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"« Este objeto, - acontecimiento casi imperceptible entre tantos otros, que se

1oedahl final te d

recopia, se fragmenta, se repite, se imita, se yf

ece sin que
aquél a quien le tocé producirlo, pueda jamas reivindicar el derecho de ser su amo,

de imponer lo que debe decir, ni decir lo que debe ser ... "'

Michel Foucault (1964)



L INTRODUCCION

La psicologia busca c;rg-ninr los hechos, formula y comprueba hipétesis y

teorias, se adhiere a las normas prescritas para pk y conducir investigaci
extraer conclusiones con base en la evid reunida sistemdti te. Una de las
grandes dreas de investigacion psicolégica es ¢l fené de 13 psi

La psicosis, un trastorno que en la mayoria de Jos casos se observan las

°

rupturas de {a continuidad que se pr sin cesar en su conducta, la imposibilidad

de sobrepasar el instante en el cual quedé fijado para conectarse con el universo de los
demis, o para volverse hacia el pasado y el porvenir; todas estas manifestaciones
invitan a describir su enfermedad en términos de funciones abolidas, como la
actividad consciente del enfermo confuso estd  obscurecida, empequeiiecida,
fragmentada (Foucault, 1964). Este trastorno borra pero subraya; anula por una
parte, pero por otra exalta, Su esencia no reside sélo en el vacio que provoca, sino
también en la plenitud positiva de las actividades de reemplazo que vienen a llenario.
El problema dela psicosis ha sido abordado desde distintas perspectivas,
tanto teéricas como psicodindmicas, cuyo propésito es Ia colhprensién de la patologia
desde un nivel "metapsicolégico'’, hasta la perspectiva fenomenolégica utilizada,
principalmente por la

(Ackerknecht. 1959),

rin  para el estudio de los enfermos mentales

B

Las posibles causas de los trastornos psicoticos han sido propuestas desde lo
orgénico (causas genéticas, infecciosas, traumiticas, por firmacos psicoactivos, y
metabglicas), lo psicodinimico (teorias posiKleinianas, como Rosenfeld) y los

estudios cn familias con algin miembro psicitico (teoria det doble vinculo, madre

y padre inad do, etc.).

Los trastornos psicoticos mas estudiados han sido analizados desde varias
perspectivas, asi como en el dmbito de lo fisiolégico, basta fos aspectos ambientalistas
y familiares, como los estudios realizados en relacion a los padres de ciertos pacientes
que han desarroliado un trastorno mental,

Los estudios exploratorios de la relacibn  patégema padres-hijos,

on a mediados de 1a década de los treinta, en donde Kasanin y cols. (1934)



encontraron qu.e las madres de los pacientes esquizofrénicos se mostraban agresivas;
dominantes, inseguras y rechazantes, en comparacion con los padres, a los cuales se les
describié como inadecuados, pasivos y mas bien indiferentes. Se han propuesto varias
clasificaciones de los padres, entre ellas la de Reichard y Tillman (1950), quienes

dividieron a las madres esquizofrenigenas en abiertamente rechazantes y en

q 5!

. N

cubier ' y los padres

en tipo dominante y tipo
sadico.

- Para ampliar el conocimiento de los rasgos de personalidad observados en los
progenitores de sujetos que han desarrollado un cuadro clinico psiquidtrico, se realizé

una investigacién comparativa de los rasgos de personalidad de padres de pacientes

psiquidtrices, con diagnésticos de izofrenia paranoide, trastorno afactivo

ind

bipolar y sindrome orgdnico ido por de ias voldtiles, Como

grupo control de esta investigacion, incluimos padres de pacientes internados en el

Hospital de Traumatologin y Ortopedis, que no tenian mingiin antecedente de
patologia psiquiitrica.

Para la evaluacion de los rasgos de personalidad, se utilizd el Inventario de

) Personalidad Eysenck (CPE), el cual estd basado en un modelo de cuatro dimensiones

de la  personalidad: neuroticismo (N), psicotici (P), deseabilidad social y

extroversion (E).
El Inventario de Personalidad de Eysenck, ha sido empleado en multiples

estudios, desde poblacion general hasta grupos particulares. Este estudio permitira, al

Lidad

mismo tiempo que se explora el tipo de per valorar al instr en
a la posibilidad de su uso en relacidn a los trastornos mentales, lo que seria de suma

utilidad.



1. ANTECEDENTES GENERALES

Las enfermedades ﬁllnuan una serie de problemas interesantes, ea lo
prictico se encuentran las dificultades para legar al diagnéstico, ademis del
diagndstico diferencial, para disefiar el tratamiento especifico; en lo tedrico, 1a
definicién de enfermedad y su impacto en la sociedad, que tiene una fuerte relacién

con los factores o d d de la mi ¥ su repercusién en el estilo

de vida de los individuos. Pudiendo haber un factor multicausal.

El campo donde tanto los limites como las causas de la enfermedad son
dificiles de precisar, es 1a salud mental, ya que debe determinarse cududo la actitud
de un individuo son adecuadas,y cudndo traspasan el borde de lo patoldgico. Este
borde o limite no tiene delimitaciones precisas.

En funcién de esta dificultad, se han hecha intentos de construir
clasificaciones diagnésticas que permitan una diferenciacion mds precisa entre
patalogia y salud, en relacién a fas funciones mentales. Una de Ias  clasificaciones

mids importantes surgié a raiz de la confr ién de las disti definici

tanto europeas como norteamericanas.

En los Estados Unidos de Norteamérica se Ulevé a cabo un analisis de tas

govias dingnosticas y los

.

afines a éstas, dando por resultado la

creacién del Manual Diagndstico y Estadistico de Ia  Asociacién  Psiquidtrica

Americana, que se a en la fidad e¢n su cuarta version (DSM-IV),
Siendo 1 DSM-JILR el diagnéstico mas reci ast come el CIE-

10, que pueden aclarar ent el cuadro clinico, ya que brinda una sintesis entre el

enfoque sobre los sintomas y sobre fa evolucién clinica de las logias wis

relevantes en el campo de la salud.
Adin teniendo claro el cuadro que se presenta en un pacienie también la

tendencia observable de una persona a actuar o ducirse de determinada manera,

que son 1a actitudes y predicada sobre la cualidad perdurable de sus rasgos, tiene
suma importancia en fa observacién de los sintomas, ya que, si se mantiene esa actitud
(o una serie de actitudes semejantes) durante la vida, el observador se siente

justificado para describirlas como rasgos de personalidad. Allport (1960), cuyos



estudios cliisicos de personalidad se han referido, en gran medida, a este aspecto de Ia’

organizacién psicolégica del hombre, ha llegado a atribuir a esas unidades elementales

de cond Ia goria de realidad icolégicas "dltimas”. Sean lo que fueren,

B

pueden compararse con 1as particulas todavia mis

req

Visto desde el punto de vista del socilogo, un rasgo o actitud es un elemento

o configuracién mds o menos perdurable, estrech relacionado con un hibito,

PaF

podiendose manifestar en una multiplicidad de | iales; en el papel habitual
que desempefia una madre en relacién con su hijo, o por el hijo en relacién con su
madre; de un esposo con su esposa; de un hermano; y asi sucesivamente. Asi, describir
1a actitud de un hijo hacia su padre como " décil "' supone Ia prediccion a corto plazo
de que, sobre la base de su actuacidn pasada, puede esperarse que se conduzca de una
manera décil dentro de determinado contexto social; igualmente, describir la actitud
de una madre como 'controladora " supone que es de esperarse que se comporte

d 1

con los demsds de una manera controladora, Si se

e que se porta,
consecuentemente, de esa manera con sus hijos, con su esposo y con todos aquellos con
los que entra en contacto a lo largo de su vida, esto equivale a un rasgo del cardcter
(Ehrenwald, 1967).

De esto que el saber que tipo de rasgos que son mas frecuentes entre cierto
tipo de poblacién sea de interés en el campo de Ja salud mental y de ello surge esta
investigacion, 1a cual trato de responder la duda del saber que rasgos son similares y

diferentes en las as ya d




HILESQUIZOFRENIA
3.1 ANTECEDENTES HISTORICOS

Kraepelin (1899) es 1a gran figura sobre la que gravita la psiquiatria ain
en nuestros dias. En la sexta edicién de su tratado, recogié y recalificé la entidad
clinica de la demencia precoz, subdividiéndola en tres formas: la hebefrénica, la
catatonica y la paranoide, Esta iltima constituyé la forma declirante de las

demencias precoces. Sin embargo, Bleuler (1911) rehusé tomar en una misma linea ¢l

j de los sii que se juzgab ipi de la esquizofrenia, y ofrecio la
Alatt ¥4 Iy

entre

primarios - en los que se inscribe y caracteriza

directamente el proceso patolégico y los si darios. Rechazé asi la

consistencia interna de ésta entidad nosolégica caracterizada por el inicio precoz,

la si logia predominant te afectiva, motora o delirante, y el curso
fatal d ial. En su opinién, esta enfermedad no poseia un curse unitario, es
decir, no evolucionaba irr diabl hacialad iacién (Bleuler, 1911),

El término esquizofrenia fue ideado por E. Bleuler en 1911 para designar a un

Zoadnt

grupo de psicosis, cuya unidad ya habia seialado Kr clasifi

p bajo el .
epigrafe de demencia precoz, donde este término proviene del griego, hendir, escindir,
y espiritu, del cual Bleuler intenté poner manifiesto lo que, para él, constituys el
sintoma fundamental de estas psicosis: la SPALTUNG (disociacién), término que se
impuso en la literatura del campo de la salud mental, ya que sus efectos se
manifestaron en diversos dominios de la vida psiquica (pensamiento, afectividad,
actividad), constituye ante todo un trastorno de las asociaciones que rigen el curso del

(Laplanche y Pontalis, 1971).

Minkowski (1927), como su maestro Bleuler, intenté comprender el
conjunto de los trastornos caracteristicos de la esquizofrenia a partir de un proceso
primario. En contraposicién con Bleuler, para este autor el eje de la patologia era la
pérdida o ruptura del contacto vital con larealidad. Sin embargo, permanecia fiel
ante los conceptos bleulerianos y krapelianos de la divisién de las psicosis no

frenia y psicosi iaco depresiva.

|



T {o los trabaj

det i de este siglo algunas descripciones cuyo’
arcaismo no debe hacernos olvidar que han sido puntos de partida como quien hace
una descripcion de varias patologias como es el caso de 1a paranoia la cual dice ser la
manifestacién de conductas que sobre una base de exaltacion apasionada (orgullo,

celos) y de hiperactividad psicoldgica se desarrolla un delirio sistematizado,

coherente, sin alucinaci que cristaliza en una unidad pseudoligica de temas de
grandeza, de per ion y de reivindicacion, entre tantas otras.
Entia lidad que se han prop multiples hipétesis para definir a

Ia esquizofrenia como una enfermedad, prevalece el concepto de sindrome; esto

redunda en 1a posibilidad de que sea una enfermedad multicausal.



3.2, MODELOS ETIOLOGICOS

Dentro del i ino por ar la etiologia de este trastorno

psiquidtrico ha habido una gran variedad de modelos que apoyan hipdtesis y entre

elios ests : el model éti biental, bioguimico y psicodindémico, ya que autores

& 9

como Fessel (1964) postulan que en la esquizofrenia su génesis es multifactorial,

a2

poni fasis en las infl ias reciprocas entre diversos factores.

A continuacién se revisan los modelos mas usados para explicar la génesis de
Ia esquizofrenia.

3.2.1 MODELO FAMILIAR

La etiologia de la esquizofrenia procede de una dimensién multifactorial de

base hereditaria, familiares y el medio sociocultural, t do asi como organizador de

la enfermedad a una serie integrada por la predisposicién constitucional y lo vivencial.

Ya Bleuler (1911) habia declarado: "' mis se dian estas i mds se

W

ve uno forzado a admitir que el

y la predisposicion no tienen existencia

independiente'.

En a las i ambientales, cabe destacar que en el

microcosmos social que es la familia, se van determinando los roles que fuera de

ésta el sujeto llegard a d peiiar. Este micr social, integrado por un
circulo de influencias comunicativas y reciprocas entre sus miembros y la sociedad,
produce ciertos patrones de conducta que luegn los sujetos repetirdn socialmente.

Es preciso hacer notar que el grupo familiar del registro civil no es el grupo

familiar real, sino que se ituye por los sujetos con los cuales se convive y que
Yy Yq

participan de la misma trama interrelacional.
Para investigadores como Lidz y cols. (1957) los rasgos de personalidad en

los padres o familiares del registro civil de pacientes esquizofrénicos eran de suma

importancia, ya que tendian a enf el problema centrindose en los rasgos y

actitudes caracteristicos del individuo, tratando de correlaci su existencia con
determinada estructura enferma. Donde pudo observar relaciones causales entre las
combinaciones de por ejemplo; una madre fria y tendiente al rechazo, un padre

pasivo, por una parte, y un hijo esquizofrénico por la otra; donde se han elaborado



evaluaciones  estadisticas al respecto, de datos derivados de observaciones en
veintenas de familias o cientos de individuos.

DPesde el punto de vista del sncié]ogo. un rasgo o actitud es un elemento o

configuracién mis o menos perdurable, estrect te relacionado con un hibito,

como en el papel habitual que desempeiia una madre en relacién con su hijo, o por el

hijo en relacién con su madre; de un esposo con su esposa; de un hermano; y asi
i te (Mai ve, 1985).

Las observaciones 'princeps”, como las llamo Kasanin, Knicht y Sage

(1934) encontraron que las madres de esquizofrénicos tenian una alta angustia,

inseguridad y rigidez. Eran domi y poseian i imientos de culpa
dos a un gran di tami afectivo, Esto las incapacitaba para las rel
interpersonales favor. do asi relaci inad das. Estos resultados invitaron a

muchos autores, como Wynne (1975), Lidz y cols. (1957) a consideraron a este tipo

de madres como el factor causal de la patologia,

P

Respecto  a los padres de se 6 que se

trataba de sujetos déspotas, autdcratas, débiles o ausentes y que, al igual que
la madre, tendian a la sobreproteccion exagerada del hijo. .

En las observaciones "princeps” pudo verse con claridad que estas
familias no eran del todo funcionales en la interaccién con sus miembros. Una
caracteristica bdsica de ambos progenitores es que tienen un contacto afectivo

demasiado oscilante, como si se tratase de una pseud tualidad o pseudohostilidad,

es decir, la familia insiste en que todos los miembros se relacionan entre si en el tono
emocional caracteristico de la misma, y los miembros suprimen de manera activa
cualquier expresion de sentimientos alternativos de Wynne (1975). Esto produce una
comunicacion entre ellos de doble vinculo o doble lazo (Bateson, 1956) misma que,
produce un tipo de grupo familiar altamente perturbado que da como resuitado

j con patologia p Estos

1] parecen ser 1a pieza mds valiosa y

ible de ese micr perturbado, que se defiende con la enfermedad del nocivo

ambiente familiar que le rodea,



En los ;uudios con familiares de pacientes esquizofrénicos se ha considerado’
que este es el reflejo de las interacciones alteradas entre los miembros de i familin,
algunos de Ins cuales pueden estar también alterados en si mismos, Lidz y cols. (1963)
han identificado dos patrones en familias que eran disfuncionales y a la vez se
conservaban intactas de manera superficial,

Lidz identifica ajgo notable entre los padres, donde uno de ellos forma una

1

relacién inapropiad estrecha con un nifio del sexo opuesto, gue mas tarde se

vuelve esquizofrénico. El otro patrén se caracteriza por uma relacién de poder

no si elor el

1

sostayada en la cual un padre domina con clavidad,

resto de la famifis,

Los estudios realizados por Erlenmeyer-Kimling (1989) en descendientes de

paci can esquizofrenia, depresién y normales, identifican el riesgo de contraer el

trastorno, donde la proporcién de sujetos de alto riesgo encontrada fue de 47%, lo que

resulta sorprend te alto en paracién con el promedio de riesgo para
desarrollar esquizofrenia de padrey esquizofrénicos que es de 9-12%, para
esquizofrenia declarada y de 10-15% para casos de sintomatologia asociada,

La conducta de algunos de los padres de los sujetos esquizofrénicos puede

diferir en intensidad, pero no en calidad, de Ia conducta de los padres de sujetos no

quizofrénicos. Los i a través de los cuales 1a experiencia vital moldea al

sujeto esquizofrénica son: I- conflictes creados en ¢l o, 2-reacciones irracionales y

formas de pensamiento aprendidas por imitacién o ideatificacién, que es dado en el
vinculo famitiar.

Ya, desde ta década de los cincuentas se han publicade miiltiples estudios

sobre la familia de los pacientes esquizofrénicos, y es a partir de los trabajos Fromm -

Reichmann (1950), que acuitan ¢! término de " madre esquizofrenogena (agresiva,

domi pero insegura), do se inician diversas las con un enf(

comun de tipo psicodindmico. Entre ellas cabe destacar el grupo de Yale (Lidz y
cols., 1957), National Institute of Mentatl Health (Wynue, 1975) y Pato Alto (Bateson y

cols., 1956). Todos ellos, desde el inicio de sus investig ptaron que no se

trata de estudios sobre {a etiopatogenia de la esquizofrenia, sino mas bien de una



nueva di ién a tener en la multiplicidad de este cuadro. Entonces Ia

familia de muchos esquizofrénicos se muestran como un sistema cerrado frente a la

iedad circundante, donde sus lazos son ambival entre sus miembro, asi como

simbidtica por parte en especial de la madre y el nifio que mis tarde desarrolla una
esquizofrenia, donde el padre queda firmemente excluido. El trinsito entre el medio
intrafamiliar y la sociedad permanece obscurecido, como si la sociedad fuera objeto de
una subestimacion y desvalorizacién por parte de esta especie de " clan ", por ello la

dindmica social, es muy escasa. Asi pues, en cuanto a los mecanismos a través de los

14

cuales 1a experiencia vital al nifio esquizofrénico son conflictos creados en ¢l

niiio o bien reacciones irracionales y formas de pensamiento aprendidas por imitacién

o identificacidn. La conduct: ial de las personas esquizofrénicas se explica por el

hecho de que el aprendizaje social puede fallar también en estos nifios debido a su

i 121 Aq

I gico y
a las demds personas. En esto los factores genéticos predisp ala

a una aversién practicamente para toda la vida frente

Pl
L} Ly (4

donde 1a herencin de un gen o de varios genes (genotipo) no conduce inevitablemente

e

. a Ia esquizofrenia pero en unién con factores
producirla (Kaplan, 1975).
3.2.2 MODELO GENETICO

El interés por el cardcter hereditario de 1as enfermedades mentales se remonta

ales (fenotipo) pueden llegar a

al siglo XIX donde se creia que 1a herencia era un tipo de proceso degenerativo que se

transmitia de una generacién a otra en ciertas familias. Para esto se desarrollaron

p para el

™

de las familias y de los hermanos gemelos, que

permitieron agrupar las causas de las variaciones individuales en componentes

genéticos y ambientales,

.

Por estas tres vias se aborda ala g enla frenia:

1.Los estudios familiares (consanguinidad).
2.Los estudios de gemelos.
- 3.Los estudios sobre adopcién.
En los estudios familiares se ha observado que hay un mayor riesgo de

desarrollar una esquizofrenia a lo largo de la vida cuando se incrementan los lazos con



personas que padecen dicho trastorne. Tanto en estos estudios como en los de

h

gemelos, hay que tener en cuenta que, en no sélo hay una dotacién
genética comiin, sino que existe una educacién y convivencia, Es un factor que no se
puede obviar en los estudios de adopcion (Parreau, 1988).

Ain asi en los estudios de parientes; se ha encontrado un riesgo, de
desarrollar estd enfermedad, aproximadamente un 9% en los hermanos, de 12% en
les hijos de un padre esquizofrénico y de alrededor de $0% en los hijos de dos padres
esquizofrénicos (Kaplau, 1975).

Asi también los dios en gemelos monocigéticos y dicigéticos indican que

el indice de concordancia entre los gemelos monocigéticos que no han vivido
conjuntamente durante algunos aiios antes de su estudio era de 77.6%, pero que el
indice para los que no habian sido separados era de 91.5%. Por esto se muestran
indices de expectativa préximos al 80 por ciento para los gemelos monocigéticos y del
18 por ciento para los gemelos dicigoticos (Kaplan, 1975).

De esta forma, los nifios adoptados de un padre esquizofrénico tienen el doble

de probabilidad de enfermar psiquiatri t parados con que los niiios de los

demds grupos. De la misma manera los adoptados por padres esquizofrénicos
desarrollan la esquizofrenia en una proporcién mayor que Ia poblacién general.
También en los estudios de Kety y cols.(1968) seiiala en sus primeras
publicaciones la prevalencia de la esquizofrenia o de lo que ellos laman "
schizophrenia spectrum ", es decir, estados ligados a la esquizofrenia, en nifios

adoptados de padres esquizofrénicos con fos del grupo control. Asi mismo, se

observé que los padres

T
&

de los esquizofrénicos an mayor p gia que
los padres adoptivos, y éstos muestran una mayor patologia que los padres adoptivos
de los nifios normales. Posteriormente, Kety, Wender y Rosenthal (1968) observaron
que los nifios normales adoptados por familias en que uno de los padres inicia
posteriormente una esquizofrenia, no son mas significativos estadisticamente que el
grupo control.

Es dificil ar un modelo genético que dé cumplida satisfaccién a todos

los hallazgos. Entre ellos se perfilan dos que son susceptibles de acoger por ahora estos



resultados: el |;rimero propuesto por Elston y Canpbell (1970) que consiste en un
modelo dominante con penetrancia incompleta de tipo poligénico. En cambio, Kidd y
Cavalli-Sforza (1973) propone un modelo de penctracion reducida, monogénico y de
variable expresién genotipica.

Asi de acuerdo con los estudios que se han hecho al respecto de los factores
genéticos, se ha encontrado que la esquizofrenia se presenta con mayor frecuencia en
familias en Ias cuales ya ha figurado un caso similar de psicosis, por lo que se liega a
Ia siguiente conclusion : " el hecho de que un individuo desarrofle una psicosis

esquizofrénica d de de una

L4 L}

interaccion de factores constitucionales y
ambientales,
3.2.3 MODELO AMBIENTAL
Es menester el forzarse en captar el sentido que los hechos sociales tienen para
¢l sujeto, lo cual se observa en Ia historia de la vida de cada uno,

Los elementos sociales contribuyen al modelado de la esquizofrenia, la accién

P

sobre los

producida por los factores psicéticos, como es la
mayor frecuencia que hay de los delirios religiosos y sobrenaturales, que se encuentran

con mayor frecuencia en el nivel socioeconémico bajo.

Para la psiquiatria transcultural (Hall, 1972) que dia las enfermedad
mentales en la escala de las distintas culturas y civilizaciones hay sobre todo tres

cuestiones en el campo de Ia esquizofrenia que ofrecen un particular interés :

bl

1. La frecuencia de presentacion de la esquizofrenia en ajenos a la

CO PR I Tucionad

cultura

, cultur poco ev

2. Las modificaciones de la morbilidad para la esquizofrenia producidas por
las transformaciones culturales bruscas, en especial por la occidentalizacién de las
culturas primitivas.

3. Las influencias de los factores culturales especificos sobre la sintomatologia

dela i 'c--iuylo§ idos psi Oti de I3 mi

Mientras las dos primeras cuestiones conducen a la significacién que pueden

ISR P ae s

gia p ica de la esquizofrenia, la

tener los factores socioculturales en la

altima se limita a considerar el poder ejercido por los agentes socioculturales, La



dilucidacién de esta problemitica pudiera aportar, por lo tanto, datos valiosos para e

conocimiento de 1a naturaleza de la esquizofrenia, ¢l acondici i al

de {a misma y Ja configuracién de la sintomatologia.
La gran atencién que se le ha prestado en el campo clinico al estudio de los
padres y de los familiares de pacientes psiquiatricos ha generado postulaciones

etioldgicas, de la esquizofrenia, asi como de una serie de trastornos que producen en el

sujeto que las padece una gran incapacidad de sus funci mas fundamentales,

Por otro lado, Weitbrech (1978) seiiala que las esquizofrenias provocadas por
estas situaciones ambientales son muy raras, ya que los factores vivenciales influyentes
sobre la aparicion de la esquizofrenia son mis sutilmente bersonsles y toman la forma
de tensiones conflictivas intrapsiquicas, al estilo de las descritas por la psicologia

profunda. Entonces para éste autor los factores vivenciales mdas influyentes

corresponden a la de la familia, donde al parecer, la si logia se pr ia
como una defensa a este medio familiar que es percibido tan nocivo por el sujeto
esquizofrénico.
3.2.4 MODELOS BIOQUIMICOS
Tres son las principales vias de abordaje de la esquizofrenia desde esta

perspectiva: en primer lugar, 1a bisqueda de una substancia anormal en el organismo

de estos pacientes; la segunda, el estudio de boli émalos, y 1a tercera, el
estudio de los i de accién bioquimica de productos que mejoren el cuadro
clinico.

‘a, Desde esta vision de la substancia anormal, fueron Heath y col. (1970)
quienes seialaron por primera vez ia presencia de una proteina anémala, la
taraxeina, en el suero de los esquizofrénicos. A partir de este hallazgo, el autor
proponia una teoria autoinmunitaria que multiples estudios posteriores no
confirmaron. .

b. El estudio de metabolitos anormales lo inician Friedhoff y col. (1962) en

donde se observo que en los con quizofrenia, la hipdtesis de la
transmetilacion, la cual, puede estar defectuosa de las lami produciendo 3-
4 dimetoxifeniletitamina (3-4 DMPEA), un puesto estrech te similar a la




mezcalina. Los investigadores han informado de) hallazgo de DMPEA en la orina de
esquizofrénicos y no de los sujetos de control normal, y también fueron capaces de
demostrar 1a conversion de la dopamina, in vitro e in vivo, en los pacientes
éaquimfrénicos al producto de excrecion urinaria de la 3-4 DMPEA.

q

También se ha inv

un defecto de la metilacién de las indolaminas,
sobre todo de la serotonina, por su posible significacion en la esquizofrenia. La teoria

frenia, Se basa en la observacién de

seha d inad delo psicodélico de la

q

que dos sustancias, la bufotenina y !a dimetilotriptamina (DMT) tienen propiedades

o

alucinogénicas. Las primeras inv aron un elevado nivel en sangre

y orina de indolaminas metiladas en pacientes esquizofrénicos, y mostraron que una
a MDT (la indolamina N-

metilatransferasa) se encuentra en el cerebro humano, Esta hipdtesis se refuerza con

de la tri

enzima que media en la metil p

fos estudios clinicos que demostraron que las personas normales, a las que se les da

grandes dosis de los dos aminodcidos, triptéfano y metionina, o una binacién de
ambos, experimentan un estado de excitacion. El mismo régimen en los

esquizofrénicos produce una recurrencia y exacerbacion de la psicosis, siendo el

trastorno mis grave si hay ad acion itd de un inhibid de 1a
monoaminooxidasa (IMAO), Esta técni experi tal, d inada carga
precursora, tiene especial valor para dilucidar las reacci bioquimicas suby.
a los cambios conductuales observados (Carpenter, 1987).

¢. Dentro de esté model amos a la hipétesis de la dopamina como

causante de la esquizofrenia, la cual se dice que relaciona los si ductuales

especificos del trastorno con un aumento de {a cantidad de dopamina existente en las
sinapsis o con una hiperactividad de las vias dopaminicas. Habiendo pruebas clinicas
de Iaboratorio que apoyan esta tesis (Kaplan, 1975).

La idea de que 1a esquizofrenia va a una disfuncién del sistema de la

dopamina se basd en la observacién de que todos los firmacos antipsicoticos

T ¢

efectivos a tan Jos niveles de metabolismo de las dopaminas, por fo
que se pensé que podrian producir una elevacién central de 1a actividad de la

dopamina. Donde quizds hay un blogueo por parte de los receptores de dopamina

20



inducide por el firmaco, que desencadena una mayor produccién del transmisor

(Kaplan, 1975). Asi como también Ia evidencia de que los istas de 1a dop

suelen producir cuadros esquizofrenciformes. Ejemplo de esto es el LSD,

dopaminomimético, aparte de sus efectos sobre la sinapsis de serotonina. La

Aerint

anfetamina en dosis altas o croni t adas es un fuerte agonista de la

. s g
¥ ]

.

inérgica, 1a psicosis por a es dificil distinguirla de 1a
esquizofrenia, ya que produce un cuadro slucinatorio, trastornos de dopamina por via

indirecta, no es un dopaminomimético al nivel del receptor, sino que aumenta la

liberacién e inhibe Ia recaptacion de dopamina osea que 1a tr ision de

dopamina por via indirecta,

Se puede concluir que si los agonistas de la dopamina son psicot éticos y
fos goni son ipsicoticos se puede postular que existe un aumento de
tr ision de dog En Ia esquizofrenia hay una hiperfuncién de las terminales
dopaminérgicas,

Si a todo lo anterior le sumamos los hallazgos de que no existe evidencia de
que haya un aumento de actividad de las sinapsis dopaminérgicas (Bowers, 1974) y de
que existe un incremento numérico de los receptores dopaminérgicos, Crow (1976)
concluye que la anormalidad de la transmisién estaria en un incremento de la

sensibilidad de los receptores postsinipticos.

‘Asi también en pacientes con esquizofrenia se ha registrado una actividad
media algo infertor a lo normal de la monoaminoxidasa (MAQ) en las plaguetas
arteriales de los pacientes en comparacion con los sujetos contral "' normales ",
Aunque estudios para confirmar lo anterior han dado resultados conflictivos ya que
la baja actividad en MAQ no parece ser un rasgo especifico de los trastornos
esquizofrénicos o la vulnerabilidad 2l desarrollo de la esquiiofrcnia.

Otra investigacion reciente sobre Ia MAO nos dice que ésta se ha visto

Lead:
¥

en la etiologia de varias enfermedades psiquidtricas incluyendo a la

esquizofrenia; tiene funciones importantes de degradacién en las monomanias y tiene

amplia distribucién en los tejidos humanos.
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3.2.5 MODELO PSICODINAMICO
Sigmund Freud (1925-1924), que habla de las neurosis y las psicosis describe

la diferencia que hay de estas dos, donde dice: "' La neurosis es el resultado de un

conflicto entre el Yo (instancia psiquica reguida por el principio de la realidad), y su
ello (son las exigencias pulsionales), en tanto que la psicosis es el desenl ilogo de
una similar perturbaci6n en los vinculos entre el Yo y el mundo exterior ",

* Fenichel (1989) al hablar de la frenia hace id bién del

colapso en la aptitud para el juicio de realidad, como funcién fundamental del Yo,
donde los sintomas de " desintegracion del Yo ' significan una grave solucién de

POrpgry

en la per lidad, pudiendo ser también interpretadas como un regreso

a la época er: que adn no se habia constituido el Yo o comenzaba apenas a constituirse.
Sigmund Freud (1923-1924), en su primera concepcién sobre Ins causas del
estallido de una psicosis, 1a toma a la frustracién como la matriz de esto, asi como el no

plimiento de d de la infancia, Esa frustracién, segin Freud, siempre es una

frustracion externa, aunque puede partir de la instancia interna del Superyo.
Sigmund Freud (1911-1913) en su puntualizacion psicoanalitica sobre un caso
de paranoia, es ‘'una de las tantas aportaciones de este autor, donde describe al

paranoico caracterizado por usar los i de proyeccién, introyeccién y es

delirante, perseguido y perseguidor a la vez, donde sus cefos son de un simbolismo

muy especial, y fue Freud el primero que demostré en los celos paranoicos el conjunto

d

de estos pr » Y& que el paranoico reprocha a su pareja que lo estd

engaiiando, sistematiza en torno a esta infidelidad todo un cuerpo de interpretaciones,
no hace mas que reprochar al otro lo que se reprocha a si mismo; si acusa a su

amante de engafiarlo con un amigo, es porque él mi siente preci te ese

h dal

sobre su a

deseo; y se defiende contra ese deseo ual proyecta

PR RTI Py

bajo la forma de un reproche de i

pero mediante una proyeccién simétrica
que también tiene el sentido de una justificacion y de una catarsis. Acusar de deseos
homosexuales al amigo a quien ¢l mismo desea, y por una transformacién en el
contrario del afecto se jacta de un odio mitico, justificado a sus ojos por la

asiduidades de su rival (Foucault, 1990},
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Para Freud, (1923-1924) en la psicosis se dan dos pasos:
1. Se arranca el Yo de la realidad.
2. Se pagan los perjuicios y se restablece el vinculo con la realidad & expensas del

PRy

elto. Como compensando la pérdida de realidad, mis no a

p de una li
del ello, sino por la creacién de una realidad nueva, donde se sirve todo esto del afin
de poder del ello que no se deja de la realidad, mostrandose asi su displacer y su
incapacidad para adaptarse a la realidad.

Por lo anterior esta teoria considera que la génesis de las enfermedades

a por varios ue
q

se ra en una ec g i
se van intrincando sucesiva y evolutivamente y que Freud (1923-1924) denomina
series complementarias.

La primera de ellas esti constituida por los factores hereditarios,
constitucionales y por las vivencias infantiles traumiticas, factores que en una
intrincacién reciproca dan lugar a una fijacion de la libido en determinado estadio
evolutivo, conqicionado 1o que se Hama disposicién por fijacién de Ia libido.

La da scrie ¥ ia estd constituida por la nueva intrincacién

1 a

das, en términos

de este factor disposicional con sit

generales, "conflicto actual” que se puede reducir a situaciones de fracaso o
frustraciones en lo que se refiere a 1a satisfaccion de la pulsién,
Desde esta situacién de frustracion se inicia el proceso de regresibn a los

ey

p posicionales, previ determinados y especificos para cada neurosis o

psicosis. El conflicto actual, d denador o provocador de la neurosis o

psicosis, es inespecifico y sélo actia desencadenando el proceso de la enfermedad.

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

“La regresibn no es una caida natural en el pasado; es una huida
intencional para escapar del presente. Es mds bien un recurso que un retorno. Pero
sélo podemos escapar al presente poniendo algo en su sitio; y el pasado que aflora en
las conductas patolégicas no es el suelo originario al cual se vuelve como una patria

perdida: es el pasado ficticio e i io de las substituci Estas substi




de formas de comportamiento donde las conductas adultas, desarrolladas y adaptadas

son suplantadas por ductas infantil imples e inadaptadas, asi sustituye las

formas vivas de la realidad por los temas imaginarios de sus primeras fantasias, donde
¢l mundo parece abrirse a los objetos primitivos y los personajes reales se desdibujan

ante los f; par les” (F It, 1990),

Partiendo de esta base se han creado numerosas modificaciones y,
desde entonces, se han propuesto diversos cambios a lo citado, apareciendo
aportaciones como las de Jacques Lacan que introduce la necesidad ineludible de 1a

formulacié imboélica del lejo de Edipo, asi como [a inclusién de la metifora

pity

paterna (Lacan, 1936) y Klein (1962) el fracaso del nifio en superar la posicién
esquizo-paranoide que de no conseguirse constituirian puntos de anclaje de la

esquizofrenia .

ia de la

sobre la incapacidad del lactante para “separarse' psicolégicamente de su madre

Las teorfas dneas sobre a | frenia se centran

P {3 b |

durante el primero y el segundo aiio de la vida como lo describe Mahler (1975). El

nifio "normal’ pasa por una etapa de individualizacién donde empieza a funcionar de

manera independi Se idera que este proceso es esencial para la formacién de
un sentido estable del YO como entidad separada de los demis. En teoria los déficit de

Ia identidad que se observan en caso de la frenia son resultado de la

k|
s PYR Y PRI P’

p gica iente de los padres.

separacion-individ

En resumen, se podria decir que a pesar de las investigaciones y estudios que
han tratado de encontrar la etiologia de esta psicosis no se ha podido determinar a

ciencia cierta que es la causa de que en algunos individuos aparezca la esquizofrenia,

LT

tienen fund: tos mis

pero no se puede dejar a ur lado

que podria existir no una causa, sino ser un aspecto multicausal.
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3.3. SIGNOS Y SINTOMAS

Cuando se pi en la

quizofrenia se piensa en un proceso destructivo
y enfermizo, que a 1a unidad interna de }a mente le produce debilitamiento de 2

voluntad. Habiendo una considerable variabilidad en los efectos de 1a enfermedad en

diferentes paci el proceso patoligico que se suscita ocurre usuaimente desde los
inicios de la vida. Donde la mente pierde la intima c ion entre p i y
emocidn, yla vida tal esta conti llena de distorsiones en ia percepcion,

ideas falsas, carencia de claridad y logica en el pensamiento (Andreasen, 1987).

También su dialogo, como forma suprema de la evoiucion del lenguaje, se a
distorsionado y se da lugar a una especie de mondélogo en el cual el sujeto se relata a si
mismo lo que hace, o bien realiza un didlogo con un interlocutor imaginario, dialogo

que seria incapaz de llevar a cabo con un o real (F it, 1990).

Conforme el esquizofrénico pierde su fijacién de Ia realidad, los pacientes

experimentan los sigui imientos segan lo cita Goldman H. (1987):

L3

1. Perplejidad: Al principio de Ja enfermedad los pacientes informan un
sentido de extraiieza, de confusidn.
2. Aislamiento: Hay la sensacion abrumadora de ser diferente y estar

separada de otras personas. El trabajo de Fromm-Reichmann (1950} pone de relieve

tadad

ta que experi estos paci 3

3. Angiedad y terror: Una sensacion general de malestar y ansiedad se

d

agudiza con periodos de terror int por un do dentro del cual lo que

se experimenta parecc peligroso e incontrolable, En la esquizofrenia se presentan

alteraciones graves de varios de los sigui tos: 1 jeyc

13 ¥ e |

ido del y i percepcién, afecto, voluntad, relaciones con el mundo

externo y conducta motora,
Lo anterior también se ha podido observar en los individuos que estin bien

adaptados al mundo externo y que no tienen pruebas de un trastorno psicopatolégico

Y

manifestar si jant

subyacente, Estos, cuando estin bajo estrés |

al observado en los esquizofrénicos. Sin embargo, la diferencia es que a los

esquizofrénicos, el niamero de procesos psicoldgicos afectados, o mismo que el grado
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de alteracién, asi como los sintomas incapacitantes en varias areas de la vida del
sujeto, se sostiene con el paso del tiempo.

A partir de las teorias constitucionales que observan una frecucate

entre tipologia fisica y alteraciones mentales, aparecen una serie de

disposici p les que se ideran inequi propias de la

personalidad previa del esquizofrénico. A grandes rasgos serian individuos aislados,

encerrados en si mismos, poco emotivos, habitualmente poce sociables y entregados a

un excesivo cultivo de su fantasia,

Iin: .

Asi,ante la gran variedad de estr han estas, una

B

aceptacion clinica generalizada, como los signos aiterados de Bleuler (1911) que son

d e sy 1

por la psiquiatria Estos incluyen sintomas primarios y

secundarios. Los primeros son; afecto neutro o inapropiado, libre asociacién,

ambiv; ia y auti (tas ll das cuatro aes). Los sintomas secundarios incluyen

alucinaciones y delirios. Sin embargo Kurt Schneider, citado por Kaplan (1975),
describié sintomas denominados de primer orden, que en modo alguno consideréd
especificos de la enfermedad, pero de gran valor pragmitico para formular un
diagnostico. Los sintomas de primer orden de Schneider incluyen el oir los propios
pensamientos en voz alta, alucinaciones auditivas que comentan la conducta del

paciente, i la experiencia de tener controlados los propios

pensamientos, la difusién de los propios tentos en los demds, delirios y la

¥

experiencia de que alguien controla o influye desde fuera sus acciones.

*La esquizofrenia, indicé Schreider (1959), también puede diagnosticarse

sobre la base de sil de segundo orden, unidos a un asp linico por lo demds

tipico. Los sintomas de segundo orden incluyen otras formas de alucinacién,

perplejidad, trastornos depresivos y euféricos del afecto y emba i ional,

Ei DSM-ITI-R describe a la i de

quizofrenia como un trastorno que

en la pr ia de si psicoticos caracteristicos durante la fase activa de

Ia enfermedad y en un deterioro del nivel previo de actividad, como es el desarrollo

social y laboral adecuado, con una duracién minima de seis meses. Con la presencia de
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ideas delirantes, afucinaciones, o ciertas alteraciones caracteristicas del contenido y

curso del pensamiento,

se pr multiplicidad de

)

En at ido del

ideas delirantes sobre todo de tipo per io como creencias de

[ difusién

de falsos rumores entre otras, como las de autorreferencia donde log objetos y

"y

personas o en un sigpificado particular de negativismo o

peyorative, también se presentan ideas delirantes de difusién del pensamiento, robo

del mismo, o del creer controlado ¢l p i bién hay de grand religi

v nihilistas, esto es en general las ideas delirantes mas frecuentemente observadas.

El curso del p i se de como §a perdida de la capacidad

asociativa donde las ideas cambian de un tema a otro sin refacién sin que el que habla
parezca tener conocimiento de que los temas estian desconectados. Asi como el
lenguaje se presenta pobre en contenide, con vaguedad, concrecidn, repeticion o
estercotipia, nealogismos, perseverancia, etc.

También la percepeion estd alterada en esta patologia presentdndose en forma

de alucinacién donde al ser a mds frecuente 1a auditiva le indican o dicen algo al que

t 1 q

ya sean [ ios, pero t

"

tas hay tictiles como

hormigueos, sentir como quemado, entre otros, Y con menor frecuencia se presentan

tucinaci visuales, olfativas y g ivas.
En el esquizofrénico también el afecto esta alterado ya que se presenta un

afecto inapropindo por que es discordante con el ido del lenguaje y ia ideacid

del sujeto, y se presenta tamt un ay afectivo. Asi como un sentido del

Yo alterado por su carencia de imi de individualidad, singularidad y

fireccion, También a voluntad ya que se presenta una incapacidad para seguir el

curse normal de una accidn hasta Hegar a concluirla en forma ligica por falta de

interés o de motivacion adecuada (DSM-I{-R), y asi como lo anterior a sido alterado -
. en los esquizofrénicos también en gran medida lo han sido sus conductas

interpersonales y su relacién con el mundo externo ya que hay un retraimiento social y

un distanciamiento emocional.
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EI ICD-10 cita a la esquizofrenia como caracterizada por una distorsién en Ia’
percepcion, del pensamiento y. de las emoaciones, estas Gitimas al quedar embotadas o
con ausencia de adecuacién crean este tipo de trastorno, que aunque la claridad en la
conciencia queda conservada puede con el tiempo llegar a un deterioro también en
estas dreas tanto de {a conciencia como del intelecto.

Asi el enfermo de este trastorno cree que sus p i imientos y

actos mas inti son idos o partidos por otros y pueden presentarse ideas

delirantes en torno a la existencia de fuerzas naturales o sobrenaturales capaces de
influir , de forma a menudo bizarra, en los actos y pensamientos del individuo

fectado. Siendo fr las alucinaci , especial ¢ las auditivas, aunque en

d

I parecer excesiv te vividos

el area de la percepcion los colores o fos
o tener sus cualidades y caracteristicas alteradas y detalles irrelevantes de hechos
cotidianos pueden parecer mds importantes que la situacion u objeto principal, Todo
esto acompaiidindose de la creencia de que las situaciones cotidianas tienen un
significado especial, por lo general siniestro y dirigido contra el propio enfermo (ICD-
10). '

Asf también su pensamiento se torna trastornado y por ello presentan un
pensamiente vago, eliptico y oscuro y su expresion verbal es a veces incomprensible,
en cuanto a las caracteristicas mas importantes de la afectividad en estos pacientes es
la superﬁcialidnd, su cariicter caprichoso e incongruente,

Dentro de lo que es més caracteristico es la ambivalencia y el trastorno de la

voluntad que se manifiesta como inercia, negativismo o estupor, habiendo al
un cuadro agudo con trastornos graves del comportamiento conductual o insidioso
con un desarrollo gradual de ideas y de una conducta extraiia.

Aunque en su sentido estricto no se han identificado sintomas

patog onicos, ciertos fend psicopatologicos tienen una significacion especial
par ¢l diagnéstico de esquizofrenia, los cuales suelen presentarse asociados entre si.
Estos son deacuerdo al CIE-10:

1. Eco, robo, insercién del pensamiento o difusion del mismo.

28



2. Ideas delirantes de ser controlado, de influencia claramente referidas al
cuerpo, & los movimientos de los miembros o a pensamientos o acciones o sensaciones
concretos y percepcién delirante.

3. Alucinaciones auditivas que comentan la propia actividad, que discuten
entre ellas sobre el enfermo u otros tipos de aluciones auditivas que proceden de otra
parte del cuerpo.

4, Ideas delirantes persistentes de otro tipo que no son adecuadas a la cultura

del individuo o que son tales como las de identidad

religiosa o politica, capacidad y poderes sobrehumanos.

5, Alucinaciones persi de cualqui talidad, cuando se i

de ideas delirantes no estructuradas y fugaces sin contenido afectivo claro, o ideas
sobrevaloradas persistentes, o cuando se presentan a diario durante semanas, meses o
permanentemente.

6. Interpolaciones o bloqueos en el curso del pensamiento, que dan lugar a un
lenguaje divagatorio, disgregado, incoherente o lleno de neologismos.

7. Manifestaciones cataténicas, tales como excitacién, posturas caracteristicas
o flexibilidad cérea, negativismo, matismo, estupor.

8, Sintomas "negativos" tales como apatia marcada, empobrecimiento del

lenguaje, blog o i g ia de la respuesta emocional (estas dltimas

hahitual d

a un retraimi social y disminucion de la competencia

social), quedando claro de que estos sintomas no se deban a depresion ni a la

de neuroléy

9. Un cambio consistente y significativo de la cualidad general de algunos
aspectos de la conducta personal, que se manifiestan como pérdida de interés, falta de
objetivos, ociosidad, estar absorto y aislamiento social.

Pautas para el diagndstico: (CIE-10)

El requisito habitual para el diagnostico de esquizofrenia es Ia pr 12 como

minimo de un sintoma muy evidente o dos o mds si son menos evidentes, de cualquiera
de los grupos uno a cuatro, o sintomas de por lo menos dos de los grupes referidos

entre el cinco y el ocho, que hayan estado claramente presentes la mayor parte del
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tiempo durante un periedo de un mes o msds. Los cuadros que reianan otras pautas
pero de una duracién menor 2 un mes deberdn ser diagnosticados en primers
instancias como trastorno psicotico agudo de tipo esquizofrénico (F23.2 en CIE-10) y
reclasificados como esquizofrenia si el trastarno persiste por un periodo de tiempo mils
largo. )

Puede aparecer en forma clara sintomas como pérdida de interés por el
trabajo y la actividad social, descuido de Ia apariencia ¢ higiene personal, ansiedad
generalizada y grados moderados de depresién y preocupacion, precede al inicio de

tos si p en a meses. Dada La dificuitad para delimitar

en el tiempo el inicio de la eafermedad, la pauta de un mes de duracion se refiere

< Ralad

dnicamente a los especificos mis arriba.

Et diagondstico de esquizofrenia no deberd hacerse en presencia de sintomas

depresivos o maniacos rvelevantes, a8 no ser que los juizofrénicas
antecedieran claramente al trastorno del humor (afectivos). Ni tampoco en presencia

de una enfermedad cerebral manifiesta o durante una intoxi por sust

psicotropas o una abstinencia a las mismas.

Una vez que en el p un cuadro clinico, cn este caso el de la
esquizofrenia, puede aparecer una sintomatologia abigarrada que abarca cualquier
drea de Ia psicopatologia general.

Otros criterios prdcticos son los de Schneider (1959), Los denomina sintomas
primarios porque no proceden de nads, sine que emerge como nucleo de la

a

frenia de ¢se

anuevo en el que ahora vive el enfermo y que.es

completamente ajenc a su anterior vida cotidiana. Hasta tal punto counsidera que son

constitutives ¥ cavacteristicos de la esquizofrenia que piensa que la presencia de uno

solo de ¢llos es suficiente para establ un diagnostico. Los diez sintomas primarios

son:

- Sonaridad de! pensamiento,

- Voces alucinatorias que di entre si, generalmente dirigiéndose al paciente en
tercera persona,

~ Alucinaciones auditivas que comentan la propia actividad,
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- Vivencias de influencia corporal,

- Interceptacion del pensamiento.

- Sensacién de tener los pensamientos bajo control ajeno.
~ Divulgacion del pensamiento.

- Ideas defirantes,

- Sensacién de que las acciones propias estin bajo el control de una fuerza externa,

- Experimentar los como i desde afuera.

¥

Asi el hecho de citar criterios diagnésticos como marco de referencia no

excluye el acercarnos a la clinica desde un punto de vista mas sintomdtico. El IPSS nos

proporcicna los sintomas predomi en ia esquizofrenia que son:
- Perdida del insight o introspeccién,
- Alucinaciones auditivas.

- Alucinaciones verbales.

- Ideas de autorreferencia.

- Delirios autorreferenciales.

- Desconfianza,

~ Disminucion de la afectividad.

- Voces qlie hablan del paciente.

~ Humor delirante.

- Delirio de persecucion.

- Pensamiento alienado.

~ Sonoridad del pensamiento.
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3.4. FORMAS CLINICAS
A través de una vatoracién estadistica de la sintomatologia se ba podido
coincidir en que la clasificacion ofrecida en ¢l DSM-TII-R se basa en la especial

preponderancia de algin sintoma lo cual permite una mejor identificacion del

diagndstico del paci y por ello para fines de esta investigacién se utilizaran
algunas de Ias mas fr formas clinicas y serdn descritas por medio del DSM-
I-R y CIE-10, claro haciend ibn de aportaci de algunos autores al
respecto.

La esquizofrcnia es entre tantas otras patologias descrita desde hace mucho
tiempo por personajes como Kracpeline (1899) el cual en este campo de la
esquizofrenia aporto que:

La paranoia se manifestaba sobre una base de exaltacién apasionada (orgullo,

celos) y de hiperactividad psicolégica desarrollindose en un delirio sistematizado,
coherente, sin al que cristaliza en una unidad pseudolégica de temas de
grandeza, de per ién y de reivindicacié

La hebefrenia o psicosis de la adolescencia se define clisi te como una

excitacion  intelectual y  motriz (parloteo, neologismo, juegos de palabras,

e imp ), alucinaci y un delirio desordenado cuyo

polimorfismo se empobrece poco a poco.
La catatonia se reconoce por el negativismo del sujeto mutismo, rechazo del

Ii fend n dos por Kr line (1899) "obsticulos de Ia vol d", la

|

sugestibilidad (pasividad muscalar, conservacién de las actitudes impuestas,
respuestas en eco) y por las reacciones estereotipadas y los paroxismos impulsivos
(descargas moforas brutales, que parecen desbordar todas las defensas creadas por la
enfermedad).

Kraepelin (1899) observdé que estas tres Gitimas formas patolégicas que
intervienen muy tempranamente en el desarrollo, tendian a la demencia, es decir, a Ia
total desorganizacion de la vida psicologica. donde e! delirio se desmorona, las
alucinaciones dejan su sitio en algo muy desordenado y la personalidad se hunde en 1a

incoherencia por ello las lama demencia precoz y Bleuler (1911) las nombro
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esquizofrenias, y las tomé como referencia para nombrar dos polos de Ia pltologl’n'
mental, el grupo de las esquizbl‘renin con 1a ruptura del contacto con la realidad, el
grupo de las locuras maniaco-depresivas o psicosis ciclicas, con Ia exageracién de las
reacciones afectivas.

Este anilisis parecia definir tanto las personalidades normales como las

patoligicas, dentro de este li i M. Fi It (1990), el cual construyé una

caracterologia bipolar: la esquizotimia y la ciclotimia cuya acentuacién patolégica se

pr ia como esquizofrenia y cicofrenia.

Generalmente las tres formas clisicas de la frenia fueron descritas por

Kraepelin (1899) y E. Bleuler (1911) de los cuales fueron las esquizofrenias paranoid

- 1 " Hafinid.

hebefrénica y las cuales ac ¢ fueron y con

mayor exactitud por el CIE-10 (F20) y por el DSM-III-R, ya que' son los criterios

s 1

dsticos que actu son usados en el H.P.F.B.A y que fueron usados para

fines de esta investigacion:
Por la clasificacién internacional de las enfermedades
(CIE-10) se han distinguidos las siguientes formas clinicas:

ESQUIZOFRENIA PARANOIDE

Es el tipo mis frecuente de esquizofrenia en la mayor parte del

mundo. en el cuadro clinico predominan las ideas delirantes relativamente estables, a
menude paranoides, que suclen acompaiiarse de alucinaciones, en especial de tipo

auditive y de otros trastornos de la percepcién. Sin embargo, los trastornos afectivos,

de la vol d, del lenguaje y los sint catatdnicos pueden ser poco Hamativos.

(Y

Las ideas delirantes y alucinaciones par mis caracteristicas son las
siguientes:

a. Ideas delirantes de persecucidn, de referencia, de celos, genealdgicas, de
tener una misién especial o de transformacién corporal.

b. Voces alucinatorias que increpan al enfermo dindole drdenes, o

alucinaciones auditivas sin contenido verbal como risas, silbidos, ete,
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¢. Alucinaciones olfatorias, gustatorias, sexuales u de otro tipo de sensaciones’

hik

corporales. Pueden pr rse lucinaci visual Jue rara vez

dominan.

El trastorno del pensamiento puede ser importante en la crisis aguda, pero no
tanto como para impedir que las ideas delirantes y las alucinaciones sean descritas
con claridad. Lo que se ha observado es que la afectividad estd menos embotada que
en otras formas de esquizofrenia, pero sucle ser frecuente una cierta incongruencia
afectiva, al igual que una cierta irritabilidad, ira y suspicacia y un cierto temor.
También pueden aparecer, pero no predominan en el cuadro clinico, sintomas
negativos como embotamiento afectivo y trastornos de la voluntad.

icar izofrenia se deben satisfacer las pautas anteriores

B’ 1

Para

generales de esquizofrenia, y ademis deben predominar las ya descritas

anteriormente, o las ideas delirantes y ser relativamente poco llamativos los trastornos

de la afectividad, de 1a voluntad y del lenguaje, asi como, los sintomas cataténicos. Las

q 1

ideas delirantes ser de

tipo, pero las mis caracteristicas son las

ideas delirantes de ser controlado, de infleencia, de dominio y las ideas de persecucién

de diversos tipos.

La sintomatologia esencial de este tipo iste en una pr sobre

1 o

una o mds ideas delirantes sistematizadas o alucinaciones auditivas frecuentes,
relacionadas con un tema tnico. Ademsds, no hay sintomas caracteristicos de los tipos
cataténico y desorganizado, como incoherencia, afectividad embotada o claramente

inapropiada, conducta dnica, o ducta muy desorganizada. Cuando todos los

episodios del trastorno cumplen los criterios para el tipo paranoide, clinicamente debe
especificarse como de tipo estable,
La si logi: inda se paiia de iedad no focalizada, ira,
y vi

afectada, por su cualidad formal o por su extrema intensidad.

2 1

Con fr ia, se presenta una conducta iriterpersonal

Este tipo esta caracterizada por (295.3x):

1. Preocupacion sobre una o mds ideas delirantes sistematizadas o fr

. P PP N

aluci as 1 con un tema Gnico,
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2. Ninguno de los si igui : incoherencia, notable pérdida de li

capacidad ssociativa, afectividad aplanada o muy inapropiada, conducta cataténica y

conducta muy desorganizada,
ESQUIZOFRENIA HEBEFRENICA

En éste tipo de esquizofrenia los trastornos afectivos que se presenten son de

suma importancia, aunque las ideas delirantes y las alucinaci son transitorias y
fragmentarias siendo frecuente el comportamiento irresponsable e imprevisible , asi
como los manierismos. La afectividad es superficial e inadecuada, acompaiiada de

risas insulsas o absortas como de satisfaccién de si mismo, con un modo despectivo de

s
¥

actuar, de jerismos, burlas, quej driacas y de frases repetitivas.

d

El pensamiento aparece desorganizado y el lenguaje es incoherente, hab

una tendencia a permanecer solitario y e! p iento carace de propdsito y de

afecto.
Su forma de inicio es en general entre los 15 y los 25 afios de edad.
ESQUIZOFRENIA CATATONICA
La sintomatologia esencial se centra en una alteracién notable de la

psicomotricidad, que comprende estupor, rigidez, excitacién, o actitudes

caracteristicas, Habiendo posible alter ia entre la excitacio

y el por. La

pafiante incluye estereotipias, manierismos, y mutismo.
Durante 1a excitacién o el estupor cataténico, el sujeto necesita cuidados

especiales para evitar que se lesione a si mismo o a los demas. Es tambié io el

s 1o N deohid, 1

icién, agotamiento, y

que pueda

infligirse el p
Dentro de los criterios de diagnéstico de la esquizofrenia tipo cataténica esta
(295.2x)2

1. Estupor cataténico (notable d de la reactividad al ambiente y/o

" .o 2

r de los movimi p y de la actividad) o mutismo;

2. Negativismo cataténico (resistencia, sin motivo aparente, a las instrucciones

o intentos de ser movilizado);
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3. Rigidez catatonica (mantenimiento de una postura rigida a pesar de los

esfuerzos para modificarla);

4. Excitacio tonica (excitacién de la actividad motora sin propésito

aparente y no influida por los estimulos externos);

S. Actitud catatdnica (adquisicion - vol ia de posturas o actitudes

inapropiadas o extraiias).

La caracteristica predominante de este tipo de esquizofrenia es la pr
de trastornos psicomotores graves, que varian desde la hipercinesia al estupor
(marcada disminucién de la capacidad de reaccién al entorno y reduccién de la

actividad y de los movimi ponti ) o de ia obediencia automdtica al

negativismo (resistencia aparentemente sin motivacién a cualquier instruccién o

de despl i o pr ia de movimi de resi ia). Duraate largos
periodos de tiempo pueden mantenerse posturas y actitudes rigidas, llamadas
catalepsias, asi como también se puede dar una excitacidn motora intensa 1a cual a
simple vista parece sin sentido alguno e insensible a los estimulos externos.

Los pacienies también deben tener flexibilidad cérea que es el mantenimiento
de los miembros y del cuerpo en posturas impuestas desde el exterior, asi como la
preseveracién del lenguaje.

. P 2 rarbhid

Estos I aparecer en lesiones cerebrales,

trastornos metabélicos o por el alcohol u otras substancias psicotrépicas, asi como en

trastornos del humor por lo que el diagnodstico debe ser realizado con h 1
P

ESQUIZOFRENIA INDIFERENCIADA

s cor Py

son p

Los sintomas esenciales del tipo indifer

predominantes, como ideas delirantes, alucinaciones, incoherencia, o conducta muy
desorganizada, que no pueden ser clasificados en ninguna de las categorias sefialadas
previamente, o que cumplen los criterios para mis de un tipo.

Los criterios para el diagnéstico de este tipo de esquizofrenia son (295.9x):

1. Ideas delirantes predominant lucinaci incoherencia, o duct

muy desorganizada.

2. No cumple los criterios para el tipo paranoide, tonico o desorganizad
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Es un conjunto de trastornos que satisfacen las pautas generales para el

diagnéstico de la esquizofrenia, como las anteriores, pero no se ajustan a ninguno de

los tipos de esquizofrenia paranoide y cataténica, o presentan rasgos de mds de uno de

ellos, sin que haya un claro predominio de alguno de ellos. Por ello se realizar el

diagndstico de este tipo de esquizofrenia si se satisf: las para la

-

esquizofrenia, que no satisfaga las de frenia bebefrénica o

paranoide, residual y depresion postesquizofrénia, las cuales veremos a continuaciéa.
ESQUIZOFRENIA RESIDUAL

Esta categoria debe usarse cuando ha existido, como minimo, un episodio de

q frenia, que en el de la evaluacion o admision clinica no haya

sintomas psicéticos predominantes, si bien persisten signos de la enfermedad. Son

fr el emb emocional, el retraimiento social, la conducta excéntrica.
Si hay ideas delirantes o alucinaciones, éstas no son predominantes ni se paii
de una afectividad intensa.

Este tipo de esquizofrenia presenta (295.6X) ¢

1.Ausencia de ideas delirantes predominantes, alucinaciones, incoherencia, o

conducta muy deésorganizada,
2. Pruebas continuas de alteracion, tal como se indica por dos o mis sintomas

e oy d I

residuales, como son : el aislantiento, deterioro en las activ iva,

deterioro en el aseo, afectividad embotada, lenguaje disgregado, ideacién extraiia o
pensamiento midgico, experiencias perceptivas inhabituales, y notable falta de
iniciativa, interés o encrgia.

Es un estado cronico del curso de la enfermedad esquizofrénica, en el que se
ha producido. una clara evolucién progresiva desde los estados iniciales (que
incluyen uno o mds episodios <on sintomas psicoticos que han satisfecho las pautas
generales de la esquizofrenia) hacia los estadios finales caracterizados por la presencia
de sintomas "ncgntivos", los cuales son mds destacados : las inhibiciones
psicomotrices, falta de actividad, embotamiento afectivo, pasividad y falta de

iniciativa, empobrecimi de la calidad o ido del lenguaj icacién no
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verbal (expresion facial, contacto visual, entonacién y postura) empobrecida, deterioro
del aseo personal y del comporiamiento social.

También se puede observar en este trastorno la clara evidencia de que en el
pasado ha habido por fo menos un episodio claro que ha reunido Ias pautas para el

diagndstico de esquizofrenis, asi como un periodo de por Yo menos un afio durante el

cual 1a i idad y la fr ia de fa sint 1 flarida (ideas delirantes y

alucinaciones) han sido minimas o han estado claramente apagadas, mieniras que
destacaba la presencia de un sindrome esquizofrénico negativo,
Las ausencia de demencia u otra enfermedad o trastorno cerebral orgdnico,

. . P

de depresion cromica o de instit como para esplicar el

deterioro el cual es persi no i te irreversibles.

4

ESQUIZOFRENIA SIMPLE

Se trata de un trastorno no muy frecucate en ¢l cual se presenta un desarrollo

insidioso aunque progresive, de un comportamiente extravagante , de una

H 1, q n

pacidad para sati de 1a vida social y de una disminuciin del
rendimiento en general.

y ni de ideas delirantes y ¢l trastorao es no

No hay evidencia de

tan claramente psicitico como los tipos hebefrénico, paranoide y cataténico. Los

rasgos negativos de Ia esquizofrenia 1 !, como embotami afectivo, abulia,
aparecen sin haber sido precedido de si psicSticos clar te manifiestos, Et
crecient pobrecimiento social puede ducir a un vagabundeo, los enfermos se

encierran en si mismos, se vuelven ociosos y pierden sus objetivas.

: 4

, 8 2 qu izofrénico es i y por
En general, se e el esquizofs (1) paz de bl [

medio de defensas y adaptaciones maduras, una armonia afectiva entre sus impulsos e
inhibiciones, y que no ha podido desarroflar un concepto satisfactorio de su propio
cuerpo ni un concepto estable de si mismo. A menudo el enfermo no sabe cuales son

sus objetivos, o bien sus aspiraciones, son tan elevadas o inflexibles, que exceden a os

talentos, Ia persistencin y ¢} empuje que ¢l esquizofrénico tiene para lograr fo que se

propone.
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Por lo tanto, su capacidad de evaluar con claridad la realidad del mundo es

defici Su interaccién con otras personas se caracteriza por procesos inmaduros,

de cominicacidn, de p iento y de adap

Para el DSM-III-R las formas clinicas son definidas por el perfil del cuadro
clinico. Donde algunas son menos estables que otros y las implicaciones son variables.
El diagndstico de cada tipo particular debera basarse en la evaluacin del cuadro

linico predominante en el preciso de la valoracion clinica.

ESQUIZOFRENIA DESORGANIZADA

La sintomatologia esencial de este tipo incluye incoherencia, notable pérdida

1 d 4 z

de la capacidad iativa, o una muy desorg una

Y
afectividad lanada o clar te inapropiada. No hay ideas delirantes

¥

sistematizadas (como en el tipo paranoide), aunque son frecuentes las ideas delirantes

fragmentadas y las alucinaci cuyo ido no estd org do en un tema
coherente,
Los sintomas asociados comprenden ierismos, quej

hipocondriacas, retraimiento social extremo, entre otras,
Los critérios para el diagndstico de la esquizofrenia desorganizada son
(295.1x):

1. Incoherencia, notable pérdida de Ia

Py

iva, 0 ducta muy

desorganizada,

2, Afectividad aplanada o claramente inapropiada.

tatdni,

3. No cumplir con los criterios diagndstico del tipo
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IV. SINDROMES ORGANICOS CEREBRALES POR
INHALANTES
4.LANTECEDENTES HISTORICOS

Desde la antiguedad se tiene conocimiento del uso de substancias que eran
capaces de producir en el que las consumia alteraciones tanto fisicas como psiquicas.

Como es el caso de la civilizacién Greco R y en los puebios orientales los cuales

ya practicaban el de alcohol, opio, y hachis, como estimulantes en sus

ceremonias religiosas o como preparacion para las luchas, Posteriormente en los
mercaderes Arabes realizaron la expansién del consumo de drogas en Europa y Africa,
asi como el descubrimiento en América por los nativos de la cocaina y la mezcalina de
{a cual masticaban sus hoja pbra conseguir el superar 1a fatiga o entrar en éxtasis
(Cexvera, 1975).

El abuso de sustancias es uno de los problemas de salud piblica principales

en el mundo, ya que las muertes relacionadas con el de psicotrépicos se

ubican en un lugar importante ya que afectan a  millares de individuos por aiio,
habiendo por esto un gran incremento en el uso y abuso de estas sustancias 1as cuafes
causan en algunos casos el sindronme mental orgdnico que estd en 1a mayoria de
nuestros pacientes de hospitales psiquiitricos.

La dependencia se establece a raiz de que e sujeto se haya administrado
algunas veces una droga. El sujeto con dependencia no puede renunciar a seguir
adwministrindosela. Ello le resuita imposible, porque la dependencia consiste en una

pérdida de libertad para romper con la droga.

Hay dos clases de dependencia: la dependencia biologica o del organismo y 1a
dependencia psicologica o de la personatidad,

La dependencia bioldgica tienen una base metabdlica, siendo esta la

dependencia del organi donde a consecuencia de ésta protesta celular (12

supresion brusca de las drogas que prod d dencia bioldgica), i una

1o -3

serie de sintomas dramiticos que integran el lamado sindrome de abstinencia. Se
refleja en In vida psiquica en forma de un impulso incontrolado, mas o menos idéntico

q : s nalh

ala dep p gica, cuya realizacién lleva la marca de la autorealizacion.
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La dependencia psicolégica consiste en el impulso de administrarse la droga
de forma intermitente o continua para obtener cierto placer o disipar un estado de
malestar. Las drogas que producen dependencia sélo psicologica, pueden ser

retiradas br te sin i manifestaci de absti ia. De manera que

resulta logico que la dependencia biolégica, que suele ser biologica y psicologica a In

vez, sea mucho mas esclavizante y coactiva que la dependencia pur te psicologi
Se acompaiia de un fend también biolégico que Il resi ia o
tolerancia. '

La tolerancia o resistencia se manifiesta por un efecto cada vez menor de la

misma dosis de droga para producir el mi efecto de v ion en el org

Debe considerarse que existe una dependencia psiqui do la droga lega
a ser un factor importante en la organizacion de la d del sujeto o cuando su
consumo se convierte en unar i6n cuasi-automaitica a una cierta serie de estimulos

internos y externos. Se encuentran en el primer caso los sujetos que dedican gran

parte de su tiempo y energias a procurarse la droga, a pensar en usarla y a hablar de

ells. En el segundo caso se hallan los que suelen r i a los motivos de

PSRy

las frustraci y/o los motivos de pr pacid iendo Ia droga
(Rosenthal y cols. 1990),

La dependencia fisica tiene una base bioldgica, concebida como Ia

incapacidad del sistema nervioso para i con su funci i normal a no

ser en presencia de la droga. Las drogas que inducen dependencia fisica son la

morfina y has de sus éneres, incluyendo la heroina y la petidina, el alcohol,

los barbitiricos de accién ripida o breve, y aigunos de los lamados tranquilizantes,
incluyendo el meprobamato, la glutetimida, el clordiazepésiso y la metilpriolona.
Todas las drogas que causan dependencia fisica son depresores del sistema nerviosos

central.En todos los casos el sindrome de absti ia es esencial te una

nerviosa central.

El sindrome de abstinencia es el conjunto de manifestaciones clinicas,

fisiolégicas y psicolégi como mol que sufre el individuo que ha desarrollado
dependencia fisica a una droga, do la suspende br
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Aunque pricticamente cualquier sustancia es capaz de desarrollsr una
dependencia en los individuoi. el firmaco debe temer una serie de efectos sobre el
Sistema Nervioso Central, de tal manera que produzca cambios fisiolégicos que actien
;obre las emociones-y se manifiesten en su comportamiento, provocando el fenémeno

de "tolerancia’ que consiste en la capacidad que tiene el organismo de adaptarse a los

efectos de las drogas, lo que implica la idad de a la dosis para obtener

¥

lad

r de igual magnitud. Esto es lo que hace que el adicto utilice ""sobredosis", no

tanto por error o intencién sino por necesidad, lo cual puede Hevarlo a la intoxicacion

y frecuentemente a Ia muerte.

d

En el caso de los trastornos prov. por la inhalacién por la nariz o 1a

boca de hidrocarbonos alifiticos y aromaticos que se an en como

gasolina, resistoles, pinturas, disolventes de pintura y pinturas de atomizador. Es

hal,

menos comiin el consumo de hidrocarbonos

que se an en los

productos de limpieza, liquido corrector para miquinas de escribir y en propulsores

de atomizador, y de otros componentes volitiles que i éteres, y

. glicoles, que estdn en productos comerciales disponibles al consumo de ellos. Por esto

hal

la mayoria de los p quese i son una la de varias sustancias que
pueden producir efectos psicoactivos, dificil acertar cudl fue la sustancia especifica
causante del trastorno,

El uso de firmacos en México tampoco es reciente ya que durante la
conquista el uso de plantas y substancias psicotrpicas con fines terapéuticos,
adivinatorias y rituales eran comines entre los grupos privilegiados y en actos de
comunicacién colectiva. También en el México precortesiano habia crénicas de frailes
como; Fray Bernardino de Sahagin, Fray Toribio de Benavente, Fray Diego de
Landa, Hernando Ruiz de Alarcén, los cuales hablaban de la gran variedad de plantas
socioactivas reveladas en los cidices indigenas (Cervera, 1975).

En 1969, ¢! Comité de expertos en farmacodependencia de 1a 0.M.S define la

()

. droga como "cualquier sustancia que una vez introd en un organi viviente,

pueden modificar una o varias de sus funciones".
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De acuerdo con la definicién de Ia Organizacién Mundial de la Salud (OMS),

4 d

far p ia es: "el éstado psicofisico causado por la interaccién entre un

organismo vivo y un firmaco, caracterizado por modificacién del comportamiento y

por otras reacciones que comprenden siempre un impulso irreprimible por tomar el

- .

farmace en forma continua o periddica, a fin de experi sus psiquicos y &

veces para evitar el malestar producido por la privacién".
En el mundo anglosajon se viene utilizando mucho el término "addiction',

que resulta etimoldgi d do, ya que significa sumisién a un dueiio o0 amo.

En este caso ¢l duefio o amo seria la droga, 1a sustancia que determina la esclavitud o
dependencia, En nuestro idioma suena particularmente con mucha fuerza el término
"drogadicto'' (Alonso, 1978).

Este problema en México se ha incrementado en forma alarmante,
principalmente entre nuestros adolescentes y adultos jovenes (Martini, 1989), los
cuales se ven afectados tanto a su nivel social, familiar, como en diversas partes del
organismo, entre las que se encuentra el sistema nervioso en su conjunto, provecando
una amplia gama de trastornos mentales que van desde cuadros clinicos transitorios
como intoxicaciones, sindromes de abstinencia, psicosis secundarias al uso de
substancias toxicas hasta un daiio orgdnico cerebral causado por el consumo de estas
sustancias.

Ya sabiendo lo anterior se puede introducir aspectos relacionados con el

trastorno orgdnico causado por algin psicotdxico, como lo son los inhalantes. Se

4

por organi trastornos en los que las anomalias psicolégicas y

a2 1 2 e I

estan iadas a una transitoria o per te del cerebro,

donde para su diagnéstico se debe de realizar dos etapas, primero se debe identificar
el sindrome cerebral orgédnico que afecta al paciente y luego debe identificarse si es
posible el trastorno médico exacto que produce el sindrome como es el caso del
consumo de téxicos, siendo este el factor etiologico del sindrome organico (Wells y cols.
1980) inducido por este tipo de sustancias.

En los trastornos orgdnicos no hay nada sobre cuya base el médico pueda

formular un diagndstico inequivoco de organicidad ipso facto. Sin embargo Ia pérdida
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coguitiva suele considerarse el primer signo  de una enfermedad organica, y esta suele
por el del estade mental (EEM). Los cambios

cognitivos han constituido siempre el foco de fa disfuncién orgdnica, no es ficil definir

FYY

revelarse de forma

clar ia cognicidn. Se ha definido como los procesos que suponen operaciones

simbélicas: percepcién, memoria, creacién de imdgenes y razonamiento, donde en
pacientes con trastornos orginicos ante la entrevista clinica muestran a menudo una
falta de exactitud y claridad en sus descripciones, cierto grado de circunstancislidad,

tendencia a perseverar, problemas para hallar palabras o parafasias ocasionales,

de detall tos sobre las circunstancias o reci (a do falta

de preocupacion por estas fimit ) 0 en i ha preocupacid iva por

detalles minimos, manifestada por Ia elaboracién de listas o transcripcion escrita de
todo (Kaplan, 1975).

El fend 1 in en la far d fenci i en la

pacidad de suspender la administracién de alg ia y estd muy bien
nombrado como dependencia. Ei sujeto depende de ts sustancia, es un esclavo de ella,
un alienado de su tibertad.
Loy productos determinantes de dependencin  son denominados
poputarmente “drogas’. La acepcibn cientifica de la voz "droga" se refiere al estado

natural de los medi tos. Tambi

se ha I fo droga a las sustancias
comestibles venidas de muy lejos, asi como a las sustancias fuertemente aromiticas y a

ciertos praductos vendidos en el comercia,

En un sentido estricto las jas inhal con efl psicotropicos

i principal a ia poblacién de nifios y jévenes en la etapa de desarrollo,
tanto fisica como emocionalmente, observindose deficiencias en el rendimi |

y ductas de tipo delictivo en alg i Donde Ias formas para ighalar

vapores toxicos mdy comunes en esta poblacion es la de acercar a | narizy a la boca

&

un trape empag con la para aspirar los vapores, o colacAndose la

sustancia en una belsa de papel o de plistico e inhalar los gases de la bolsa, Las

" 3 r PO TN

p se asimi direc de los tenedores o de los
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aerosoles aplicados a Ia boca o a la nariz. Los inhalantes liegan a fos pulmones y a la

sangre en forma muy rdpida.

1.

Se han realizado estudios de para acercar a p sin contact

P

formales que han permitido caracterizar mas cercanamente a los grupos de adictos.

Estos han sido desde las observaci de los participantes (Real L.H y cols., 1977 y
Chavez M. y cols.,, 1983) hasta dios mas sistemaiti en poblacién fl

p yd pleada en la Ciudad de México (Medina Mora E. y cols.1984).

El método mds comtin que se utiliza consiste en inhalar los vapores de un
papel empapado solo o en una bolsa de plistico. Esta técnica produce hipoxia, que
viene a afiadir sus efectos a los trastornos de la conciencia y a los peligros en si misma
cuando se aplica a Ia piel de la cara porque las fuerzas electrostiticas pueden hacer
que se adhiera herméticamente a la piel. Como resultado puede ocurrirla muerte por
asfixia. La inhalacion de hidrocarburos desde una bolsa de plistico o de pape!

constituye un refinamiento de la prictica relativamente inofensiva  entre los

adolescentes de producir hipoxia, hip ién y obnubilacion dela iencia por la
maniobra de Valsalva de intentar exhalar cuando la boca y Ia nariz se cierran

herméticamente,

Es comiin que haya lesi hepiticas como resultado de la inhalacion de

hidrocarburos, sobre todo cuando éstos contienen dtomos de cloro en su estructura

molecular. Temblor, depresién animica, falla respiratoria y fibrilacién ventricular son

otras de las fas. Varias li

neuroldgicas se han observado, el tolueno

ha sido el principal agente quimico implicado en su etiologia. Los trastornes del

¥

sistema nervioso incluyen encefalopatia aguda (King y cols,, 1981), disfuncién
cerebelosa prolongada (Boor, y Hurting, 1979), neuropatia periférica (Korobkin y
cols., 1975) y estados epilépticos (Allister vy cols., 1981).

La inhalacién de ciertos gases o de los vapores de algunos liquidos voldtiles

ry

produce depresion del sistema nervioso central. Ocurren ent transitorios

d

de intoxicacién; los cuales p ser deliberad inducidos porque el usuario los
disfruta o porque le intrigan los efectos psiquicos que le produce, como euforia o

alucinaciones,
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El gas anestésico oxido nitroso ("' gas de la risa ') ha sido mal usado por

personas que desean sentir su efecto desinhibidor en el cerebro, pero la mayor parte

h hal

de las que se i 2 las temperaturas normales como liguidos

'que se evaporan cou facilidad (Kaplan, 1975).

Antes de que el éter se empezara a usar en medicina como ésico general

halarln dehid.

(dietil éter), en Estados Unidos , los estudi de medicina ya solian i lo

-8 la euforia que produce. Hacia finales del siglo XIX en la provincia irlandesa de

Ulster se acostumbraba beber éter. La substancia se podia comprar libremente en

cualquier farmacia (Connell, 1965). Fue por la i ia del clero religi que se

puso corte final a esta epidemia de abuso del éter. Hacia comienzos del presente siglo

las bebid Icohélicas de alta graduacién de atcohol daron sujetas a unos

4 )

impuestos sumamente elevados en Austria, Hungria y en el este de Prusia; surgié

1 hehid lenhali

lo con Después de

la bre de inhalar éter o

Ia primera guerra mundial se puso de moda en Europa asistir a las "fiestas de éter''.
El cloroformo y el tricloroetileno (trileno) son otros anestésicos volitiles de los

han estado siempre

cuales también se abusa por sus efy Los g
expuestos al mal uso de los anestésicos debido al riesgo ocupacional de trabajar con

estas El tricloroetileno es un solvente industrial que se utiliza en
las fabricas y en las tintorerias para la limpicza de ciertas telas y materiales. Los
trabajadores, incluyendo los empleados de las tintorerias, que por razones de su

trabajo b iempo del dia a los b de esta substancia,

| 4 ¥

desarrollaron dependencia psicologica del tricloroetileno (Alapin, 1973).Algunos otros
solventes que también se inhalan han sido incorporados a diversos articulos de

factura, por ejemplo para lograr que una vesina o cera permanezca en estado

liquido hasta que se usen los articulos o se formen los expulsores en las preparaciones
de aerosoles.
Existe toda una extensa gama de preparaciones con constituyentes quimicos

Haland

_ de hidrocarburos que se han venido i

" P
por sus p p Ig:

de las que con mayor frecuencia se hace mal uso son:
PREPARACIONES
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Anestésicos generalcs
Solventes industriales ’ .
Gomas
Adelgazadores de pinturas
Removedores de pinturas
Removedores de lacas
Esmaltes para las uiias
Removedores de esmalte para las uiias
Lustrador de calzado
Expulsores para aerosoles
Anticongelantes
Petréleo (gasolina) 7
CONSTITUYENTES
Cloroformo
Tricloroetileno (trileno)
Percloroetileno’
Tetracloruro de carbono
Triclorofano
Triclorofluorometano
Diclorodiflucrometano
Criofluorano
Alcohol metilico
Benceno
Tolueno
Nafta’

Acetato de etilo

Dentro de lo efect dos por el de sustancias estd el desarrollar
un sindrome organico cerebral producido por los efectos directos sobre el sistema
nervioso de diversas sustancias especificas que afectan a la funcién cerebral. Esta

sustancias incluyen el alcohol, los barbitirices y los medicamentos de accién similar,
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.-'1 s la . - Baamt e 2

los

s lns minas, los el bis, ¢l tab Ia

cafeina, e inhalantes entre otros,
"El abuso de una sustancia, en este caso los inhalantes, se define como el
consumo de una sustancia psicoactiva que interfiere de manera grave en la salud o en

™ . .

el | y social del que la consume. Asi la OMS

P

(Organizacion Mundial de Ia Salud) define a la adiccién de una ia psicoactiva

como el patrén de conducta caracterizada por el aferramiento insuperable ai consumo

de una substancia, produciendose conductas de bisqueda insuperables para consumir

A .

la substancia y una gran: tendencia a las recaid pués de la supresién. Estd

or izaci hace é

£o

is en que el consumo de la substancia afecta a Ia calidad total
de vida del consumidor y a los limites de las circunstancias bajo las cuales controla su
conducta,

Pero en un sentido estricto las sustancias inhalantes con efectos psicotrépicos

afectan principalmente a !a poblacién de nifios y jovenes en la etapa de desarrollo,

tanto fisica como emoci te, observandose déficits en su rendimiento escolar, asi
como en ocasiones conductas delictivas, segin lo afirma Coleman (1980),

Estas  sustancias se absorben por los pul ripid te Il do al

¥ ¥ B

cerebro sin pasar por el higado y por tanto, sin exponerse a la accién de enzimas

fi son mas ripidos e i

detoxificantes. Por esto sus que cuando se consumen

por via oral produciendo efectos en e si nervioso central similares a los de otras’

" s 4 Btaaritgl

e L

En dosis bajas producen estados de intoxicacion similares al que se

experi a con el alcohol, a menudo fiado por distorsiones sensoperceptuales

temporales, en algunos casos ideacién delirante causada por el deterioro cognoscitivo,

ademis pueden generar conductas extraiias, anomalias emocionales y falta de

e :

cerebral tr ia o

motivacion; esta dlti iada, en i a
permanente. ’
Fisburn y cols. (1972) realizaron en una poblacién urbana y otra rural un

estudio en el cual encontraron una prevalencia de abuso de inhalantes del 16.5% de
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sujetos con una edad entre los 12 y 17 aiios, del 9.8% en sujetos de 18 a 25 adios y de

3.9%los mayores de 25 afios, ‘

Medina Mora, (1985) reportaron para México, una prevalencia de uso de
dorgas no médicas del 7.9% ocupando los inhalantes el tercer lugar en consumo con
0.7%

Ramsey y cols. (1980) reportaron en el Reino Unido, gue el 9.8% de los nifios

entre 13 y 15 afios de edad atendidos en una 1 daria en Glasgow, habi;
consumido volatiles la cuarta parte de ellos eran consumidores habituales de solventes
otra cuarta parte los usaba esporidicamente y el resto reporté haberlos consumido en
una sola ocasidn.

Por otra parte Gay y cols. (1938) identificaron también en el Reino Unido 304
adictos a volitiles en una poblacion de 250,000 individuos en riesgo durante un
periodo de seis meses; el 77% tenia una edad entre los 14 y los 17 afios.

De ésta poblacién sélo el 24% habia abusado de solventes durante mas de
seis meses y el 4% era adicto ademiis al alcohol y otras drogas. Tanto en ¢l Reino
Unidoe como en Estados Unidos el abuso de éstas sustancias parece tener mayor
prevalencia en hombres que en mujeres. .

Pero también ha habido una serie de datos en nuestro pais relacionado con el
abuso de los inhalantes, como es el caso del estudio realizado en Monterrey, N.L. por
el Dr. de 1a Garza y cols. (1977) el cual compard en 525 hogares de una comunidad
marginada, donde encontré 36 familias con hijos inhaladores con los siguientes
resultados: La incidencia de inhaladores fue del 10,1% con un rango de edad entre 8 y

En las familias de

15 aiios. De cada 10 hogares uno presentd ésta probl
inhaladores el 38.8% tuvieron alcoholismo y el 48,1% de los casos indice utilizaban,

ademds de los inhalantes otras drogas.

La experiencia en México, como en otros paises, a que el de

una droga puede generalizarse hasta adquirir proporciones "epidémicas”, como se

observa en el to en el de sustancias inhalables, tanto por jévenes como

por niiios, a los cuales desarrollan dependencia y por ello crean la necesidad
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Y 3 3

Ia entre la el trifico y’

imperiosa de ir la droga,
otros actos delictives. )
El consejo nacional contra las adicciones (CONADIC, 1994) ha realizado

.

diferentes as realizadas en p ion general en la Repiiblica Mexicana en los

aiios de 1974-78 revelaron preocupantes tendencias en el uso de drogas : el uso de
inhalables se cuadruplicé en ese periodo; en el caso del opio y sus derivados, su
consumo se ha incrementado en la zona fronteriza norte y lo que resulta mis
preocupante, es que los usuarios activos se ubican en los grupos de menor edad: de los
12 alos 17 aiios.

El consumo de drogas se relaciona con una serie de problemas sociales tales
como: desintegracion familiar, migracién, oferta de drogas, carencia de servicios,
marginacién, influencia cultural, influencia del grupo de iguales, problemas
econdmicos y sociales.

En el terreno individual, parece existir una relacion causal entre los

pr de aprendizaje (neuroldgicos o psicolégicos) y la presencia de conductas

asdciales que convierte a ciertos niitos en una poblacién de riesgo, En investigaciones
realizadas por la UNAM en el Distrito Federal, y en Toluca por la Universidad

Auténoma del Estado de México (UAEM), en una muestra de 286937 escolares

menores de edad, se 6 que llos con prob! de aprendizaje y conducta
hiperquinéti pr b probt de d ial, en forma
significativamente mayor que en los menores de buen rendimi lar del mism

nivel socioecanémico. Estos casos comprenden al 6.85 por ciento de los menores

estudiados, en una proporcién similar en ambas ciudades. Estos nifios son

lead,

fr te exp de las

por su ' mal comportamiento” y su

conducta agresiva, que tienden al pandillerismo y la vagancia, siendo al mismo tiempo
proclives a la farmacodependencia (CONADIC, 1994).

Un seguimiento de estos casos en el Consejo Tutelar para menores en cada
una de estas ciudades, mostré que el 12,5 por ciento era farmacodependiente, siendo

esto ¢l motivo de reclusién; no obstante, las madres refirieron que sus hijos
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en el 30% de los casos y el 10% era adicto a la

mariguana. Este estudio comprendio una poi:llcién de 3865 menores en 14 adios,

st



4.2. MODELOS ETIOLOGICOS
4.2.1 MODELO FAMILIAR

. PP d d

de la far p

El papel de 1a familia es en la

pués la psicodinamia de ésta determina desde la primera infancia el tipo de vida del
individuo, y es el primer sistema de educacion y fuente de valores para la persona, de

h

modo que en ella recae la resp bilidad de una

para favorecer el
desarrollo humano.

Cuando Ia estructura familiar es disfuncional, favorece la personalidad

adictiva y ocasiona en los hijos caracteristicas psi

de baja [{
inseguridad y falta de aceptacion a su medio ambiente.

Algunas familias en las que se detecté una prevalencia de inhaladores
provenian de zonas rurales. Donde el autor supone que al Hegar a la ciudad
aumentaron sus niveles de ansiedad, de depresién dificultando su adaptacién a una
nueva vida.

Los padres de los inhaladores en este estudio realizado por el De la Garza y
cols (1977) en Monterrey tenian una edad de mas de 40 aiios de edad; época frecucnte

de crisis tanto social como econdmica, Donde a todo esto se le suman los conflictos de

Ia adol en los inhaladores. En estas familias tos padres que estaban ausentes

ya sea por muerte o abandono se encontré una prevalencia del 27.7% de inhaladores
como consecuencia de la privacién afectiva, social, cultural y econémica. Donde el
analfabetismo lo acentian como una situacién que implica la falta de informacion de
los daiios producidos por los solventes industrial y el alcoholi:mq en todos los niveles,

Dentro de los perfiles psicopatologicos encontrados en los inhaladores se

v s

los siguientes: depresién en un alto porcentaje, crisis de la adol ia y psi

esquizofrenia, personalidad esquizoide y el dafio orginico presentindose en igual
frecuencia.

En los factores de riesgo para desarrollar un trastorno por abuso de
substancias se encuentran : el divorcio o separacion, muerte de alguno de los padres
antes de que el hijo cumpliera 19 aiios de edad, la falta de recursos materiales y los

aspectos culturales.



En cuanto al aspecto familiar se ha observado en diversas investigaciones
(CONADIC,1994) que con frecuencia los padres de pacieates inhaladores fueron
alcohdlicos e incapaces de formar vinculos estables con la familia de procreacién

debido a una falta de diferenciacion e individuacion de la familia de origen. De tal

forma que cuando estos padres de alcohélicos tenian que realizar relaciones

interpersonales éstas tendian a ser de tipo compensatorio para asi elevar la baja

aut 2 bans Lo od s ' P

en la di

una familiar porque los hijos se
perciben como una forma de autocompensarse perpetuindose la simbiosis como
alguna forma de dependencia.

Hay mais alto riesgo entre las familias donde prevalece la libertad y Ia
autoexpresion sobre la disciplina, y donde imperan las posturas permisivas. En E.U.A
se comprobé una tasa de drogadictos mis alta entre las familias de padres indiferentes
y conflictivos, que ofrecian el patrimonio comin de orientar la educacién de sus hijos

hacia la libertad, la espontancidad y la critica. Estos nifios sienten mds libertad

individual que la resp bilidad itaria y las obligaci con otras personas.

Se maximiza la libertad. (Alonso, 1978).

En los

de los idores de inhal se caracterizan por

s

una disfuncién familiar able como en una separacién, vigilancia escasa,

dependencia de alcohol u otra ia psi tiva, por probl de adaptacién

escolar o laboral generando la d ia ismo )

y calificaci bajas,

4.2.2 MODELO AMBIENTAL

Giedad

Isién de la la,yd

p

Existe una multic en ¢l f de la farmacodependencia, que

determina tanto su inicio como su imi e incr to. Lo anterior hace que

(X} Aind Wi

sea un pr yen de acuerdo al pais, ciudad, grupo

de riesgo, grupos de edad, afios en que se manifiesta, disponibilidad de sust

actitudes sociales, etc.

Dentro de las causas mas de los idores de sub ias téxicas

son:



a) La personalidad del individuo, en donde se ha considerado que tienen una

dicion de inmadurez afectiva.

-con baja tolerancia a la frustracién,
-con dificultad de i ar relaci interpersonales estables,
ly

-con dificil control de la agresividad, puede constituir un terreno sobre

J—— d danei
-con ala
P

el cual, en determinadas situaciones, puede implantarse una condicion de uso y abuso
de drogas.

b) Factores socio-ambientales, en donde una situacién de careacias afectivas ,
relaciones intrafamiliares pobres y perturbadoras, puede ser la precipitante para que
un sujeto desarrolle farmacodependencia (Campora, 1983.) Donde gran parte de los
familias de los enfermos, presentan graves carencias a nivel de una figura clave
familiar 0 una red de relaciones internas perturbadas. No sélo esto, sino que la
situacién social en la que se encuentre el individuo, puede favorecer la ingesta de

drogas, en sujetos pr

disy La lacion frente a un grupo en el que ya existen
farmacodependientes es otro de los factores importantes.

Hoy se piensa que en el fené de la farmacod dencia, el aprendizaje
p q Ly y

{2

por lo tanto el ambiente, juegan un papel muy importante en la autoadministracion de

las sustancias; sin embargo, es mejor comprendido si se toma en cuenta que las causas

que determinan en las personas el fi de la drogadi son muitifactoriales.

La tendencia a polarizar en algunos de los motivos todo el peso de la responsabilidad

de este problema, ha obscurecido la posible estrategia para batirla; con frec

se enfatiza mas en los si que en las Existe la aceptacion general de que

son diversos los factores que influyen en el uso y abuso de las drogas y que su

1
1 4

interaccion determina la jidad de este pr multiaxial,

El ambiente, simboliza las infl ias culturales que rodean al individuo,
incluyendo las que se refieren a los patrones de consumo de drogas, como son ia
situacién econémica, el grupo social en el que se busca satisfacer la necesidad de

pertenencia, la aceptabilidad y la disponibilidad de la droga, asi como los valores que
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prevalecen en el medio en que se desenvuelve, por lo que la farmacodependencia es un’

fend bi con el ti

4

is

Donde un factor estrech te relacionado con esta pobl. especifica, es
la disfuncionabilidad familiar, con padres ausentes o malos proveedores, con salida de
1a madre del hogar y trabajar debido a circunstancias econémicas, con pérdida de

control del menor, que facilita su vagancia, aunado a la desercidn escolar.

Los inhaladores son general dol o adul jo
predominantemente del sexo masculino que hay bién una pequeiia proporcion
de usuarios fi i De tiempo en tiempo se pone de moda inhalar cemento goma

entre Ia poblacién adolescente de un barrio, vecindario o escuela, La inhalacién de
hidrocarburos es casi siempre una actividad que se realiza en grupo (Stybel y cols.,
1976) aunque muchos clinicos y trabajadores sociales sin duda confirmarian informes
que nos Hegan del Japén (Higuchi, 1973) respecto de que los sujetos mds anormales
pasan de inhalar en grupo a hacerlo solitarinmente.

Aunque la mayoria de jovenes que inhalan adhesivos u otras preparaciones
de solventes lo hacen durante una fase temporal de la que pronto se reponen sin que
les queden secuelas, la juventud de las victimas hace que su muerte y Insv

plicaci que p

especialmente trdgica. Los jévenes que tienen hdbitos crénicos de inhalar solventes

d

por causa de su hdbito de inhalar solventes parezca

requieren orientacion especial. El proceso de orientacién se dirige a hacer que estos
muchachos desarrollen nuevas actividades y amistades y aliviar los !;'nsturnos de sus
relaciones familiares que contribuyen a sus pricticas de inhalar solventes a la vez que
son agravadas por éstas, (Madden, 1986).

Dos de los problemas asociados de manera importante a la crisis econémica

por la que atraviesa el pais son "los nifios de la calle”" y las "' bandas juveniles ",

a

Respecto a los " nifios de la calle", en Ia Gltima dé se ha incr do el nimero
de niiios y adolescentes que contribuyen a los ingresos familiares "trabajando’ en la
calle en diferentes actividades. Esta clase de vida favorece ia iniciacién de los nifios en

la subcultura de las drogas, alg bandonan la la y dejan la casa familiar,

muchos se enferman y mueren.



Los "niiios de 1a calle’ normalmente conviven en grupos. En este contexto,
I:Illl de l1as conductas diarias es la inhalacién. De esta manera, los nifios de edades
tempranas, en algunos casos desde los cinco afios, suelen imitar a los mayores
inicidndose asi en el uso de las drogas.

Como se ha podido observar hay una mayor incidencia de idores de

en dreas

deprimidas, aunque se han encontrado personas
dependientes de estas sustancias en ambos sexos y en diversos grupos raciales y
socioecondmicos.

4.2.3 MODELO PSICODINAMICO

En la investig litica de adictos a las drogas, Rosenfeld (1983)

p
hallé que esta conducta se vincula estrechamente con la enfermedad maniaco-
depresiva, sin ser idéntica a ella, El adicto a las drogas utiliza mecanismos maniaco-
depresivos, los que se ven reforzados por la droga y en consecuencia son alterados por

ella. El Yo del adicto a las drogas es débil y no posee Ia fortaleza para tolerar el dolor

. 3 t,

de la depresién, recurriendo a los Pero la r
sélo puede lograrse con la ayuda de las drogas, porque para la produccién de la mania
se requiere de cierta fortaleza yoica,

Las defensas maniacas que se originan en la mas temprana infancia, en la fase

que Melanie Kiein (1940) d ind ici6 i noide, Por esta razén, las

¥ 1 o

defe I3 1

ser iedad,

con las

y i tanto par
como depresivos.

Los mecanismos manincos utilizados por el adicto a las drogas,
fundamentalemeate para controfar las ansiedades paranoides, tales como la
idealizacién, 1a identificacién con un objeto ideal, y el control omnipotente de los

objetos, los que pueden ser parciales o les. Bajo ¢l dominio de estos se

niega toda frustracién y ansiedad, en particular la ansiedad per ia, y se di
la parte mala y agresiva del YO, La droga simboliza un objeto ideal que puede ser
incorporado concretamente y su efecto farmacotéxico es utilizado para reforzar la

ip ia de los . de negacién y disaciacié

56



La droga es sentida como una sustancia mala y destructiva, y su’

incorporacién simboliza una identificacion con los objetos malos destructivos

como per: ios tanto para los objetos buenos como para el self bueno.

El efecto far, 6xico es empleado para incr el poder omnipotente

de la pulsién destructiva, Cuando la ingestién de droga ocurre bajo ¢l dominio de

N 1 Za:
1} "

el paci inde y niega Ia parte buena de sus self, sus objetos
internos buenos y su amor para con ellos. De este modo es capaz de actuar sus
impulsos destructivos sin ninguna ansiedad o afecto pero también sin ningdn control,
perdiendo el control de los abjetos internos.

Federn (1953) seiialo que el adicto a las drogas es incapaz de enfrentar el
dolor y la frustracion, debido a no sélo a una regresion oral sino a la excesiva

disociacién o division de su Yo y de sus objetos en el marco de su debilidad yoica. La

disociacién de obj en idealizados y denigrados juega un papel importante, donde

')

los objetos' externos son extensamente utilizados con el propdsito de proyectarles

partes L y malas escindidas del self.

La disociacién yoica puede conducir, por un lado, a intentos de controlar de
una manera elaborada a las personas sobre quienes el paciente proyecta su self, pero
por otro lado el proceso proyectivo tiene el efecto de producir en el paciente
sobredependencia e hipersensibilidad respecto de esas mismas personas.

La droga aparece como el simbolo de 1a parte mala escindida o dividida en
dos, del self, y la ingestién de droga ocurre cuando este self malo es proyectado sobre
objetos externos o cuando se reintroyecta Ia parte proyectada del self malo.

Para Melanie Klein (1940), el adicto a las drogas estd fijado a la fase infantil

temprana d inada posicié quizop ide, a pesar de haber accedido

parcialmente a la posicién depresiva. El Yo del adicto a las drogas y los mecanismos de

defensa del Yo son los que regresaron a esta temprana posicién. En cuanto a las

relaci bjétales del drogadicto y las etapas del desarrollo libidinal, la regresién no
. es siempre tan acentuada, excepto cuando hay una total retraccién de los objetos

externos en el estado de intoxicacién,
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4.3.SIGNOS Y SINTOMAS

Los signos y sintomas del trastorno ty del i debido al

¥

consumo de disolventes voldtiles, en 1a mayoria de los casos el identificar fa sustancia
psicotropica involucrada en el desarrollo det trastorno puede hacerse a partir de los
datos proporcionados por el propio paciente, asi como de los anilisis objetivos de
muestras de orina y sangre, etc (CIE-10), Y donde se ha observado que en la mayoria
de tos casos muchos de los que consumen sustancias psicotropas, como lo son log

inhalantes, no se limitan a una sola sino que se crea una far d fencia maltipl

i L

y por ello la clasificacion diagnéstica del trastorno debe hacerse de acuerdo con las

sustancias consumidas mas importantes, como cn el caso de esta investigacion sers de

padres de pacientes que 12 sustancia de mayor sean los inhalantes, o que fue
12 consumio al darse el trastorno. Por esto a menos que hayan pruebas evidentes de
que se ha consumido tan sélo una sustancia y no una mezcla, el diagnéstico debe
registrarse bajo e} término general de " inhalantes ", y queda excluido del
diagnéstico los patrones de dependencia por el uso de gases anestésicos como éxido,
nitroso, y éter, asi ;:omo de vaso dilatadores de corta accién como el nitrito de amilo o

butilo ya que su clasificacién es la de dependencia de sustancias psicoactivas no

especificadas descritas en el DSM-11I-R.

En a la sint logia csencin} de este trastorno se presentan cambios

conductuales desadaptativos y sintomas fisicos que son una consecuencia del uso

reticnte de un inhalante, estos bi ductuales desadaptativos pueden incluir

peleas, agresividad, apatia, deterioro de la actividad laboral y social, En los sintomas
fisicos observables estin los mareos, lengua farfullante, marcha inestable, letirgica,
reflejos deprimidos, temblor, visidn borrosa, estupor o coma, y euforia, E)l uso
abundante y crénico a dosis altas puede provocar sintomas neurolégicos
caracteristicos, como incoordinacion, debilidad muscular generalizada, y
enlentecimiento psicomotor.

En los casos ¢n que el consumo de {a sustancia inhalada haya sido moderada
se presentan sintomas que se asocia con mayor frecuencia a sintomas conductuales y

psicoldgicas como agresividad, deterioro de fa habilidad motora, impulsividad o



ve tenhal

deterioro de Ia capacidad de juicio. Aunque tanto por i por por

sedantes y por ansioliticos son sintilares su si 2 1a de los inhaladores se

debe tomar ta fa pr ia de mal ali , restoy de sustancia sobre la ropa o ¢}
cuerpo , asi como bién 4y la pr ia de temblor y de debilidad muscular que
pueden indicar una intoxicacidn por ink mads grave, particularmente en el caso

del consumidor crénico (DSM-II-R).

Para la identificacién de la sustancia psicetropa involucrada en estos
trastornos puede hacerse a partir de los datos proporcionados por el propio individuo,
de los andlisis objetivos de muestras de orina, sangre, etc, o de cualquier otrs fuente
como lo proporcionado por tercercs,Donde muchos de Jos que consumen sustancias

psicotropas no se limitan a wna sola, no ok fa clasificacién diagnéstica del

trastorno debe hacerse, con las sustancias consumida de acuerdo mads
importantes.(CIE-10)
Por otro lado en el DSM-IHU-R describen los bios de las fi

cognitivas esperables en los sindromes orgédnicos son ¢

1. alteracién de la orientacion.

2, alteracién de la memoria,

3. alteracion de las funciones intelectuales, como la comprensién, cdlculo,
y aprendizaje,

4. alteracion del juicio,
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4.4. FORMAS CLINICAS

El término "trastorno mental organico” indica lias psicaldgicas y de Ia

ducta que son r do de disfuncién cerebral transitoria per te. Los

trastornos les orgénicos se disting de los trastornos funcionales como la
esquizofrenia y enfermedades afectivas en que tienen biolégicas y

fisiopatolgicos conocidos, en tanto que no sucede asi con estos tltimos (Griensinger,

1974), Los sindromes les organi provocados por el efecto de diversas

&

sustancias psicoactivas sobre el sistema nervioso, estos sindromes difieren de los

trastornos por uso de sustancias psicoactivas, en los que se observan trastornos de la

d iados a al ingesta de sustanci icoactivas que af al si

| &

nervioso central (DSM-UI-R).
En cuanto a su terminologia en las clasificaciones previas (DSM-1 y DSM-11)

se usaron términos como psicético y no psicotico los cuales se usaban para describir

los sindromes cerebrales organicos graves y no graves, r iv te. A

1

¢} DSM-11-R agrupa a los trastornos mentales organicos en tres categorias; donde
las demencias de inicio senil y presenil (demencia degenerativa primaria tipo
Alzheimer y demencia por infarte maltiple) y los diversos trastornos wmentales
orgdnicos provocados por sustancias psicoactivas son dos de las categorias y la

categoria finat son los trastornos tes orgdnicos de causa d

4

Encuanto a las formas clinicas descritas en el DSM-III-R el sindrome mental
organico que es un concepto usado en referencia a un conjunto de signos y sintamos

PFa d 1

psicolég [ uales sin tener encuenta su etiologia, El trastorno mental

orgdnico designa un sindrome mental orgdnico en particular del que se conoce o se
presume su etiologia como es el causado por inhalantes, entre otros.

Los sindromes mentales orgdnicos se agrupan segiin el DSM-HI-R en seis

categorias:
1, DELIRIUM y DEMENCIA:
Delirium: iste su si tologia en Ia rcduc'cién de la capacidad para
1a at on a los los externos y dirigirla a los estimulos nuevos, hay

a4

desorg,

que se manifiesta por un lenguaje vago , irrelevante o
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‘incaherente. También incluye reduccion del nivel de iencis, per

| o

sensoriales falsas, alteraciones en el ciclo sueiio-vigilia y en el nivel de actividad

psicomotor, desorientacion en el tiempo, en el espacio y en a las personas y
deterioro de 1a memoria,

Demencia: consiste en un deterioro de 1a memoria a corto y largo plazo,
asociado a un deterioro del pensamiento abstracto, de la capacidad de juicio y

de personalidad. El

e

alteracién de las funciones corticales superiores o

hi F

diagndstico de d ia no se 4 si tales sélo aparecen en presencia

hacia

de una reduccién de la idad para o dirigir la

externos, como en el delirium, sin embargo, el delirium y la demeacia puede coexistir,
2. SINDROME AMNESICO Y ALUCINOSIS ORGANICA:

Sindrome amnésico: Hay un deterioro de la memoria a corto y largo plazo

que se atribuye a una causa orgdnica especifica. El diagnéstico no se blece si el

deterioro de la memoria se da en un contexto de reduccién general de la capacidad
para mantener y dirigir la atencién (como en el delirium) o si estd asociado a un

deterioro del pensamiento abstracto, a deterioro de la capacidad de juicio y a otras

alteraci de las funci corticales superiores , o a bios en la per lidad

(como en la demencia).

Alucinosis orginica: Hay predominio de alucinaci persistentes o

recurrentes. debidas a un causa organica que se demucstra por medio de ia historia,
examen fisico y pruebas de gabinctes. FI diagndstico no se establece si las
alucinaciones aparecen en el contexto de una reduccion general de la capacidad para
mantener y dirigir la atencién hacia estimulos externos, como en el delirium.

3. SINDROME DELIRANTE ORGANICO, SINDROME
ORGANICO DEL ESTADO DE ANIMO Y SINDROME DE ANS[EDAD
ORGANICA:

Sindrome delirante organico: iste en el predominio de ideas delirantes

por causa orgdnica especifica, donde las mis comunes son las de tipo persecutorio,

Sindrome orgdnico del estado de dni predominio de un persi estado

de dnimo deprimido, euférico o expansivo, habiendo un causante orginico que se
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confirma con [a historia, examen fisico y pruebas de laboratorio. No habiendo este

diagnéstico en delirium, ni en trastornos del estado de animo.

Sindrome de ansiedad orginica: Consiste en un predominio de crisis de
.angus(i: o ansiedad generalizada, donde puede pr se: falta de ali o di
mareo, palpitaciones, temblor, sudor: f i0 desper li
adormecimi lofrios, miedos de morir o de perder el control. Todo esto

provocado por un factor orgdnico especifico, habiendo un tigero deterioro de la
capacidad cognitiva en especial para centrar la atencidn,

"4, SINDROME ORGANICO DE LA PERSONALIDAD:

Consiste en una alteracion persistente de la personalidad, global o
acentusndose caracteristicas previas, debido a una etiologia orgidnica especifica,
habiendo inestabilidad afectiva, explosiones agresivas o de irritabilidad, deterioro de

la capacidad de juicio social, apatia, suspicacia, ideacion paranoide. Lo que estd

factad,

es la per lidad del sujcto.
5. INTOXICACION Y ABSTINENCIA:

Es el to usado para una categoria residual que incluye

un cuadro clinico provocado por una sustancia psicoactiva exdgena y que estard
determinada por la naturaleza de la sustancia psicoactiva usada,

Abstinencia: consiste en el desarrollo de un sindrome especifico para cada
sustancia psicoactiva, que aparece cuando se suspende o se reduce su ingesta tras un
consumo regular.

N P P

Dentro de este rubro se da el sindrome tal org a |a ingesta

de sustancias psicoactivas las cuales afectan al sistema nervioso, donde las sustancias

Sdica: aleohol. alucing
Y (3

mas utilizadas fuera del contexto de la prescripcion

anfetaminas, cafeina, bi ina, inhal nicotina, opidceos y sedantes,
hipnéticos, o ansioliticos. Aunque algunas de estas ias tienen bié
Ty : Za: d lad

cir ias no contr

, en deter pueden provocar

trastornos.

El criterio para el diagnéstico de intoxi por inhalantes son: Et uso

r de un inhalant bi ductuales desadaptativos, agresividad, apatia,
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deterioro de la capacidad de juicio, deterioro de Ia actividad social o Inﬁorll. Asi como

tener la presencia de por lo menos dos de los siguientes si mareo, blor de

los ojos o nistagmus, incoordinacién, Jenguaje farfullante, marcha inestable, letargia,

reflejos deprimid i imi psi y blor, debilidad muscular
genéralizada, visién borrosa o diplopia, estupor o coma, euforia. Todo lo anterior no
debe ser precipitado por ningin otro trastorno mental o fisico. Y este diagnadstico debe
ser confirmado con la historia clinica clara y con andlisis toxicoldgico de orina y
sangre,

6. SINDROME MENTAL ORGANICO NO ESPECIFICADO:

Constituye una goria para aquellos sindromes mentales orginicos no

clasificables en ninguno de los sindromes previos.

63



V. TRASTORNOS AFECTIVOS
5.1 ANTECEDENTES HISTORICOS

de las ép en que se ha estudiado los

A i i6n se citan
trastornos afectivos. En tiempos biblicos; la biblia menciona dos casos de enfermedad
mental afectiva el de Sail y Nabucodonosor, que durante su juventud su
comportamiento habia sido un tanto anormal y Sail en su madurez tenia umna
conducta que se presentaba con la falta de dominio de los impulsos, suspicacia casi
paranocide y extrema irritabilidad. Terminé suiciddndose, con lo que demostrd la
gravedad de su patologia, Si Saul hubiera vivido en nuestros dias, probablemente
habria sido clasificado como un maniaco depresivo, en cambio Nabucodonosor no

pr grandes variaci en su estado de dnimo; solo padecia de irritabilidad

anormal y periodos en los cuales el Rey creia haberse convertido en un animal.
Adin cuando el uso del término depresion se remonta a un cuarto de siglo

, siendo porineo del advenimiento de la psicof: logia (Pinel, 1801), el

cuadro clinico en su forma severa fue descrite desde la época grecorromana con

_nombre de ""melancolia”. Ya en el siglo IV antes de Cristo, Hipdcrates afirmaba

que, desde el punto de vista médico, los probl que hoy Il iquidtricos

Lt }

estaban  relacionndos por  las reacciones conjuntas de los cuatro humores
corporales : sangre, bilis negra , bilis amarilla y flema, donde la melancolia era
producida por la bilis negra (Kaplan, 1975),

Los médicos r ptaron el concepto de Psicoterapia y Arateo de

Capadocia, en el siglo 1 antes de Cristo, describié el tratamiento en ciertas clases de

melancolia que alternaban con ciclos de manifi Por , €lse

p

a2

referia a la psicosis maniaco depresiva. Menos de un siglo d Sorano v

el Teatro a sus enfermos como medio terapéutico y se les sugeria a los sujetos
deprimidos que participaran en comedias mientras que a los maniacos depresivos se
les incitaba a actuar en tragedias.

Durante la edad media, se identificaron un gran nimero y variedad de formas

de la llamada melancolia, atribuidas a espiritus o causas naturales, Como causas
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naturales figuraban el exceso de trabajo, de actividad sexual o de. ofros tipos; las
causas espirituales se consideraban de origen divino,

El fundador de la {a de Medicina de Salerno, Constantino Africano, se

hizo famaoso a fines de la edad media por sus descripciones en cuanto a fos trastornos
afectivos. Y sostuvo la teoria de que una cantidad excesiva de bilis por disfuncién de la

economia orgdnica, era la causa de la melancolia, Seiialo dos tipos distintos de

1. 'H oad

uno to en ¢l cerebro y otro localizado en el est Constantino

fue también ¢l primero en describir los sintamos de la melancolia que eran: miedo a lo

d ) Lo

remordimi relig excesivos y ansiedad.

La creencin de influeneias espiritnales como causa de fos trastornos afectivos

cesé a fines de 1630, cuando Robert Burton (1630),publicd sn famoso tratado

A ia de la mel lia que facilito apreciablemente la identificacién de los estados
depresivos hasta que, Emile Krapelin (1899) establecio la diferencia entre psicosis

maniaco depresiva y d in precoz, flamada ulteriormente esquizofrenia.

s

Después de Krapelin (1899) y con el advenimiento de los estudios g se

pensé que todos los trastornos afectivos formaban parte de la psicosis maniaco
depresiva. Asi, se afronté el problema durante tas tres primeras décadas del presente

siglo y en donde tedo paciente que presentabs un cuadro de depresion se le

aba que p det sindrome maniaco depresivo. En consecuencia era
calificado como psicétice, aunque sus sintamos fueran muy leves,

En los primeros siglos de nuestra era  Celsus, en su libro "DE RE
MEDICA", y Arateo de Cappadocia, en "ENFERMEDADES AGUDAS Y

CRONICAS", mencionan Ia mania y la lancelia comeo probi éd

Saranos de Ephesus, en su descripcién del cuadro clinico, sefialabs  como

principales de Ia melancolia los siguientes: tristeza, deseos de morir, suspicacia
asentuada, tendencia al anto, irritabilidad y, en ocasiones, jovialidad (Ackerkrecht,
1959). Los trabajos de Soranos han Hegado hasta nuestros dias gracias a fa versidn
tatina de Caclius Aurelianus (S5.V d. L.C.). '

En ta Edad Media, la medicina siguié viva en los paises istimicos

durante ella, Rhazes, Avicena y Maiménides consideraron Ia melancolia como



uns enfermedad difere;lciada, mientras que filésofos destacados como Sto. Tomas

de Aqui fan que I8

q

lia era producids por d ios e
astrales, creencia que empezé a abandonarse hacia 1630, cuande se publicd ¢
famoso tratado de Anatomia de 1a Melancolia, obra que facilité en mucho Is
identificacion de los estados depresivos (Bleafer, 1911).

Asi, Pinel (1801), describe al melancélica come un ser taciturno,

pensativo y que busca la soledad, a pesar de que se encuentra en buena salud yen

prosperas  circunstancias. Fue ademss el primero en i que al

3 1,

depresivos p eril para buscar castigo.

Sin embargo, Griensinger (1974) fue el primero que realizd una
descripcidn  detalladas de la  depresidn, observando las vagas manifestaciones
tempranas y el papel que £stas juegan en el desarvollo de otras formas de
enfermedad mental,

Para algunos psiquiatras como Medoc (1980) Ia depresion se caracteriza por
Ia excesiva vulnerabilidad ante circunstancias adversas. Las personas deprimidas
tienden a reaécionnr ante circunstancias desafortunadas en forma exagerada, de tal
manera que su conducta lega a ser excesiva o deficiente.

Kotb, L. (1973) también en el campo de la Psiquiatria, define a la depresién
como un tona afectivo de tristeza, variando desde un abatimiento ligero hasta una
desesperacion en grado extremo. El sujeto deprimido se despreciz a si mismo y
experimenta una sensacién de falta de dnimo, es desconfiade y se siente melancélico.
Supone este autor que ticne sus raices en Iz culpa inconsciente que surge de las
dificultades interpersonafes, tal ves en la ambivalencia y hostilidad, dirigida hacia

persanas que no son objeto de su devocién o de quien depende ia propia seguridad.

Los impulsos hostiles que originalmente se dirigian contra otras personas Hegan a
volcarse contra cl propio yo del individuo,

Emil Kraepelin (1899) se esforzé por definir entidades absolutas en el
campo de las ciencias de 1a salud mentatl, donde separa” los diferentes complejos
sintomviticos y redujo las psicosis a dos divisiones eseniciales :  los episodios sin

daiio procesal en el pensamiento (eufermedad maniaco - depresiva) y aqueflos con
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‘ deterioro progresivo de la personalidad (demencia precoz). Lange (1928), discipulo

de Kraepelin , fue el primero que le llamé la atencién las depresiones que se

desarrollan como resultado de las r i ante el vivir 1 angustias y
circunstancias adversas, De esto surgid la diferencia entre depresiones neuréticas
y psicéticas,

En 1962 Leonhard y cols. propusieron la separacion de la psicosis maniaco-
depresiva en el grupo bipolar (pacientes depresivos con una historia de episodio
maniaco). Términos como melancolia, depresién neurdtica y depresién endogena han
sido abortados y se han dado el sistema de clasificacién mayor en el DSM-III-R.

Los trastornos afectivos constituyen un amplio grupo de enfermedades
caracterizadas por altersciones del estado de Animo en la direccion de la depresién y
en el sentido de la euforia, como es el caso de la psicosis maniaco-depresiva. La euforia
es un sintoma importante en la constelacion mas general denominada mania donde se
debe reconocer entre un estado de dnimo exaltado un alto nivel de energia que sucede

en las personas enérgicas en comparacion con los sujet , los cualey gast.

considernble energia, pero hacen cscasas cosas valiosas durante sus episodios
maniacos.
En otro intento por clasificar a los trastornos afectivos son las aportaciones

de Ia Organizacion Mundial de la Salud en su décima revision de la Clasificacién

Internacional de Enfermedades (CIE-10), en donde a los trastornos afectivos o del
humor bipolar; donde éste se caracteriza por la presencia de episodios reiterados (es
decir, al menos dos) en los que el estado de dnimo y los niveles de actividad del

enfermo estan profundamente alterados, de forma que en ocasiones !a alteracién

en una exaltacién del estado de Animo y un aumento de la vitalidad y del nivel
de actividad (mania o hipomania) en otras, en un disminucién del estado de animo y

un descenso de la vitalidad y de la actividad (depresién). Lo caracteristico es que se

selad

produzea una recuperacion leta entre los dios

Los episodios de mania ienzan mnormal de manera brusca y se

prolongan durante un periodo de tiempo que oscila entre dos semanas y cuatro o cinco

meses. Las depresiones tienden a durar mds, aproximadamente seis meses, aunque
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rara vez se prolongan mis de un aiio, excepto en personas de edad avanzada. Ei

primer episodio puede pr se a coualquier cdad , desde Ia infancia hasta la

9

senectud,

' A pesar de que el concepto original de "'psicosis maniaco-depresiva’ también
incluia enfermos que sufrian \inicamente depresion, el término trastorno o psicosis
manjaco-depresiva se usa ahora como sinénimo del trastorno bipolar,

Kraepelin (1921), que introdujo el diagnostico de maniaco-depresiva, afirmé
que 1a mania no era un trastorno diferente de la depresion. Ya que varios estudios ban
mostrado que la mayoria de los pacientes con este diagnostico han tenido episodios de
depresidn sin mania.

En estudios recientes se ha constatado que los indices segiin el sexo son

d o 1 [ Podiénd

aproxi g P dar con mayor fr ia en clases social

superiores sin embargo no esti claro que si el ser de una clase social superior es una
causa o una consecuencii,
Los pacientes maniaco-depresivos recuperados, en contraste con los pacientes

no maniaco-depresivos, tenian te puntuaci normales en las mediciones

de introversién y neuroticismo (Kaplan, 1975) comparados con normas establecidas,
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5.2, MODELO ETIOLOGICO
5.2.1. MODELO FAMILIAR

tar 11 a4

El primer estudio en la enfermedad bip antes iaco-depresiva
fue publicado por Cohen, Baker, Fromm-Reichmann y Weigert, Gibsons (1954).
Donde Cohen y col. observaron que las familias de pacientes con este tipo de
trastorno se sentian muy aparte de la sociedad, donde este sentimiento de separacion
era vivido como fracaso por Ia madre y esta culpaba al padre de ello.

Las madres eran vistas como fuertes pero frias y un poco autoritarias las
cuales eran aprobadas por el niiio.

El padre el cual se aceptd a si mismo como fracasado era percibido como débil

4

un desidentificatorio de : *No scas como Yo”.

pero amoroso, el I
Un de los hijos usualmente el que tiene mds dones, era seleccionado y apreciado por la
madre compensando el fracaso del padre, adheriendose la familia a un grupo de
orientacién colateral, no diferenciados.

Cohen y cols.(1954) mencionaron en su investigacion que los pacientes hacian

h

cosas que cran en contra de sus propios intereses, o minimizaron sus
capacidades en cierta dreas intelectuales para evitar asi la envidia de la familia. Este
se encuentra como un factor extermadamente significativo en este estudio de la clinica
de la lamada maniaco-depresion.

El sobremensaje de éxito social, se encontré un mensaje simultineo,
encubierto, y contradictorio al fracaso. Si el nifio sobreviene exitoso y auténomo, los
padres perderin el control sobre él. El o ella pasara a ser un competidor y un traidor
de la autoestima de alguno de los padres. ’

Si el nifio protege a un padre inseguro, hay el peligro de que el o ella
escapen de esta figura y lo rechacen. Tal evento es particularmente importante si este
padre es el recurso silido de afecto y calor, como los padres descritos en las familias
por Cohen y cols.(1954).

La forma de la constelacién familiar descrita por Cohen es asociada en
situaciones en la que el padre no realiza su rol como triunfador. Tal parimetro es

encontrado también en familias de inmigrantes en las que el padre frecuentemente no
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tiene el lenguaje o los recursos técni para trar fr mente

L ]

encontramos este tipo de constelaciones familiares en los niveles socioecondmico bajos

donde la esp i 6mi a la familia y ¢! marido no, por

lo que se siente un fracasado. En familias tradicionales la esposa sumerge sus

FRrry ta

y aspiraci para los otros en orden para ser la "buena"

madre o esposa, donde sacrifica su propia actuacibn de su rol y su identidad y

estdn, dependi de prestigio del marido y de su nivel sociocecondmico.

Asi cuando el marido deja de trabajar la reaccion de ella es de enojo y de desilusidn.

En esto la mujer llega a tomar toda la resp bilidad produciendo en el
marido mayor disfuncionabilidad. Parece que las familias en las que se genera un
paciente maniaco-depresivo el esposo es pasivo-agresivo, y con reserva para expresar
su resentimiento en contra de la esposa que lleva el rol de autoridad. Dando esto como
resultado un guerra fria entre los padres.

5.2.2 MODELO GENETICO

Es un hecho establecido que las depresi y las ias son trastornos

familiares. Familiar no es i te sindnimo de genético; no obstante, es muy

probable que familiar signifique genético en el caso de los trastornos afectivos (Rice,
1987), ya que los datos sobre estos trastornos son tan contundentes, que si no se
tratara de una enfermedad psiquiitrica no pondriamos en tela de juicio su transfondo
genético, aunque cabe en lo posible que sean circunstancias de tipo nutritivo,

, ¥ psicologico las resp bles de la conjuncion familiar de sindromes

)

médicos y psiquistricos.

Por ello se han realizado varios tipos de metodologias para respaldar esta

hipétesis como ‘es el caso de: los estudios familiares, dios de 1 tudios de

inidad, de cr Entre tantos otros, como es el caso de los estudios de
adopcién y de hermanastros para que se evaliie sien efecto existe una contribucién
genética para tal o cual trastorno mental.

Para Ia comprobacién de un factor genético en los pacientes con trastornos

afectivos se ran alg hallazgos, Como los de Winokur y Pitts (1965) que

encontraron que en 366 pacientes con este trastorno, la incidencia en las madres era
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del 22.9%, y en los padres del 13.6%, y presentindose en una serie de investigaciones'
la evidencia de que un mayor niimero de enfermedades afectivas se observan en los
familiares de pacientes con este trastorno en comparacion con Ia poblacidn general.

Otro hallazgo que apuntaria a este factor genético es el de las parejas de

08 conr

a las de los dici , ¥ no existe en la actualidad

ningin estudio que contradiga esta postura. Kallmann (1954) hallé un 96% de

concordancia en gemel igoti frente a un 26% en dicigdticos. Asi, Price
(1968) dio cuenta de 12 parejas de gemelos monocigdticos en los que se criaron
separados los miembros de cada uno de los pares. Ocho de las 12 parejas (67%)

mostraron concordancia en la enfermedad afectiva.

También en estudios de adopciin y los de her os se puede observar
el fundamento genetista involucrado en los trastornos afectivos como es lo hallado
por Kallmann (1954) dentro de su revisién de datos de 96 familias de indice
involutivo, hallando que los hermanastros tenian una expectativa de psicosis
involutiva del 4.5% y los hermanos carnales una expectativa del 6.2%, ambas
superiores a lﬁs cifras de Ia poblacidn general, del 0.3% y 0.8% , respectivamente.

En cuanto a la enfermedad maninco-depresiva, Kallmann (1954) hallé que
los hermanos tenian un riesgo del 23 al 24%, mientras que en los hermanastros era
del 13 al 17%. Suponiendo una distribucion al azar de los factores medio ambientales,
seria de esperar  que los  hermanastros presentaran un  menor riesgo de
enfermedad maniaco-depresiva, ya que muchos de ellos serian la descendencia de
los padres sanos. Seria igualmente esperable que el riesgo de los hermanastros fuera

considerablemente miis elevado que el de [a poblacion general.

En el dio genético de Kallman (1954), se observé que las madres de

ambas muestras fueron significativamente similares. En contraposicion de lo visto en

q: la Anlaoi.

9 (]

la muestra de los padres, lo que implica que en este

. I a4

[T
on

1 v

fue diseiiada para estudiar los

p 8
aspectos  socioambientales, por las caracteristicas y fs dindmica que presentaron
las familias de los sujetos esquizofrénicos, por ello mismo, las muestras de madres

fueron significativamente similares.
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Ante estas hipdtesis tan firmes se puede recurrir a los estudios de adopcidn y

de hermanastros para evajuar la probabilidad de una contribucién genética, donde los

(N éei

estudios familiares y los de gemelos sugieren, pero no pr , un factor g y los

estudios de enlace y de asociacién son, por su misma indole los que podrian probar Ia

existencia de un factor genético, también aportan una informacidn considerable sobre

den indi

y de her 03 P al margen

1a transmisidn, Los estudios de ad;

&t hid

de toda duda la presencia o ausencia de un factor g pr la

ventaja de que se prestan a una evaluacion de la importancia respectiva de los

factoves genéticos y los ambientales (Slater y cols,, 1971).

. La conclusién de lo anterior, ne obstante la impovtancia que tengan los
aspectos genéticos en loy trastornos afectivos, ¢l factor familiar resulta  altamente
relevante dentro de los precipitados de estas patologias,

Habiendo pruebas de que la enfermedad bipolar es familiar, los prebandes
bipolares tienen un mayor nimere de familiares en primer grado bipolares y
unipolares, estos indices son superiores de lo que seria de esperar en la poblacion
general o en poblaciones de control (Winokur, 1970),

Aunque el agregado familinar es una condicion necesaria para la transmisién

P P

no es

segiin Kaplan (1975) porque muchas caracteristicas

familiares no son genéticas. El posible modo de tr v facion
genética de subgrupos de bipotares a un antigeno leucocitico humano o a la regién de
{a ceguera cromitica del cromosoma X, y los marcadores bioldgicos de vulnerabilidad
genética son dreas de activo interés de investigacion,

Por ahora ta mejor prucba de que la agregacién familiar puede reflejar
transmision genética procede de varios estudios de gemelos en fos que la concordancia
de los probandos bipolares es mayor que en los sujetos de pruchba monocigdticas

unipolares.

3

En un estudio de 110 pares de gemelos, 1a concordancia en los

era de 0.67, y en los dicigdticos, de 0.20. Este dato concuerda con los datos anteriores

de estudios mds pequedos. Solo ha habido un dio de adopcién con ad

¢

P

bipolares. Los adoptivos bipolares tenian un aumento casi triple de un amplio
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espectro de trastornos afectivos en sus padres bioldgicos, en comparacion con los

4

padres adoptivos o con los padres adogtivos o biologicos de los adop normales.

También se ha aplicado la técnica de adopcién a los trastornos afectivos

{4

comparando el indice del trastorno en los familiares biologicos y adoptivos de los

individuos afectados. Si se dia a los afectados por un trastorno afectivo, el indice

de trastornos afectivo en los padres biologicos se eleva hasta el triple por encima del
hallado en los padres adoptivos. Hasta 31% de los padres biolégicos de los adoptados
con enfermedad bipolar tienen un trastorno afectivo, en comparacién con 2% de los
sujetos de control (Berretine, 1984).

§.2.3. MODELO AMBIENTAL

Ef famoso biélogo y g ista Waddington (1969) afirma que la evelucién no

se contempla ya como el simple desarrollo de un genotipo, sino como un ' sistema
epigenético " total en el que los genes reaccionan a todo un conjunto de reglas a través

del proceso global del crecinticnto embri ético en interaccibn con el medio

ambiente.

El sujeto ‘percibe y concibe la realidad exterior de un modo que no solo se
corresponde con su propia idiosincrasia, sino que guarda relacién idiomatica con cada
etapa de su desarrollo. Por consiguiente, es proclive a responder de una manera muy
selectiva a los diferentes ingredieates de una situacién que se presenta ante él, El

término entorno cvolutivo quiere sefialar la asociacion de influencias que operan en el

loces d

entorno, consciente o inconci te para lar

i por parte del
niiio en cualquier estadio evolutivo dado. La principal consecuencin subyacente del
concepto es que los elementos infantiles que perduran de un modo anormal en uno de

los padres son interiorizados por el niiio empiiti te, a medid

que atraviesa por

etapas evolutivas en las que dichos el tos serian normalmente especificos de cada
fase. Esto podria conducir, al menos de un modo hipotético, a reforzar los elementos
presentes en los niiios, dindose el caso de que resuftasen exagerados y permanentes al
ser incorporados a la personalidad. Estas identificaciones negativas contribuirian
entonces, en palabras de Erikson (1968), a formar los componentes negativos de la

identidad. Al mismo tiempo, cabe la posibilidad de que el nifio reaccione de una
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manera tr,

a las i g ias quer durante algiin tiempo en 1a

ducta, el i y ¢l afecto de los padres.

" Dado que el medio ambiente también es la familia ésta juega un papel
transcendente en el desarrollo de un trastorno bipolar, ya que el agregado familiar es
una condicién necesaria para la transmisién genética, por que muchas caracteristicas
familiares no son genéticas donde la mejor prueba de que la agregacion familiar puede
reflejar transmisién genética procede de varios estudios de gemelos monocigeticos.

Aiin asi, los vinculos sociales pueden promover el desarrollo de un trastorao
maniaco-depresivo, ya que si el sujeto genéticamente es vulnerable a desarrollar este
trastorno la desintegracion de la familia, Ia disminucién de apoyo y la falta de
vincnlacion con los demis pueden hacer que un sujeto desarrolle este trastorno,

Winnicott (1960), i que con independencia de la enfermedad que

pueda afectar a los padres, "la enfermedad del nifio pertenece al nifio" y es parte de

él. Las " folies a deux ™, o las d perturbaci de contacto, no son de

ningiin modo simples ecos o reflejos de las alteraciones que se dan en el entorno del

nifio. Lo que se interioriza experimenta una pleja transformacion en el nueve

"huésped'’. En términos fisioldgicos, no sélo debe ser digerido y asimilado, sino que

debe también encontrar un lugar propio en un nuevo boli Las i de

d ¥ del

imitacién o a un

no aportan indicacién alguna acerca de la
complejidad implicita,

Siguiendo a Piaget (1929) diré que las influencias ambientales "no se
imprimen en el nifioc como sobre una placa fotogrifica: son "asimiladas", es decir,
deformadas por el seryvivo sometido a ellas, y acaban implantindose en su propia
sustancia'. Este principio de asimilacion puede equipararse con el inexpugnable
principio metodolgico de la convergencia, que postula que la evolucién debe
estudiarse como un proceso determinado por la interaccion del organismo y del
entorno.

Pareceria que los procesos paralelos que acontecen en el nifio y en sus padres
durante ciertas fases se mezclan intimamente; de ese modo se facilitan los

intercambios y se acrecienta ia asimilacion (Anthony y cols. 1970).
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Por ello es necesario el reconocer la importancia que el aspecto ambiental

tiene sobre el desarrollar o no de un trastorno.
5.2.4.MODELO BIOQUIMICO

Se sabe que el cerebro contiene billones de neuronas, cada una de las cuales

interactua con la demss por dios electroquimi Cuando una necurona es

4

estimulada el impulso resultante, o potencial de accion eléctrico, produce una descarga
de una sustancia quimica (neurotransmisor) de una regién especializada en estrecha

proximidad a una neurona vecina, el neurotransmisor es liberado a un espacio situado

eatre dos neuronas d inad didura sindptica. La neurona que conduce la
hendidura sindptica se d ina neurona presinaptica, y la neurona en la que
desemboca la endidura sinaptica se d ina neurona postsindptica

El neurotransmisor liberado de la hendidura sindptica desde la neurona
presindptica interactua brevemente con un receptor de la neurona postsinaptica,
produciendo asi una estimulacién cléctrica (aumentando la probabilidad de un

potencial de accién) o una inhibicidn eléctrica (disminuyendo la ialidad de

p
accién) la neurona postsinaptica.

Puede parecer obvio que los factores genéticos p

tener expr

L .

quimicas en las sinapsis pero sin perder de vista a los factores ambientales y

psicolégicos ya que ante los cambios bioquimicos y fisiologicos farios & estos

puede haber una alteracidn en la vulnerabilidad de un sujeto a tener episodios

maniaco depresivos.
Everett y Toman (1989) laron que las ¢ lami y las ser
localizadas principal te en ¢l tallo cercbral y que apartir de ahi van a centros

cerebrales donde una deficiencin absoluta o relativa de norepinefrina o hiperactividad
coligernica producian trastornos depresivos, mientras que las manias estaban
asociadas a un exceso de estas catecolaminas.

Asi también, se han tenido sugerencias etioldgicas del trastorno bipolar
sobre 1a segregacién de una anormalidad bioldgica en éuanto al cociente de Litio

eritocitario/pl y la densidad r

ptora de la » 12 cual se ve aumentada
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. Ia actividad colinergica y adrenérgica en el sistema nervioso central que produce s’
depresion, ’
5.2.5 MODELO PSICODINAMICO
Por otro lado para el psicoanslisis del cual se ha producido una polémica

sobre la forma de organizar lo que se acerca de los afectos, los sentimientos y

las emociones. Los afectos se consideran como procesos o como estados psicoldgicos

que nos impresionan, quizas como fuerzas Por

1y 5

delimitado su relacidn con los instintos, que estin en la frontera de lo bioldgice, y con

los imi que per al dominio de la iencia, Los procesos fisiologicos

y psicolégicos se coordinan en algunas ocasiones y alcanzan el nivel consciente que
Hamamos sentimientos.

Fenichel (1968) comparte la idea de que las caracteristicas bdsicas de la vida
mental estin en términos de la ambivalencin entre la cantidad de amor y odio que
coexiste en el sujeto, donde en la depresion el sujeto se vive incapaz de amar aun a si
mismo, porque su amor siempre esti acompaiiado de odio. Sin embargo, en la mania
hay un aumento en ¢l amor a si mismo y una disminucion en el grado de conciencia,

bandonindose las inhibici y todas sus uctividades son intensificadas.

La primera contribucion importante por parte de los psicoanalistas al
problema de Ia depresion, proviene de Karl Abraham, quien en 1955 observo en los

I hand

casos neurdticos, que alg ban sus impulsos sexuales sin obtener

gratificacién. El enfermo se siente poco amado y por lo tanto es incapaz de querer a

los demis. Abraham se dio cuenta de la diferenciacion con la

¢

depresiva después de analizar seis casos. En todos ellos observé que el odio habia
paralizado la capacidad de amar. Este sentimiento producia culpa y autorreproches,
lo cual incrementaba la depresion (Guarner, 1978).

Dentro del modelo Psi dlitico,se idera que Ia depresién es hostilidad

internalizada ante la pérdida de un objeto amado, o bien, una reaccitn a la separacién
de un objeto significativo o de dependencia.
Asi Freud (1915) diferencia entre los conceptos de duelo y melancolia.

Entendiendo al duelo como s reaccién ante la pérdida de un ser amado, o de una
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abstraccién equivalente, sin la pérdida del amor propio. El eximen de la realidad
demuestra que el objeto amado no existe ya y demanda que la iibido abandone todas
sus ligaduras con el mismo, a través de un proceso lento y paulatino. Pero puede
;urgir la melancolia en el lugar del duelo, que se caracteriza psiquicamente por un
estado de dnimo profundamente doloroso, una sensacion de desinterés por el mundo

exterior, Ia pérdida de la capacidad para amar, innibici en las funci Ia

disminucién del amor propio y un empobrecimiento del yo. Esta tltima se traduce en
reproches que el sujeto se hace a si mismo, pudiendo llegar a una espera de castigo. El
sujeto sufre una pérdida del objeto, produciéndose asi la ambivalencia y la regresién
de la libido al yo.

Freud (1983) fue ¢l primero que hablé de la depresién periédica como una

tercera forma de las neurosis de angustia, donde d iné a la hip dria como la

angustia referida al cuerpo, mientras que la angustia pertinaz se designé como
depresién periddica, diferencidndose a esti de la llamada melancolia, que es un
fenomeno mas elaborado y relacionado con una pérdida que inicialmente, pensé se
trataba de la afliccion por Ia pérdida de Ia libido. Describid tres formas de melancolia

. que hacian referencia a la masturbacion, Ia angustia aguda y la herencia.
Para Bleichmar (1980) la depresin forma parte de Ia categoria de los
trastornos del humor o de la afectividad. Define n 1a tristeza por la que desencadena el

dolor psiquico, por la significacion que una situacion determinada tiene para el

sujeto. Considera que esti r da con la pérdida de objeto y la imposibilidad de
Ia realizacién de un desco en su esencia. Distingue diferentes tipos de depresiones:
1.depresion por pérdida simple de objeto
2.depresién narcisista
3.depresién culposa
d.depresion mixta
La depresién por pérdida de objeto estd caracterizada por el duelo normal, o
. sea, la muerte de un ser querido. Es la pena porque el objeto ya no esta.
La depresion narcisista se gencra por no lograr el ideal de Ia perfeccién del yo

del sujeto.

77



La depresién colpasa se genera por Ia agresion del sujeto hacis un objeto, ya

sea en la realidad o en la f; ia, que produce sentimientos de inadecuscion o
maldad.

En la depresion mixta se lan dos de las gorias anteriores.
En a los dios realizados por Freud con respecto a la mania, este
ta idea del desinterés de la libido, ¥ que la separacion se producia a partir

de la catexis del inconsciente y tenia lugar tanto en et duelo como en fa melancolia. En
el caso de esta aitima se compfica por la ambivalencia y tiene origen en pérdidas que
no son reales. La mania difiere del duclo patolégico en que la libido que ha vuclito al

Yo esta en condiciones de triunfar sobre las inhibici y, por consigui puede

L]

emplearse para nuevas catexis del objeto. Entonces el duelo es una reaccidn normal
ante una pérdida real en Ja que se actila para apartar la libido que se habia instalado
cn el objeto perdido. Por otro lado la melancolia es un estado patolégico que implica
heridas narcisistas inferidas en el Yo, experimentadas como pérdidas, y supone una

internali ts itica del objeto ofs X

Abraham (1955) ha sido el que mds énfasis ha puesto al papel de la oralidad

en la depresidn, asi como Rado (1968) y Fenichel (1968), los cuales mencionan que;

por un lade Rado at lizar la inf} i de la sit

s " PTIY

I el pto de Ia oralidad para abavear todas las sensaciones

de lactancia sobre et Yo

placenteras que experimenta ol lactante junto nf pecho de la madre, tales como los
sentimientos generales de calor, seguridad y nutricion, Mads adelante, Fenichet (1989)
ensanché Iz interpretacién de Ja oralidad y deseribid ef cardcter oral 'narcisista’ del
depresivo como el de una persona con una fijacion en Ia fase en que la autoestima se
regula mediante aportaciones exterans.

Edward Bibring (1953) propuso un modelo de depresion, basado en el
conflicto, que implica la expresion emotionat de un estado de desvalimiento, Para este

W

autor lay personas tienen las sigui ntetas y objetivos en el vivir : 1) el deseo de ser

valioso, amado y apreciado, 2)ef deseo de ser fuerte y tener seguridad, y 3) el deseo de
ser bueno y amable, Creia que lo que tleva a 1a depresion es Ja tensin entre las

aspiraciones propias , cargadas de narcisismo y la conciencia que el Yo tiene de su
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desvalimiento, y diferenciaba Ia depresion de l1a despersonalizacion, en Ia que el

sentimiento o Ia angustia sufren un bloqueo, y del hastio, en el que es la accién la que

estd bloqueada. Depresién, hastio y desper lizacion son estados de la inhibicié
mental, pero en el caso de Ia depresién Ia autoestima se hace aiiicos, La angustia es el
deseo que el Yo tiene de sobrevivir; 1a depresion es el deseo de morir,

Rubinfine (1968) piensa que Bibring hace una generalizacin sobre las
limitaciones del Yo sin ninguna explicacion de por qué unas personas dominan la
inclinacién depresiva y otras sucumben a ella, Insiste en que ¢l papel de la agresion
debe incorporarse a la teoria explicativa de la depresién, y él asi lo hace al introducir
el concepto de la unidad narcisista madre-hijo, la cual al verse interrumpida, la nueva

.z "

sit al desvalimi s & la desilusion narcisista y a la célera resultante.

El estado de dnimo que se denomina depresion produce una concientizacidon
prematura del objeto, como algo separado dcl nifio, y una diferenciacién prematura
de Ia pulsién agresiva. La depresion es la seiial de que la meta es inalcanzable por
causa de la debilidad y el desvalimiento del Yo.

En cierto sentido, Rubinfine (1968) amplia la teoria al insistir en los factores
del desarrollo e.incluir la pulsién agresiva, donde é como Melanie Klein (1932)
"adultomerfizan"la infancia, la cual introdujo el concepto de la posicién depresiva,
definida como la fase del desarrollo en la cual el nific reconoce un objeto global y
establece relacion con él, En esta posicion depresiva, las angustias nacen de la
ambivalencia. La angustia del nifio reside en que sus propias pulsiones destructivas
han destruido o van a destruir el objeto que ama y del cual depende.

En 1933 Helene Deutsche, acentuaba el papel del rechazo, que creia implicito
en todas las manias: "' Es un intento de resolver un conflicto interno, para rechazar Ia
agresion del ello y asi prevenir el rigor del superYo ". En este estado, la mania
representa ' una forma de actividad emprendida por el Yo, ya aliviado, y en el que el
potencial del proceso melancélico, en vez de permanccer anclado en el mundo interior,
se transforma en energia "',

Sin embargo, para Katan (1953) el episodio maniaco como un fenémeno

restitutivo, creia que la agresion demostraba ser una tentativa de controlar el objeto

»  ESTA TESIS MO %D
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externo, no de destruirlo, y que la mania es un intento de restablecer las relaciones

normales. En 1971, Fr insistio en las de Katan (1953). En un anilisis

formal Freeman (1971) estudié que en la mania, la reaccién es ante una situacién de
peligro en forma regresiva al estado del ' Yo del placer purificado ",
Aun asi, no se puede desarrollar una teoria cabal partiendo Gnicamente del

psi alisis o de quier otra discipli islada, El gran

de datos tedricos

nos ayudard a formar una futura teoria de los trastornos afectivos.
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5.3 SIGNOS Y SINTOMAS

Los trastornos afectivos estin subagrupados en:
L. Trastornos afectivos mayores
2,Trastornos afectivos especificos
3.Trastornos afectivos atipicos

Dentro de los trastornos afectivos mayores se encuentran los trastornos

1 1 3 d

bipolares y 1a depresion mayor (unipolar). Si en alg se ha pr un

™ . Py

pi 0, si no ha tenido lugar una enfermedad depresiva ain asi se

establece el diagnostico de trastorno bipolar. Donde el rasgo esencial del trastorno
bipolar es un periodo diferenciado del estado de animo elevado, expansivo y sintamos
asociados de elevada actividad, habla forzosa, fuga de ideas, autoestima devaluada,

baja necesidad de suefo, distractivilidad y excesiva implicacién en actividades sin

T el alto potencial de co ias dolorosas.

Como se afirma en el CIE-10, la perturbacién fund I que pod

hallar en este grupo de trastornos es un cambio en el dnimo o el afecto hacia el polo
depresivo. Este cambio del inimo se acompaiia por lo general de un cambio en el nivel
global de actividad y la mayoria de los restantes sintomas son secundarios a estas
modificaciones, o bien se entienden con facilidad en el contexto de estos cambios en el
#nimo y en la actividad. En un episodio tipico, el sujeto presenta inimo deprimido,
pérdida del interés y la capacidad de disfrute, asi como una reduccién de energia que
conduce a una mayor fatigabilidad y ain descenso de Ia actividad. Es comiin que los

paci pr un notabl io después de realizar pequeiios esfuerzo.

Otros sintomas habituales son:

1. Disminucién de la concentracién y de la atencién.

2. Disminucién de la autoestima y de la confianza en si mismo.
3. Ideas de culpa ¢ inutilidad,

4. Falta de reactividad ional a los ambi y imi agradabl

5. Perspectivas tristes y pesimistas de cara al futuro,
6. Ideas de autoagresién o suicidio.

7. Perturbaciones del sueiio, con despertar precoz,
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8. Falta de apetito. - ‘ '
9. Evidencia objetiva de retardo o agitacién psicomotora.

10, Pérdida de peso.

11. Marcada pérdida de libido.

El descenso del dnimo varia poco de un dia al otro, y con frecuencia es

Y ey h

, puede mostrar una variacién diurna caracteristica
a medida que avanza el dia.
Para los episodios depresivos. se requiere habitualmente una duracién

minima de dos semanas, aunque periodos mas cortos pueden volver r ble el

diagnéstico si los sintomas son desacostumbradamente graves y de inicio rapido.
Las clasificaciones del 1ICD-10 y del DSM-II-R de los trasternos depf;:sivos

comparten muchos rasgos; por ejemplo, ambos si gorias para loy

episodios Gnicos de los trastornos depresivos, asi como para los episodios recurrentes.

Ademis de ello, los dos si rec las perturbaci de} dnimo leves pero

persistentes en las cuales existe ya sea una alteracién repetida de dnimo elevado y

deprimido (cictotimia) o una depresién prolongada que no satisface los criterios del

. trastorno maniaco-depresivo, y de duracién superior a un episodio depresivo maniaco
(distimia o neurosis depresiva),

El cuadro clinico de los trastornos afectivos consiste en los sindromes

depresivo o maniaco, este ultimo parcial o completo, no debido a ningiin otro

trastorno meutal o fisico. Elestado de &dnimo corresponde a un estado emocional

permanente que colorea por completo la vida |

iquica, tanto en el sentido de la
depresion como de 1a ecuforia. Estos pueden presentarse como una parte del
trastorno del estado de dnimo, conto un trastorno psicético no congruente o parte
de un trastorno mental orginico.

El DSM-II-R establece para estos dltimos si una ia

3

diagnéstica, a la que denomina trastornos de! estado de dnimo cuya sintomatologia

. esencial consiste en una alteracion que se acompaiia de un sindrome depresivo o

parcial o completo, no

Fohid,

a ningin otro trastorno mental o fisico. El

estado de Animo corresponde a un estado emocional permanente que colorea por
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p a vida p

tanto en el sentido de la depresién como de 1a euforia.

94

En ¢ DSM-111 este tipo de diagndstico se denomind trastorno afectivo.

Al igual que en el caso de la quizofrenia, el diagnéstico sélo se
verifica si no puede establecerse que un factor orginico es el responsable del inicio
y mantenimiento de la alteracion o si la enfermedad estd superpuesta a una
esquizofrenia a un trastorno esquizofreniforme a una situacién delivante o psicética
no identificada o si se cuwplen los criterios para un trastorno esquizoafectivo.

El tipo psicitico de este trastorno, denominado tomo trastorno de)
estado de dnimo se subelasifica como trastorno bipolar y trastorno depresivo, las
caracteristicas esenciales en el trastorno bipolar son:

1. La presencia de uno o miis episadios maniacos,

2. Tener un periodo delimitado y persistente en el que hay un estado de
4nimo anormal , expansivo o irritable.

3. Si durante el periodo de alteracién en ¢l estado de dnimo, se han

. N »

pr como minimo tres de los sigui

iva o grandiosidad, disminucién de la idad de dormir, necesidad de

hablar  continuamente, fuga de ideas o experiencias subjetivas de que los

se 1 focidad, distraibilidad, incremento de Ia actividad, e

p agran v
implicaciones excesivas en actividades con una alta posibilidad de riesgo o de
consecuencias negativas,

También ep el trastorno bipolar se pueden dar episodios hipomaniacos ,

donde se dan los sintomas anteriores ,

que en el episodi 0y sol en
éste se da una alteracion del estado de dnimo suficiente como gara que se produzca
un deterioro grave de la vida laboral o social, requiriéndose haspitalizacion.

L.a principal caracteristica de los trastornos depresivos es uno o mis

as

episedios de depresion sin una historia de

T oS 0 “'.

La mania es el rasgo clinico de un estado de Animo elevado, expansivo o
irritable. Los sintomas asociados son (Kaplan, 1975):

hiperactividad

habla forzosa
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fuga de ideas
escasa necesidad de dormir
" elevada autoestima hasta e} extremo de las ideas de grandeza
extrema distraibilidad
corto margen de atencién y juicio pobre en las relaciones tanto sociales como
interpersonales.

Los pacientes ¢n la fase inca no son i de su falta de adecuacién

social y la cualidad intrusiva e exigente de su conducta. No son rares los delirios y

alucinaciones.
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5.4 FORMAS CLINICAS

Los trastornos afectivos, que en la clasificacion del ICD-10 son Hamados
trastornos del humor, doude, entre las principales categorias figuran:
1. Episodio maniaco: en este se especifican tres niveles de gravedad que comparten la

exaltacién del humor, y el dela idad y velocidad de la actividad fisica y

mental propias del individuo. Donde este criterio diagnostico sélo es para episodios
maniacos aislados.

2, Trastorno afectivo bipolar: El cual esta caracterizado por la presencia de episodios
reiterados (es decir, al menos dos), donde hay excitacion del estado de dnimo y un

idad

de la vi asi como del nivel de actividad (mania o hipomania) y en

otras disminucién del mismo.

3. Episodios depresivos: El enfermo que lo padece sufre de una pérdida de la
capacidad de interesarse y disfrutar de las cosas, una disminucién de su vitalidad que
lleva a una reduccion de su nivel de actividad y a un cansancio exagerado, que
aparece incluso tras un esfuerzo minimo. También son manifestaciones de los

episodios depresivos:

e

a. ién de la atencidn y ¢ tracion,

b.pérdida de Ia confianza en si mismo y sentimientos de inferioridad.
c. ideas de culpa y de ser iniitil.
d. perspectiva sombria del futuro,

ep i y actos o de autoagresividad,

f. trastornos en el suefio,
g. pérdida del apetito,

Para el diagnéstico de episodio depresivo de cualquier nivel de gravedad se

excesty

requiere una duracion de al menos dos ., 0 ante

graves.

4. Trastorno depresivo recurrente: se caracteriza por la aparicién de episodios
repetidos de depresién

8, Trastorno persistente del humor (afectivos): se trata de un trastorno persistente del

estado de dnimo, que suelen ser de intensidad fluctuante, en los que los episodios
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aistados son rara vez los sufici te i como para ser descritos como

hipomaniacos o depresién,
6. Otros trastornos del humor: En estos se incluyen los episodios mixtos, recurrentes,
breve recurrente y especificado.
7. Trastornos del humor sin especificacién: Se usa esta categoria sélo en altima
instancia, cuando no se pueda usar ningan otro término.

Donde en esta clasificacién se han diferenciado los episodios tinicos de los
trastornos bipolares y otros trastornos con episodios miiltiples, porque algunos

" ini "

paci p un episodio de la enfermedad. Con respecto a las

3

distinciones entre los distintos grados de gravedad de la depresién, el ICD-10 ha
especificado tres grados : depresion leve, moderada y grave.

Para el DSM-11I-R los trastornos del estado de dnimo se determinan segin el
tipo de episodie que lo configure, como en [a depresién mayor se realiza cuando han
habido uno o mis episodios de depresion mayor sin una historia de episodio maniaco
o claramente hipomaniaco,

Por c.;zlo las subclasificaciones de los trastornos del estado de dnimo son
divididos segin el DSM-HI-R en trastornos bipolares, ya sea mixto, en fase maniaca °

en fase depresiva, y los trastornos depresivos. En los trastornos bipolares hay la

resencia de uno o mas epi o hipo iacos (gener con una
presencia de un p hipom general

historia de episodios de depresion mayor). La principal caracteristica de los trastornos

m .

depresivos es uno o mis epi o hi|

.

Hay dos trastornos bipolares: El primero es el trastorno bipolar en el cual
hay uno o mis episodios maniacos donde la sintomatologia esencial se define por un
periodo delimitado de tiempo en el que hay un estado de animo inconfundible, en el
que predomina tanto la euforia como la expansividad y la irritabilidad, habiendo

también autoestima excesiva o grandiosidad

del sueiio, lenguaje

verborreico, fuga de ideas, distraibilidad, aumento de la implicacion de actividades

dirigidas hacia diversos objetivos, agitacién psi tora. El diagnostico no se realiza
si In alteracion esta superpuesta a una esquizofrenia, trastorno esquizofreniforme,

trastorno delirante o trastorno psicético no especificado, y trastorno esquizoafectivo,
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El segundo de los trastornos bipolares es la ciclotimia, Ia cual se presencis

dura dos afios como minimo con episodios i o hij i donde los

en los episodios hip i isten en el predominio durante
un periodo diferenciado de tiempo, de un estado de #nimo elevado, expansivo o
irritable, es parecida en sintomas al episodio maniaco, excepto en que nunca
aparecen ideas delirantes y los demds sintomas tienden a ser mis leves que en el
episodio maniaco.

Los trastornos con episodio hipomaniaco y de depresién mayor completa
denominados algunas veces bipolar Il se incluyen en la categoria residual de
trastornos bipolares no especificados.

Hay dos trastornos depresivos: La depresion mayor en Ia cual uno o mais
episodios de depresion, en la que se presenta durante un periodo de dos semanas como
minimo, habiendo un cambio en la conducta previa y al menos uno de los sintomas es:

estado de dAnimo deprimido, perdida de interés o de capacidad para el placer,

: d a4

fatiga, ideas de muerte recurrentes, disminucion
de la capacidad para pensar o concentrarse. Y otra es la distimia (neurosis depresiva),
en donde hay una historia del estado de dnimo deprimido por un tiempo demis de
dos aiios como minimo sin que los dos primeros afios del trastorne concuerden con los
cricterios de episodios de depresion mayor. En muchos casos de distimia se

sobreponen depresiones mayores.
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VL. LA FAMILIA Y CICLO VITAL
FAMILIA
La familia constituye la primera y mis persistente influencia, que envuelve at
nifio. Todas las experiencias subsiguientes serin percibidas, comprendidas y

4. : 1

repr de acuerdo con las bases establecidas en )a familia. Los

modos de comportamiento familiar y las formas de reaccionar del niiio ante ellos se

incorporan tan integramente en éste que pued arse determil de su
estructura itucional, difici diferenciables de las infl ias biolégi y
genéticas con las que se interrelaci Las inf] ias sucesivas podrin modificar

las de la familia, pero nunca pueden destruir o modelar nuevamente por entero

quellas experi

es iniciales.

Bioldgicamente, 1a familia sirve para perpetuar la especie. Es 12 unidad basica
de la sociedad que se encarga de la unitn del hombre y 1a mujer, para engendrar
descendientes y asegurar su crianza y educacion. Provee las bases constitucionales
para la personalidad a través de 1a herencia, y constantemente contribuye a ésta por el
ejemplo, la ensefianza, y por 1a interaccion de sus miembros, en una unidad social;
con esta unidad el nifio esta preparado para estar en relacién con otras personas y.
grupos sociales.

La familia no es una simple coleccion de individuos, constituye el grupo
primario, entidad dindmica con la vida, es la principal correa de transmisidn para Ia
difusién de las normas culturales a las nuevas generaciones. Transmite en general, la
porcién de la cultura accesible al estrato y al grupo social en que los padres se
encuentran, siendo estos los que socializan a los hijos durante las diferentes etapas del

crecimiento. Creindose un vinculo comtin entre sus integrantes, donde se comparten

cir ias y deseos, for do con todo esto la dindmica familiar.

d

Los miembros de la familia estdn ligados en interdep mutua para la

Py

tisfaccion de sus afectivas respectivas,
La familia imprime a sus miembros sentimientos de identidad y un sentido

de separacion.



Estos sentimientos se unen y se proveen en la familia, siendo estd la matriz de
la identidad. Las relaciones familiares regulan la corriente emocional, facilitan algunos

les de desahog ional e inhiben otros,

Es obvio que la familia y la educacién que ésta procura al nifio varian segin
Ia personalidad de los padres. La forma como se produce la enculturacién depende en
un grado considerable de cémo los padres desarvollaron e interiorizan las normas

sociales y la cultura que han pasado a formar parte de su per lidad, Tr it

los modos culturales a sus descendi diante el

je que usan, sus formas de

relacion, los sistemas de valores, el rol que y las expectaci que tienen,

Ackerman (1962) nos dice que por sus observaciones, él asume que la familia

social e le con seis fi

p

1. Provisién de alimentos, abrigo y otras necesidades materiales que mantienen la vida
y proveen proteccién ante los peligros externos, funcién que se realiza mejor bajo
condiciones de unidad y cooperacién social.

2. Provision de unién social, que es la matriz de los lazos afectivos de las relaciones
. familiares,

3. Oportunidad para desplegar la identidad personal, ligada a la identidad familiar;
este vinculo de identidad proporciona la integridad y fucrza psiquica para enfrentar
experiencias nuevas,

4. El moldeamiento de los roles sexuales, lo que prepara el camino para la maduracién
y realizacion sexual.

5. La ejercitacién para integrarse en roles sociales y aceptar la responsabilidad social.
6, El fomento del aprendizaje y el apoyo de la creatividad e iniciativa individual,

Para Minuchin (1990) la familia es una unidad social que enfrenta una serie
de tareas de desarrollo, El individuo que vive en el seno de una familia es un miembro
de un sistema social al que debe adaptarse.

La familia es un sistema abierto en transformacién, es decir, que
constantemente recibe y envia descargas desde el medio extrafamiliar y se adapta a las
diferentes demandas de las etapas de desarrollo que enfrenta,

Las funciones de la familia sirven segin Minuchin (1990) a dos objetivos:
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1. Interno: La proteccién psicosocial de sus miembros.
2. Externo: La acomodacién a una cultura y la transmisidn de esta cultura.

Una familia se encuentra sometida a presion interna originada en la evolucién
de sus propios miembros y subsistemas asi como a una presion externa originada en

r

los requerimi para se a las instituci iales significativas que

influyen sobre los miembros familiares.

La respuesta a estos requerimi tanto internos como externos, exige una

transformacién de la posicion de los miembros de la familia en sus

relaciones mutuas, para que puedan crecer mientras el sistema familiar conserva su
continuidad. Y la organizacién dindmica de la familia, asi como la integracion de la
personalidad de los hijos, donde la organizacion de la familia varia de una cultura a
otra y segun la clase social que se ocupe en una sociedad. La familia nuclear, no sélo
es un grupo realmente pequeiio con rasgos distintivos debidos a la naturaleza

1 d

prolong ei de las relaci i en ella y a sus funciones especificas,

sino que su estructura viene determinada, en parte, por el hecho de estar compuesta
por dos generaciones y dos sexos (Parson,1955),

La divisién en dos generaciones y dos sexos minimiza el conflicto de roles y
tiende a formar Areas libres de conflicto en las que el nifio inmaduro puede
desarroliarse y orientarse hacia roles apropiados.

Todo grupo unecesita una unidad de direccién, pero la familia tiene dos
cahezas, a saber, el padre y la madre. La unidad de direccién y organizacion requiere

AN}

de una union entre los padres, lo cual es p por las funci diferentes, pero

interrelacionadas, del padre y de la madre. Para que la familia conduzca at desarroilo
integrado de ia descendencia, deben formar los cényuges una unién como padres,
mantener los limites entre las generaciones y atenerse a sus respectivos roles segin
sexos (Lidz y cols., 1957).

Las tempranas experiencias en el hogar tienen hondos y duraderos efectos
sobre la adaptacién psiquica del individuo, postula que hay pautas familiares de roles

y ductas que pr por los padres y asimiladas por el nifio, predisponen a
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este a una u otra perturbacién psiquica. Son las actitudes y modos de conducta de los
padres lo que "hereda el nifio".

Considerada desde los puntos de vista psicolégico, social y evolutivo la

fidad

familia es un po de per en interaccién, cada uno de los cuales se

esfuerza por satisfacer sus deseos. Es un si de pequeiio grupo, org d

internamente con las posiciones apareadas de esposo-padre, esposa-madre, hijo-
hermano e hija-hermana.

Las normas que prescriben la conducta apropiada para cada una de estas
posiciones especifican de que modo hay que mantener las relaciones reciprocas, asi
como el modo en que Ia conducta de rol puede cambiar segin la edad de quienes
ocupan esas posiciones.

A medida que cambia la

posicién de la familia segtn las edades, cambian
también las expectativas vinculadas con los roles de edad de quienes ocupun las
distintas posiciones dentro de In  familia y Ia calidad de interaccién entre los

miembros.

fi

Una familia que efectiv te es un Si social abierto en
transformacion, que mantiene lazos con lo extrafamiliar, posee capacidad para el
desarrollo y tiene una estructura organizativa compuésta de subsistemas,

Para Minuchin (1990) cl esquema conceptual de una familia normal presenta
tres facetas:
1. Una familia se transforma a lo largo del tiempo, adaptindose y reestructurindose
de tal modo que pueda seguir funcionando.
2, La familia posee una estructura que sélo puede observarse en movimiento. Se
refiere a algunas pautas suficientes para responder a los requerimientos habituales.

Pero la fortaleza del si depende de su idad para movilizar pautas

P

transaccionales alternativas, cuando las condiciones internas o externas de la familia le

exigen una reestructuracién.

Los limites de los subsistemas deben ser ﬁrm‘es, pero, sin embargo, lo
suficientemente flexibles como para permitir una modificacién  cuando las

circunstancias cambien.
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"3, Una familia se adapta a las adversidades de un modo fal que mantiene la

continuidad de la familis al mismo tiempo que permite reestructuraciones. Si una

4 1, H 1.

familia responde con rigidez, se pr pautas di

Al conj de funci que organizan ia manera como interactdan los

miembros de una familia se Hlama estructura familiar. La estructura famitiar es el

conjunto invisible de d das funcionales que organi fos dos en que
interactiian los miembros de una familia,

e

Las caracteristicas de fa estructura familiar

dependen en gran
de las personatidades del padre y de ia madre. Donde el nifio contempla modos de
expresar afecto, de acercarse a los demis, de afrontar conflictos entre iguales, y o que
el presencie serd parte de sus valores y expectativas cuando entre en contacto con el

munido exterior.

)

Una familia

I es un si que ha respondido a requeri
internos o externos de cambio estereotipando su funcionamiento, asi como se da una

escasez de experiencias afectivas compartidas, de una participacién menos intensa y

de infor! respecto de si mi {Minuchin, 1990).

"

de un menor inter

En situaciones patbgenas une de fos hijos se puede convertir en el chive
emisorio o estar como aliado de un conyuge contra el otro,

La familia proporciona también fa socializacion para el rol de enfermo,
contribuyendo en la sensacién de alicuacién y de estigma, no siendo el dnico piiblico

que esta involucrado en Ia enfermedad mental, pero debido a su posicién de control e

P i hahi 3

es el mis iy te de los grupos que ejercen una actividad

mediadora entre el acto desviado y el curse de 1a carrera del paciente.

Bajo condiciones de tensién y conflicto excesivo pueden surgis I3 y
odios mutuos, amenazando la integridad de fa familia. E! nifio infeliz, frustrado,
experimenta odio excesivo y puede identificarse con sus padres sobre una base de odio

y miedo, mas que de amor, renunciar desafiante a identificarse con ellos, a desarrotlar

una conciencia patologica por miedo a ln retaliacion de las f: ias agresivas en

contra de los padres, conociéndose a estas como el que si el nifio fantasea destruir a
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sus padres en forma mﬁgicn, el solo fantasearlo cree que pueda ser regresado hacia si

Farbneia aniril

esa ia.

Cuando los padres se odian, el nifio esta esclavizado a ponerse del lado de uno
.de ellos o en contra del otro, provocando esto una pérdida del amor de uno de los
progenitores en favor del otro. Causando esto ambivalencia en el nifio.

En las familias disfuncionales, los cuerpos y rostros son una muestra del
conflicto, ya que los cuerpos se muestran tensos y rigidos, existe una actitud poco
amistosa entre cada uno de sus miembros de Ia familia, no hay alegria, la familia
parece estar unida por el deber y sus integrantes apenas se toleran mutuamente. Con
frecuencia el sentido del humor es amargo, sarcistico, hasta con un cierto matiz cruel.
Dando esto 1a evitacion entre ellos, ya sea por medio del trabajo o de alguna actividad
extrafamiliar, para asi no tener algin contacto real con la familia, dindose asi un
comunicacion en un doble nivel.

En el tridngulo familiar disfuncional los conyuges no confian en su propia
relacion marital, ya que cada uno se siente excluido ante el otro, y por lo que el nifio

tendré que satisfacer las necesidades adultas que In relacién conyugal ha frustrado.

Bidad "

Asi como los terrores ante el incesto se m an en ¥ como r

p

aprendidas ante un ambiente verdadero y palpable.
Los padres le dan la carga de creer que, en realidad, es cl niiio quien los

mantiene juntos, y le permiten creer que esti en sus manos aliviar el dolor conyugal y

que él es ial para la rel de los esp
Por esto el hijo oscila entre la if ia y la impotencia, entre la
grandiosidad y la r ia a satisfacer cualquier necesidad individual, Dindole asi

poca capacidad para predecir lo que sucederai en las relaciones.

Ya que en las familias disfuncionales el pr itor de! sexo opuesto al del nifio

promueve los sentimientos incestuosos a través de expectativas y exigencias que

expresa abier te. Y el progenitor de! sexo igual al del hijo promueve un sentido

de culpa respecto a dichos sentimientos, cuando no interviene para separar a su

conyuge y a su hijo; pero al mil tiempo precia al nifio y se retira de é,

provecando con esto que el hijo se incline mis hacia el progenitor seductor,

923



El tabii del incesto, por si mismo, causa sélo conflictos menores en el nifio, Es
1a inconsistencia de los padres respecto al tabii Ia que al mismo tiempo estimula los
sentimientos sexuales y aumenta la culpa. (Minuchin, 1990),

Satir y cols. (1961) refiere que en las familias disfuncionales hay separacién

bros, Ia es bierta, es decir, den sus peticiones,

entre los
los niiios tienen la impresién de que no deben hacer preguntas, las preguntas podrian

conducir a discusiones sobre Ia relacion conyugal, y a los esposos les duele demasiado

dicha relacibn para poeder discutirla abier son evasivos, los mensajes se
envian ""como si'"’ no tuvieran destinatario.
Claro que por lo anterior la ambigiiedad esta presente, tratando de resolver

sus sentimientos conflictivos acerca de si se aman o no, Se necesitan el uno al otro para

poder sobrevivir, pero cada uno esta sumergido en la incapacidad de sus desil
martirios y se sienten defraudados. Usando sus problemas como una arma y no como
un medio de acercamiento (Minuchin, 1990).

En las familias se da lugar a la confusién y distorsion de roles, ya que en las
familias patogénic.;\s, como las llama Boszormeny.Nagy (1991), cuando uno o ambos
adultos y a la asuncién de roles sexuales y generacionales de los nifios los cuales son
inapropiados, ya que no son vividos como independientes, con toda la gama de
sentimientos y actitudes humanas, respondiendo a ellas en forma parcial, ya que Ia
constelacion de roles permite que los conflictos internos de cada miembro sean
actuados dentro de Ia familia, antes que dentro de si mismo, y cada miembro procura
encarar sus propios conflictos modificando al otro.

El individuo es disfuncional cuando no ha aprendido a comunicarse en forma
apropiada, puesto que no se percibe ni se interpreta a si mismo en forma correcta y
tampoco interpreta en forma correcta los mensajes que le llegan del exterior, las

suposiciones en las que basa sus actos son defectuosas y sus esfuerzos por adaptarse a

tidad

lar seran confusos e inapropiados (B y cols., 1956).

Las personas que se comunican en forma disfuncional se portan como si

no se dieran cuenta que generalizan en su discurso, que mandan mensajes

incompletos, y que no mandan je al, prestindose a que los otros hablen
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cuando el habld y de que el mensaje nunca llegue por los canales adecuados ni sea
recibido adecuadamente.

Por lo anterior es necesario que hasta en la comunicacion se den limites
claros, sino hay familias que se vuelcan hacia si mismas para asi desarrollar su propio

microcosmos, con un incr t te de icacion y de pr

entre ellos, como producto de ello, la diferenciacion del sistema familiar se hace difusa

(aglutinamiento) pueden verse prejudicadas en el sentido de que el exaltado seatido

de pertenencia requiere de un importante aband de la aut ia, asi como de

carecer de los recursos necesarios para adaptarse y bi

bajo cir ias de
conflicto.

Otras familias s¢ desarrollan con limites muy rigidos, la comunicacion entre
los subsistemas es dificil y las funciones protectoras de la familia se ven asi

a:

perj das (desligamiento), | desproporcionado sentido de independencia y

carecen de sentimientos de lealtad, pertenencia, e interdependencia.

En familias disfuncionales los limites son cadticos ya que en algunos casos se
desarrollan limites muy rigidos y en otras son muy difusos, asi mismo, con frecuencia
los padres tienen dificultades especificns para el establecimiento de limites. Una
consecuencia de esta falla genera un nifio inmaduro, infantilizado, con peca tolerancia
a la frustracién, con baja capacidad de demora, egocéntrico y con un autoestima
deteriorada.

Hay familias que parecen haber "clegido" inconscientemente a un uniiio p.nra-

que sea el chivo expiatorio y parecen funci opti t do alguien esta

enfermo, hay sobreproteccion, fusion o union excesiva entre los miembros de la

p por [¢ Ia

familia, incapacidad para resolver conflictos, enorme pr
paz o evitar los conflictos y una rigidez extrema (Boszormeny-nagy, 1991).

En el campo de la salud mental mucho se ha hecho en relacién a las familias
de pacientes con trastornos psiquiatricos, pero poco se ha hecho con la escala que fue

usada en esta investigacitn y por ello se refiere esta investigacién la cual uso la escala

Eysenck para investigar la i ia de experi dolor previo y los modelos de

tolerancia en la familia al dolor, asi como los efectos en la personalidad, por ello se les
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aplico a los paci el Mi ta Multiphasic Personality Inventory (MMPD),
Eysenck Personality Inventory (EPI), y Inventarios de Estados de ansiedad (STAI) de
personalidad donde, en una a de 126 paci tos de dolor crénico que

habian experimentado cirugia tordcica,
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FUNCIONES PARENTALES
FUNCION DEL PADRE:

El padre juega un esencial rol en el desarrolio del niiio, y el nifio que crece con
una imagen deteriorada del padre tiene repercusiones en su desarrollo, ya sea de una
manera u otra.

Para Parson y Bales (1955) encontraron que el padre es el lider de Ia familia,
en los roles, en contra de la expresion integrativa de la madre, por lo tanto un padre (
debil-iniitil ) es mas significative que una madre "debil-inutil" asi como una madre

"fria-inflexible" es mas conflictivo que un padre "frio-inflexible".

Reichard y Tillman (1950) Hamaron la ién sobre el ional padre
"dominante-sadico', y Lidz y cols. (1949) repararon en la inestabilidad de muchos
padres de esquizofrénicos.

Lidz y cols. (1957) caracterizé en tres grupos las pautas de personalidad y rol
paternal en la familia:

a) Pasivo, Inmaduro, Retraido
b) Dominante, sadico
¢) Distante, pomposo, narcisista,

Lidz y cols. (1957) clasificé a los padres de pacientes esquizofrénicos en cinco
grupos:

1. Padres de pacientes mujeres que siempre estin en constante conflicto con sus
esposas, coartando la autoridad con los nifios y devaluando su valor como persona,
buscando ganarse a la hija para estar de su lado, esperan que sus esposas se

q

conformen ddcilmente de su forma liar con r to al

F L

y det

levantamiento de los unifios, probabl te d do que las esp estén de acuerdo
constantemente con ellos y construyan su propia estima.

Tratan de moldear a sus hijos para llenar sus propias necesidades. Son
paranoicos, tienden a desconfiar de todos. Son de temperamento tirinico y
habitualmente son crueles en sus actitudes. El padre puede ser sexualmente seductivo.
El padre es muy inconsistente y el niiio, quién trata de satisfacer, esta confundido con

sus demandas.
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2. Son rivales de sus hijos por )a atencién y ¢! afecto de Ia esposa, mostrandose cefosos

como hermanos mayores que tratan de opacar. Siendo ellos extremadamente

Aant

gocéntricos y d
"de prestigio.

No participan en la cria de los hijos pero interfieren en los esfuerzos de ellos

en la crianza, su ineficacia como padres esta disminuida por su ia y rechazo del
hogar. Su ducta i i su mal p to y sus disturbios crean gran
tension en el hogar.

3. Son padres quienes exaltan el concepto de ellos mi con grandiosidad. Estos

padres son retirados de sus hijos y fisicamente distantes dando la impresién de que

sus d dientes no pueden al su a y dando poco 0 nada de soporte a

Y

sus hijos. Las madres son necesitadas como admiradoras, as y sus atencion a

sus esposos puede resultar una falta de atencién a sus hijos, 0 inversamente ellas
también sienten la distancis de sus esposos y llevan sus vidas conipletamente juntando
o uniendo sus vidas de sus hijos a 1a de elfos, ‘
4. Padres quienes han fallado en sus vidas y tlegan a ser nulidades en el hogar,
escasamente participan en la responsabilidad de los hijos. Los hijos tienen falta de
padre,

Estos padres llegan a ser figurag patéticas, sin prestigio en la familia y af
mismo tiempo tratados con desdén por sus esposas,
5. Son pasivos y demandan poco para ellos mismo, actitan {a parte de pequeiios

hermanos en la familia y aceptan Ia autoridad creciente de la esposa. No son figuras

"

para la esposa, que parece que se casaron con elios porque no querian ser
dominadas por un hombre. Son incapaces de hacer valer sus propias necesidades o de
expresar cualquier idea concerniente a la crianza de los hijos. Para los hijos estos
padres son placenteros, casi como figuras maternas, pero les ofrecen modelos débiles a
sus hijos,

Estos padres aceptan sin resentimiento aparente el hecho de que sus hijos son
primero para sus esposas y no le impiden al hijo crecer en un rol pasivo el cual Hena

las necesidades de la madre, para Kaplan (1975) este tipo de padres son inadecuados,

98



pasivos ¢ indiferentes, también ha sido descrito como violador, amenazador, brutal o

aplastante,
FUNCION MATERNA:

Winnicott (1960) observé em la mujer embarazada una creciente
identificacion con el niiio, a quien ella asocia con la imagen de un "objeto interno”,
un objeto que la madre imagina, se ha establecido dentro de su cuerpo y que
pertenece alli a pesar de todos los elementos adversos que existen también en ese
dmbito. El bebé significa también otras cosas para la fantasia inconsciente de la

idad de {a

q e Py

sea la disy yla

madre, pero tal vez el rasgo pr

madre para despojarse de todos sus intereses personales y concentrarios en el bebé;

aspecto de la actitud materna que han d inado "'pr ibn materna

Ly

primaria”.

Y la forma la cual, considera como normal es que {a madre supere este estado
de preocupacién por el bebé equivale a una suerte de destete. El primer tipo de lo que
Winnicott (1960) llamaria "madre enferma no puede destetar al nifio porque éste
nunea la tuve realmente”, de modo que no corresponde aqui hablar de destete; el otro
tipo de madre enferma no puede destetarlo, o tiende a hacerlo en forma demasiado
brusca y sin tener en cuenta la necesidad que se va desarrollando gradualmente en el
niio de ser destetado.

Para Winnicott (1960) la funcién de la madre suficientemente buena en las
primeras etapas de vida de su hijo y que repercuten en forma directa en la vida
posterior de un sujeto, son:

1. Sostenimiento (Holding).
2. Manipulacién.
3. Mostracién de objetos.

1. La forma en gue [a madre toma en sus brazos al bebé esti muy relacionada
con su capacidad para identificarse con él. El hecho de sostenerlo de manera

apropiada constituye un factor bisico del cuidado, cosa que sélo podemos precisar a

través de las reacci que ita cualquier deficiencia en este ido, Aqui

4

cualquier falla provoca una intensa angustia en el nifio, puesto que no hace sino
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¢l sentimiento de

la ion de desintegrarse, de caer inter
que la realidad externa no puede usarse como aseguracion, y otras ansiedades que en
general se describen como "psicoticas”.

2, La manipulacién contribuye a que se desarrolie en el nifio una asociacion

"irreal".

psicosomiitica que le permite percibir lo "'real” como contrario a lo
3. La mostracién de objetos o realizacién promueve en el bebé la capacidad
de relacionarse con objetos.
Asi una madre positiva para el desarrollo de sus hijos es aquella que es capaz

de darse a si misma ionalmente al niiio do cuida de él, sin que tome una

actitud negativa ante su papel de madre y sin sentimientos profundos de r

o0 antagonismo.

Por el contrario una madre negativa seria aquella que no quiere a sus hijos y

tiene escasa capacidad para arse a él. Su actitud se denota claramente en el

modo de tratar al nifio. La maternidad solo ¢s para ella un deber que exige sacrificio

y genera r imiento, produci resy negativas en ella y en el nifio que se

siente incomodo ante la actitud de ambivalencia de la madre.

En los - primeros meses de vida, el nifio experimenta esta hostilidad

inconsciente como una para su bi tar y su integracion,

Debido a que continita habiendo en clla un fuerte apego a sus propias madres,
las madres negativas reaccionan freate al hijo con sentimiento andlogo a los celos
entre hermanos, que se acompaiia de accesos de agresividad y una constante rivalidad.

Kaplan (1975) deseribe a la madre del esquizofrénico como agresiva,

lam h

r eil

gura. También madres sobreprotectoras perpetuando la

4 or sy

unién si

ica y han el rol de mirtires de forma para restringir la libertad

del nifio y prevenirlo de una expresion directa de hostilidad.
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VILINSTRUMENTO EYSENCK
T1 ANTECEDENTES DE LA ESCALA EYSENCK

Para Hans, J. Eysenck (1986).en su articulo de Ia definicion de la

s
{4

personalidad, dice que esta, puede ser fiada bajo un par

cientifico, ya sea

tratando de der principios generales del comportamiento (nomotetica), o

tr do de der el portamiento individual (ideografico). Para Eysenck

observa a la per lidad bajo el dominio de principi icos .

¥

La funcion bdsica de los ti ios icolégi iste en medir

[ 4 (-4

diferencias entre las reacciones del mismo individuo en distintas ocasiones, como

es el caso de los inventarios de personalidad, en los que dentro de la

ter étrica cony son instr para la medida de las

caracteristicas motiv interpersonales y de actitudes a
diferencia de los cuestionarios de aptitudes (Anastasi, 1966) .

El cuestionario que se utilizari en este estudio , se compone de un
cuestionario autodescriptivo de papel y lipiz, apropiado para la aplicacion
colectiva por sus caracteristicas particulares, el cual llama: INVENTARIO DE
PERSONALIDAD EYSENCK de tipo estilistico, ya que su principal tendencia
es el desarrollp de wuna  gran varicdad  de exdmenes sencillos y
comparsativamente  objetivos, que requieren actividades perceptivas y de
conocimiento o de valoracion; que son estructuradas en su propdsito de influir los

as
piY ¢}

aspectos anteriores. En ellas no se intenta utilizar sit

a las de la vida ordinaria o realistas, sino que presentan al sujeto una tarea artificial

que tiene poco 0 ningin parecido con el criterio que ha de predecir (Anastasi, 1966).
Los conceptos centrales de la teoria de Eysenck sobre la conducta son; los

Rasgos y los Tipos. Los Rasgos son de una consistencia observabfe entre los hibitos

a

7 o los

hahi

r

que tenga un sujeto, siendo por esto una
constelacion observada de tendencias hacia la accién, y los Tipos es una
constelacion observada del rasgo, de la variedad o clase de orgamizacion, mas

inclusiva que el rasgo "'.
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Para definir a la conducta Eysenck, en el aiio de 195'4, dividié a ests en ¢

Conducta politics, conducta habitual , cond especifica y en esta division el

Tipo "' pertenece a Ia Ideologia y el " Rasgo " a la actitud, existiendo respuestas

Y3

especificas que i en una especifica del sujetoy ocurre en una sola

P

i6 Las respuestas habituales son mis generales y consiste o aparece siempre

que se presenta el o en la mi ion para hacerlo mas claro; es

un conjunto de respuestas especificas relacionadas y que exi i en
una misma persona.
Eysenck, en contraste con hos de sus pred es, a quienes les bastaba

hacer especulaciones referentes a "tipos” datiles para después ilustrar sus

peculaci con ejemplos tomados para ia convivencia del mundo cotidiano; a
suplido un gran namero de medidas objetivas que p significado psicoldgicos, los

cuales utilizé para caracterizar sus tipos y sugiere que estos sobrellevan una relacién
ilégica a la tipologia psiquica freudiana, en ¢l sentido de que el "ello’* apareceria para
dominar en el caso del extrovertido, mientras que el'super yo'' aparece mas fuerte en
el caso del introvertido.

7.2 DATOS DEL INVENTARIO:

El comprobar el grado en que un particular modelo teérico de la
personalidad podria hallarse repetido en diferentes paises y culturas. Ensayos en esta

linea han encontrado algiin apoyo en el hecho de que el modelo usado tiene, validez

universal. El delo de per lidad de la escala Eysenck esta basado en la

observacion de que existen tres di i pri de la per lidad que han
aparecido en estudios realizados, como es el realizado en 25 paises en donde se

confirmo la validez que hay de Ia escala Eysenck en la medicién de la personalidad, no

solo en ra, sine también en paises como Espaiia, Australia, Brazil, y

Bangladesh entre otros (Barrett, P, y Eysenck, S., 1984), el cual esta validacién fue

hecha por factores de comparacién, donde al haber validez también hubo que omitir

ciertas preg que fueron adas inaproy

El cuestionario de personalidad de Eysenck (CPE) fue estandarizadoe en

Inglaterra, y a partir de entonces un nimero considerable de estudios transcuiturales
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han establecido que las escalas del CPE pueden ser aplicadas en otros paises.
(Eysenck y Eysenck, 1975).

El i io  estd basado en un modelo de tres dimensiones de Ia
personalidad: Neuroticismo (N), Psicoticismo (P). y Extroversién (E). El modelo
puede considerarse como jerdrquico, ya que describe tres grandes dimensiones que
subdivididas en niveles mis bajos, evaliian rasgos mas especificos que, a su vez,

pueden subdividirse en hibitos de reaccién o en i i ductuales. La did:

en que pueden considerarse estas tres dimensiones como las mds bdsicas o
elementales, dependerd del nivel que se escoja para describir la personalidad.
Este instrumento es el apropiado para estudiarla a un nivel elevado de la jerarquia,
Segin los autores, a este nivel de "super - rasgos", es mas ficil obtener réplicas
variadas (Eysenck, S., y Lara, A. 1989).

Las tres dimensiones que mide el instrumento, N, P y E, se refieren a

conductas normales, no a sintomas, pese a que la terminologia usada es de

naturaleza psiquidtrica, Las I [

Laohk |

difieren ho de aquellas que miden

patologia como las del MMPI (Inventario Multifasico de Per lidad, de Mi 13

en tanto que las escalas del CPE se refieren aquellos rasgos de personalidad que
subyacen a la conducta, los cuales se consideran patologicas solamente en los

casos extremos. Una cuarta escala, de Deseabilidad Social 0 de Mentiras (L),

intenta medir una intencion de falsifi las v t iendo esta uua escala

P

control , midiendo también la dencia de alg personas aparecer como "

socialmente aceptables .

En a las investigaci hechas con este cuestionario destacan las

hechas por Rosenthal y cols (1990} en i inhaladores donde an en

¢

ellos un rasgos de scr impulsivos (altos puntajes en P), introvertidos (bajo en E), y
ansiosos (alto en N), en comparacion con pacientes alcohélicos los cuales obtuvieron

puntajes altos en la escala de deseabilidad social (L).
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7.3 CARACTERISTICAS DE LAS ESCALAS
EXTRAVERSION-INTROVERSION (E).

En ésta escala se observa que el tipico extravertido es sociable, le gustan

las fiestas, tiene h i ita contar con gente con quien hablar, y no le

a:

gusta leer o solo. Necesi i se arriesga a veces en extremo,

actiia segin el dnimo del momento, y es generalmente un individuo impulsivo. Es
muy dado a hacer bromas, siempre tiene lista una respuesta, y generalmente le gusta

hi d VEoid.

; es despr I I , optimista, y le gusta " reir y estar alegre ",

el

Prefiere mantenerse activo y haciendo cosas, tiende a ser agresivo y pierde el

control rapid ; sus sentimientos no estin del todo bajo control, y no siempre es
una persona de fiar (Eysenck y Lara, 1989).
En el otro extremo esta el introvertido. Este es una persona callada,

aislada, introspectiva, es mas aficionado a los libros que a las personas; es reservado y

distante excepto con sus amigos inti Tiende a pl el futuro, y desconfia del
impulso del momento. No le gustan Ins emociones fuertes, toma los problemas de la
vida diaria con seriedad, y le gusta un estilo de vida ordenado, Mantiene sus
sentimientos bajo control, rara vez se comporta de manera agresiva y no pierde
facilmente la compostura. Es de fiar, algo pesimista, y da gran valor a las normas
éticas,

Entonces, si en ésta  escala el sujeto arroja altas puntuaciones en
extraversion  es  indicativo de una persona sociable, al que le gustan las
actividades sociorecreativas, tiene muchas amistades, necesita tener gente con quien
hablar, no le gusta leer ni estudiar por si misnio, aprovecha ias oportunidades; et
tipico introvertido por otro lado es quieto, amante de los libros mds que de la gente, es
reservado y distante excepto con los amigos intimos, planea y desconfia de los
impulsos del momento (Lara y Verduzco, 1990).

Entonces se podria decir que en esta escala los sujetos introvertidos se

conforman de (Zuckermann, Kyhlman y Camac, 1988):

104



a. Una tendencia para desarrollar ansiedad y sintomas de depresion caracterizados
por tendencias obsesivas, cuadros de irvitabilidad, apatia que sufren una habilidad del
sistema auténomo,

b. Sus sentimientos son ficilmente dafiados, y tienen conciencia de si mismeos.

¢. Nerviosos,

d. Con sentimientos de inferioridad.

¢. Volubles.

f. Sueiian despiertos facilmente

g. Se mantienen retirados en situaciones sociales y por lo general sufren de insomnio.
h. Su inteligencia es comparativamente elevada, al igual que su vocabulario, con Ia

A,

clara ia a la persi:

i. Son personas precisas pero lentas.

j» Su nivel de aspiraci es indebid te alto pero tienden a bajar en su
produccion.

k. Sen algo rigidos, d an poca relacion interpersonal, ya que sus preferencias se
incli hacia lo sil y ¢on un aire conservador,

I. En la creacién estética, prod diseii pactos, tendiendo siempre a un tema

en concreto.
m. Carecen de sentido del humor.

En comparacién con los sujetos extrovertidos, se encuentra una tendencia-
para desarrollar sintomas tipicos de la histeria de conversién, asi como
(Zuckermann, Kyhlmao y Camac, 1988);

a. Demuestran poca energia, e intereses estrechos.

b. Tienen una mala historia laboral.

¢, Tienden a la hipocondria.

d. De acuerdo a su propio informe se sienten turbados y tartamudean,

h h

€. Sus esfuerzos y sus resp son s

que Su i es
comparativamente baja, con bajo vocabulario y poco persistentes,

f. Tienden a ser rapidos pero imprecisos son malos para los trabajos minuciosos.
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8. Su nivel de aspiracién es bajo pero tiende a mejorar su propio funcionamiento, no
son rigidos y demuestran una gran variabilidad en sus relaciones interpersonales.
h. Sus preferencias estéticas van hacia lo colorido, de tipo modernista.
i. Disfrutan del escuchar chistes.

NEUROTICISMO-ESTABILIDAD (N).

De acuerdo a la teoria de Eysenck (1975) ésta escala se refiere a
diferencias individuales en inestabilidad y vulnerabilidad ya que se quiebran aute el

stress, Esta escala describe a la persona tipi lh ada y preo

irritable, nerviosa, aprehensiva, tensa, y depresiva. Reacciona con gran intensidad a

todo tipo de estimulos y se le dificulta recobrar su serenidad después de que ha

experi tad una r ion emocional. Sus reacciones desproporcionadas

interfieren con un ajuste adecuado, haciéndola conducirse en forma irracional y a
veces rigida,
Los individuos estables, por otro lado, usualmente responden con mas

lentitud y con poca intensidad. Recobran facil t 1a

postura  son

general Imad ti el control y son confiados.

Entonces esta escala mide el continuo entre labilidad y estabilidad emocional,
asi altos puntajes obtenidos por una persona en N son indicativos de que es un
individuo ansioso, que tiende a preocuparse, que se deprime frecuentemente, sufre de
desérdenes psicosomiticos, fuertemente emotivo, puede tornarse irritable, Del otro
lado de este continuo se encuentra el individuo que es emocionalmente estable, el cual
es calmado, controlado y despreocupado (Lara y Verduzco, 1990).

PSICOTICISMO (P).

Eysenck ha seiialado que a pesar de que haya llamado originalmente a su

escala psicoticismo esto no quiere decir que mida patologia psicotica, porque su

instrumento no es para uso diagndstico sino de evaluacién de per lidad y que los

conceptos que mas bien quedarian englobados en el término de psicotisismo son

" R IR T T fatt

1 , "'psicop , ""desordenes conductuales” aunque el piensa que la

d 4

quizoidia y la psicopatia son dos entid

PO .
psiq icas muy r

¥ que
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pacientes pres'enundo estos cuadros de enfermedad mental, obtienen puntuaciones
altas en la escala de P (Eysenck, 1975).

Esta categoria se refiere a la tipica persona con un alto componente de
psicotisismo o dureza es fria , impersonal, hostil, agresiva , poco empatica, poco
amigable, poco digna de confianza, ruda, sin modales , ansiosos , poco servicial, e
insensible, Le gustan las cosas extrafias y peculiares, no se percata del peligro y le
gusta divertirse a costa de los demis . Los psicoticos y criminales obtienen
puntajes altos en ésta escala (Howarth, E. 1986).

Una persona que obtiene un alto puntaje puede ser descrita como solitaria, a

quicn no le importa la gente, es fr t impertinente, puede ser crucl e

inhumana, carece de sentimiento y empatia, es hostil con otros aun con conocidos y
familiares, tiene gusto por cosas extraiias e inusuales y no le asusta el peligro,
empatia, sentimientos de culpa, sensibilidad por otros individuos son algo ajeno a
ellos.

DESEABILIDAD SOCIAL O MENTIRAS:

Las respuestas a estas pruebas son i iadas por las idades de la
persona de dar una imagen favorable de si misma.

Cronbach (1946) define las respuestas de deseabilidad social como una forma

temitica de responder a los reactivos de una prueba, independientemente del

contenido de la misma, y que contribuyc de manera importante al error de varianza.

s i

Con el fin de detectar la confiabilidad de las r se han

P

escalas idoneas en los inventarios de personalidad, como son las F, K 'y L del MMPI

(Mi ta Multhiphasic Per: lity Inventary ) y la escala L del cuestionario de

personalidad de Eysenck (1975).

Reci te se ha iderado la deseabilidad social como un componente

central de la personalidad, Desde esta perspectiva, la deseabilidad social se entiende

Lanid

como una manifestacion de la idad de apr social. Marlowe y Crowne
(1961) afirman que es de suma importancia identificar la necesidad de la persona
frente a la situacién de prueba, asi como Ia influencia que ejerce dicha necesidad. De

esta manera, la deseabilidad social no serd sélo un factor de influencia causante de
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error, restring'ido a la situacién de evaluacién psicométrica, sino un predictor
relevante de la conducta de una persona en contextos mss amplios.
Heilbrun (1964) plantea que la deseabilidad social es producto del proceso de
" socializacion, y la persona que estd respondiendo en forma socialmente deseable, estd
intentando responder de manera apropiada y de modo aceptable a su propia cultura.
Se ha sugerido que la deseabilidad social se compone de diversos factores. La
primera distincion es entre los factores "atribucién’ y "negacién"” (Millham, 1974).
y
el segundo , a negar que se tengan il indeseables, Otro modelo propone los
factores "autoengaio” y " jo de imagen” (Frenklen-Brunswick, 1939). El

1, ® hi

El primero se refiere a la tendencia a adj se ialmente d

primero se refiere a que la persona cree, en efecto, en su respuesta favorable; el

segundo, a que la persona ja ¢ i te Ia impresién que desea dar.

J

Paulhus (1984) hace una revision interesante respecto a estos aspectos, y proporciona
mayor apoyo empirico hacia el segundo par de factores.

Una limitacién que se ha ado en alg las de d bilidad

social, como las del MMPI, es que éstas no son independientes de los aspectos

En un i por superar esta limitacion, Marlowe y Crowne (1961)

disefiaron una escala de descabilidad social con reactivos que incluyen un minimo de

"
14

ia o de i de anormalidad. Los reactivos representan 'conductas

q

o aprobadas, pero con poca probabilidad de ocurrencia’,

" 1
cultur sa

q

Esta es una escala de validez que i medir Ja de algunos

sujetos a aparecer como personas ''deseables socialmente''. Zuckermann y cols,, 1988

a4 banl 2

han ado que la disi puede detectarse muy adecuadamente al notar la
relacién entre N (neuroticismo) y L (mentira), cuando la correlacién es relativamente
alta.

7.4 ADAPTACION Y VALIDACION DEL CPE

En México fue Hevado acabo un lio tr Itural de la aplicacién de

. Eysenck en muestras mexicanas, con el objetivo de primero, obtener la validez de

constructo y la confiabilidad del Cuestionario de la personalidad de Eysenck

(CPE) en una poblacién de adultos mexi segundo, parar los resultados-
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obtenidos en México con los de Inglaterra, ya que este cuestionario tiene su origen
en ese lugar de Europa; y tercero, obtener una versién validads para Mésico del
CPE. Uns muestra de 474 hombres y 514 mujeres mexicanas, de 36,99 + 15.45

y 38.1d4 = 15,23 aiios, respecti pletaron el instrumento traducido af
paiiol. Las p i de los factores, fo e procedimiento de
p principales y extrayendo los primeros cuatro factores, de Psicoticismo

(P ), Extroversién (E ), Neuroticismo (N ) y Deseabilidad Social o Mentiras (L)
mostraron una gran similitud entre México ¢ Inglaterra, siendo los valores de 0.91 a
0.97.

La introduccidn de alg bios en Ia calificacién de las escalas para

México produjo coeficientes de confiabilidad bastante aceptables en el rango de
0.68 a 0.67. Por otra parte, las correlaciones euntre las escalas  mostraron
valores razonablemente bajos,

Los resultados obtenidos sugicren que el CPE puede ser utilizadds en
México con la guia de calificacion apropiada, asi como también refuerzan la

' PP, T .

ev en las investigaciones que se han hecho en numerosos paises, de

que P, E, Ny L son constructos psicolagicos que pueden ser medidos de manera
vilida y confiable ( Kline P, Barrett, PT, 1983 ),

También se obtuvieron guias de calificacion que especifican los reactivos
confiables y apropiados para cada escala y esto fue por medio de Ia inspeccion de los

pesos factoriales de los reactivos incluyéndose sdlo aquétfos con pesos adecuados en

cada escala, Por otra parte, se hicieron 1 entre i e ingleses,

encontrindose diferencias importantes entre los dos paises; en México, tanto los
hombres como las mujeres obtuvieron puntuaciones mayores en P, E y L mientras que

las mujeres inglesas las obtuvieron mayores en N, Encontrindose asi Lara y cols,

(1992) resultad 4 dores en a la validez interna y confiabilidad del
instrumento.

En sus resultados de ios reactivos dio interpretacidn a los resuitados en cada
una de las escalas donde Ia escala N fos reactivos compreandidos en esta escala se

presentan en la tabla 1 (anexe 1).

109



La alidad ada fue de 7.18, lo que representa el 28.7% de Ia
varianza total. En cuanto al anilisis factorial de la escala, los resultados mostraron un
factor principal que explicd el 23.86% de la varianza con pesos factoriales positivos

mayores de .30. Este anilisis mostré varios contenidos de la escala, como

preocupacién (12, 36, 40, 79), sentimientos de nerviosi y decaimi (3: 7, 44, 64,
82), e irritabilidad, sentirse sélo y harto (16,24,68,86), Los reactivos con pesos débiles
en Ia escala fueron 52, 59,y 72.

El coeficiente de confiabilidad para la escala fue de 0.85.

T do esta informacién como base, asi como la del estudio anterior
(Eysenck y Lara, 1989), se decidié reanalizar los datos eliminando de la escala los
reactivos 52, 59, 72, 75. Los nuevos andlisis con los reactivos restantes mostraron una
comunalidad de 6.41, lo que representa 30.5% de la varianza total, En el anilisis
factorial, el primer factor explicé el 27.52% de la varianza y todos los reactivos
mostraron pesos positivos arriba de .34, El cocficiente de confiabilidad para la escala
fue de 0.85,

De la escala E, los reactivos de esta escala se presentan en la tabla 2 (anexo 1),
la comunalidad fue de 4.82, lo que representa el 21.9% de la varianza total. El analisis
factorial de Ia escala mostré buena consistencia interna de Ia misma, agrupdndose las
preguntas en un solo factor que explicé el 22.6% de la varianza, con reactivos con
pesos factoriales positivos y superiores a .30. Las excepciones fueron los reactivos 62,
70y72.

El coeficiente de confiabilidad fue de 0.80.

Tomando esta informacion como base, asi como la del estudio anterior
(Eysenck y Lara, 1989), se decidié reanalizar los datos eliminando de la escala los
reactivos 30, 38, 62, 70, 72. Los nuevos anilisis mostraron una comunalidad de 4.20,
que representa el 24.7% de la varianza total. En el anilisis factorial el primer factor
explicé el 27.22% de la varianza, con todos los reactivos con pesos positivas arriba de
.38. El coeficiente de confiabilidad fue de 0,82,
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La es(;aln P, en sus reactivos incluidos estén en la tabla 3 (anexo 1), donde ¢l
poder de discriminacidn de los reactives fue bajo en una tercera parte de los casos (2,
6, 9, 19, 29, 55, 59, 78, 90, 97).

La comunalidad para esta escata fue de 4.68, 1o que representa el 15.6% de Ia
varianza total, El andlisis factorial mostré un factor principal que explicé el 13.08% de
fa varianza; 1a mayoria de los reactivos obtuvieron pesons factoriales adecuados,
excepto ¢! 2, 6, 9, 38, 59, 63, 78 y 90, Los contenidos de la escala pueden delimitarse
como frialdad (11), impulsividad y icién a normas sociales (13, 29, 47, 51, 81) y

contenidos paranoides (31, 71, 97).

El coeficiente de confiabilidad fue de 0.73,

Los reactivos que se eliminaron en los andlisis subsecuentes fueron el 2, 6, 9,
19, 55, 89, 63, 78, 90. Los resultados mostraron una comunalidad de 3.59, jo que
representa el 16.3% de la varianza total. El andlisis factorial mostré que el primer
factor explico el 15.4% de la varianza y todos los reactivos obtuvieron pesos positivos
superiores a 24, El coeficiente de confiabilidad fue de 0.73.

De la escala de L, log reactivos incluidos en esta escala se presentan en ta tabla

4 (anexo 1), en relacidn con la discriminacidn, se vié que sdlo dos reactivos (4, 73)
tuvieron un valor inferior a .70,

La comunalidad de la cscala fue de 4.78, lo que representa 21.1% de la
varianza total. En el andlisis factorial de la escala, todos los reactives tuvieron un
valor positivo de .30 o mads. El primer factor explicd el 22.27% de Ia varianza.

El coeficiente de confiabilidad fue de 0.83,

Los reactivos que se eliminaron para los nuevos anilisis fueron ¢! 4, 13,29, 73,
(Los tres primeros obtuvieron pesos casi igual en Py E en los hombres) (Eysenck y
Lara, 1989). Las nuevos andlisis mostraron vna comunalidad de 4.1, lo que representa
el 21.5% de la varianza total. El anilisis facterial mostrd que el primer factor explicé
el 25.23% de a varianza y todos los reactivos obtuvieron pesos positives superiores a
.32. El coeficiente de confiabilidad fue de 0.83.
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VIIL. JUSTIFICACION
Aungue los aspectos' tanto hereditarios, como genéticos de los trastornos
mentales hayan sido ampliamente investigados, la carencia de resultados consistentes

" ba dado lugar a la idad de diar todos los tos involucrados en el

1y

desarrollo de estas patologias.

Bajo una perspectiva que contemple los -estimulos sociales durante el
desarrollo, sabemos que los primeros contactos del ser humano son los padres.
Consideramos importante conacer las caracteristicas paternas que influyen o crean

factores que dici la formacién del individuo ¢ influyen para el desarrollo de

ciertas patologias como son: la esquizofrenia, los trastornos bipolares y Ia
farmacodependencia.

Los trastornos psiquiditricos como la esquizofrenia, sindrome orginico
cerebral secundario a inhalantes (SOC. sec. Inhalantes), y trastorno bipolar, son
padecimientos comunes en la prdctica psicologica y médica. Es relevante mencionar
que representan el mayor nimero de los internamientos en hospitales psiquidtricos.

El pl i de 1a influencia de los padres en los trastornos psiquidtricos

de algunos miembros de la familia, ha quedado manifiesta en la revisién de los
antecedentes, Se sabe que los rasgos de personalidad influyen en aspectos relacionados
con la dindmica familiar, la cual es la cultura donde se forma el sujeto, Por esto, se
considera importante estudiar los rasgos de personalidad en grupos de padres de
pacieﬁ(es que comparten la misma enfermedad psiquidtrica, buscando las
caracteristicas de personalidad comunes a ellos, y las diferencias entre los padres de

pacientes con distinta patologia.

12



IX. OBJETIVOS

1. Determinar el perfil de rasgos de personalidad comunes entre los padres de

i con diagndsticos de:

L (2 1

frenia paranoide, sindrome orginico secundario

a inhalantes y trastorno afectivo bipolar.

2, Establ si exi rasgos similares entre los padres de pacientes con

la misma patologia, y diferentes de los padres de pacientes con otro diagndstico,

ademads de los controles,

3, Contar con un instrumento vilido para la cultura mexicana para el

diagnéstico acertado de rasgos de personalidad,

4, Sabiendo que el instrumento esta validado, entonces poder describir las

difercncias que censa entre grupos.
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X. HIPOTESIS

Dentro de los rasgos de los super factores en Eysenck se espera encontrar
rasgos de personalidad diferentes en loy padres de los pacientes esquizofrénicos
paranoides, de los padres de pacientes con sindrome orgdnicos cerebrales y de los

padres de los pacientes con trastornos bipolares. Las diferencias importantes estarin

comparadas con los padres de los paci no psiquidtricos (control).

10.1 HIPOTESIS ESTADISTICAS

Ha: No hay semejanzas significativas entre los progenitores de paci con

trastornos psiquidtricos comparados con el grupo control.

Ho: Las caracteristicas de per lidad de los progenitores de paci con

un trastorno Psiquidtrico especifico, permiten diferenciarlos como un grupo semejante

entre siy diferentes de los demis.
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XI. METODOLOGIA

11.1 DISENO
~Tipo de estudio: COMPARATIVO; EX-POSTFACTO (patologia ya existente en los
hijos). '
-Agente de estudio: PERSONALIDAD DE LOS PADRES DE PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE ESQUIZOFRENIA PARANOIDE, SOC. SEC. INHALANTES,
TRASTORNOS BIPOLARES Y PADRES DE PACIENTES NO PSIQUIATRICOS
COMO GRUPO CONTROL.

1 4

en un i parativo ex

.

El diseiio del estudio serd b es

t 3

decir, es una biisqueda sistemitica empirica en la que no se tiene control sobre las

variables independientes, porque ya acontecieron sus manifestaciones, o por ser

1ahl

Se compararon varias cohortes para intentar definir sus caracteristicas de

personalidad:

2. PADRES DE PACIENTES ESQUIZOFRENICOS

b MADRES DE PACIENTES ESQUIZOFRENICOS

© PADRES DE PACIENTES CON SOC. SEC. INHALANTES
d. MADRES DE PACIENTES CON SOC. SEC. INHALANTES
e. PADRES DE PACIENTES CON TRASTORNO BIPOLAR

f. MADRES DE PACIENTES CON TRASTORNO BIPOLAR
8. PADRES DE PACIENTES NO PSIQUIATRICOS

h. MADRES DE PACIENTES NO PSIQUIATRICOS
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11.2 VARIABLES

Las variables involucradas en este estudio son:

11.2.1 VARIABLES DEPENDIENTES :
Los rasgos de personalidad que arrojen cada uno de los padres en el
io de per lidad de Eysenck (CPE).

112.2 VARIABLE INDEPENDIENTE:
Padres de pacientes que hayan tenido por lo menos un internamiento previo,’
y que estén acudiendo a consulta externa con el diagndstico de esquizofrenia
paranoide, sindrome orginico cerebral inducido por inhalantes, trastornos bipolares,

h
g ados en el

diagnésticos del CIE-10 y del DSM-III-R, y los padres de pacientes de un hospital de

ol et
¥ Liaae |

rico Fray Bernardino Alvarez segiin los criterios
Traumatologia (control),

11.2.3 VARIABLES DE CONTROL :
11.2.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION:

1. Nivel Socioeconémico: Deberin tener un nivel socioeconémico bajo (percibir 203
salarios minimos),

2, Edad: Edades entre 40 a 70 afios aproximadamente,

3. Escolaridad: Teniendo que tener ambos padres , por lo menos, una escolaridad de
primaria.

4. Diagnésticos: Deberin tener a sus hijos hospitalizados con alguno de éstos
diagndsticos; esquizofrenia paranoide, soc. sec. inhalantes y trastorno bipolar,

5. Otros: Se buscari que exista relacion consanguinea,

6. Aspectos laborales: No importard la actividad laboral de los padres.
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7. Estado Civil: -Soltero; sujetos que no hayan contraido matrimonio civil ni religi

Y que no vivan con ninguna pﬁreja actualmente.
" - Casado; persona que haya contraido, ya sea civil o religiosamente sin
disolverlo.

- Otra; Unidn Libre, separado o viudo.

11.2.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION :

I} A sal,

- Familiares de paci con pr

- Familiares mayores de 70 afios de edad.
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11.3 MUESTRA

La a estuvo p _por 40 padres de pacientes esquizofrénicos
paranoides, 13 padres de soc. sec. inhalantes, 25 trastornos bipolares descritos en el
DSM-III-R y 35 padres de controles no

psiquiatricos. La tra se obtuvo de los
padres cuyos hijos estaban asistiendo a consulta externa en el Hospital Psiquiatrico
"Fray Bernardino Alvarez', La muestra control se obtuvo de familiares que sus hijos

no hubiesen padecido enfermedad psiquiatrica alguna en el hospital de Tr |

de Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).

Que en total hacen un equivalente de :

Padres de Esquizofrénicos Paranoide:

20 Padres y 20 Madres = 40 padres

Padres de paclentes con SOC. SEC. Inhalantes :

3 Padres y 10 Madres = 13 padres

Padres de pacientes bipolares:

8 Padres y 17 Madres = 25 padres

Padres del grupo control

15 Padres y 20 Madres = 35 padres

Total: 113 sujetos
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11.4 ESCENARIO

A los padres de pacientes sin patologia psiquiatrica, se les aplicé el
instrumento en la sala de juntas del Hospital IMSS de Traumatologia, y a los padres
de pacientes con trastornos psiquidtricos se les aplicé en el consultorio de su médico
tratante.

11.5 INSTRUMENTO

El instr to que se empleé en el presente estudié fue el cuestionario de

personalidad Eysenck (Anexo 1).

11.5.1 PROCEDIMIENTO

Se dio informacién del estudio a los padres de los pacientes y se pidi6 el

-

lidad de sus r tas, el cual firmaron los

4

consentimiento informado de la

padres de las muestras,

Al finalizar la aplicacion del Eysenck en las muestras, se paso a hacer el
vaciado de los datos obtenidos en las calificaciones de las diferentes escalas Eysenck,
con la finalidad, para después pasar a realizar el anilisis estadistico, obteniéndose asi

los resultados que se muestran mas adelante,
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11.6 CR]TERIOS DE ANALISIS

No se considerardn para el anilisis los de la dindmica familiar, ni

|

y/o perceptuales entre los padres y el paciente.

El anilisis buscard inicialmente, censar diferencias entre los grupos de la

muestra, para evaluar la idad del instr to para discernir entre familiares de

[y

pacientes psiquiatricos y familiares sin estos pacientes.

En el caso de que el instrumento encuentre diferencias entre los grupos de
familiares, se evaluarin las diferencias por grupo, comparindolas entre

esquizofrénicos Vs. orginicos, ademis de contra los bipolares y controles. Con este

tipo de se pr de pl los rasgos de personalidad que pudiesen

ser caracteristicos de los padres por grupo de enfermedad mental.
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11.7 ANALISIS ESTADISTICO

Para parar los resultados obtenidos por medio del CPE, de la muestra

de padres de pacientes, se utilizard  un andlisis de varianza (AVAR-FISHER).

oY

También se realizari 1a comparacién de las tres as de este contra la
muestra control, utilizando el mismo anilisis, ademds de pruebas no paramétricas

disefiadas para as nuiltiples (Kruskall-Wallis) (Glass y Stanley, 1970).

121



XI. ASPECTOS ETICOS

Se obtuvo la psﬁiciﬁacién voluntaria de cada uno de loy padres de estas

TNy

p que ia finalidad del trabajo era realizar un estudio, para lo

L 1 1Y
cusl, seria anénima su participacion. Previo & que los padres contestaran el
instrumento, se registré Ia anuencis mediante una carta de consentimiento informado,

ia cual se anexa (Anexo 2),donde elloy autorizaban en forma i dicionatl el

el cuestionario.

Posterior a esto se les dio las instrucciones pertinentes y se comprobé que

"

q claras al aplicar el instr
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XIIL RESULTADOS
13.1 RESULTADOS POBLACIONALES.

La muestra de padres fue reclutada a partir de Octubre de 1993,
iderindose finalizada en Agosto de 1994,

Se entrevistaron 3 151 padres de pacientes con los trastornos psiquidtricos
antes definidos, de los cuales, solo 113 cumplieron los criterios de inclusién para fines
de la presente investigacion. Los padres que no se incluyeron fueron por

inconsistencia diagnéstica

Las caracteristicas de los padres idos en las 23, 5€ pr en

las tablas T ala V,

TABLA 1. TAMANO DE LA MUESTRA POR DIAGNOSTICO. El tamaiio de

cada cohorte dependié de la disponibilidad de los familiares que acudieron
acompaiando a su paci Posibl te sea reflejo de Ia coparticipacion en el
tratamiento.
COHORTES

PADRES DE PACIENTES CON:

PADRES MADRES
ESQUIZOFRENIA PARANOIDE 20 20
TRASTORNO BIPOLAR 8 17
SOC. SEC. INHALANTES 3 . 10

CONTROLES 15 o0




TABLA IL OCUPACION POR SEXO Y POR COHORTE. Los datos se

muestran con nimeros totales y se hizo la conversibn a porcentajes para fines

comparativos.
MADRES DE PACIENTES

LABORAN NO LABORAN
ESQUIZOFRENIA PARANOIDE 5 (25%) 15 (75%)
TRASTORNO BIPOLAR 1 (7%) 16 (93%)
SOC. SEC.INHALANTES 3 (30%) 7 (70%)
CONTROLES 1 (5%) 19 (95%)
PADRES DE PACIENTES

LABORAN NO LABORAN
ESQUIZOFRENIA PARANOIDE 20 (100%) -
TRASTORNO BIPOLAR 8 (100%) -
SOC. SEC.INHALANTES 3 (100%) .-

CONTROLES 15 (100%) -
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TABLA IIl. ESCOLARIDAD POR SEXO Y POR COHORTE. Los niimeros

representan el promedio de afios de escolaridad por muestra y por cohorte, +- la

desviacién estandard.

COHORTES
PADRES MADRES
(aftos) (afos)
ESQUIZOFRENIA PARANOIDE 8.1 +/- 4.4 3.45+/-3.9
TRASTORNO BIPOLAR 4,25 +/- 2.81 48+/-43
SOC. SEC.INHALANTES 10,6 +/- 6,12 1.9 +/- 1,51
CONTROLES 49+4/-2.3

6.2 +/- 5.1
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TABLA IV, MEDIA DE EDAD POR COHORTE Las edades que s¢ muestran

son el promedio de los individuos de cada cohorte, +/- 1 desviacién estandard.

56.4 +/-8.08

COHORTE
EDAD

PADRES MADRES

(aftos) - (afios)
ESQUIZOFRENIA PARANOIDE §7.85+- 7.1 57.65+4/-9,3

"TRASTORNO BIPOLAR 56.62 +- 7.4 54.5 +/- 8.01

SOC. SEC. INHALANTES 60.66 +/- 8.3 54.5+/- 1.5
CONTROLES

- 52,05 +/- 7.06
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TABLA V. ESTADO CIVIL POR SEXO Y POR COHORTE. La tabla
contiene el niimero de sujetos con un determinado estado civil por cohorte y por sexo.
Las siglas significan: CA. : Casado (a), SO.: Soltero (a), VI : Viudo (a), DL:
Divorciado (a), U.L.: Union Libre,

COHORTE
ESTADO CIVIL DE LOS PADRES
CA VI SO UL . DI
ESQUIZOFRENIA PARANOIDE w7 -1 2
TRASTORNO BIFOLAR 6 1 - - ot
SOC. SEC. INHALANTES : - - -
CONTROLES s - - - -
ESTADO CIVIL DE LAS MADRES
CA. SO0. Vi DI UL
ESQUIZOFRENIA PARANOIDE 9 1 5 4 1
TRASTORNO BIPOLAR 4 -z - 1
SOC. SEC. INHALANTES 301 6 - .
23l -

CONTROLES 3 12
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13.2 RESULTADOS DE LA APLICACION DE LA ESCALA
EYSENCK

Los resultados de cada una de las escatas, fueron agrupados de acuerdo a los
grupos de padres o de madres, tanto de los pacientes psiquidtricos como los del grupo

control,

13.2.1 COMPARACION POR ESCALA EN MADRES DE
PACIENTES:
ESCALA DE PSICOTICISMO
En esta escala sc observaron diferencias en los promedios de los puntajes. Los més
altos fucron ¢l grupo de madres de pacientes con S.0.C. y madres de pacientes con
esquizofrenia. Es interesante que las madres de los pacientes esquizofrénicos no fueron las
que obtuvieron el puntaje mayor, a pesar de ser la escala de psicoticismo. Como se esperaba,

tas madres del grupo control, obtuvieron el promedio de puntaje menor.

% "~ ESCALADE PSICOTICISMO

MADRES DE LOS PACIENTES
6
5
w e sy
3¢ DESQUZGFRENA
3 lmsac
a 2 lnBPOLAR
; W CONTROLES
GRUPO DE PACIENTES
GRAFICA #1. Se muestran parativ los resultados de Ja escala de psicoticismo

de fas madres de los pacientes psiquiatricos vy las del grupo control.
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ESCALA DE EXTROVERSION
En las muestras de 5.0.C y controles hubo promedios de puntajes similares,

superiores a los grupos de esquizofrénicos y de trastornos bipolares.

ESCALA DE EXTROVERSION
MADRES DE LOS PACIENTES

FESQUIZOFRENIA
gs.0.¢C.

@AFECTIVO
[{JCONTROLES

PUNTAJE

GRAFICA #2, Esta grifica muestra comparativamente los resultados de la escala de

extroversion, de las madres de los pacientes psiquiatricos y los paci control.

v
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ESCAEA DE NEUROTICISMO
En esta escala, se obsel;vé que, tanto las madres de los esquizofrénicos como las de

los bipolares, tuvieron un promedio similar al de las madres de los pacientes control, no asi,

las madres de los pacientes con SOC, cuyo promedio es significativ mayor a los

controles,

ESCALA DE NEUROTICISMO
MAORES DE LOS PACIENTES

MESQUIZOFRENIA
ns. 0. ¢
@BAFECTVO

O CONTROLES

PUNTALE

1 4
GRUPO DE PACIENTES

GRAFICA #3. Resultados de la escala de neuroticismo, comparando los diferentes grupos

de paci psiquidtricos y los paci control.
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ESCALA DE DESEABILIDAD SOCIAL
En esta escala se encontraron puntajes similares en las madres de los pacientes
esquizofrénicos, bipolares y controles, mientras que las madres de los pacientes con SOC

tuvieron un promedio estadisticamente siguificativamente menor.

ESCALA DE DESEABILIDAD SOCIAL
MADRES DE LLOS PACIENTES

u @ESQUZOFRENIA

[ bs. o.c.

2 WAFECTIVO
OCONTROLES

1
GRUPO DE PACIENTES

GRAFICA #4. Resultados de la escala de deseabilidad social (lies), comparando las madres

de pacientes psiquidtricos y las de pacientes control.
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13.22 COMPARACION POR ESCALAS EN LOS
GRUPOS DE PADRES DE LOS PACIENTES:

ESCALA DE PSICOTICISMO
En esta escala el promedio mayor fue de los padres de pacientes esquizofrénicos, lo
que contrasta con los resultados que se observaron en los grupos de madres en esta misma
escala, en las que el puntaje mayor fue en las madres de los pacientes con SOC. Por otro
lado, de modo igual que en las madres, el puntaje menor se encontré en el grupo de los

padres de los controles no psiquidtricos.

ESCALA DE PSICOTICISMO
PADRES DE LOS PACIENTES

3 W ESQUZOFRENA

z ms.o.C

2 OAFECTVO
C1CONTROLES

GRUPO DE PACIENTES

GRAFICA 5.- Resultados de la escala de psicoticismo en los padres de los pacientes

psiquiatricos y los controles,
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ESCALA DE EXTROVERSION

Como se puede observar, no hubo diferencias significativas en los promedios de los
puntajes de las muestras.

ESCALA DE EXTROVERSION
PADRES DE LOS PACIENTES
108
1086
10.4
102
5 © OESQUIZOFRENIA
'g' on 0s. 0.C.
2 WAFECTVO
98 BCONTROLES

1
GRUPO DE PACIENTES

GRAFICA 6.- Resultados de Ta escala de extroversion, comparando los grupos de padres

delosp

q tatricos ylos

¥

NOTA: La escala de Ia grifica fue seleccionada para ver en detalle las diferencias, sin

embargo, si ideramos la longitud supuesta de cada barra, entendemos que fay

diferencias no alcanzan significancis estadistica.
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ESCALA DE NEUROTICISMO

En Ia escala de ueuroticismv las muestras de padres de los pacientes

frénicos y los bip , resultan con puntaje menor a los controles, a diferencia de

K] n

tos padres de los fz p que resultan ligeramente superiores.

ESCALA DE NEUROTICISMO
PADRES DE LOS PACIENTES

'WESQUIZOFRENA
‘©8.0.C.
‘GAFECTIVO
TCONROLES |1 °

PUNTAJE

' 1
!
GRUPQ DE PACIENTES

GRAFICA 7.- Resultados de la escala de neuroticismo en los grupos de padres de los

pacientes psiquiatricos y los controles.
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ESCALA DE DESEABILIDAD SOCIAL
Se aprecia una tendencia a puntajes mayores en el grupo de padres de pacientes

bipolares a diferencia de los padres de pacientes con SOC. y esquizofrenia, tuvieron puntajes
similares al grupo control,

ESCALA DE DESEABILIDAD SOCIAL
PADRES DE LOS PACIENTES

MESQUIZOFRENIA
'ms. 0. ¢
'OAFECTIVO
|DCONTROLES

PUNTAJE

GRUPOQ DE PACIENTES

GRAFICA 8.- Resultados de la escala de deseabilidad social (/ies) en los grupos de padres

de pacientes psiquidtricos y controles.
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.13.2.3 COMPARACION POR ESCALAS DE MADRES VS,
PADRES. En esta parte de los resultados, veremos el resultado de las escalas,

comparando a las madres contra los padres de los pacientes.

PSICOTICISMO
En esta escala hubo una notoria diferencia en los puntajes de las madres de
pacientes con 8.0.C. y los padres de pacientes esquizofrénicos, ambos grupos, mostraron
tener los puntajes mis elevados en promedio.
Los puntajes mas bajos fueron de los controles padres y madres de los pactentes

no-psiquiatricos, seguidos como de los pacientes bipolares.

ESCALA DE PSICOTICISMO

]
2
H @ MADRES
a,
O PADRES

£squzo S.0.C AFECTNO CONTROL
GRUPO DE PACIENTES

GRAFICA 9.- Resultados de 1a escala de psicoticismo, comparando a las madres contra los

padres por cada grupo de enfermedad tanto psiquiitrica como no-psiquiatrica
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EXTROVERSION

En esta grafica ilama Ia ion los puntajes similares de las mad

¥

tanto de los

pacientes S.0.C, como las de pacientes no-psiquiatricos. Las madres de los pacientes

esquizofrénicos y bipolares tuvieron promedios similares a los de los padres.

ESCALA DE EXTROVERSION
MADRES VS. PADRES

PUNTAJE

mMADRES
CPADRES

AFECTVO CONTROL

ESQUZO S.0.C

GRUPO DEPACIENTES

GRAFICA 10.- Resultados de la escala de extroversion, comparando las madres contra los

padres de cada grupo, tanto psiquiatricos como no-psiquiatricos.
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NEUROTICISMO
Se encontraron promEdios de puntajes elevados en el grupo de las madres de
§.0.C y puntajes bajos en los padres de pacientes afectivos y esquizofrénicos. El resto de la

muestra mostro diferencias significativas.

ESCALA DE NEUROTICISMO
MADRES VS. PADRES

PUNTAJE

ESQUZO S.0.C AFECTNO CONTROL
GRUPO DE PACIENTES

GRAFICA 11.- Resultados de 1a escala de neuroticismo, comparando madres contra padres

de cada grupo de enfermedad tanto psiquiatrica como no-psiquiatrica.
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DESEABILIDAD SOCIAL

En Ia escala de deseabilidad social fieron los padres de los pacientes bipolares los

que mostraron la tendencia de tener p mas altos que el resto de las muestras,

)

contrastando contra los padres y madres de los S.0.C. que fueron los promedios mas bajos

de todos.
ESCALA DE DESEABILIDAD SOCIAL
MADRES VS. PADRES
w
d
S MMADRES
* loPADRES
- ESQUZ0 $.0.C VHAFECTIVO ‘—CONIROL -
GRUPO DE PACIENTES

GRAFICA 12.- Resultados de Ia escala de deseabilidad social (lies), comparando a las
madres contra los padres por cada grupo de enfermedad tanto psiquidtrica como no-

psiquidtrica.
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13.2.4 DIFERENCIAS POR SEXO DE LOS GRUPOS. En
esta parte de los resultados, se mostrara la comparacion de los padres contra las madres de
cada grupe de enfermedad, para censar las diferencias que pudiera haber en el conjunto de
resultados de la escala Eysenck.

ESQUIZOFRENICOS

En este grupo, la unica diferencia significativa se encontrd en la escals de

neuroticismo; en las demas no se encontraron diferencias significativas.

GRUPO DE PADRES DE PACIENTES
ESQUIZOFRENICOS

| M MAORES
QPADRES

PROMEDIO OE PUNTAN

8UB. ESCALAS

GRAFICA 13.- Se muestra el resultado de los puntajes de padres y madres de pacientes

q

cada escala por pares.

Fedant
eNCos,
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SINDROME ORGANICO CEREBRAL (S.O.C)
INDUCIDO POR INHALANTES

En neuroticismo, psicoticisino, - extroversion, hubo diferencias significativas

con puntajes mayores en las madres, aunque hubo una similitud en los puntajes de

deseabilidad social.

GRUPO DE PADRES DE PACIENTES CON S.0.C.

4
-
=
2
[
a
§ mMADRES
z OPADRES
9
Y

SUB- ESCALAS

GRAFICA 14.- Se mucstra el resultado de los puntajes de padres y madres de pacientes
con sindrome organico cercbral por inhalantes, mostrando comparativamente cada escala

con sus respcc(ivos pares.
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TRASTORNO AFECTIVO BIPOLAR
La tnica escala que registra diferencias por sexo, fue la de neuroticismo, en donde

los puntajes mds elevados fueron en las madres de los pacientes.

GRUPO DE PADRES DE PACIENTES BIPOLARES

e

————M —
EXTRO

SUB- BSCALAS

{ W MADRES
| OPADRES

PROMEDIO DE PUNTAJI
=1

[=J S .
T

‘ﬂ§

e

GRAFICA 15,- Se muestra el resultado de los puntajes de padres y madres de pacientes
con trastomno afectivo bipolar, mostrando comparativamente cada escala pareando madres

con padres.
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NO-PSIQUIATRICOS

Se encontraron diferencias significativas en las escalas de extroversion y

deseabilidad social. £n las  de psicoticismo y icil al promedio de los puntaj

fueron similares,

GRUPO DE PADRES DE PACIENTES
NO-PSIQUIATRICOS

| MMADRES
| DPADRES |

PROMEDIO DE PUNTA.

GRAFICA 16.- Se muestra ¢! resuitado de los puntajes de padres y madres de pacientes no

psiquidtricos, comparando cada escala por pares, madres contra padres.
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XI1V. DISCUSION
Para saber que tan couafiables fueron los controles que se realizaron en la

muestra de padres de paci no psiquiatricos se pararon las medias de estos

controles con los resultados reportados por la Dra, Asuncién Lara (1989 y 1990).
En las grificas se observan resultados similares entre las madres controles
con las mujeres del estudic referido por Lara (1990), salvo en la escala de

deseabilidad social en donde nuestros controles tuvieron puntajes significativ

menores, para el estudio de Lara, Esta diferencia en deseabilidad social se repite en

los padres controles que tuvieron pr fios significativ mayores que los

varones en el estudio de Lara.

COMPARACION DE UN ESTUDIO POBLACIONAL
CONTRANUESTROS CONTROLES {PADRES)

i

v
Q

[wesTOR
O CONTROLES
g @
k5 3
Z
ESCALA

GRAFICA 17.- Comparacion de los resultados reportados por Asuncién Lara contra los

padres de los coutroles no psiquiatricos de este estudio.
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COMPARACION DE UN ESTUDIO POBLACIONAL
CONTRA NUESTROS CONTROLES (MADRES)

w
Fd
] mESTUDIO
[ CONTROLES

GRAFICA 18.- Comparacién de los resultados de Asuncion Lara contra las madres de los

pacientes no psiquidtricos de este estudio.

Esto significa que los controles del estudio que se realizé para esta tesis,

tuvieron la tendencia de ser mds sinceros. Esta diferencia puede ser producto de las

livad, L lanid

diferentes poblaciones utilizadas; el estudio de Lara fue r

€n una p
con edades entre 36,9+/-15.4 aiios en los hombres, mientras que las mujeres tuvieron
38.14+/-15.2 aiios. En el estudio de esta tesis, se estudiaron sujetos de mayor edad en

&

pr io, con la r

p bilidad de una familia y obviamente con diferentes

expectativas sociales.

" I o
acion

Seria interesante saber si estas diferencias tienen fi

en la edad, o la infl i ible de los bios por la sit

familiar, ya que se

carece de estudios al respecto, tanto en lo individual como en grupos sociales como
familias, clanes, etc,

Por otra parte, 1a comparacion del estudio de Lara con nuestros controles en
el resto de las escalas, no muestra diferencias importantes, por lo que se infiere que los
controles de este estudio sou comparables al resto de la poblacién mexicana de su

misma edad, sexo y circunstancias.
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Un factor que fue cuidado impor fue controlar el aspecto de la
hospitalizacion, por el estrés que esto significa en la familia. Tanto los grupos de

h s

pacientes psiquidtricos como el grupo de paci control,
tension por hospitalizacion,

s
Al parar Padres vs.Madres en las diferentes escalas, fueron sobresalientes

varios fendmenos: 1a escala que correlacioné mejor con la psicopatologia fue la escala

de neuroticismo, en donde los padres de paci no dtricos arrojaron puntajes

semejantes entre padres y madres,. mientras que en los otros subgrupos se observd
que los promedios de las madres, siempre era superior a los promedios de los padres,
De acuerdo con Eysenck esto probablemente signifique una mayor inestabilidad
familiar y las madres tener como caracteristicas: inestabilidad, vulnerabilidad,
aprehensividad, irritabilidad, tensas y depresivas.

En la escala de psicoticismo, al comparar todas las muestras de padres contra

madres, fueron sobresali los pr dios de los padres de pacientes esquizofrénicos

y ain més los de las madres de pacientes con sindrome orginico cerebral por
inhalantes (S.0.C). De acuerdo con Eysenck esto significaria que las madres de los

S.0.C. y los padres de los esquizofrénicos deben ser rigidos, i ibles, y egocéntricos.

En lo que respecta a tas madres de los S.0.C este grupo siempre resulté con el
puntaje mis alto en todas las escalas, salvo en la de deseabilidad social, lo que de
acuerdo con Eysenck estas madres deben ser personas que buscan cubrir las
expectativas sociales, 1o que las lleva a falsificar las respuestas en bisqueda de
aprobacion social.

Lus madres de S.0.C. mostraron ser mis inestables, lo que sugiere la

posibilidad de que su contribucién a la psi logia familiar sea mayor que los otros

¥ ¥

grupos estudiados de madres.

Los padres de pacient izofrénicos, en acion con las madres, es el

9

P

grupo con mayores puntajes en la escala de psicoticismo. Sin embargo, por la teoria de
. las madres esquizofrendgenas, se esperaban puntajes mas altos en esta escala en las
madres de los pacientes esquizofrénicos. Parece ser que los elementos psicopatolégicos

como rigidez, dureza, frivolidad, impersonalidad, hostilidad, agresividad y poca

146



empatia, reﬂejin mis Ia actitud de los padres que de las madres de éste grupo de

pacientes,
. Estos resultados cuesti las hipdtesis anteriores, por lo que deberin ser
comprobados en investigaci haustivas al respecto, por la posibilidad de que la

hipétesis de las madres esquizofrendgenas no sea confirmada en nuestro pais, siendo
mis “esquizofrendgena la actitud de los padres de estos pacientes. '

Para Eysenck las madres en esta escala los puntajes altos denotan
inestabilidad, vulnerabilidad, predisposicién a quebrarse ante el stress, mat humor, en
las madres de S.0.C, en diferencia con los de control que arrojan puntajes bajos y
denotan mis estabilidad, responden con mas lentitud, calma y control.

En los padres de S.0.C salen mas altos igual que las madres pero aqui los
controles no son los mas bajos sino que los padres de trastornos afectivos son los mas

bajos.
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XV. CONCLUSIONES

" Por medio de esta investigacidn se infiere 12 utilidad de la escala de Eysenck

z

para explorar los rasgos de la pey tidad en as de pacientes psiquidtricos y/o

sus familiares.

También se puede destacar que por los rasgos de personalidad evaluados por
esta escala, los padres de pacientes esquizofrénicos mostraron mayor inestabilidad que
las madres de este grupo, lo que pone en duda Ia teoria de las “madres

esquizofrendgenas”,

Por otro Iado, destaca 1a necesidad que tuvieron las madres de pacientes con
S5.0.C. de mostrarse como “normales” ante los demds, ya que falsificaban las

respuestas. Esto resulta interesante, ya que este grupo fue et que tuvo resultados

sugerentes de mayores probl €n su per lidad
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XVLLIMITACIONES Y SUGERENCIAS
ha tenido, es la dificultad de

Dentro de ias limitaci que esta investig

todad

la variable no controlada ( la que el inter i podria llegar a generar

en los padres de los pacientes ), Por lo que se sugiere que al r esta investig

para aplicaciones posteriores se tome en cuenta este aspecto.

Por otro lado la realizacion de investigaci con otras poblaciones pueden

corroborar los datos en relacion a la utilidad del instrumento Eysenck, asi como el

comparar datos y enriq el imi que se tiene con respecto a este tema tan

polemico y controvertido para el campo de la salud mental..
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XVIIL ANEXOS
ANEXO 1

Tava ¢

REACTIVOS CORRESPONDIENTES A LA ESCALA DE NEUROTICISMO

1. Tiens sitiajos en su e3tedo 3¢ dnienp.
7. S¢ 94014 eCAIT0 3in razén,
12. S8 creccuca POr CO3A3 Que NO deberla FabEs ginng.
6. £3 ritanle.
20 Se sierle Pendd en SUS sentimentos.
24, 5¢ yente nano,
6. Lo glormentan Sentimientos de Cu(p
2. S4 considers ura DerIons “nerviass”.
6. S¢ preocuna demasiedo,
40. Se creocaps de cosas fernbtes.
44, Seconpders ura CErSONa tersg 0 “RErviola”.
48. Siente stima pOr 51 mismo.
+52. Se prascuca 007 su talud.
$49. S¢ preccucs por errores an ¢ traty
60. Sutre 3¢ insammo,
64, Se ha $eNIC0 JESAMMATD O CARSETIO 3 razon.
68, Sitnte que 18 vda e sCurnida.
+72. $ecreocups RO sy dcanencis.
+75. Ha deseacto estar muedo,
79. 5S¢ preccupa Gesoués de urs €1DeNEACIA veIGON2SS,
82, Sutre de Ios “nerios™,
B86. S¢ sitnte & merudo soio.
89. S¢ ofende 5i encuertran grrores an usted 8 radajo
of do

Tavta 3

REACTIVOS CCRPEIACNOENTES A LA ESCALA CE PSCONZISMQ

+  2.Pansa Much0 'as COtas 4nles e Nsseras
4.5¢ 1 atnbuida &) Mento Ge ouo.
+ 8 Lepreocupard terer Jeucas.
+ 9. Asequrd 1028 'as AOCheY 14S puETAS J4 YU CasA.
1), Ly entrstessna ver sulne 2 un it 0 ammat.

13, £.ando s¢ comoromele 3 4:99, $1RMpIE 1o Cumpte,

19. Cree Que 104 34gurOS 100 Buenas.

23. Tomaria 9rogas de efestos enrados.

27. Le gustaria rens 8 1as geracrds que guere.

29. Hatia O¢ 10 que Ao sane.

31, Tigne enemigas Gue quieren racer'e dado,

38, Le gusta nacer Lramas que ‘astman a otros.

39. Le impOntan Mucho 104 Duends modaies y 1 imolez
47, €1 mairnmono &s arLCLAZA ¥ 0EDENa ehmmy
51, Le MOIEA1AN 124 DEI$2423 Lt MIre.an CON CrCR00.

4= 55, Le sapen gual todas ‘a3 Soses.

+ 39.Legreccucan 1oy errcres comedos en du tranao.

+ 63, Le Justa legar con hempo 4 tas 143,

«67. 50 magre fue uha buena mujer,
71, Hay persanas gue tratan de twtarta,
74 Cree que la gente Dierde LempO CON ANOITGS ¥ SEGUION.

« o78. Teala GE 10 3¢t Qrosaro,
81.Cuando viaa, 12ga en el Gitme mnte, .

85 Termanan sus amistedes 3 Gue usted tengs (o culds,
88, Le quatd & veces moestar 2108 avrmaies,
» GO.Corsidess qun '3 wida 4in CENgras €3 AbUINCa,
9. Le Jusiaria que ta gente te luvera miedo.
97. Lecuentar mucras menuras.
+100. Sentria campasion &1 viera un armal en Lna ramca,
101. L8 F2 mciestado Tenar este Cuestionano.

+ Aeactivos invertdos.
» AEICIVOS QuE N GLEDIIOn en's escaa,
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Taols 2

SEACTIVOS CORRESPONDIENTES A LA €SCALA O EXTROVERSION

1, Tene muchos casatiempas.
S. E3 una persond platicedors,
10. £5 una persons ammaa;
15, Puede aisiraar ae ura reunidn animaca.
14, Le quata conocer gente Pugve
122, S& mantiene tn equndo plano en reumon
5. Le Justa mucho s,
+130. Prefern less a corocer gente,
34, Nene muchos amgos.
+ 38. Secons.detafelz y con suene.
42. Torra wuc atvas €¢ Pacer nuevas amigos.
6. Cuando estd con olros, oermanece calada.
50. L& ¢ tack snimar una fests que evh aburroe
$4.Le Justs contar civstes y anecdotes 8 sus amigos.
. Le Qusta estar con gente.
* 62. Cudndo 1e S14UCAN tent 1iste LNS resDueslE.
£8. Le Qusta Macer GCsas con capider.
» 70. S¢ compromete con mas sctivdades de s que pueds,
* 72. S6 preocurs por su aparencia.
77. €3 capaz de poner amblente en una flests,
92. L# qusta que Rays mucho buticlo & sy alrededor,
95, Qras £aensan que usted estd “Hera de vida®.

« Reactivos Invertidos.
* Reactives que no quedaron enle escaia.

Ticla 4

AEACTIVCS CCARESPCNDIENTES A LA ESCALA O
CESEABIUCAD $SOCtAL

4. Se Pa atrbwica ¢ ménto de orro,

«8. Ha tormago mis por amoiciosn,

+13. Cuando se campromete 3 4199, $1Mpre o cumpie,
17, Le na echado la culca & olro,

21, Son buenos todos sus nddAos,

25, Ha 1omado a'quna vez 8190 Que NO huers Suyo,
®9. Havta d¢ 10 que no sdpe.

7. Cuanco era rufo, hacia 1600 sin Brolestar,

+41. Mg €310 o perdido algc e olra.

149, €4 0¢ 10 QuE henden a Sresumae.

8. Ha Cho 2190 Mal0 de 4Gy
+57. De rl0 fur Grosero £on sus padees,

81, 3¢ lava tas mangy antes de comer.

+45, e RECNO rAMpA 0 un ego.

69. Se ha aprovechsas ce aiguien,
473, E3 usteg muy cartes a0 con gente qrasers,

+76. No pagaria inpuestas sino to fueran a descubre.
180, Ha insi3t Jo €N sanese con ia suya.

+8). Ha Gicho 490 0ara Slender & giguien.

7. Practica siemeie 1o Sue precics.

191. Ha 43800 tarde 1 1raDa0 0 1 una Cits,

133. Ce:a para matars 10 Que 00ana Pacer hoy.

39. Estd siemere H3cuesio a 1amair sus ervores.

1 Reactves invertaas,
* Peactivds que na Juedacon enla escaa.

FALLA DE ORIGEN




ANEXO 2

HOSPITAL PSIQUIATRICO “FRAY BERNARDINO ALVAREZ «

Carta de consentimiento informado

Por medio de la pr Yo otorgo

mi consentimiento para que los resultados de la escala Eysenck que me aplicaron,

sean utilizados en investigaciones del Hospital,

Entiendo que las investigaciones deberin mantener el anonimato de los que
participamos, y que los datos se utilizaran para mejorar el servicio y tratamiento de

este hospital.

OTORGO mi consentimicnto
TESTIGO
TESTIGO
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