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RESUMEN

Este trabajo tuvo como objetivo el describir las practicas de paternaje-, maternaje
entre un grupo de pacientes con esquizofrenia que tuvieran hijos en edad escolar. Asimismo
describio la percepcion que tienen los hijos de dichos pacientes sobre las relaciones padre-
hijo. Finaimente correlacioné estos constructos con diversas variables clinicas del trastorno.
Método: se seleccionaron pacientes de cualquier sexo, que cumplieran los criterios para
esquizofrenia de acuerdo al DSMIV, corroborados con et SCID, y que tuvieran por lo
menos un hijo entre 8 y 15 afios de cualquier sexo. Se pidié a los pacientes que llenaran el
cuestionario de practicas de paternaje-maternaje y a sus hijos la escala de medicion de la
relacion padres-hijos. A los pacientes se les aplicé el PANSS y se obtuvo el GAF actual y
del ultimo afio. Se recabd el promedio escolar del hijo elegido de los ultimos 3 afios.
Resultados: Se estudiaron un total de 20 pacientes, 7 (35%) del sexo masculino y 13 {65%)
femenino. La edad promedio fue de 36.9+5.7 afios. Se documentaron correlaciones
significativas entre la dimension calidez/involucramiento (=0.44, p= 0.04) vy
razonamiento/induccion (= 0.53, p= 0.01) del cuestionario de practicas de parentaje con el
GAF del ultimo afio. No se encontraron correlaciones significativas con las variables
clinicas de la enfermedad. La percepcion de las relaciones padre-hijo, correlacionaron con
el promedio escolar en forma inversa (r =-0.52, p=0.01).

Conclusién: la sintomatologia positiva y negativa no parece relacionarse con las practicas

de parentaje en pacientes esquizofrénicos.



MARCO TEORICO
a) FACTORES ASOCIADOS AL EJERCICIO DEL PATERNAJE/MATERNAJE.

Dentro de las familias existen diferentes estilos de crianza por parte de los
progenitores o tutores hacia los hijos. Los padres permisivos tienden a sef menos exigentes

y demandantes que otros padres, y dejan que sus hijos regulen sus actividades por si solos.

También ejercen poco control y pocas formas de castigo hacia sus hijos (1).
Coopersmith sugiere que los nifios sin limites claros no se pueden juzgar a si mismos como
favorables o desfavorables, 1o que hace que permanezcan en un estado dubitativo en cuanto
a su valia personal, tampoco reciben castigos contingentes fundamentados sobre el

entendimiento de las reglas, 1o que hace que se sientan inseguros (2).

Por ofro lado, los padres autoritarios tienden a ser altamente directivos con sus hijos,
no permiten que el ejercicio de su autoridad sea cuestionable o refutada por sus hijos.
Utilizan diversas medidas de castigo para controlar la conducta de sus hijos (1). Baumrind
hace referencia al paternaje autoritario mencionando que este estilo permite ef desarrolio de
la competencia instrumental, que se caracteriza por la madurez psicosocial, cooperacion
con sus pares y adultos, independencia responsable y éxito académico por parte del
hijo(3,4).

Sin embargo, los padres autorizadores estarian en u punto medio entre los extremos
antes mencionados. Se caracterizan por proporcionar una direccion de crianza clara y firme
a sus hijos, pero moderando la disciplina con terpura, flexibilidad y razonamiento (1). Los
nifios que reciben este modelo de paternaje-maternaje tienen habilidades cognitivo-sociales
mas adaptadas, asi como conducias prosociales: compartir, ayudar, reconfortar al préjimo

(4).



Se han hecho varios estudios para determinar la relacion que existe entre estos tipos
de parentaje y ¢l desenvolvimiento de los hyj os en diferentes 4reas. Steinberg a través de un
estudio con adolescentes, encontrd que el paternaje permisivo estaba altamente
cotrelacionado con conductas desviadas y antisociales por parte de los hijos para con sus
pares (3). Por otro lado, se ha visto que el que los padres sean muy estrictos durante la
adolescencia temprana de los hijos entorpece las relaciones padres-hijos en esta etapa tan
critica (6). Cuando lo nifios entran a la adolescencia temprana, desean relaciones de igual a
igual lo que implica menos dominio por parte de los padres, que en la infancia. Aquellos
puberes que no perciben este tipo de relaciones con sus padres, sienien que sus padres no
han asumido que ya han crecido y madurado, v que va les gusta ser tratados como a
adultos. Recientemente se ha visio que un control parental autorizador estd positivamente
relacionado con el éxito escolar y negativamente relacionado con los problemas de
conducta (7). |

Mason describe dos tipos de control de conducta utilizado por los padres para con
sus hijos: el control conductual y el control psicologico. El control conductual consiste en
poner limites, involucramiento y monitoreo. Existen aspectos especificos de este tipo de
control, en particular el monitoreo vy la supervision por parte de los padres, que estan
relacionados negativamente con problemas de conducta y uso de drogas. El contro!
psicologico supone un paternaje intrusivo y a la vez distanciado emocionalmente (8). Altos
niveles de control psicologico se han correlacionado significativamente con la introyeccion

de conductas de tipo depresivo, baja autoestima e inmadurez (9).

Mason menciona que el estilo de paternaje que potencialmente puede estar
caracterizado por el control psicologico como por ejemplo, coercitivo, negativo y hostil,
estd asociado a problemas de conducta y con el temprano'uso de sustancias toxicas. Sin
embargo, debe puntualizarse que algunas de las conductas especificas dentro dei paiernaje,
como por ¢jemplo la coercion, pueden ser razonablemente psicoldgicas o conductuales en
su naturaleza, todo depende del enfoque especifico en la conducta del padre y la

interpretacion hecha por el hijo referente a esa conducta.



El adecuado control parental estd relacionado con conductas de amabilidad,

autonomia, creatividad y seguridad personal en nifios y con conductas de adecuada
sociabilidad y docilidad en nifias (2).

Mason y otros opinan que demasiado control psicoldgico v/o conductual, interfieren
con el desarrolio de la habilidad del nifio para formar relaciones prosociales con sus
compaiieros, mieniras que un bajo control conductual estd implicitamente asociado al
problema de relaciones de iguales entre los adolescentes. Mas especificamente, aquellos
nifios expuestos a un estilo de disciplina coercitivo, que a menudo es combinado con
conflictos, enojos, castigos, hostilidad y agresion, desarrollan un aversivo estilo
interpersonal de relacion (8). Rutter afirma que el tipo de control parental juega un
importante papel en la prevencion de problemas de conducta. Un alto control parental ha
sido relacionado con una alta competencia entre adolescentes que viven en ambientes de
alto riesgo o peligrosidad, en contraste con aquellos que viven en ambientes de minimo
riesgo, en donde la competencia se correlaciona con la calidez y temura parental v con
bajos niveles de control. Demasiado control inhibe ¢l desarrollo de la autonomia, la cudl es
necesaria para ¢l desarrollo del autocontrol, pero su ausencia puede dejar a los
adolescentes descaminados (10). El nivel dptimo de control varia segin el grupo de pares
del nifio: cuando el grupo es m4s negativo, se necesitard un mayor nivel de control para
proteger al infante de los efectos negativos de las influencias. Cuando los nifios son
miembros de grupos més positivos, 1a atmoésfera paternal es mas induigente. Sin embargo,
cuando los nifios se envuelven con pares problematicos, los padres tienen que nivelar su

grado de control de acuerdo a los niveles de problemas conductuales de sus hijos (8).

Baumrid afirma que en los afios preescolares,” el control autorizador, en
comparacion con el autoritativo o permisivo, estd asociado con la responsabilidad social
{orientado a la accidn, a la cordialidad hacia sus compafieros vy a ia cooperacion con los

adultos), y a la independencia (dominancia social).



El mismo autor habla de la importancia que tiene el tipo de control que se ejerza
como prondstico de la competencia en la infancia temprana: aquello que el padre o madre
haga cuando el hijo no obedece, afecta notablemente en la habilidad del nifio para adaptarse
y enfrentar su entorno (3). Por otro lado Arap-Maitim considera que el grado de severidad
en los padres es significativo en el desarrollo de las actitudes de competencia y
cooperacion entre infantes (11).

Harris y Howard suponen que si una crianza adecuada no €s proporcionada por la
madre, el subsecuente ¢jercicio de la autoridad por alguno de los padres tendera a estar
visto por los hijos como irrazonable, al cudl responderan con enojo. Ante esto los padres se

disgustan y hace que se reduzca su capacidad de ser célidos y aceptantes {12).

Baumnrind describe como deberian ser los padres ideales o armoniosos: son quienes
10 ejercen demasiado control, pero tampoco lo evitan del todo; en lugar de ello, se centran
mas en obtener armonia dentro del hogar por medio de del desarrollo de principios que
promueven el derecho a Ia vida y la resolucién de diferencias entre sus miembros basados
en ¢l conocimiento y tipo de personalidad. También tratan de mantener una atmosfera en la
cual todos los miembros de 1a familia puedan operar desde el mismo nivel de ventaja, en

donde las diferencias de poder que existan no pongan al nifio en desventaja (2,3).

B) EL PATERNAJE EN FAMILIAS DE PACIENTES ESQUIZOFRENICOS

Durante las tltimas décadas los cambios en el contexto social, los servicios de
cuidados de la salud y la farmacoterapia han efectuado profundos cambios en las vidas

sexual y reproductiva de las mujeres con esquizofrenia.

Antes de la década de 1950, la sexualidad para los esquizofrénicos estaba
restringida en una variedad de formas. Una de las mas influyentes era la relativa falta de

acceso al matrimonio,



En un contexto cultural que estigmatizaba el sexo extramarital y los nacimientos
ilegitimos, ¢l matrimonio era, para mucha gente, el Gnico contexto aceptable para las
relaciones sexuales. Era significativamente menos probable que la gente con esquizofrenia
$e casara en comparacion con la gente sin enfermedad mental, por lo tanto, era menos

activa sexualmente (13).

La institucionalizacion de las personas con esquizofrenia reforzaba la inactividad
sexual al desalentar o prohibir las relaciones sexuales. Ocasionalmente ocurrian embarazos
ilegitimos en instalaciones psiquidtricas, pero a solo una quinta parte del indice de la
poblacion general (14). La desinstitucionalizacion de los pacientes con enfermedades
mentales crénicas se acelero; para la década de 1990, las camas en los hospitales
psiquidtricos publicos se habian reducido un 80% respecto al numero en 1955. Viviren la

comunidad incrementd marcadamente las oportunidades para encuentros sexuales (15).

Debido a las diferencias por género en la expresién de la esquizofrenia, asi como a
las diferencias reproductivas, estos cambios han afectado a las mujeres de forma diferente
que a los hombres. Como grupo, las mujeres con esquizofrenia tienen estancias mas cortas
en el hospital y menos rehospitalizaciones (16). Las mujeres con esquizofrenia tienen un
mejor funcionamiento social, como grupo, las mujeres besan, salen, tiene relaciones

sexuales, cohabitan, se casan y crian hijos mds frecuentemente que los hombres (17).

La fertilidad relativa de las mujeres con enfermedad mental mayor ha aumentado

marcadamente en paraleio con la desinstitucionalizacion.

De varias formas importantes, los sistemas de cuidado de la salud no han estado
preparados para abordar estos problemas. Hay puntos débiles importantes en la deteccién
del embarazo, el manejo de la farmacoterapia durante ia gestacion, la pianificacion famiiiar,
el alojamiento para mujeres embarazadas o binomio madre-hijo y la rehabilitacion de

crianza (18).



SEXUALIDAD

Hasta hace poco, las ideas acerca de la sexualidad de las mujeres con esquizofrenia
se basaban mas en formulaciones teoricas que en datos empiricos sisteméticos.
Comenzando la década de 1980, se realizaron mas estudios sistematicos de las actitudes y
practicas sexuales entre esquizofrénicas. Uno de los primeros estudios encontré que los
pacientes con esquizofrenia estaban menos interesados en el sexo, tenian relaciones
sexuales menos frecuentemente v estaban menos satisfechos con el sexo que un grupo de
control (19).

Otro estudio encontrd que ain entre las mujeres con esquizofrenia hospitahizadas
croénicamente, la mayoria tenia un interés continuo en el sexo y estaba sexualmente activa.
Raboch encontré que aunque l¢s lievaba mas tiempo a los pacientés con esquizofrenia
tener una primera cita, un primer beso, un primer coito y un primer matrimonio las vidas
sexuales de los pacientes que vivian armoniosamente con sus compafieros no eran
diferentes de las de los controles que no estaban enfermos mentalmente. Los pacientes

citaron la hospitalizacion como un obstaculo para la sexualidad.

Los mvestigadores que estudiaron muestras mas basadas en la comunidad
encontraron tasas altas de explotacién sexual v conductas sexuales riesgozas entre los
pacientes con esquizofrenia. Cournos descubrié que la mayoria de las mujeres
esquizofrénicas en su muestra estaban activas sexualmente. La mayoria tenia muitiples
compafieros sexuales, y aproximadamente la mitad se habian involucrado en intercambio
sexual (es decir, ofrecer sexo a cambio de dinero o bienes materiales) (20).

Para distinguir los efectos de la esquizofrenia de los factores socioeconémicos,
Miller y Finnerty compararon ias actitudes y practicas sexuales de mujeres esquizofrénicas

con las de mujeres demograficamente comparabies que no estaban mentalmente enfermas.



Las pacientes v los controles fueron similares en cuamto a la frecuencia de las
relaciones sexuales, la edad a la cudl se hicieron sexualmente activas (tipicamente en la
adolescencia), sus indices de abuso sexual y sentirse presionadas a tener relaciones sexuales
(altos para ambos grupos), y en sus tasas de enfermedades transmitidas sexualmente. Los
grupo difirieron significativamente de manera importante. Las mujeres con esquizofrenia
tenian mas compafieros sexuales durante su vida y era menos probable gque tuvieran un
compafiero actual. Reportaron incidencias significativamente mds altas de ser atacadas
sexualmente y de comportamiento de intercambio de sexo. A pesar de tener la misma
frecuencia de relaciones sexuales que las mujeres de control, las mujeres esquizofrénicas

deseaban sexo con menos frecuencia y estaban menos satisfechas (21).

Por lo que se refiere al conocimiento sexual, Rozensky v Berman encontraron que
los esquizofrénicos tenian muchos malentendidos de anatomia y fisiologia sexual y
parecian, como grupo, carecer del vocabulario basico para discutir de sexo. Los intentos de
ensefiar conocimientos sexuales y sexo seguro a los esquizofrénicos han temdo éxito en el
corto plazo pero sin reforzamiento, el conocimiento v las habilidades adquiridas decaen con
el tiempo (22).

Los efectos de la medicacion antipsicotica sobre la sexualidad y las funciones
relacionadas también son significativos en las vidas de muchas mujeres. En encuestas, las
pactentes han citado que la medicacion psicotropica es un factor que deteriora su interés

sexual, su capacidad de lubricarse o la capacidad para alcanzar el orgasmo.

Los datos disponibles apoyan la nocion de que la esquizofrenia, per se, no
disminuye el deseo sexual ni la actividad sexual, Aunque los medicamentos psicotropicos y

la hospitalizacion pueden limitarlos.



Un problema importante es la calidad de 1a actividad sexual, en €l contexto social
actual, muchas mujeres con esquizofrenia tienen vidas sexuales cadticas e insatisfactorias,
con compaiieros multiples, tasas altas de sexo forzado, tasas altas de comportamiento con
riesgo de infeccidon por VIH, y conocimiento limitado acerca de la sexualidad. El buen
juicio escaso, el control limitado de los impulsos puede contribuir a estos problemas

(22,23).
EMBARAZO

Un resultado de estos patrones sexuales ha sido un aumento marcado en las tasas de

fertilidad entre las mujeres con esquizofrenia.

Algunos estudios han investigado los efectos del embarazo sobre la salud mental y
el bienestar de mujeres esquizofrénicas. McNeil et. Al. Compararon a unas mujeres con
trastornos psicoticos con unas mujeres no enfermas mentales durante el embarazo. La
mayoria de las mujeres de control no reportaron ningim cambio en su salud mental durante
la gestacion. Entre las mujeres enfermas mentales, fue mas probable que aquéilas con
esquizofrenta reportaran el empeoramiento de la salud mental durante el embarazo: el 59%

dijo que su salud mental se deteriord y el 29% dijo que mejord (24).

El empeoramiento de la salud mental durante el embarazo parece particularmente
notable entre las mujeres mas jovenes y entre las mujeres con embarazos no deseados (25).
Durante el embarazo, muchas més mujeres con esquizofrenia demuestran preocupaciones
extremas acerca de la maternidad en comparacién con las mujeres con otras enfermedades

mentales o con sujetos de control que no estaban mentaimente'enfermas (26).

Otros estudios han investigado los resultados para la descendencia de mujeres con
esquizofrenia. La mayor parte de los datos sugiere que alrededor del 10% al 15% de los
hijos de un padre con esquizofrenia  desarrollardn esquizofrenia, mientras que

aproximadamente el 50% desarrollarén algan tipo de trastorno psiquiatrico.
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Algunos factores contribuyentes a un alto nivel de riesgo estin relacionados con el
embarazo, tales como carencia de cuidados prenatales, exposicidon prenatal a drogas

teratogénicas o toxicas, y complicaciones obstétricas.

Las tasas de complicaciones obstéfricas son mas altas en las mujeres con
esquizofrenia que en la poblacién general, no por la esquizofrenia directamente, sino mas
bien por los factores de riesgo asociados los cuales se relacionan con el status

socloecondmico bajo.

La psicosis puede contribuir al reconocimiento retrasado de la gestacion. A la mala
interpretacion de los cambios somaticos, a la falta de reconocimiento del trabajo de parto, a

los intentos de auto-interrupcion prematura, y al parto precipitado.

Es menos probable que las mujeres con esquizofrenia reciban cuidados prenatales
en comparacion con mujeres demograficamente comparables que no tienen ninguna
enfermedad mental (21). Entre las mujeres que si reciben cuidados prenatales, los sintomas
psiquidtricos estan sobreportados, quizas debido en parte al temor de perder la custodia.
Por estas razones, puede haber menos oportunidad de intervenir cuando surgen

complicaciones.

La tasa alta de embarazos no planificados y no deseados entre las mujeres con

esquizofrenia hace ayin mas dificil la intervencion.
Comparadas con sujetos de control gue no estan mentalmente enfermas, las mujeres

con esquizofrenia tienen el mismo nimero promedio de embarazos, pero un mayor nimero

de ellos no son planeados, y un mayor porcentaje de los no pl;meados son no deseados (21).
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La negacién del embarazo puede ser, en parte, un intento de evitar la pena
abrumadora por la pérdida de la custodia u otros estreses relacionados con el embarazo, ya
que es significativamente mas probable que ocurra en las que prevén la pérdida de la
custodia 0 que ya han perdido la custodia de un infante.

El embarazo puede tener efectos importantes sobre la disponibilidad de apoyo social
y profesional. Si bien el apoyo de la familia y las agencias piblicas a veces puede obtenerse
en respuesta a un embarazo, con frecuencia el caso no es ése. Puede ser extremadamente
dificil encontrar instalaciones para cuidar a una muijer embarazada con esquizofrenia (27).
Muchas instalaciones psiquidtricas niegan la admisién a mujeres embarazadas por las
preocupaciones acerca de complicaciones obstétricas, parto prematuro o el riesgo de que
otros pacientes le hagan dafio a una mujer embarazada. Para las mujeres que estdn
hospitalizadas psiquidtricamente durante el embarazo, la evaluacion de crianza y la
planeacion de la custodia raramente son parte de sus cuidados. Solo 10 de los 50 sistemas
psiquiatricos del sector publico de los Estados en la Unidn Americana reportan que tienen
politicas relacionadas con las mujeres gestantes hospitalizadas; estas politicas se centran
principalmente en el manejo de la medicion y la competencia para consentir al aborto, y

raramente cubren otras cuestiones (28).

Aunque 1a mayoria de los episodios psicéticos que empiezan después de la nifiez se
deben a trastornos del estado de animo, el periodo posparto también puede ser un momento
de alto riesgo para la exacerbacion de la esquizofrenia (29). Las exacerbaciones posparto
son importantes no soto debido a la probabilidad o duracion incrementada de la ocurrencia,
sino también debido a sus consecuencias para la relacion madre-hijo. Los sintomas agudos
después de dar a luz pueden incluir ideas delirantes de que el nacimiento no ocurri6, ideas
delirantes de que él bebe esta muerto o es anormal, o aIucina(;iones que ordenan a la madre
hacerle dafio al bebe. A pesar del aito nivel de riesgo, hay barreras importantes que impiden
el cuidado 6ptimo de la salud mental después del parto.

12



CRIANZA

La esquizofrenia plantea retos formidables para la crianza, debido a la enfermedad

mental misma y por los problemas econémicos asociados.

La esquizofrenia frecuentemente reduce la capacidad para discernir las sefiales no

verbales, reconocer afectos en las exprestones faciales, y negociar situaciones sociales (30).

Estos deterioros pueden resultar en dificultades para criar a los hijos. Si bien las
madres con esquizofrenia, en general, pasan tanto tiempo con los hijos como las madres
que no tienen enfermedades mentales y proveen el mismo nivel de cuidados fisicos basicos
son como grupo, menos capaces de fomentar interacciones sociales mutuas con los bebés y
mds propensas a mal interpretar sus sefiales. En comparacion con las madres que no estan
mentalmente enfermas, tocan y juegan menos con sus bebés, distancidndose excesivamente
o mostrando un mvolucramiento inapropiado, a veces agresivo. También pueden proveer
menos estabilidad, crianza y estimulacion para sus bebés. Los medicamentos psicotropicos

pueden deteriorar atin mas la espontaneidad y la expresion afectiva hacia los hijos (31).

Ademas las diferencias conductuales e interactivas, las diferencias de actitud entre

los padres enfermos y no enfermos mentales también se han demostrado.

Como grupo, los padres mentalmente enfermos creen menos en la importancia de la
reciprocidad madre-hijo y menos en la posibilidad de distinguir sus propias necesidades de
las de sus hijos. Estos deterioros potenciales en la crianza frecuentemente ocurren en el

contexto de un apoyo social limitado.
Como grupo, las persona con esquizofrenia tienden a tener redes sociales mas

débiles que la gente que no padece de enfermedades mentales o las personas con trastorno

del estado de animo.
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En comparacién con los sujetos de control, es significativamente menos probable
que las madres esquizofrénicas estén casadas o cohabiten en la época de dar a luz a un hijo,

0 que tengan a alguien que les ayude a la crianza (21).

Enire las que estin casadas, sus conyuges tiemen altas tasas de trastornos
psiquiatricos en comparacién con la poblacion general y de tal suerte pueden estar

limitados en su capacidad de dar apoyo.

Esta relativa carencia de apoyo social no es complementada actualmente por una red

de seguridad adecuada en el sistema de prestacion de servicio.

Los déficits resultantes en la capacidad pueden tener un profundo impacto sobre los
esquizofrénicos y sus hijos. Muchas madres esquizofrénicas sufren una de las mas
profundas pérdidas posibles: la pérdida de la custodias de sus hijos. La pérdida de Ia

custodia les ocurre a una mayoria de mujeres con esquizofrenia (32,21).

Sin embargo el indice de adopciones es muy bajo; la mayoria de las madres con
esquizofrenia pasan algin tiempo, a menudo considerable en el sistema de cuidados de

crianza (21).

Aunque la mayoria de los padres y madres esquizofrénicos reconocen la
incapacidad para satisfacer las necesidades basicas de sus hijos, la maternidad sigue siendo
un ro} centralmente importante para muchos, de tal suerte que el caracter definitivo de la

adopcion raramente se considera aceptable.
La crianza para muchas mujeres esquizofrénicas es intermitente, con periodos de

pérdida de Ia custodia y visitas, alternados con recuperacion de la custodia, en donde el

apoyo de la familia es mejor y existen cuidados intermitentes por los familiares (21).
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Cuando la pérdida de la custodia se vuelve permanente, €l dolor resultante puede
ser devastador para muchas mujeres, aunque algunas también la experimentan como el

alivio de una carga abrumadora.

Para los hijos de esquizofrénicos, algunos de los cuales son genéticamente
vulnerables y han sido expuestos a otros factores de riesgo, la calidad vy la predictibilidad de
la crianza pueden ser criticas. Hay cierta evidencia de que los hijos de madres
esquizofrénicas son més dificiles de criar, y es mas probable que sean dificiles y lentos para

animarse comparados con los sujetos de control y madres no enfermas mentalmente.

Estas dificultades constitucionales, combinadas con una crianza inconsistente o
inadecuada, puede plantear riesgos para el desarrollo de los nifios. Comparados con la
descendencia de madres no enfermas mentales, los hijos de madres con esquizofrenia
tienen puntuaciones mas bajas en la escala mental y motora de Bayley y un crecimiento

fisico mas erratico.

Hay riesgos para los nifios por permanecer con un padre agudamente psicético o

inadecuado y por ser separados de un padre mentalmente enfermo.

Para los hijos, el grado de exposicion a un padre esquizofrénico se correlaciona con
su grado de desajuste posterior en la vida. Sin embargo, la separacién de una madre con
esquizofrenia durante la nifiez también resulta en una incidencia mas alta de sintomas
psiquidtricos en la adolescencia y la edad adulta joven Puesto que el contacto y la
separacién plantea riesgos, es critico el desarrollo de estandares para la custodia del nifio.
Lo adecuado de la crianza, y no la crianza éptima, parece proveer el criterio més seguro
para los hijos y las madres: en la ausencia de abuso franco de'l nifio o descuido total de sus
necesidades bdsicas, los nifios generalmente estan mejor si permanecen con los padres
mentalmente enfermos (33).
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Con la introduccidn del acta para los nifios en 1989, se han resaltado los derechos
legales de los nifios que pueden estar sufriendo o que es probable que sufran dafio
significativo. Si bien el acta no discute las necesidades de los infantes en particular, en
general dice que el bienestar de los nifios debe ser la consideracion suprema cuando los
tribunales fomen decisiones acerca de ellos, y el concepto de responsabilidad parental
reemplaza al de los derechos parentales. Las decisiones tomadas segin ¢l acta de los nifios
requieren informacion sobre la cual basarlas. Solicitar un informe de un equipo de
especialistas en salud mental permite que los servicios sociales compartan algo de la
responsabilidad de Ia dificil decision de si debera permitirsele a 0 no a una madre cuidar de
su hijo, v bajo que nivel de supervision, ya que ¢s probable que la decisién tenga efectos

inmediatos y alargo plazo para la madre y el infante.

El acta para los nifios declara que el retraso para decidir cuestiones referentes a los
nifios probablemente perjudicard su bienestar y que las autoridades locales tienen el deber
de identificar a los nifios con necesidad lo que implica que si hay cualquier preocupacién
acerca de la capacidad de crianza de una madre, los servicios sociales deberan obtener una

valoracion de 1a madre.

Para una madre con esquizofrenia, criar a un hijo la ayudara a conectarse con otras
madres, con €l juego de los hijos y asi sucesivamente, y ¢l papel de madre ofrece un trabajo
significativo y una situacién social con un acceso facil a otros con un interés mutuo que

provee de quien preocuparse o alguien que se preocupe por ella de una manera “normal”.

Otro punto a considerar es el efecto de la pé}dida sobre la madre y el hijo si los dos
son separados. Las madres biolégicas que ham dado a sis hijos en adopcion siguen
pensando en ellos durante sus vidas enteras (34); anélogame;lte las personas que tienen una
enfermedad mental pueden experimentar una enorme sensacion de pérdida cuando hablan

de hijos que podrian haber existido para ellos solo en las esperanzas y en la fantasia.
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El hijo también puede sufrir al ser separado, dada la evidencia acerca de las posibles
consecuencias adversas de los cuidados fuera del hogar, y la falta de garantias de que los

cuidados residenciales o de familias adoptivas produzcan un buen resultado (34).
VALORACION DE LA CRIANZA

Se deben emplear procedimientos metodologicamente solidos para la valoracion de

la crianza, ya que hay un amplio rango de variacién individual en la capacidad de criar.

Los métodos actuales para evaluar la capacidad de crianza adolecen de profundos
efectos metodolégicos. La evaluacion amplia de la adecuacion de la crianza en padres con
enfermedad mental incluye evaluacion psiquiatrica, revisién de registros, entrevista con
historiadores colaterales, valoracion del desarroilo de los nifios, observacion directa de las
interacciones padre-hijo, valoracion de las actitudes, el conocimiento de crianza, evaluacion

del ambiente del hogar y la red de apoyo social.
JUSTIFICACION

Los patrones de ejercicio de paternidad varian entre culturas. En México se ha
documentado, en general en términos periodisticos, que los patrones de educacién de los
padres a sus hijos incluyen una serie de précticas de agresion fisica y verbal que no son
consideradas como tales. Las consecuencias psicologicas de los patrones de agresidn en el
gjercicio del parentaje han sido estudiadas en poblaciones normales. Existe poca
informacién en la literatura internacional que investigue este fenémeno en pacientes
psiquiatricos, y, de cualquier manera, no existen referc?ﬁcias del tema en un pais
latinoamericano. En este estudio se pretende detectar una muestra de pacientes de ambos
sexos con esquizofrenia y que tengan hijos para explorar los patrones de ejercicio de la

paternidad
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El hijo también puede suffir al ser separado, dada la evidencia acerca de las posibles
consecuencias adversas de los cuidados fuera del hogar, y la falta de garantias de que los

cuidados residenciales o de familias adoptivas produzcan un buen resultado (34).
VALORACION DE LA CRIANZA

Se deben emplear procedimientos metodologicamente sélidos para la valoracidon de

la crianza, ya que hay un amplio rango de variacion individual en 1a capacidad de criar.

Los métodos actuales para evaluar la capacidad de crianza adolecen de profundos
efectos metodoldgicos. La evaluacion amplia de la adecuacion de la crianza en padres con
enfermedad mental incluye evaluacidn psiquidtrica, revision de registros, entrevista con
historiadores colaterales, valoracion del desarrollo de los nifios, observacion directa de las
mnteracciones padre-hijo, valoracion de las actitudes, el conocimiento de crianza, evaluacion

del ambiente del hogar y 1a red de apoyo social.
JUSTIFICACION

Los patrones de ejercicio de paternidad varian entre culturas. En México se ha
documentado, en general en términos periodisticos, que los patrones de educacién de los
padres a sus hijos incluyen una serie de practicas de agresion fisica y verbal que no son
consideradas como tales. Las consecuencias psicologicas de los patrones de agresion en el
gjercicio del parentaje han sido estudiadas en poblaciones normales. Existe poca
informacién en la literatura internacional que investigue este fendémeno en pacientes
psiquiatricos, y, de cualquier manera, no existen referencias del tema en un pais
latinpamericano. En este estudio se pretende detectar una muestra de pacientes de ambos
sexos con esquizofrenia y que tengan hijos para explorar los patrones de gjercicio de la

patermidad
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

(Cuéles son las practicas del ejercicio del maternaje/paternaje en una muestra de
padres esquizofrénicos de hijos en edad escolar?

(Cuél es la percepcién de las relaciones padre-hijo de una muestra de hijos de

padres esquizofrénicos?.

(Cémo se relacionan las practicas del ejercicio del matemaje / paternaje con la
percepcion de las relaciones padres-hijos de una muestra de hijos de padres
esquizofrénicos?

Como se relacionan las précticas del ejercicio del maternaje y la percepeidn de las
relaciones padres-hijos con la conducta escolar y en el hogar de hijos de padres
esquizofrénicos?

OBJETIVOS

1. Describir las practicas del ejercicio de la paternidad/maternidad en una muestra de

sujetos con esquizofrenia con hijos en edad escolar.

2. Describir la percepcion de las relaciones padres-hijos de una muestra de hijos de padres

con esquizofrenia.

3. [Establecer la correlacion entre €l gjercicio del maternaje/pa‘ge'rnaje y la percepcion de las

relaciones padres-hijos en una muestra de sujetos con esquizofrenia.

4. Establecer 1a correlacion entre el gjercicio del maternaje/paternaje v la percepcion de las

relaciones padres-hijos con las conductas escolares de hijos de padres esquizofrénicos.
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PLANTEAMIENTO DEIL PROBLEMA

(Cudles son las practicas del ejercicio del maternaje/paternaje en una muestra de

padres esquizofrénicos de hijos en edad escolar?

(Cudl es la percepcidon de las relaciones padre-hijo de una muestra de hijos de

padres esquizofrénicos?.

.Coémo se relacionan las practicas del ejercicio del maternaje / paternaje con la
percepcion de las relaciones padres-hijos de una muestra de hijos de padres
esquizofrénicos?

(Cémo se relacionan las pricticas del ejercicio del maternaje y la percepeidn de las
relaciones padres-hijos con la conducta escolar y en el hogar de hijos de padres
esquizofrénicos?

OBJETIVOS

1. Describir las practicas del ejercicio de la paternidad/maternidad en una muestra de

sujetos con esquizofrenia con hijos en edad escolar.

2. Describir la percepcidn de Ias relaciones padres-hijos de una muestra de hijos de padres

con esquizofrenia.

3. Establecer la correlacion entre el ejercicio del m‘atemaje/pat-émaje y la percepcion de las

relaciones padres-hijos en una muestra de sujetos con esquizofrenia.

4. Establecer la correlacion entre el ejercicio del materaje/paternaje vy la percepcion de las

relaciones padres-hijos con las conductas escolares de hijos de padres esquizofrénicos.
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5. Establecer la correlacion entre las variables clinicas de la esquizofrenia (edad de inicio,
tiempo de evolucion, severidad) y las précticas de maternaje/paternaje v la percepcion

de la relacion padres-hijos.

HIPOTESIS DE TRABAJO

Este proyecto implica una gran cantidad de hipétesis, por lo que sdlo se

mencionaran aquellas que se consideran centrales.

H1. Las practicas autoritarias del ejercicio del materaje/paternaje se correlacionan
en forma inversa y significativa con la percepcion de las relaciones padres-hijos en los

hijos de padres esquizofrénicos.

Ho. Las practicas autoritarias del ejercicio del maternaje/paternaje NO se
correlacionan en forma inversa v significativa con la percepcion de las relaciones padres-

hijos en los hijos de padres esquizofrénicos.
Ha. Las practicas autoritarias del gjercicio del maternaje/paternaje se correlacionan

en forma DIRECTA vy significativa con la percepcion de las relaciones padres-hijos en los

hijos de padres esquizofrénicos.
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5. Establecer la correlacion entre las variables clinicas de la esquizofrenia (edad de inicio,
tiempo de evolucion, severidad) y las pricticas de maternaje/paternaje y la percepcion

de la relacién padres-hijos.

HIPOTESIS DE TRABAJO

Este proyecto implica una gran cantidad de hipdtesis, por lo que soélo se

mencionaran aquellas que se consideran centrales.

H1. Las practicas autoritarias del ejercicio del maternaje/paternaje se correlacionan
en forma inversa y significativa con la percepcion de las relaciones padres-hijos en los

hijos de padres esquizofrénicos.

Ho. Las practicas autoritarias del ejercicio del maternaje/paternaje NO se
correlacionan en forma mversa y significativa con la percepcion de las relaciones padres-

hijos en los hijos de padres esquizofrénicos.
Ha. Las practicas autoritarias del ejercicio del maternaje/paternaje se correlacionan

en forma DIRECTA y significativa con la percepcion de las relaciones padres-hijos en los

hijos de padres esquizofrénicos.
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METODOLOGIA
a) Diseilo
Se propone la realizacion de un estudio analitico de observacion transversal.
b) Universo y muestra

Se obtuvo una muestra no probabiiistica' tipo censo de todos los cases que en
forma consecutiva cumplieran con los criterios de seleccion. La unidad muestral fueron
los pacientes con esquizofrenia que asisten a tratamiento a los servicios externos y de
hospitalizacién del Hospital Psiquidtrico “Fray Bernardino Alvarez” de la secretaria de

salud. Se estima un tamafio de muestra de 20 sujetos.
¢) Criterios de seleccion

¢ Sujetos que cumplan con los criterios diagnosticos para Esquizofrenia en cualquiera
de sus subtipos de acuerdo al DSMIV y que tengan hijos.

e Los hijos pueden ser de cualquier sexo, entre 8 y 15 afios.

¢ Que los padres o tutores den el consentimiento para el estudio.

¢ Que el nifio de su consentimiento para el estudio.

¢ Que el estado de salud fisica y mental del nifio permita su evaluacién.

d) Variables e instrumentos

s Practicas de Maternaje/Paternaje: Se midié con el Cuestionario de parentaje de
Robinson y cols (35). [Ver anexo 1] El cuestionario consta de 62 items, y cada uno
tiene una escala de respuesta del 1 al 5: 1 [nuncal, 2 {rara vez], 3 {la mitad de las

veces], 4 [muy a menudo] y 5 [siempre].



O Autorizador: alfa= 91, 27 items

a

El cuestionario est4 estructurado para identificar estilos de parentaje (autoritario,
permisive y autorizador). Cada estilo tiene a su vez varios factores que han sido
predeterminados:

; factores: calidez e involucramiento,

razonamiento/induccion; participacion democratica; naturalidad/ serenidad.

Autonitario:  alfa= .86, 20 items; factores: hostilidad verbal; castigo corporal;

estrategias de castigo no razonadas; y rectitud.

Permisivo: alfa= .75, 15 items; factores: ausencia de seguimiento; ignorar la mala

conducta; confianza en si mismo.

Percepcién de las relaciones padre-hijo: Se midi6 con la Escala de Medicién de
Relaciones Padre-hijo de Fuligni y cols (36). [Ver anexo 2] Dicho instrumento
cuenta con once preguntas y con una escala de respuesta del 1 al 4: 1 (nunca); 2
(rara vez), 3 (a menudo); 4 (siempre). Esta escala tiene a su vez, tres factores de

medicion:

Severidad parental: alfa= .62, 5 items. Mide la percepcion de los hijos sobre el

control parental que ejercen sus progenitores en ellos y el poder asertivo en sus
interrelaciones. También mide la cantidad de domino autocratico parental en la
relacion padres-hijo.

Oportunidad para poder hacer decisiones: ‘alfa= .60, 2 items. Mide la percepcion

que tienen los hijos ante las oportunidades que sus padres les brindan a la hora de

poder hacer decisiones.
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*» Percepcion del monitoreo parental: alfa= .69, 4 items. Mide como los padres

monitorean las actividades nocturnas de los hijos fuera de casa.
s Variables Clinicas y demogrificas.

El diagnostico clinico se confirmo con 1a entrevista clinica estructurada para el

DSMIV (SCID). Solo se aplico la seccion de trastornos psicoticos.

La severidad de los sintomas psicticos se evaludé con la escala de sintomas

positivos y negativos (PANSS)

En una forma ad hoc se recabo informacion demografica y médica del nifio y la
madre, y se describi6 la conducta del nifio en la escuela a través de una escala andloga

visual de 0 a 10.
Procedimiento

Se procedié en primer término a la evaluacion del proyecto por parte del comité
cientifico y de ética del Hospital Psiquistrico “Fray Bernardino Alvarez”, Una vez
obtenida la autorizacion, el investigador buscé entre todos los pacientes con el
diagndstico presuntivo de esquizofrenia a aquellos que tuvieran hijos. Una vez
corroborado el diagnodstico con la aplicacion del SCID, se solicit6 al paciente y/o a sus
familiares el contactar a los niftos que cumplieron con los criterios de seleccion para la
aplicacion de los instrumentos de maternaje/paternaje y la escala de percepcion de las
relaciones padre-hijo. Una vez llenado esto, se procedi6 al llenado del PANSS y de la
hoja de datos clinicos y demograficos.
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f) Analisis Estadistico

Se procedié en primer término a la descripcion de variables utilizando media y
desviacion estdndar para las variables continuas y frecuencias y porcentajes para las
discretas. Se utilizo la prueba de correlacion de Pearson y como prueba de contraste de
medias se utilizé Ia T de Student en caso de contrastes de 2 medias o una ANOVA
unidireccional en caso de contrastes de més grupos. En contrastes categoricos se utilizo
laX2.

Finalmente se llevé a cabo un analisis de regresion miltiple con el método
stepwise utilizando como predictores a las practicas de maternaje, a la percepcion de las
relaciones padre-hijo y a las principales variables demograficas y como variables a
predecir a las conductas escolares y en el hogar medidas por las escalas analogas

visuales.

CONSIDERACIONES ETICAS

Esta investigacién no implica ninguna infervencion que implique algan riesgo
para la salud tanto para el nifio como para la madre por lo que no viola ningiin precepto
estipulado en las convenciones de Helsinski y Hawaii para investigacion en humanos.
Al ser una investigacion inocua, de acuerdo a la ley general de salud vigente, sélo se
requiere el consentimiento verbal de los sujetos. Los autores se obligan a mantener total
confidencialidad con respecto a la identidad de los participantes. Los cuestionarios NO

Hevaran nombre 0 nimero de expediente hospitalario.
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f) Andlisis Estadistico

Se procedié en primer término a la descripcion de variables ufilizando media y
desviacion estandar para las variables continuas y frecuencias y porcentajes para las
discretas. Se utiliz6 1a prueba de correlacién de Pearson y como prueba de contraste de
medias se utilizé la T de Student en caso de contrastes de 2 medias ¢ una ANOVA
unidireccional en caso de contrastes de mas grupos. En contrastes categOricos se utilizo
la X2.

Finalmente se Hevo a cabo un analisis de regresion maltiple con el método
stepwise utilizando como predictores a las practicas de maternaje, a la percepcién de las
relaciones padre-hijo v a las principales variables demograficas y como variables a
predecir a las conductas escolares y en el hogar medidas por las escalas analogas
visuales.

CONSIDERACIONES ETICAS

Esta investigacién no implica ninguna intervencién que implique algin riesgo
para la salud tanto para el nifio como para la madre por lo que no viola ningiin precepto
estipulado en las convenciones de Helsinski y Hawaii para investigacion en humanos.
Al ser una investigacion inocua, de acuerdo a la ley general de salud vigente, sélo se
requiere €l consentimiento verbal de los sujetos. Los autores se obligan a mantener total
confidencialidad con respecto a la identidad de los participantes. Los cuestionarios NO

tlevaran nombre o nimeroe de expediente hospitalario.
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RESULTADOS

Se estudiaron un total de 20 pacientes que cumplieron los criterios de seleccién, 7
(35%) del sexo masculino y 13 (65%) femenino. La edad promedio fue de 36.9+5.7 afios
(rango 26 a 50 afios). En 13 de los pacientes el maternaje/paternaje era ejercido por el
paciente predominantemente v en 7 era asistido. En estos 7 casos, 5 (71.4%) la asistencia

del menor era por parte del conyuge y en 2 se hacian cargo los tios.

En cuanto a las variables clinicas relacionadas con la enfermedad. la edad de inicio
promedio de la esquizofrenia fue de 22 6+5.5 afios, con un tiempo de evolucién promedio

de 14.3+8.3 afios. El promedio de hospitalizaciones fue de 4.3+3.0 con un rango de 0 a 10.

La calificacion promedio en la escala de sintomas positivos del PANSS fue de
21.4+7.7, en la de sintomas negativos 19.1£6.6, en la de psicopatologia general 38.5+11.6 y
el total de 79.1+23 4,

El numero de hijos promedio fue de 2.05+1 con un rango de 1 a 4 (hay que recordar
que tener por lo menos un hijo era un criterio de seleccién). El promedio escolar del hijo

seleccionado para el estudio fue de 8.1x1, con un rango de 6 a 10.
a) Comportamiento psicométrico de los Instramentos.

El cuestionario de practicas maternales-paternales de Robinson y cols (35 ) arrojo
un promedio total de 182+21.9 puntos con un rango de 154 a 245 puntos. El rango del
instrumento es entre 62 y 310 puntos. El mayor ‘puntaje impiica practicas mas adecuadas.

La consistencia interna del instrumento fue de 0.83.
La escala de medicion de relaciones padre-hijo de Fulgini y col (36) armrojé un

puntaje total promedio de 33.2%4.1 con un rango de 27 a 42 puntos. El rango de
calificacion del mstrumento es de 11 a 44 puntos.
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El mayor puntaje implica la percepcion de mayor autoritarismo por parte del menor.

La consistencia interna de! instrumento fue de 0.76.

b) Descripcion de resultados.

En la tabla #1 que se muestra a continuacion, se ilustran los resultados en cada una

de las dimensiones del cuestionario de practicas maternales-paternales.

TABLA #1. CONSTRUCTOS DEL CUESTIONARIO

PARENTAIJE.

DE PRACTICAS DE

Dimension

mediatdesviacion

estandar

calificacion

maxima

Calidez e involucramiento

39.4:79

Razonamiento / induccion 24 0+ 35
Participacion democratica 16.4+4.07 25
Tolerancia / amabilidad 14.4+3.0 20

0 xdadve ai

11343

Castigo corporal 13.5+5.2 30
Sinrazdn / estrategias punitivas 13.4+4.3 30
Directividad 16.3£30 20
Falta de continuidad 155826 T30
Ignorar las malas conductas 7+1.9 & 20
Autoconfianza 142432 25
n=20.

78



¢) Correlaciones bivariadas,

No se documentaron correlaciones significativas entre los totales del cuestionario de
practicas paternales-maternales (CPPM) y la escala de medicion de las relaciones padre-
hijo (EMRPH) vy las vanables clinicas estudiadas (PANSS positivo, negativo y general,
edad de inicio del padecimiento, tiempo de evolucion, nimero de internamientos y

funcionamiento global).

La correlacion entre el total del CPPM y la EMRPH fue baja y no significativa
{(r=0.19, p=0.40).

Al correlacionar en forma bivariada a cada una de las subescalas de los 3 factores

del CPMM solo se documentaron los siguientes valores significativos:

Calidez / involucramiento con # de hijos r=-47, p=0.03

con GAF ultimo afio = .44, p=0.04
Razonamtento / Induccion con GAF ultimo afio =53, p=001
Tolerancia / amabilidad con # de hijos =-52, p=0.01

La EMRPH no correlacionté en forma significativa con ninguna de las variables
clinicas estudiadas ni con las dimensiones del cuestionario de practicas de parentaje-

maternaje.
Uno de los objetivos de este trabajo fue el establecer si existia correlacién entre las

variables de paternaje-maternaje o la percepcion de las relaciones padre-hijo con el

promedio escolar del hijo indice.
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Con este respecto, sélo se documentd una correlacion significativa entre la EMRPH
y el promedio escolar (r= -.49, p= 0.02), es decir, a mayor autoritarismo percibido por el
hijo, menor era el promedio escolar. Ninguna de las dimensiones del CPPM correlaciond

significativamente con el promedio escolar.
DISCUSION

El cuestionario de practicas de paternaje-maternaje y la escala de medicion de las
relaciones padre-hijo se comportaron en forma consistente en la muestra estudiada de

pacientes esquizofrénicos y sus hijos.

Dos factores de los llamados autoritativos (calidez /involucramiento y razonamiento
/ induccidén) correlacionaron en forma significativa con el GAF del dltimo afio. Sin

embargo ninguna de las escalas correlaciond con las diferentes dimensiones del PANSS.

Segin Buri (1) los padres autoritativos tienden a ser altamente directivos con sus
hijos, no permitiendo que su autoridad sea refutada o cuestionada por los hijos y menciona
que este estilo de paternaje se caracteriza por la madurez psicosocial asi cono la

independencia responsable y el éxito académico de parte del hijo.

En el presente estudio no se encontraron correlaciones significativas entre las
dimensiones de las practicas de paternaje-maternaje v el promedio escolar, solo se
documento una correlacion significativa entre la EMRPH y el promedio escolar, es decir
que a mayor autoritarismo percibido per el hijo, menor resulto el promedio escolar,
mostrando esto Gltimo correlacion en forma inversa con el _tbtal de la percepcion de las
relaciones padre-hijo.
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Con este respecto, s6lo se documentd una correlacion significativa entre la EMRPH
y ¢l promedio escolar (r= -49, p= 0.02), es decir, a mayor autoritarismo percibido por el
hijo, menor era el promedio escolar. Ninguna de las dimensiones del CPPM correlaciond

significativamente con el promedio escolar.
DISCUSION

El cuestionario de practicas de paternaje-maternaje v la escala de medicién de las
relaciones padre-hijo se comportaron en forma consistente en la muestra estudiada de

pacientes esquizofiénicos y sus hijos.

Dos factores de los Hamados autoritativos (calidez /involucramiento y razonamiento
/ induccidn) correlacionaron en forma significativa con el GAF del dltimo afio. Sin

embargo ninguna de las escalas correlaciond con las diferentes dimensiones del PANSS.

Segtn Buari (1) los padres autoritativos tienden a ser altamente directivos con sus
hijos, no permitiendo que su autoridad sea refutada o cuestionada por los hijos y menciona
que este estilo de paternaje se caracteriza por la madurez psicosocial asi cono la

independencia responsable y el éxito académico de parte del hijo.

En el presente estudio no se encontraron correlaciones significativas entre las
dimensiones de las practicas de paternaje-maternaje y el promedio escolar, solo se
documento una correlacién significativa entre la EMRPH y el promedio escolar, es decir
que a mayor autoritarismo percibido por el hijo, menor resulto el promedio escolar,
mostrando esto dltimo correlacion en forma inversa con el _tbtal de la percepcion de las
relaciones padre-hijo.
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Ratificando que los esquizofrénicos tienden a tener redes sociales mas débiles (21),
asi como periodos de crianza intermitentes en ocasiones con pérdida de la custodia de los
hijos (21,32), nosotros encontramos que de la muestra de 20 pacientes, solo 13 gjercieron
de manera predominante la paternidad y los 7 restantes fueron asistidos de manera total o

parcial en ia crianza.

De manera general, los objetivos planteados en este trabajo se alcanzaron. Los
resultados arrojaron algunas correlaciones significativas ya esperadas, aunque de manera
sorpresiva observamos que la correlacion entre el total del CPPM y Ia EMRPH fue baja y
no significativa ademas esta ultima no correlaciono en forma significativa con ninguna de

las varnables clinicas.
De esta manera y basado en o anteriormente descrito, sugerimos la realizacion de

un estudio comparativo con sujetos sanos, para establecer la correlacion existente entre las

formas de paternaje en ambos grupos.
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ANEXO 1

CUESTIONARIO DE LAS PRACTICAS MATERNALES-PATERNALES DE
ROBINSON Y COLS (1995).

Mi pareja muestra la conducta Yo muesiro la conducta

1= nunca 1= nunca

2= rara vez 2= rara vez

3= la mitad de las veces 3= la mitad de las veces

4= muy a menudo 4= muy a menudo

5= siempre 5= siempre

[Mi [Yo]

pareja]

1. _ [Miparejaimpulsa] [ Yo impulso]a nuestro hijo a hablar de sus problemas
2. [Mi pareja gufa] {Yo guio] a nuestro hijo con castigos mas que con
razonamientos..

. [Mi pareja sabe] [ Yo s€] los nombres de los amigos de nuestro hijo.

[Mi pareja encuentra] [ Yo encuentro] dificil disciplinar a nuestro hijo

[Mi pareja elogia] [Yo elogio] a nuestro hijo cuando es bueno.

[Mi pareja golpea] [ Yo golpeo} a nuestro hijo cuando es desobediente

[Mi pareja juega y bromea] [ Yo juego y bromeo] con nuestro hijo.

@ NN e

[M1 pareja se contiene] [Yo me contengo] el regafio y/o la critica atn y

cuando nuestro hijo actia en contra de mis deseos.

9, [Mi pareja muestra] [Yo muestro] empatia cuandc nuestro hijo es
lastimado o frustrado.

10. [Mi pareja castiga] [ Yo castigo] a nuestro hijo quitandole privilegios y no
le doy ninguna explicacion.
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il [Mi pareja consiente] [ Yo consiento] a nuestro hijo.

12. _ {Mi pareja brinda] [Yo brindo] apoyo y entendimiento cuando mi hijo
esta molesto.

13, [Mipareja grita] [Yo grito] cuando mi hijo se porta mal.

4. [Miparejaes][Yo soy] serena y relajada con mi hijo.

15. __  {Mipareja permite]{ Yo permito] que mi hijo moleste a sus compafieros.

16. __ [Mipareja le dice]{ Yo le] digo a nuestro lijo mis expectativas en relacion

a la conducta antes de que se ocupe en una actividad.

17. M1 pareja regafia y critica] [Yo regafio y critico} para hacer que nuestro
hijo mejore.

18. _  _ [Mipareja muestra] { Yo muestro] paciencia con nuestro hijo.

19, [Mi pareja agarra][Yo agarro] a nuestro hijo cuando esta siendo
desobediente.

20. ____ [Mi pareja menciona] [Yo menciono] el castigo a nuestro hijo pero él no
lo cumple.

21. M pareja es responsable] [Yo soy] responsable de las necesidades y
sentimientos de nuestro hijo.

22. __ |Mi pareja permite] [Yo permito] que nuestro hijo opine sobre las reglas

en la familia.

23. [Mi pareja discute] [ Yo discuto] con nuestro hijo.

24, __ [Mi pareja se muestral{ Yo me muestro] segura ante las habilidades de
crianza.

25. __[Mi pareja le da]f Yo le] doy razones a nuestro hijo de por qué las reglas
deben ser obedecidas.

26. [Mi pareja se muestral][Yo me muestro]‘ mds interesada en nuestros

sentimientos que en los de nuestro hijo.

27. [Mi pareja le dicelf Yo le digo] a nuestro hijo que aprecio lo gue ¢l intenta
o realiza.
28. [Mi pareja castiga] [ Yo castigo] a nuestro hijo poniéndolo solo en un lugar

sin ninguna explicacion.
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29. [Mi pareja ayuda][ Yo ayudo] a nuestro hijo a comprender el impacto de la

conducta incitandolo a hablar sobre 1as consecuencias de nuestras acciones.

30. [Mi pareja teme][Yo temo] que disciplinar a nuestro hijo para malas
conductas causara que no les guste a los padres.

31 [Mi pareja toma en cuenta][ Yo tomo en cuenta} los deseos de nuestro hijo
antes de preguntarle algo.

32. M pareja explotal[ Yo exploto] en enojo hacia nuestro hijo.

33, [Mi pareja esta J[Yo estoy] pendiente de los problemas y de lo que

concierne con nuestro hijo en la escuela.

34. [Mi parejajf Yo amenazo] mas nimero de veces a nuestro hijo con

castigos de lo que en realidad aplico.

35. [Mi pareja expresal[Yo expreso] el afecto a través de abrazos, besos y
cargando a nuestro hijo.

36. _  [Mipareja] [Yo ignoro] la mala conducta de nuestro hijo.

37. [Mi pareja utiliza]{Yo utilizo] el castigo fisico como una forma de
disciplinar a nuestro hijo.

38. {Mi pareja se encarga][ Yo me encargo] de la disciplina de nuestro hijo
después de su mala conducta.

39, [Mi pareja se discuipa][ Yo me disculpo] con nuestre hijo cuando cometo
errores en la crianza.

40.  [Miparejale dice][Yo le digo] a nuestro hijo qué hacer.

41. M pareja cede]{ Yo cedo] cuando nuestro hijo causa alguna perturbaciéon
por algo.

42. Mipareja habla y razona}[ Yo hablo y razone] con nuestro hijo cuando se
comporta mal. .

43. _ [Mi pareja da ][Yo doy] un manotazo a nuestro hijo cuando se comporia
mal.

44.  [Mipareja esta J[ Yo estoy] en desacuerdo con nuestro hijo.

45. M pareja permite][ Yo permito] que nuestro hijo interrumpa a otros.
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46. [Mi pareja tiene]{ Yo tengo] ratos carifiosos y de intimidad juntos con

nuestro hijo.
47. Cuando dos nifios estdn peleandose[Mi pareja disciplina}{ Yo disciplino]
a los nifios primero y luego hago las preguntas.

48. [Mi pareja impulsa}f Yo impulso] a nuestro hijo a que se exprese ¢l mismo

atin y cuando est4 en desacuerdo con nosotros.

49, [Mi pareja soborma}[Yo soborno] a nuestro hijo con premios para

ocasionar complicidad.

50. [Mi pareja regafia o critical{ Yo regafio o critico] cuando la conducta de

nuestro hijo no cumple nuestras expectativas.

51. [Mi pareja muestra][ Yo muestro] respeto ante las opiniones de mi hijo

animandole a que las exprese.

52. [Mi pareja pone]{ Yo pongo] reglas estrictas bien establecidas para nuestro

hijo.
53. [Mi pareja explical] Yo explico] a nuestro hijo como sentirse ante la buena

y mala conducta.

54. [Mi pareja utiliza][ Yo utilizo] amenazas como castigo con pequefia o nula
explicacién.
55. [Mi pareja toma en cuentalf Yo tomo en cuenta] las preferencias de

nuestro hijo a la hora de hacer planes familiares.

56. _ __ Cuando nuestro hijo nos pregunta por qué tiene que conformarse, [Mi
pareja dice][ Yo digo]: “porque asi es, porque yo soy tu padre/madre y porque yo quiero”.
57. __ M pareja parece]l{ Yo parezco] insegura en como resolver la conducta de
nuestro hijo.

58. __ [Mh pareja explica][Yo explico] las consecuencias de la conducta del
nifio. .

59. _ [Miparejaexige][ Yo exijo] que nuestro hijo haga cosas.

60.  IMi pareja encauza][ Yo encauzo] la mala conducta de mi hijo en una
actividad mas aceptable.
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61. [Mi pareja empujal]{Yo empujo] fuertemente a nuestro hijo cuando es
desobediente.
62. [Mi pareja enfatiza}[ Yo enfatizo] las razones de las reglas.
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ANEXO 2

ESCALA DE MEDICION DE RELACIONES PADRE-HYJO DE FULIGNI Y COLS
(1993)

1. Mis padres quieren que siga sus indicaciones inclusive si estoy en desacuerdo con
ellas.

nunca

ara vez

casl siempre

el

siempre

2. Tengo que pedir permisc a mis padres para hacer la mayeoria de las cosas

1. nunca
2. raravez
3. casi siempre

4. siempre

3. Mis padres se molestan si estoy en desacuerdo con ellos cuando estin sus amigos
presentes.

1. nunca

2. raravez

3. casi siempre

4. siempre

IR



4, Mis padres son estrictos
1. nada

2. muy poco
3. normal
4

. mucho

5. Mis padres se preocupan de que sea capaz de hacer algo que a ellos no les gustara

1. nunca

2. raravez

3. casisiempre
4

. siempre

6..Qué tap a menudo participas dentro de tu familia cnando se toman decisiones
concernientes a ti?

1. nunca

2. rara vez

3. amenudo

4

. siempre

7.Mis padres me impulsan a dar mis opiniones ¢ ideas ain y cuando ellos estin en
desacuerdo con ellas.

1. nunca

2. raravez

3. amenudo_

4

. stempre

8.Cuando tienes por la noche un evento de la escuela, ;Tienes una hora de Hegada?

1. nunca

. Tara vez

2
3. amenudo m‘ TE""S 'ﬁ m
4. siempre SALIR e LA mm.!“m
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10.Cuando vas a llegar tarde a casa por la noche, ;tienes que Hamar a casa?
I.

Call A R

Cuando sales en los fines de semana, ;tienes una hora de Hegada?
nunca

rara vez

amenudo

siempre

nunca

2. raravez
3.
4

. Ssiempre

a menudo

11.;Tus padres te avisan caando es peligroso que salgas solo?

L.

nunca

2. rara vez
3.
4

a menudo

. siempre

a0
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