 
empiece a cambiar y violar las re¡las de la tamilia (No. SO>. 

La barrera de rechazo social a los pacientes psiqut6tr1co1 

a> 1 gnorancia 

En nuestro medio existen una 1erie de prejuicios en contra del 
enfermo mental, dichas actitudes se deben a temores e i&norancias 
ancestral••• y que no han podido ser erradicadas en la mente 
popular a pe•ar de campa~as • informes proporcionados por 
per•onal dedicado a la atención de esto• enfermos. En muchos 
ca•os, las manifestaciones cllnicas son en forma violenta y 
trancos errare• de conducta, lo que aunado a la ignorancia, 
verguenza o sentimientos de culpa, leyenda• tejida• alrededor de 
estos pacientes motiva que el nOcleo familiar y la sociedad 
manitiesten su recnazo y repulsi6n hacia el psic6tico. 

b> Patolo¡la d•l n6cleo tamlll•r 

La familia acusa al entermo ale1ando que sus trastorno• •e deben 
a •US vicio• o talta1. 1ratando de de•car¡ar aei eus 
sentimientos reprimidos de culpabilidad o incapacidad. 

Hucha• ta•ilia• lle1an inclu•ive a con•iderar que el ent•r•o 
internado esta detinitiva•ente separado d• la sociedad, y que 
es un hombre muerto, y se olvidan por completo de su ••lstencla. 

El trabajador social debed• intervenir con la ramilla y hacerle• 
ver su• deberes, •ensibilizar al medio haciendo que ellos palpan 
lo• sutrlmientos del paciente hospitalizado, privado de 
comunlcacl6n con el ••terior y qu• a menudo esperan que sus ••re• 
queridos los vi•iten y re¡res•n con el los, a veces la• tami 1 las 
ayudan a la recuperaci6n del paciente, asl como lo perjudicial 
que e• su actitud para ta eficacia del tratamiento. 
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e) Caria econ~alca 

Otra causa•• la pobreza. Dentro del medio tamil lar se cuenta 
con escasos recursos, suficlent•• apenas para subsletir en muy 
precarias condiciones. Esta situacibn da 1u1ar a que el entermo 
sea abandonado a su suerte en instituciones ¡ubernamentalea, 
alegando los fa•lliare• que el eatado debe ocuparse de la 
manutencibn y cuidados de esto• enteraos, rehuyendo y tratando de 
descar¡ar sus responsabilidad en otras personas. 

Otra causa que lapide con frecuencia la pronta reintegraci~n del 
paciente a la sociedad es la propia inseguridad de este para 
•nrrentarse a los prejuicios socilae1, y la tru1tracibn del mi••o 
al verse rechazado, y con frecuencia limitado en su• actlvidadea 
laboralel, culturales y 1ociales. 

De la• causa1 de "rechazo 1ocial" las •A• i•portante• son: la. 
ignorancia, la carencia de recur•os econ6micos, asi como la 
patoloata mental latente en el 1rupo fa•iliar, que 1enera teaor a 
la a1resibn. al contagio, al rechazo del n~cleo tamil lar en 1u 
conjunto por tener dentro de '1 a un enfermo mental, "a la1 taras 
hereditarias•, etc., qu• cenera an1iedad, inse1uridad, 
prejuicios, alto•, leyendas y que por lo tanto puede alterar la 
•alud mental del 1rupo al que pertenece. 

En al1unae ocaeiones 1e encuentra 1obreprotecci6n de los 
familiar•• hacia el paciente, llegando incluso a ne¡ar que el 
paciente este en1ermo, Jo que dlf iculta o impide su 
rehabilltac16n, i•pldiendo que el paciente se baste por si a11mo, 
pudiendo oca1ionarle una verdadera invalidez y dependencia total 
de la familia. Eeto 1e ob1erva taabien cuando existen 
sentlaiento1 de culpa, 1obre todo por parte de 101 pro1enitore1 
cuando ellos 1lenten ser 101 cau1ante1 directo• o indirecto• de 
la enfermedad del paciente. 

El rechazo eocial del enter•o p•tquiatrico que •e encuentra 
dentro o tuera del hoepital ea uno de lo• tactore• aocial•• 
antlterape6tlco• ••• calamlto•oa. 

El rechazo •oclal del enfermo cobra un desarrollo••• potente en 
presencia de e1taa clrcunetancla•: aituacien del paro 
profeaional, ln1uflci•ncia econ&alca, enferaedad crenlca y 
ho•pltallzacl6n prolon1ada, y ejerce Influencia• aur 
de1ravorabl•1 eobre la rehabllltaclbn del al••o <No. 3>. 



El ori1en del problema aura• en el momento en que •• da la 
enfermedad, •lende ••to un aspecto social en •l que ae ubica a la 
tamilia como una "familia Distuncional" y al elemento entermo 
como "Loco", por lo que •• importante conocer "Loa raa10• 
predominantes de tamili•• de paciente• esqu1zorrenicoa" para 
poder entender al enfermo y a la familia misma y con ello bu1car 
un equilibrio en~re la enfermedad del paciente y la qua e1ta 
a•nera en la ta•illa. 

HIPOTESIS 

1> La faailia co•o aenaradora de cronicidad por rechazo en el 
paciente e1quizotrenico. 

2J La ramilla co•o aeneradora da cronicidad por eobreprotacciOn 
en e1 paciente eaqulzofrenico. 

3J La ta•ilia co•o equilibrio en el curio da la anf•r•edad del 
paciente. 
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ANA~ISIS DE R&IU~TADDI 

Se llevb a cabo un E•tudio Evaluativo Ex po•t racto. 

La poblacibn •• ••laccionb dal Hospital P•lquiatrlco San 
Fernando, del ln•tituto Mexicano d•l Se1uro Social, ubicado en la 
ú•l•1acl6n Tlalpan an la Cuidad da Ht•lco. E•ta pobtaclbn a1ta 
co•pue•ta po~ •••aurado• y beneficiarlo• de ••bo• •e•o•, que 
pre••ntan cualquier tipo de padeci•i•nto aental en ta1e a¡uda y 
ouya1 edad•• van de 101 1& afto1 en adelante. 

El ln1truaanto que •• utlllz6 fue al da 101 ••padlanta1 cllnlco• 
del ho1pital arrlba mencionado, lo• cual•• eetan tor•ado• port 

aJ Orden de internamiento 
b> Hl1torla Cilnlca 
el Nota d• Admlalbn 
d> Nota de EvoluciOn 
eJ Notas de revlslOn 
f) Nota de oon1ulta externa lpacientea atendido• en el ho1pital> 

La mue•tra fue auto1eleocionada ya que •• utilizaron 100 
Expediente• de paciente• del ho•pital San Fernando con 
dla1n6•tlco de aoqulzotranla de A1o•to da 1963 a A1o•to da 1966. 

En la muestra utilizada no hubo dietinolbn de 1eKo, edad, e1tado 
civil, e1colaridad, reli&lOn. 

Los dato1 que ae 1acar6n de e1to1 expediente• fueron: 

- Cla1lflcacl6n da E•qulzofrenla 
- Tipo da Faal l la <Funcional, Dlsfunolonal > 
- Antecedentes Hereditario• 
- Tipo da Coaunlcaclbn <Buena o Hala1 
- Raa10• d•I Padre 
- Ra•101 da la Madre 
- Si habla rechazo o acaptacl6n 

A continuaclOn •• •u•etran la• tabla• en ~ de 101 dato1 arrojado• 
en esta r•visi&n d• ca10• oltnicoe to•ando en cuenta que de 100 
e•pedlent•• revi•adoe, aolo ~2 tuvieron el dia1no1ttoo de 
esqulzotrenla. 
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Se •ncontrb que el dlagn61tico de esqulzofrenla que predomino 
fue el de Paranoide con 71.4~, Simple con 14.3•, Catatbnica con 
9.5~ y H•b•trenlca con 4.7~. 

DIAGNOSTICO 

E•qulzotrenla Simple 
E1quizotrenia Hebetrenlca 
E•qulzotrenla Catatbnlca 
Esquizotrenia Paranoica 

6 de ~2 expedientes 14.3• 
2 de ~2 expedtente1 4.7• 

4 de 4¿ expediente• 9.S• 
30 de 42 expedientes 71.4• 

Se encentre que el 33• de los pacientes tentan antecedente• 
hereditarios. Predo•inaban dlagnOsticos de organicidad o 
paranoia. El 67• de 101 pacientes no tenlan antecedente• 
heredl~arlos, pero en al¡unos caso1 ventan de tamilla• con 
problemas de alcoholl1mo, agresien flslca y abuso sexual. 

ANTECEDENTES HEREDITARIOS 

14 de A2 expedientes 33• 

Se encentre que el 40.4• de \os paciente• eran rechazados por •us 
familias, debido a que eran pac1~nte~ asres1~os. o po1que las 
tamilias temSan por los otros miembros de la ram1lia o porque no 
ten\an torma de tenerlo• en su• casos por espacio y 101vencla 
econbmica. El S9.6~ de los paciente• no eran rechazado• por sus 
tamillas, pero 1i ••i•tla temor de po1ibl• a1re1ividad. 

17 de 42 ••p•dient•• 40.4~ 
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Se encontr6 que el 7011 de lo• paciente• tenla una •ala 
co•untcacten con eu• pariente•, en oc••lon•• con a•ba1 f t1ura• 
paterna•. El 30• de loe paciente• tentan buena co•unicacibn pero 
cael etempr• con alauno de 101 do1 pro1enltore1. 

CDftUNICACIDN 

Hala 7011 
Buena 30• 

Se encentro que loe ra1101 del padre que •As predominaron con el 
47.6,. fueron& 

Padre au1ente, a1re1tvo, irre1pon1able, dominante, autoritario. 
Con el 42.B• tu• de padre• alcoh6lico1, el 38.4~ padre• pa1tvoa, 
dintante1, ai1lado1, lndtterenes, y al 14.0" padra1 caritloso•, 
tolerantes y con quiln •• tienen buenas relaciones. 

PADRll 

Padre ausente 20 de 42 expediente• 
Padre alcohblloo 18 de 42 expedienteo 
Padre a1reaivo, trre1pon1able, do•i­
nante, y autoritario 20 de 4Z expe-
d 1 ente• · 
Padre pa1ivo, dietante, at1lado, in­
diferente 16 de 42 expediente• 
Padr• caril'lo•o, tolerante y con quitn 
•e tiene buenas relacione• 6 d• 42 
expedlentea 

47.611. 
42.811 

38.4• 

14, O• 
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Se encontr6 que lo• ra•ao• de la •adre que m&s predo•lnaron con 
el SO.O• fueron de madre• dominantes, a1re1lva1, ho1tlles, 
distantes, ausentes y nerviosas, el 35.0• tue de ••dr•1 paeiva1, 
tranquilas y tiernas y el is.o~ fue de madre• con la1 que •e 
tentan buenas relaciones. 

llA&GOS DE ~A "ADRE 

Hadre1 dominantes, a1resivas, ho1-
tl les, dl1tante1, ausentes y ner­
viosas 21 de 42 expedientes 

Hadres pasiva1, tranquilas, tier­
nas 1~.7 de 42 expedientes 

Hadres con las que se tienen bue­
nas relaciones ó de 42 expedien­
tes 

so.o~ 

as.o~ 

15.0~ 

Se encontr6 que el 62• de lo• pacientes prove.nl&n de tamil las 
integradas no por ello quiere dec1r que eran tamilias tuncionales 
y el 3~~ ven\an de tam1l1as distuncionale1. 

~aa!lla Funcional 62~ 

Familia D!1tunclonal 



Por todo lo 
blbllo1r&f!ca, 
del Ho•p1tal 
Fernando. 

anterlo~mente expue9to 
asl co•o en la revteibn de 

del ln•tltuto He•lcano da 

•• 16~ 

en ••ta reviet&n 
e•padlantea cllnlcoa 
Se¡uro Social San 

Aceptamos nuestra prí••r hipbt••i• 

La Faeilia co•o ¡eneradora de cronicidad por rechazo en el 
paciente esquizotr•nico. 

Rechaza•o• la 2a. y 3a. hlpbt••i• 

La Fa•11ia como a•neradora de cronicidad por •obreprotecct~n 
en el paciente asqu!zotr•n1co. 

La Faall!a coao aqulllbrlo en el curao de la enteraedad del 
paciente. 
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CONCLUSIONES 

El presente trabajo se reaJizo con eJ objeto de conocer el 
padecimiento psic6tico llamado esquizofrenia. E•ta enfermedad 
fue analizada de•d• su historia, etioloata. sintoaas y 
clasificaciones, ast como el elemento tunda•ental de la sociedad 
"La Familia". 

El t•rmino "tam1lia" abarca mucho• aspectos, por lo que en esta 
revt1iOn nos abocaremo1 a 1dentitícar "Los rasgos predominante& 
de la familia de pacientes esquizorren1cos", titulo de la 
presente tesis. 

En la revisibn bibltoar•rtca 1e encentro que la esquizotrenia ea 
una enfermedad que existib hace muchos ahos. Todos los 
trastornos mentales eran considerados como una especie de 
poaes16n del hombre por una divinidad ven1ativa y muy ~altvola. 

Se atribulan a demonio• que se apoderaban de 101 individuo• y 
eran respon1able• de la locura de lo• hombr••· 

Fue a1t como •ucno1 e•qu1zotren1co1 ruaron juzgado1 por aer 
pose1do1 por el demonio. quemados en ho¡uera1 o continados en 
cArceles en muy mala& condiciones. En esa •poca la e1quizotrenia 
era inaccesible a los cltnicos y cientlr1cos para su estudio. 

La historia no1 ofrece 4 perloaos en los que se puede 1dentlflcar 
a psiquiatra& y describir s!ntomas de esta entermedad. De esto• 
pertodos con1idero que el ••• importante tue el tareero que se 
inicia en el aho de 1899 con la aportac1bn del psiquiatra 
Kraepelin. 

En e1te periodo•• ubica a la entermeaad en terma cientltica y 
plantea el problema de la herencia en este padecimiento. 

En 1911 Bl•uler trata de dar una etlologla a ••te padecimiento 
lacrando grand•• avances e introduce el termino "esquizofrenia• 
que etfmoleaicaaente •i&nifica ''esplritu de1garrado o escindido". 

Es a1t como 
incur•ionan en 
pato leila. 

Se rev1•aron 
esqutzotrenia 
palcol6glca. 

aucho• otros citntif tcos, 
el campo d• la entermedad 

psiquiatra• etc., 
mental y de esta 

la• diterentes ~eorla• etiolb11cas de 
como son la: La gen~tica, 6raan1ca, otoqul•lca 

la 
y 
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Se de•crlbleron 
pri•ario• y 
torea• cllnicaa 
y Catatbnica. 

lo• 1tnto•a1 cllntco1 encontr&ndo1e d1vidtdo1 en 
aecundar101, aat co•o, •• de1crlb1eron la1 
cla1irtc•ndo1e en Simple, Heberr•nica, Paranoica 

Se hizb una ravi1tbn de Jo qua•• la tam1lla, div1diendola en 
"familia Funcional y Familia di1tunctonal", tomando eata 
clasificaci&n del Dr. Salvador Hlnuch1n, con el objeto de 
comprender el porque axiaten ta•1li~• de aaqu1zorrentco1. Ali 
•i••o, •• ravtao la eetructura familiar, y•• le detini6 co•o al 
conjunto de tunclone1 qua or1anlzan la aanera como intaract~an 
los aieabro1 da la taallia, toaando del ai•mo autor 6 par&aatro1 
101 cuale1 ion: autonoata, autoridad, ltaite1, allanzae, 
centralidad, y ¡eo1rafla. 

Podemo1 decir, que Ja tamtlia conatituye el 1rupo primario, 
dentro da la aociedad, qua es una entidad din&mica con la vlda, 
que es la principal correa de tran••l•16n para la dlfu1l6n de 
norma• culturales a las nuevas e•neractones. Crea un vinculo 
co•~n entre 1ue inte¡rante1 donde ae comparten aenti•lento•, 
circun1tancia1 y da1eo1, rormando1e con todo ••to Ja dtn••ica 
faalllar. 

A•i•i•ao, dependiendo de la• relacione• que •• den en Ja 
con loa inte1rante1 de e1ta nos ayudaran o inhibirin 
adecuado de1arrollo 1ocial y hu•ano. 

tamil la 
para el 

La fa•ilia •• la unidad ba1tca de de1arrollo, eKperiencia, 
realizacibn, tracaao, enferaedad y aalud. 

En la revl•ibn biblto1rlfica 1e encontrb que mucho• autor•• 
colncidlan en que era la faallla la que ayudaba o perjudicaba al 
Individuo ya •ea en la adqulslc16n de la enfermedad o en el 
deaarrollo de la miama, tambitn •• encontraron autor•• que 
opinaban que la familia no era la 6nica cau1a en la ent•r•edad 
eental CKallmann¡ New York ~•partaent ot "•ntal Hy1lene, 
Ro1enthal, Kety, Bellak, etc.J, ya que 1e ten!a que tomar en 
cuenta el a1pecto 1enAtico de lo• individuo•, debido a que 
al1uno1 paciente• venlan de ta•ilia• funcional••· 

Ali •i1mo, lo• autor•• coinciden en que la t11ura materna ea 
parte importante en la enfermedad y que presenta 101 1lgutente1 
ra1101 predominante•: an1io1a, in1egura, rechazante, 
1obreprotectora, autoritaria, dependiente respecto al aaor del 
hijo, autoritaria con el hijo, pre1enta di•tanciamiento arectivo 
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y tiende aniquilar s1mb6licamente al esposo. En pocas oca•lon•• 
•• l• reporta como pa1iva, inditerente. 

Al padre lo presentan como dl!b1l-intitil, pasivo, 1nmaduro, 
retratdo, distante, a vece1 sts.dico y do•inante. 

Se revisaron 100 ••pedientes d~I Ho•pital Psiqu1atrico San 
Fernando del Se1uro Social, de A¡osto de 1963 a A&o•to de 19&6 en 
los cuales se buscb el diagnbstico de e1quizotrenia y en solo 42 
expediente• •• encontrb e1te padecimiento. En la revisibn de 
101 ••pedientes •• buscaron los •iauientes datos: ausencia de 
padre, alcholi1mo en el padre, madres do~inantes, antecedentes 
hereditario• lesquizotrenia o alauna otra entermedad ••ntal>, 
rechazo de la familia, comunicaci6n, como percibian a la madre y 
al padre, ai habla afecto en la relacten y que tipo de familia 
era, con el objeto da coaparar lo encontrado en la revisi6n 
blbllo&rif!co y la r•alldad que s• vive •n un hospital ps!qulitrlco. 
tNo se tuvo contacto con lo• pacientes o sus familiare•J. 

Lo1 dato! encontrados arrojaron los •igutentes porcentajes: el 
47.6,. reporto que el padre estaba ausente, el 42.Sli que el 
padre era alcohblico, 38~ qua la madre era dominante, al 331i 
tenla antecedente• hereditarios lprincipalaenta de organicidad y 
de paranoiaJ, el 40.4• aran rechazado• por •u• tamiliare•, el 70,. 
tanta aala comuntcacten con •U 1rupo taailiar, al 381i procedian 
de familia• di•tuncionala•, al SO• de•cr1ben a la aadre como 
dominante, aareatva, ho1til, dt1tante, ausente, nerviosa y el 
35,. como pa•iva, tranquila, tierna y un 15• con la que•• tiene 
buena• relacione•. 

Al padre lo da1criben el 47.6• coso a¡re•ivo, irre1pon1able, 
dominante y autoritario, al 38.4• pa1ivo, diatante, al1lado, 
inditer•nte, y un 1a• como padre carihoao, tolerante y con qut•n 
1• tiene buenas relaciones. 

Ali mismo 1e encontrb que el 71.411 de los 
E1quizotren1co• paranoide•, 14.~li 1i•ple1, 9.5• 
4.7• hebetrenicos. 

paciente• eran 
catatetnicoa y 

Por todo lo anterior •• puede concluir lo !i&uiente: 

- LJentro de la revisi&n biblio1rifica que•• hizo y en donde •• 
analizaron la• diferent•• escuelas etiol6¡1ca1 •• encontr6 que 
la teorla que explica con mayor validez la etiologla de la 
esquizotrenia y que presenta datos ••• preci•o• •• la teor!a 
bioqutmica, ya que la ut111:acien de rir•aco1 que controlan la 
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•nrermedad nos cue•t1ona acerca oe •n que torma 1nc1oen aeto& en 
nu••~r• qul•1ca cerebral. 

A•í••••o, hoy en dla Ja• teorlaa acerca de Ja sustancia JJamad• 
úopam1na ttenen ••• pr•••ncia c1•nt1r1ca, y po•tulan la s1¡u1ante 
h1pbtes1s dopam1n•r11ca coao poa1bJe atioloita a• esta entermedaa: 
t5erron1,a J., 19d5). 

AJ Cantidad eKees1va d• Ja dopam1na en la a1naps1s 

bJ Un auaento de ••n•ibllidad aa Jos r•ceptor•• dopa•1ntr11co• 

cJ Una dt••inuc10n de loa anta1onista• dopa•1n•~a1co1 

Debido a Jo anteríor, actualaent• Ja escuela b1oqutm1ca y 
or1inica tienen mayor auatentac16n c1enttt1oa •n Ja eMpi1cac1on 
de la etiotocta de la enter•edad aental llamada ~E1qu1:orrenta". 

Por otro laao, no pooeao• aeacartar totalmente otras pos1bJe• 
et1ologla1 ya qua no contaaos con inv••t1¡ac1ones c1ent!t1cas 
100~ •eguras de la etlologla d• ia Eaqu1zotran1a 

- Al rev11ar •1 tema de Ja taa111a, se encentro que Ja mayor1a ae 
los autores consultados la dan eran p••o a la ram111a coeo 
Ja 1eneraaora ae 1a •nteraedad eentaa. ya que aepos1tan en ••t• 
todo el desarrolJo de) 1ndlv1duo. Es muy importante et contar con 
un n~cleo ra•iliar que per•1ta un cesarroJlo 1nte1ra1 cel su)eto, 
en donde •• lo¡re autono•la, 1na1v1dua11dao, espacio, 
ISa1tee, role• establ•c1doe, etc .. 

Por otro Jado, •• encontraron ta•b1en at1unos autore• qua piensan 
que la ta•il1a no•• la causa prlnctpaJ en la adqu1s1c10n de 
esta ent•rmedad, no as! en Ja conducta que •• da en el medlo 
ra•1l1ar en eJ cuaJ ••desenvuelve el paciente, ya que no •• 
puede olvidar el tactor a•n•tico, y bioqulc1co de los ina1v1duo•, 
ya que nay paciente• ••qutzotr6n1coa que proceden oe tamilía• 
funcional•• en dono• hay un a•Dient• ta•iliar aceptaole, lo 
cuaJ •• puao obaervar en nuectra rev1sibn ae expea1ent•• 
cltnicoe en dond• se encontr6 que el ~a~ o• pac1entea venta ae 
familias distuncionatea y con problemas de cocun1cac10n o con 
personaJldade• de padres y madre• especlt1ca•, as1 como ~amb1en 

nab1a pactentes el b-• que venta ae ta•111as tunc1onales en 
conde ta comun1cac10n era buena y habta ar•onta ram1J1ar. \Esta 
1nrormac10n se ootuvo oe 1os expedientes c1tn1cos. oa~os 

recopilados par et Uepto. oe lraOa)o ~octal det Hospi~al San 
F&rnanao' s1n haOer tenido contacto a11uno con JOS pacientes o 
tam1l1ares ae estos. 
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Encontr&ndose ta•blln un porcentaje •l&n1ttcatlvo del 33• en lo 
que re1p•cta a antecandenta• hereditario• tqua al1uno1 da 101 
parienta• tanlan antacadanta1 da antermedadee mental•• tala• coao 
a1quizofrenla, oq¡anicidad, ate. J. 

Por lo qua pode•os decir que a pe•ar de que si es importante al 
nticlao familiar en el qua un individuo•• dasarrol lo ta•bian lo 
•• la caria bloqul•ica o 1en•tica qua ••t• individuo tralca al 
nacer. 

Es muy importante mencionar que la ramilla hace qua asta 
patolo1ta •• acreclenta o •• controla, ya que 11 un 
••quizofranlco vive en una familia dl•tunclonal en donde la 
co•unicacl6n •• ca6tlca, no hay llmltes, no permiten la 
individualidad , la ••dra •• sobreprotectora, tnditerante o 
rechazante, o no tiene una ti¡ura •••cul1na o t•••nina con qut•n 
identificare•, etc., el enfermo encuentre mayor•• obatlculoe 
la parte de •u problema de cronicidad1, para •al ir adelante de eu 
enrermedad, a direrenc1a de un paciente que cuenta con una 
tamllia tunclonal en donde 9e trata de ayudarlo a 1obrellevar 
•u propia enrermedad con un buen ambiente tamiliar, en donde 
no sienta que e• un estorbo para la tamilia, ni para la •ocledad 
•n la que vive, 1ino que pueda encontrar rormaa d• reincorporar•• 
en cierta medida a una vida ••table y en cierta terma productiva 
para et •iaao, •in olvidar qua e• un enrermo crbn1co y que 
requiere d• atenci6n •6dica con•tante. 

El objeto de describir lo• b paraeetro• del Dr. t11nuchin en e•ta 
revl•l6n blbltoarAtica, fue el de hacer una co•paraciOn de lo que 
es una ta•llla tunclonal y una distuncional y ver coao ee 
co•portaban las raailla1 de paciente• ••qulzotrenicoa, 
encontrando 1ran 1lailltud en la forma en que actCan e•ta• 
comparadas con una taallia dlstuncional. 

Se tomaron esto• parlmetro• porque •aplican bien •l desarrollo de 
la per•onalidad del individuo de1d• •u comienzo ha1ta •us ta••• 
adulta• y•• puede ver claramente en que parte de este de1arrollo 
peicodinlmico el paciente eaquizotr•nico por •u enter•edad tiene 
dit icultade1 para ir lo¡rando su desarrollo, a!I\ como de que 
torma la tamilia va acentuando mA• a•as dificultades que el 
esquizotrenico presenta. 

Se encontrb que en general las iam1l1as recha.;:.an al paciente 
esquí:orrenico por miedo a la a.;res1bn Oel paciente, ya que no 
hay que olvidar que por su mt•ma entermedad, el paciente en la 
mayor\a de las ocasiones reacciona a¡resivamente. Ignorancia, 
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porque ••ta enter••dad •• muy co1to1a y hay e1ca101 recur10• 
econbaicoa, porque no tienen un eepacio adecuado para tener al 
paciente ya que tienden a 1epararlo d• lo• d•••s m1eabro1 de la 
taallla \por rie110 a la a1re1i~nJ, o en oca1ione1 porque la 
•i••• taailia tiene 1rand•• problemas p1icol611co1 y existen 
varios miembros de esta en la1 m11maa condiclone1. 

Asi aismo. consideran que e1te enterao 1era una caria en todos 
1entido1 por el resto de 1u vida, ya que por 1u m11•a patolo&l• 
abandonan loe medicaaentoa que 101 hacen peraanecer e1table1 y 
101 llevan a con1tante1 reca!dae, lo que le1 i•pide inte1rar1e a 
una vida en donde puedan •er productivos para 1! mismo1, ya sea 
trabajando, encar1&ndo1e de su propia per•on• etc. 

Por lo que •e puad• atir•ar que la familia en cierta tor•a e• 
1eneradora de la cronicidad de e1to• paciente• por rechazo a loe 
•l••o• lpor lo arriba ante• ••nclonadoJ, no per•itl•ndolee 
lnt•1rara• a la propia familia y de al¡una forma propiciando a&e 
eu enfermedad, ya que la e1quizotrenia •• una peico•l• que 
presenta 1tntoaa1 con 101 cual•• es dif\cll vivir y 1enera •iedo 
y rechazo por parte de qul•n no vive e1to, teniendo aran 
dltlcultad en •anejar y entender a e1to1 paciantee, en donde en 
la mayorta de lo1 ca101 en e1tas ta•llla1 e~i•t•n otros ale•bro1 
y tienen que e1coger entre ••tos y el enterao. 

E1 por e1to que •• laportante el conocialento de esta enfermedad 
y coao poder ayudar a e1to1 paciente• para que •• puedan 
relnte1rar a una vida ••table con •u1 lialtacion•• y qu• no 1ean 
vl1to1 coao una caria y peli¡ro para la eociedad y para su1 
propias taallia1 l1leapre y cuando e1ten controlados con 1u1 
t•raacosJ. 

Por lo anterior, pod•ao1 decir que la E1quizotrenia •• una 
enferaedad que tiene una 1ran relevancia desde el punto de vista 
p1icolb1ico, social, econb•ico, cient\tlco, debido a que es una 
enteraedad en donde todavta hay aucho que inve1ti1ar, de1d• 1u 
etiolo1ta, faallia y su medio ambiente, formas para hacer que 
esta enteraedad no 1aa una caria econbaica para 101 ta•ill•r••• 
ya que es una enfermedad poco recuperable por 1u cronicidad. 

A1iai1mo, e• necesario realizar invasti¡acion•• de campo para 
ahondar mae sobre la probl•m•tica familiar que eMilte con e1to1 
pacientes, ya que al hacer esta revisi~n •• encentre con que hay 
ba•tante blbliogratia al respecto, no as! estudio• de campo 
inve1tt1acione• cientificas encontr•ndo•• limitacionee en 

o 
la 



co•probaci6n y actualizacten d• eata• teorfas. 
dificultad en realizar esta• inveati1aeion•1 en loa 
p1iqui•trlco1. 
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Ael como 
ho1pital11 

Por lo anterior ••puesto podemos concluir que la tamilia •• auy 
importante para •l buen desarrollo del individuo ya que aht ••donde 
el individuo crece, se desarrolla, tiene au1 priaera• 
••P•riancias de raa11zacibn o de tracaso y de salud o entarmadad, 
pero tambt•n el individuo tiene un~ car¡a ¡en•t1ca y bioqutmica 
la cual •• predominante en el desarrollo de una enfermedad 
mental. 

E1 por ello que no podemo• decir que 101 paciente• 
aaquizotr•nico1 ••enferman debido a qua pertenecen a un srupo 
tamiliar entermo. Sin ••bario, no dabamoa paaar por alto da qua 
al axlat• una taallia funcional con un paciente e•qulzotrenico, el 
•anejo del •i••o podr• ••r •elor y la ta•illa ••tar• •a• 
preparada para atenderlo y para 1alir adelante de la1 cri1!1 que 
•• pr•••nten, no a1t una familia di1tunclonal ya que tendrl 
••yor•• proble••• en el •anejo de ••ta enfermedad y corre el 
ri••&o de enter•ar •••al paciente y enrer••r•e ella •i•••· 

Otro de lo• a1pecto1 iaportant•• •• no per•ttir que un paciente 
e•quizotrenico e1te 1ln la atenct6n p1tqutatrica nece•arla, ya 
que parte del reohazo de e1to1 paciente• •• la a1realvldad qui 
pre1entan, pudiendo ••r controlada 11 el paciente ••ta bajo 
1upervl1lon •tdlca y poder detectar a tie•po la• po•ible1 
recalda1, ya que coao lo vtaoe antertoraente Ion paciente• 
crbnico1. 

Por lo tanto podeaoa decir que la familia•• 1eneradora de croni­
cidad por rechazo del paciente eaqulzotrentco aceptando nue1tra 
prla•r hipote1i1 planteada en ••ta te1t1. 

A continuact6n aencionaao1 los ra110• predo•inant•• de laa 
faailia1 de paciente• e1qutzofrenico1 encontrado• •n eata 
revl1l6n blbllo1ratlca, 101 cual•• fueron 1i•ilare1 a lo• 
encontrado• en la revi1tbn de expediente• clintco1, en donde a la 
madre 1e I• vtve coao a1re1tva, di1tante, autoritaria, doatnant• 
y nerviosa y al padre ccmo au1ente, alcoh6llco, •1re1tvo, 
lrre1pon1able, autoritario, y en oca1ione1 pa1tvo, at1lado, 
indiferente. 
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