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Resumen

La enfermedad de la esquizofrenia no afecta solo al paciente identificado sino a la
familia en general, y esto en la mayoria provoca que las familias se desintegren. Los estudios
que se han hecho (Rascén, M; Diaz, R y Reyes, C; 1997 y Gonzalez, 1996) han mostrado el
fuerte impacto que esta enfermedad provoca en la familia. Asi mismo Gonzélez (1996), ha
estudiado como afecta la participacion del padre o la ausencia de éste en cuanto a las
enfermedades mentales. Asi afirman que la funcién del padre es muy importante en cuanto a
los vinculos emocionales, ademas influye en el desarrollo social y sexual del individuo
moldeando la personalidad de sus hijos, siendo un elemento activo en el desarrollo
psicoldgico, actividad que no sélo se restringe a la de ser un mediador que con su autoridad

trasmite las reglas sociales o que con sus prohibiciones fortalece su conciencia.

La presencia del padre no se limita a ser una figura solamente de identificacion
psicosexual e introyeccion de normas y reglas morales, es fundamental a lo largo de la vida
del nifio, habiendo momentos en los que adquiere un caracter especial como determinante para

que el nifio pueda solucionar sus conflictos (Parke, 1985).

Al brindar proteccién se ofrece como objeto que se internaliza y, de esta forma, en el
futuro da proteccion desde el interior del individuo. Kuri (1988) en Vazquez (2002) menciona
que la funcion rescatadora del padre al asimilar las cargas agresivas, sexuales y eroticas que la
madre desplaza hacia el hijo varén y al prohibir que la relacion simbidtico-feminizante
permite la integracion de la identidad masculina, son algunas de las funciones centrales del

padre, igualmente ayuda al hijo en el control de impulsos.

Se retomaron dos corrientes tedricas que sustentan la tesis de que las familias pueden
ser generadoras de esquizofrenia como son: la “Teoria del Doble Vinculo Afectivo”, que
implica la comunicacién en la familia con mensajes contradictorios que inevitablemente
desarrollan una patologia en el paciente (Bateson, 1985; Berger, 1993; Haley, 1969; Jackson,
1960), y la “Teoria Psicopatologia del Desarrollo”, que contempla a la esquizofrenia desde

la perspectiva en donde los familiares juegan un rol esencial en cuanto a las causas que
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generan la esquizofrenia y muestra nuevos aspectos para el posible tratamiento de dicho

padecimiento (Millan, 1998; Sroufe, 1989).

Se aplicé el cuestionario Vazquez (2002), elaborado en la Facultad de Psicologia, tipo
escala likert, a cien padres de familia que asistian al Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino
Alvarez. Con el objetivo de entender ;Cudl es la actitud del padre ante el hijo con

esquizofrenia?

Por lo tanto, el presente estudio se abord6 desde la relacion de la figura paterna de estas
familias, ya que cominmente es la madre la encargada del cuidado y tratamiento de los
pacientes, siendo en la mayoria de los casos el padre una figura periférica en la relacion
familiar, dejando que la madre asuma la responsabilidad de la atencién del hijo, e impidiendo
de alguna manera que el padre se haga cargo, lo cual se convierte en un circulo vicioso que no

termina.

Se encontrdé que aunque es la madre la encargada del cuidado y atencion hacia el hijo,
pero es también la mas hostilizada por éste. En el transcurso de la investigacion se observé en
la dindmica con las familias que la actitud del padre era distante y fria siendo ellos mismos los
que descalificaban su capacidad de cuidado, mostrando en algunos casos frustracion e

intolerancia para con el hijo, lo que repercute principalmente en el tratamiento.

Con estos resultados y observaciones, se propone para estudios posteriores tomar en
cuenta las siguientes interrogantes, preguntarse del paciente, ;Como seria la evolucion del
paciente durante su estancia en el hospital si se involucrara el padre en los cuidados y
atencion del mismo?, ;Qué pasaria en la dinamica familiar si la madre sobre involucrada
permitiera al padre la cercania con el hijo?, ;Qué seria diferente en la identidad que como
padres han desarrollado los varones si el personal de salud les reconociera sus capacidades

afectivas en el cuidado de su hijo?

Por lo tanto es relevante que no sélo se haga participe al padre sino a la familia en

general y a los miembros que conviven con él, para brindarle al paciente una atencidén que
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integre la parte de salud fisica, emocional y ambiental necesaria para lograr en la medida de lo

posible una calidad de vida digna.

Introduccion

La nocién de “esquizofienia” abre perspectivas para un amplio grupo de pacientes,
pues abarca no sélo los sintomas del enfermo, sino también la actitud que se tiene hacia él y la

conducta que deben tener los psiquiatras y terapeutas.

El trastorno esencial de la esquizofrenia esta constituido por la pérdida de contacto vital
con la realidad. Este trastorno se manifiesta en un desfallecimiento de los factores dindmicos
de la vida psiquica y afecta, sobre todo, el ciclo de la actividad personal o el desarrollo de la

personalidad.

Los trastornos de la ideacion, de la afectividad y de las manifestaciones de la volicién,
de los que Bleuler (1960), afirma como los sintomas elementales de la esquizofrenia y cuyo
caracter principal es la discordancia, permiten ser deducidos de la pérdida de contacto vital
con la realidad.

Minkowski (2001), menciona que en sus construcciones delirantes o alucinatorias, o
también en su ensofiacion moérbida, el paciente realiza sus deseos y sus esperanzas frustradas,
como a menudo lo hace el hombre dormido en los suefios. El delirio se manifiesta entonces
como, una compensacion de los tropiezos y de las decepciones de la vida. Esta concepcién, al
hacer de la compensacion afectiva el factor esencial de la psicosis, da lugar facilmente a una

psicogénesis de los trastornos mentales.

Han surgido diversas teorias acerca de su causalidad, en las que se destacan los estudios
sobre la familia que se abocaron a la investigacion de la herencia y el ambiente que tuvieron
sus inicios a principios de siglo, en los que Bleuler (1960), observé frecuentemente que los

padres de esquizofrénicos presentaban trastornos patolégicos.
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En la década de los 60’s se observd que la familia era parte del problema especialmente
la madre por lo que Frieda Fromm-Reichmann (1981), utiliz6 el término particular “madre

esquizofrenizante” para referir la interaccion entre madre-hijo, dentro de esta dinamica.

Se desarrollé una teoria basada en la comunicacién postulada por Bateson, Jackson,
Haley y Weakland, (1956), sobre el origen de la esquizofrenia en donde los mensajes que se
dan al interior de la familia, son contradictorios y representan un problema en las relaciones

familiares produciendo confusién y deterioro, nombrados como dobles mensajes.

Por otro lado Bowen (1979), postula la teoria de la triada interdependiente en la cual el

/
paciente es visto como incapacitado, la madre como sobre-ﬁi’otectora y el padre como
periférico, estos roles llevan al individuo a desarrollar esquizofrenia. Esto es que los padres
son incapaces de tomar decisiones. La madre en este tipo de relacién estd haciendo dos
demandas contradictorias sobre el nifio, para que permanezca incapacitado y para volverlo una
persona exitosa y madura. Ella deposita excesivamente en el paciente, preocupaciones acerca

de él, y atribuye los afectos no queridos de si misma en é€l.

Aunque la esquizofrenia no es una enfermedad que conduzca a la muerte, si produce
deterioro no sé6lo del mismo paciente sino de la familia en general, creando en muchos casos
que la familia se desintegre y se produzca el caos y por lo tanto un deterioro de vida de todo el
grupo familiar, en otras tantas situaciones el padre se aleja de la familia lo cual crea problemas
de todo tipo, principalmente econémico lo cual fomenta el abandono del propio paciente en
algun hospital psiquiatrico por la incapacidad de poder solventar el gasto farmacoldgico que se

requiere (Rascon, 1997).

Investigaciones realizadas por Brown, (1959), proponian que habia una relacién entre
las condiciones de vida a las que regresaban los pacientes, al ser dados de alta en el hospital, y
su riesgo de sufrir una recaida, el riesgo aumentaba en aquellos que retornaban al mismo hogar

parental o conyugal, con quienes regresaban a otras condiciones de vida.



Se observo que la esquizofrenia es una enfermedad que afecta no sélo al que la padece
sino al resto de la familia por la dindmica particular que se da a través de actos o palabras, es

por esto importante trabajar con el contexto familiar.

Este trabajo se centrd principalmente en conocer la relacion de la figura paterna, por
considerar que en el trascurso de la enfermedad es la madre hasta ahora la que se encarga de

los cuidados del enfermo.

Lo caracteristico del padre mexicano es que representa una figura temida, ausente tanto
fisica como emocionalmente, sin embargo, por ser temido y estar casi siempre ausente, es
anhelado. A su vez espera y condiciona que la mujer sea recatada, poco expresiva en su
sexualidad, muy trabajadora, abnegada y muy maternal, pero debido a que el padre pasa
menos tiempo con ellos ejerce una influencia menor, aunque el tiempo en el que se convive
con los hijos no es determinantemente significativo ni de la madre ni del padre, pero si es

relevante la calidad de la interaccion (Gonzalez, 1984).

Entre las tareas que el padre tendria que realizar se encuentran la de limitar y la de
suministrar nuevos modelos, mas maduros y realistas. Para enfrentar esa limitacion,

convirtiéndose en un momento dado en un sustituto de la madre (Salas, 1970).

La relacion padre-hijo es un proceso bilateral, en donde tanto los hijos ejercen una
influencia sobre su padre, como €l sobre su desarrollo. Los hijos influyen de manera directa
sobre la forma en que su padre los trata, determinando, por consiguiente, el modo en que son
socializados. El padre al captar las sefiales que el nifio emite, esta en condiciones de responder,
ya sea favoreciendo, reprimiendo o inhibiendo aquellos aspectos que potencialmente se

encuentren en él (Ackerman ,1977).

Desde una vision psicologica, la esquizofrenia no es un proceso que emerja dentro de
un organismo individual; sino una reaccion a los eventos y procesos que tienen lugar entre el
individuo y su entorno, fundamentalmente en las personas significativas con quienes

interactiia, en donde también intervienen los valores culturales y sociales que estas personas le
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trasmiten. El conocer como interactiia el paciente con la familia y ésta con €l es un factor
determinante para orientar el cuidado y tratamiento del enfermo. Asi el tratamiento no sélo

debe estar dirigido al paciente sino a cada uno de los miembros de la familia. (Vazquez, 2002).

Se han llevado a cabo investigaciones que hasta ahora no han dilucidado la etiologia
del padecimiento, tampoco se ha llegado a un consenso en los criterios para diagnosticarla,
aunque por otro lado el DSM-IV-TR, tiene categorizados algunos tipos de esquizofrenia y por
lo tanto el tratamiento para cada caso, en algunas situaciones esta descripcion no alcanza para
comprender el trastorno de cada individuo, por lo que no se ha logrado un tratamiento eficaz,
pero lo que si se sabe sobre el prondstico en la esquizofrenia es la cronicidad, situaciéon que

acentua la problematica tanto para el paciente como para la familia.

La esquizofrenia es un trastorno que involucra las relaciones fundamentalmente con los
progenitores, se engendra en la familia y afecta a los que conviven con él. La atencién que se
le da al paciente influye directamente en el rumbo que la enfermedad tome, ya que si los
familiares no entienden como tratarlo esto conlleva al deterioro de la misma. Asi, la
esquizofrenia es un trastorno de las relaciones y de la comunicacién, en donde se desarrollan

ciertos problemas emocionales y cognitivos como consecuencia del trastorno inicial.

Si en lo sucesivo los tratamientos se siguen dirigiendo s6lo al paciente, no sera de
mucha ayuda, ya que la familia debe ser tratada como parte integrante de este padecimiento,
considerando a la familia como un sistema, en el cual si una parte de la estructura es afectada
repercute en los demas. Lo que se observa en las instituciones es que cuando el paciente ha
sido tratado y regresa a su ambiente, no pasa mucho tiempo en volver a recaer, por que la

familia resiste modificar las conductas que tenian antes (Scheider, 1975).



Capitulo I: Familia

1.1 Antecedentes

La forma en la que una familia se desenvuelve en el espacio y en el tiempo, en qué
espacio, en qué tiempo, que cosas son privadas o son compartidas, por quiénes, ésta y muchas
otras cuestiones se dilucidan mejor si se ve qué clase de mundo ha adoptado para si la familia,

tanto en su conjunto como, diferencialmente, para cada uno de sus miembros.

La familia es un grupo de individuos tipicamente representados por el padre, la madre y
los hijos, pero que incluye también grupos en donde falta uno de los padres, o grupos que
abarcan a otros parientes, hijos adoptivos, y, en algunas culturas, esclavos y sirvientes

(Warren, 2000).

La familia es una organizacion de diversos individuos basada en un origen comiin y
destinada a conservar y trasmitir determinados rasgos, posiciones, aptitudes y pautas de vida,

fisicas, mentales y morales.

La funcion cultural de la madre o del padre puede recaer en una persona
bioldgicamente alejada del descendiente, sin que esta sustitucion del parentesco natural por el

institucional de lugar a ninguin prejuicio sobre el papel fundamental de la familia.

La familia se designa de dos maneras; familia conyugal y familia consanguinea, todas
las sociedades actuales reconocen ambos tipos familiares. El tipo conyugal de familia, como
unidad funcional fue el primero en la historia humana que se integré en las estructuras
sociales. La relacion consanguinea se refiere al vinculo que surge como resultado de la

relacién sexual y la reproduccién.

La relacion continua de un hombre y una mujer constituye la base de toda unidad
familiar conyugal, entran también la relacién padres con hijos e hijos entre si. En lo que a la

relacion padre-hijo concierne, la madre constituye el punto central. El grupo formado por el
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padre, la madre y los descendientes se mantiene unido por la vinculacién del padre a la madre
y por la dependencia fisica del hijo respecto a ésta, reforzada en un periodo posterior por los

lazos de afecto y de dependencia emocional que se desarrollan durante el periodo infantil.

La asociacion del padre y del hijo es secundaria y proviene de su interés comun por la
madre. La funcién basica de la familia consiste en satisfacer las necesidades psicologicas de
los individuos que contraen la relacién matrimonial, estas necesidades pueden ser la de afecto,

seguridad y adecuada correspondencia emocional (Linton, 1978).

La familia es la célula fundamental de la sociedad pero no es el pilar de ésta, mas bien
es la sociedad la que moldea el funcionamiento de la familia para lograr su mayor utilidad. En
la sociedad la familia es considerada como la mas importante unidad social y dentro de ella se

da la salud y la enfermedad (Ackerman, 1994).

Gonzélez (1996), dice que al hablar de infancia implica hablar de la madre
principalmente, porque en casi todas las culturas una de las funciones de la madre es cuidar de
los hijos en sus primeros afios de vida, recayendo sobre ellas la labor de educarlos y darles las
primeras ensefianzas en cuanto a aspectos emocionales, muy pocas culturas dejan en manos
del padre el cuidado de los hijos, sobretodo en la adolescencia, si es varon. El adecuado
desempeifio de la imagen paterna trae como consecuencia una mejor estructura de la familia y,
por lo tanto, mas saludable, lo que influye positivamente como efecto retroalimentador en la

salud mental de la familia y del individuo.

Tanto el desarrollo emocional como el desarrollo social y mental de los nifios esta
influido por el rol de los padres, la estimulacion social es muy importante. El nifio al nacer,
establece sus relaciones de afecto, sus necesidades de satisfaccion, proteccion y apoyo con la
madre. Al principio tales necesidades son fundamentalmente alimenticias pero también de
contacto, de ternura y cercania. En una familia el nifio va a encontrar una madre preparada

para satisfacer las demandas sefialadas.



La mayoria de las sociedades de padres de familia en las escuelas, se encuentra
compuesta principalmente por la madre, el padre no participa en los problemas pedagdgicos,

de crecimiento, ni de crianza de sus hijos.

Lo fundamental en la cultura ha sido la relacion con la madre, el padre ausente y por
esto es anhelado. Lo que caracteriza a la familia mexicana es el exceso de madre y la ausencia
de padre. El hombre mexicano carente de un padre que le brinde estructura va a buscar en

aspectos formales externos aquello que no ha incorporado en su interioridad.

Ramirez (2003) menciona que el problema de la organizacion familiar en México es
sustantivamente la ausencia del padre y el exceso de madre, es preciso que la mujer y el

hombre no interpongan mas entre su relacion reciproca a los hijos.

El padre representa una figura que tendra que considerarse con mas cuidado con el
estudio del comportamiento humano. No solamente es necesaria su presencia, sino su
participacién en la crianza. Sin embargo la influencia social obstaculiza su participacion, las
presiones dentro del ambito familiar, social y hasta educativo de la propia pareja fuerzan su
participacion a segundo término. El padre es necesario e igualmente capaz que la madre para

propiciar una relacion estrecha y adecuada con sus hijos (Bernstein, 1976).

Lamb (1979), afirma que el padre influye sobre la salud psicolégica de sus hijos cuando
participa con interés en el cuidado y educacion de éstos, al mismo tiempo influye su presencia
si ofrece apoyo y seguridad a la madre, mediando asi indirectamente en la relacién madre-hijo.
Con el objeto de derivar recomendaciones encaminadas a promover no sélo la presencia del
padre en la vida familiar, sino su participacion activa y positiva en la educacion de sus hijos,

es importante indagar los factores que favorecen su participacion.

En México, al hombre-padre le resulta dificil no sélo funcionar como integrador de la
familia, sino como proveedor de los lazos afectivos que pueden proporcionar seguridad

emocional a sus hijos. Los aspectos “suaves” y carifiosos le han sido prohibidos desde



temprana edad y va a ser dificil cambiar su coraza cuando se le necesita como proveedor de

afecto (Guerrero, 1977).

1.2 Importancia de las figuras parentales

Las primeras relaciones sociales que tiene el nifio son con sus padres, primero esta
relacion se restringe a la madre y posteriormente pasa a una relacion con el padre y hermanos

(Brenner, 1964).

La madre es la intermediaria necesaria entre el hijo y el padre con vistas a elaborar y
desarrollar el sentimiento del padre hacia el hijo, el padre separa al hijo de su madre y la
madre une al hijo con el padre, asi que el sentimiento paternal pasa por una relacion entre tres

y la importancia del padre aumenta a medida que el hijo crece y se socializa.

Para entender la funcion del padre a lo largo de la historia, hay que entender el
concepto de familia, porque hablar del padre aisladamente puede resultar una abstraccion mas
que una realidad. Sin duda hablar del padre es hablar de la familia y hablar del padre sin

familia es hablar del padre iinicamente en sentido bioldgico.

El padre es el que corta el cordon umbilical psicoldgico, que el nacimiento ha dado
entre la madre y el hijo, él regulariza la distancia entre el nifio y la madre en esta funcién de
separacion se encuentra la nocién de prohibicién y de autoridad, también separa al nifio de la
madre y garantiza la regulacién de la distancia entre madre e hijo; ofreciendo proteccién al
nifio hace que obtenga caracteristicas de un ser social preparandolo para la adaptacién. La
madre por tener un contacto directo, inmediato y sensual, estimula el mundo emocional y el
padre por su relacion indirecta y conjetural, inaugura el mundo del pensamiento. (Ackerman,

1994).

Cuando se piensa en el padre pareceria sinonimo de proteccién, de bienestar, de
ensefianza; en la figura de un lider, de un ganador, de un hombre que todo lo puede, todo lo

enfrenta, que tendra soluciones y respuestas a todas las incognitas de los hijos; se piensa en
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una persona atrevida, valiente, sin miedo, con gran espiritu de lucha, con todo el carifio y el
afecto para dar, con la disposicion para ensefiar, con toda la alegria y el bienestar; se piensa en
un hombre que ha enfrentado la vida, que ha pasado por mil penurias, las ha resuelto y ha

obtenido ganancias y ventajas de sus experiencias.

El hijo ha estado bajo el cuidado de la madre, donde sus necesidades basicas son
resueltas. El padre hasta la edad de los seis afios ha sido una figura periférica para él. La
sociedad le ha dicho que “un padre es la autoridad; provee casa, escuela y sustento
econémico”, y €l lo cumple; sin embargo, para el hijo esto no es suficiente. Los primeros afios
lo vive como “el que compra, y el que da el sustento para la casa”. El contacto es el de una
figura “ausente” que sin embargo ha estado “presente”. No se puede contar con él *“como el

resto del dia con la madre”.

En el padre surgen dos aspectos importantes: la de ser autoridad que ordena, controla y
ensefia, en el hijo, la de crecer, aprender, desarrollarse y conocer el mundo. Al ensefiar la
autoridad, su finalidad consiste para el hijo en un sentido moral propio, para que crezca, se

desarrolle, sea responsable, y para que alcance logros profesionales y economicos.

Lo paradojico es que la autoridad es aprendida con amenazas, sobornos, sarcasmos,
chantajes, humillaciones y hasta golpes provocando en el nifio sentimientos de rencor, coraje y
deseos de venganza y temor. El padre ante esta respuesta le da la connotacion de rebeldia y
desobediencia, el nifio crece con estos conceptos introyectados. El conflicto se recrudece
durante la adolescencia, época de cambios y de renuncias a pautas infantiles, para buscar

reconocer y adoptar nuevas pautas (Jiménez, 1995).

El contacto directo del padre con el nifio o la nifia provee de ternura masculina que se
reconoce y asimila. Desgraciadamente la ternura masculina se reprime social y culturalmente;
al padre y a los hijos varones se les ha educado con frecuencia con el mito de que “los

hombres son mas hombres cuando menos expresen sus afectos™.
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Los nifios que se desarrollan en un hogar “sin padre”, en donde la cabeza de familia es
la madre, pueden verse afectados por muchas causas y factores: estructura familiar alterada,
con las consecuentes diferencias en el comportamiento del papel materno; escasa o distinta
calidad de la interaccion de un nifio con un adulto; mayor interaccién con su madre; presencia
de cuidados sustitutivos, debido a la actividad laboral de la madre fuera del hogar. Los afectos
de la ausencia del padre en el desarrollo psicolégico del nifio, pueden ir desde trastornos

pequefios hasta graves psicoldgicos (Parke, 1986).

El padre cumple una funcién especial en la ensefianza de los respectivos papeles
sexuales. Gonzélez (1984), plantea que la adquisicion del papel sexual esta dado por el padre,
tanto en hombres como en mujeres. Se ha observado que en familias donde el padre se
encuentra ausente por un periodo largo o alejado de la familia, los hijos pueden mostrar una

desorganizacion en su identidad sexual.

Whaibe (1988) en Gonzalez (1996), concluyo que los adolescentes sin padre desde los
primeros siete afios de edad se les dificulta consolidar una identificacion psicosexual adecuada
en la adolescencia. Cuando una madre enfrenta sola la educacién y la formacién de un hijo
vardn, éste se ve limitado para identificarse con patrones masculinos. Su alternativa se dara a
través de sustitutos simbdlicos, lo que guarda una intima relacion con las posibilidades que a

cada uno le brinde su medio ambiente.

Muy tempranamente, antes incluso de que el nifio haya desarrollado vinculaciones
especificas con sus progenitores, la calidad de la relacién con su padre parece afectar las

interacciones sociales del nifio con otros adultos, quiza, sobretodo si se trata de un nifio varoén.

En el campo psicoanalitico, la nocién de padre esta cargada de una connotacion muy
particular. El padre permanece sustraido en ciertos aspectos a la acepcién comin que nos
hacemos de é€l inicial y cotidianamente, como agente de la paternidad ordinaria. En el campo
conceptual del psicoandlisis la nocion de padre interviene como un operador simbdlico
anhistorico. Esto es que presenta la particularidad esencial de no ser asignable a una historia,

por lo menos en el sentido de una ordenacién cronolégica. Este padre simbdlico es universal.
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El padre en lo real de su encarnacién es aquel que representa al gobierno del padre simbdlico,
estando a su cargo asumir la delegacion de esta autoridad ante la comunidad extranjera madre-

hijo.

La prescripcion simbélica de la Ley del Padre supone la condicion previa de una
negociacién imaginaria que se despliega entre los diversos protagonistas familiares: padre-
madre-hijo, reunidos bajo la triangulacion edipica. Los tres protagonistas sélo logran
discriminarse en esta triangulacion en la medida en que son referidos todos a un cuarto
elemento: el falo. Solo este cuarto elemento constituye el parametro fundador susceptible de
inferir la investidura del Padre simbdlico a partir del Padre real, por el sesgo del Padre

imaginario.

Como tal, el falo constituye el centro de gravedad de la funcion paterna que permitira a
un padre real llegar a asumir su representacion simbdlica. Bastara con que sepa dar la prueba,
en un momento dado, de que €l es precisamente capaz de actualizar la incidencia falica como
el unico agente regulador de la economia del deseo y de su circulacion respecto de la madre y

del hijo (Dor, 1989).

Tanto los padres como las madres pueden influir sobre el desarrollo mental de su hijo.
Un modo de influencia importante es el realizado mediante estimulacion directa; a través del

tacto, el habla y el juego.

Gonzalez (1989) explica que la presencia o ausencia del padre en el hogar no es
simplemente lo que marca la diferencia en el desarrollo intelectual de los nifios varones.
Asimismo, es importante la cantidad de estimulacion proporcionada por el padre que vive con
su hijo. En nifias, se dice que ni la ausencia del padre ni el grado de contacto que mantiene con
él, cuando conviven parecen actuar sobre el progreso cognitivo; pero esta influencia va a

manifestarse mas tarde sobre la evolucion intelectual.

La habilidad del padre como compafiero de juego sobre todo si es fisicamente

estimulante, estd mas correlacionada con el desarrollo intelectual de los varones que con el de
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las mujeres. En cambio el padre influia sobre el progreso cognitivo de las hijas mediante
estimulacion verbal, tal como hablarles, halagarlas, alabarlas y mostrandose capaz de
responder a sus iniciativas sociales. Las madres influyen principalmente sobre sus hijas

mediante estimulacién verbal e intelectual (Craig, 2001).

El nifio tiene las mismas experiencias de amor y de odio, en relaciéon con sus padres,
pero pronto descubre que el padre no es en modo alguno, la figura poderosa “el juez imparcial,
el protector generoso que se le quiere presentar”. El nifio adopta una vision realista y prescinde
de las exigencias de las esperanzas con que la familia, aplazaba su ajuste radical al mundo
exterior. La debilidad del padre, socialmente condicionada, no compensada por sus

explosiones ocasionales de masculinidad, impide que el nifio se identifique realmente con él.

Horkheimer (1997), menciona que el poder del padre sobre los miembros de la familia
siempre se habia basado en la necesidad social de la forma de dependencia directa, con la
desaparicion de este factor esencial se esfumaron también el respeto de los miembros de la
familia y por el jefe de la casa, su vinculacion a la entidad familiar y la lealtad a sus simbolos.
Las ideas morales y religiosas, las imagenes espirituales que provienen de la estructura de la
familia patriarcal siguen constituyendo el nicleo basico de la cultura. El respeto por la ley y el
orden en el Estado parece inseparablemente ligado al respeto de los nifios por los mayores. Las
emociones, las actitudes y las creencias enraizadas en la familia explican la coherencia del

sistema cultural, constituyendo un verdadero cemento social.

1.3 Identificacion como Proceso Psicologico

Freud (1972), sostenia que ya desde la infancia los nifios tenian impulsos sexuales y
agresivos activos. Los intentos del nifio por dar satisfaccion a esos instintos basicos formaban,
segun Freud, el fundamento de los conflictos, angustias y predisposiciones tinicas que se irian
repitiendo de continuo durante el resto de la vida. Una de las funciones mas importantes que
tienen los padres con sus hijos es servir como modelos de identificacién para los hijos del
mismo sexo. “La identificacion es la interiorizacién de los valores e ideales de otras personas”.

Para el desarrollo del papel sexual, la identificacion con los adultos del mismo sexo da a los
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nifios una perspectiva mas profunda de como los hombres y las mujeres viven sus papeles
relacionados con el sexo, en especial como padre o madre, como marido o esposa. El
aprendizaje de los modelos de comportamiento sexual implica el conocimiento de una serie de

expectativas externas (Torres, 1993).

La identificacion con el padre del mismo sexo consiste en tratar de ser como €l o ella
es. El mecanismo mas obvio que provoca la identificacion del papel sexual, es la similitud
percibida. Desde que los nifios tienen dos afios, comienzan a darse cuenta de las semejanzas
que tienen con el padre del mismo sexo, ya que con frecuencia los nifios conviven con sus
padres en ciertos momentos sin ropa y podrian ver las semejanzas existentes entre ellos
mismos y el padre del mismo sexo. Cuanto mas frecuente sean las ocasiones en las que los
nifios vean a sus padres, tanto mas los nifios pueden darse cuenta de las diferencias sexuales.
La semejanza genital que existe entre el nifio y el padre de su mismo sexo aumenta para

descubrir las semejanzas en apariencia fisicas, temperamento y valores.

Para Erickson (1976), los nifios que se dan cuenta que su padre del mismo sexo tiene
cualidades valiosas, tiene oportunidad de desarrollar actitudes semejantes para aumentar su
autoestima. El contenido inicial de la identidad sexual esta formado, sobre todo, por las

cualidades del padre del mismo sexo que el nifio intenta emular deliberadamente. .

El proceso de identificacion no se desarrolla en forma exclusivamente unidireccional,
como podria sugerirlo la hipotesis de “similitud percibida™. Dependiendo de la interaccién que
existe entre los padres y sus hijos se desarrollan fuertes lazos de apego con el padre y con la

madre.

Machtlinger (1976), esta de acuerdo en que para que se establezca la identidad del
papel sexual es necesario un cierto acercamiento consciente o catexis con el padre del mismo

sexo, y una decatexis con el padre del otro sexo.

Avila (1976), enfatiza que la diferenciacion de roles al interior de la familia es

importante para la formacion de la personalidad de los hijos: el var6n rompera en algin
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momento con su identificacion con la madre y se identificara con el padre asumiendo su
patrén de masculinidad. La nifia se unira a la madre y representaré con ella un rol esencial en
la esfera expresiva. La familia, basada en la diferenciacién de los roles de los padres, tiene
para el nifio un fuerte contenido emocional. Pues la identificacion con los padres constituye la

primera y mas importante identificacion de personalidad.

El papel de los padres en la identificacion sexual positiva de los hijos es esencial y esto
es relevante cuando la pareja paterna es amorosa. Si el padre basicamente valoriza a la mujer,
contribuye con esto a que su hija acepte su condicién femenina; si por el contrario, consagra
todos sus cuidados a los varones, esa frustracion de amor hara que la hija se torne agresiva con
respecto a él y desee cambiar de sexo. Su evolucién edipica se detendra y ella de mantendra en

esos estadios preedipicos en donde predomina la agresividad.

Badaines (1976), considera que en aquellas familias donde el hijo vive mas con la
madre que con el padre, se da un proceso de descontinuacion de la identificacion masculina en
beneficio de la femenina. Otros han sefialado que nifios y adolescentes con padres ausentes
manifiestan, a veces un tipo de comportamiento denominado “masculinidad compensatoria™ o
“hipermasculinidad”, lo que se puede considerar como una actitud defensiva debido a la

identificacion femenina que ha tenido.

Los estudios psicologicos muestran que un nifio sin padre, o que ha crecido junto a un
padre psicolégicamente ausente o débil, presenta trastornos psiquicos u orgénicos. Se ve
claramente como esta relacion del nifio vardn, con su padre, es uno de los elementos que
moldea su personalidad e interviene en su integracion. La nifia también necesita de la figura
del padre. Si ella aprende a relacionarse con él, se formara una idea de lo que es un hombre. Si
para ella sus relaciones y las vivencias que tuvo con esta figura fueron agradables, se podria

pensar que en el futuro establecera un tipo de relacion similar con otro hombre. (Biller, 1971).
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1.4 Desarrollo de la Identificacion

Flugel (1972), afirma que el desarrollo psiquico normal implica una emergencia
gradual, en la que el individuo, a partir de una condicién de dependencia y cuidado paterno
pase a depender, en mayor o menor grado, de sus propios esfuerzos en lo que toca a su

existencia, y de su propio juicio en lo que respecta a su conducta.

El fracaso en tal desarrollo tendrd como resultado una personalidad adulta
relativamente débil, personalidad que todavia buscara el apoyo de sus padres o sustitutos, en

una época en que debera ya haber aprendido a bastarse por si solo.

La personalidad del nifio se va conformando a través de la socializacion y las
influencias del ambiente, y dentro de éste el hogar es en donde recibe la primera y en muchos

aspectos la mas fuerte influencia educativa para la formacion de su caracter. (Biehler, 1980).

Para el nifio el padre es el primer intruso en los sentimientos de unidad con la madre, y
el nifio debe desarrollar un sentido de identificacién con el padre y para la hija debe ser un
objeto placentero de amor temprano, asi que ella puede ganar el amor del hombre cuando
crezca. El padre juega un rol esencial en el desarrollo del nifio, y el nifio que crece con una
imagen inadaptada del padre tiene serias dificultades en madurar apropiadamente (Lidz,

1975).

Romo (1978), sefiala que los estudios clinicos demuestran que la atmosfera del hogar
se relaciona asimismo con la adaptacion emocional en general. Identificindose con sus padres,
el nifio adquiere muchas de sus caracteristicas y formas importantes de conducta de pensar y

de sentir; a través de este tipo de identificacién el nifio adquiere el tipo familiar de conducta.

Lebovici (1973), refiere que el hogar es un mundo en miniatura para el nifio en el cual
obtiene practica y experiencia; es aqui donde aprende sucesivas adaptaciones como compartir,
aguardar turno, enfrentar dificultades, sufrir rivalidades, aprender el dominio de si mismo, la

paciencia y la consideracion para con los demas.
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El nifio generalmente, para llegar a ser adulto, evoluciona sobre tres planos paralelos y
profundamente intrincados: Fisico, Intelectual y Afectivo. El libre actuar de las grandes
funciones y la satisfaccion de las necesidades organicas permiten su desarrollo fisico. La
educacion y la instruccion, en el mas amplio sentido de la palabra, favorecen su desarrollo
intelectual, y de sus relaciones con el ambiente, exclusivamente con su familia, sobre todo en
su temprana edad, depende el equilibrio y la evolucion normal de su afectividad. Con base a
esto, Bowlby (1983) dice que la actitud del hombre frente a la sociedad dependerd en gran

parte de su experiencia familiar.

Asi, menciona Sandoval (1984) que el grupo familiar es de gran importancia en el
desarrollo instintivo del nifio, porque impulsado por factores emocionales aprenden a respetar
los requerimientos de sus padres y hermanos, si esta relacion es adecuada entre sus miembros,
el nifio no tropezara con dificultades en adaptarse al siguiente grupo que es la escuela, siempre
que la autoridad tanto de los padres como del maestro sea moderada, justa y jerarquica, asi

sucesivamente en todas las etapas de su vida.

El temperamento del nifio influye en el comportamiento de los padres. Los padres
adecuan sus comportamientos y formas de interactuar con su hijo de acuerdo con las
caracteristicas temperamentales del mismo, que segiin Thomas y Chess (1987) en Goldsmit
(1987) incluyen ritmicidad biolégica, irritabilidad, umbral de respuestas, lapsos de atencion,
perseverancia, nivel de actividad, distractibilidad, fuerza de la respuesta y calidad de animo.
Ademas propusieron clasificar a los nifios segin las caracteristicas cualitativas de su
temperamento, en nifios faciles, dificiles. Los nifios emiten conductas que los padres captan e
interpretan, y actiian en consecuencia, regulandose tanto el comportamiento del infante como

el de los padres.

Esta situacion repercute directamente en lo que Bowlby (1983), denominé Conducta de
Apego. Este autor basa su explicacion de la conducta de apego en la teoria de Darwin,
proponiendo que en el curso de la evolucion determinados miembros de la especie

sobrevivieron porque tanto la madre como el hijo poseian una tendencia a estar juntos,
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asegurando su supervivencia. En estos términos, el apego es cualquier comportamiento que
hace que una persona alcance o conserve proximidad con otro individuo diferenciado y

preferido, formando la base para las futuras relaciones interpersonales del nifio.

Igualmente, McGovern (1988) explica que los padres participan mas en las actividades
sociales que en las necesidades fisicas o de cuidado. Los hijos permanecen bajo la influencia
de que la madre debe tener la mayor responsabilidad de los cuidados del nifio. Sin embargo
comienza a gestarse un cambio que atrae a los padres a compartir tareas que se consideraban

propias de la madre.

Se habia pensado que el padre por condiciones propias de su género, tendria una serie
de limitaciones en general para la crianza infantil. Hasta hace relativamente poco tiempo, las
parejas han optado por intercambiar papeles obligados por circunstancias econdémicas y
psicoldgicas. El padre posee la sensibilidad y capacidad para responder y captar las seiiales de
los hijos. Generalmente los factores de tipo social y cultural son los que obstruyen la
participacién en la crianza. El papel del padre no se limita a la relacion padre-hijo, su
influencia es mas amplia, interviene indirectamente en la relacion madre-hijo, proporcionando
una atmésfera de seguridad y confianza en la madre, que repercute en la relacién de ésta con

su hijo (Salas, 1970).

1.5 La formacidn de la Identidad del Yo

Anna Freud (2001), menciona que toda conducta humana estd condicionada
dinamicamente y configurada, por las actividades conscientes del yo, que es el nucleo
organizado en el que se integran funcionalmente los otros sectores del aparato animico. La
identificacién precipita, tanto en el sentido quimico del término como en el de “premura” una
“forma primordial”. Es decir, la identificacion imaginaria es eficaz porque otorga forma a lo
que no la tiene. La funcion del estadio del espejo es un caso particular de la funcién de la

imagen que da forma al yo y le confiere una identidad narcisista.
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El desarrollo del yo es la resultante de tres grupos de factores: las caracteristicas
hereditarias del yo y sus interacciones; las influencias de los impulsos instintivos y las
influencias de la realidad exterior. Con respecto al desarrollo y al crecimiento de las
caracteristicas autonomas del yo, se produjeron como resultado del aprendizaje, pero también
en parte por la maduracion de procesos en los que intervienen impulsos sexuales.

Freud ha subrayado la importancia del yo corporal, en el desarrollo del yo. Lo que
indica por una parte, la influencia de la imagen corporal, particularmente en la diferenciacion
del yo del mundo de objetos; pero también apunta al hecho de que las funciones de esos
organos que establecen el contacto con el mundo externo vienen gradualmente a quedar bajo

el control del yo (Hartmann, 1950).

Pero el yo no es igual a su imagen, aunque €l lo ignore; el yo no es igual a si mismo.
Son muchos los elementos que no pasan a la imagen y, a la inversa, son varios los atributos de
la imagen que no se corresponden con la realidad de la persona. La identidad significa
autoconciencia, transparencia y respeto de uno mismo. En términos de la psicologia del yo, un
yo sano y fuerte debe ser todo €l un area libre de conflictos. Sin embargo, si la constitucion del
yo tiene que ver con el estadio del espejo, es necesario hablar de desconocimiento, ajenidad y
primacia de la imagen ideal por sobre cualquier conocimiento supuestamente desapasionado

(Magan, 2003).

Entre los cinco y los doce afios aproximadamente, es decir, en la declinacion del
complejo de Edipo y el comienzo de la pubertad, hay una detencién aparente de la evolucién
sexual, cierta desexualizacién de las relaciones de objeto y de los sentimientos, se observa un
predominio de la ternura sobre los deseos sexuales y la aparicion de sentimientos como el
pudor, asi como las aspiraciones morales, estéticas e intelectuales la cual permite el desarrollo

del Yo.

La adolescencia es la etapa de la vida que esté situada entre la infancia, de la que es
continuaciéon y la edad adulta. Suele comenzar entre los doce y trece afos y tiene su
terminacion entre los dieciocho o veinte afios. Este periodo varia en sus limites segin el sexo,

la condicién geografica y medio socioeconémico. Psicolégicamente se caracteriza por la
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reactivacion y florecimiento del impulso sexual hay afirmacion de intereses vocacionales, y un
deseo de autonomia. La inteligencia se incrementa y se afina con la abstraccion; las aptitudes
se precisan. En lo emocional se descubre a si mismo y establece nuevos lazos afectivos

(Papalia, 1985).

En la medida que el padre cuente con una imagen adecuada de si mismo es que va a
brindar al nifio la posibilidad de que tenga un desarrollo adecuado para su propio yo.
Asimismo las funciones que desempefie como padre incrementaran la comunicacion entre los

miembros de la familia.

Psicoanaliticamente, Klein (1976) considera que las personas que posean un Yo fuerte
son capaces de vivir en armonia con su mundo interno y estar satisfechas con su mundo
externo, con el ambiente natural y con quienes le rodean, junto con poseer un didlogo
emocional adecuado consigo mismos y con los demas, quedandoles todavia energia para amar

y trabajar.

Desde el punto de vista de la psicologia del Yo, Erickson (1977) menciona que estudiar
al padre como objeto resulta complicado, porque no hay que olvidar también los aspectos
superyoicos y sus funciones, que son las mas plenamente identificables con la figura paterna.
Entre las funciones superyoicas se encuentran, las reglas internalizadas, la funcién del

autoaprecio y la funcion del castigo, la culpa y el aburrimiento, como formas de castigo.

1.6 Identificacion con la Figura Paterna y Materna

El primer objeto erético de un nifio, es el pecho de la madre que lo alimenta; el amor
tiene su origen en la dependencia de satisfacer la necesidad de alimento (Freud, 2001). En un
principio el nifio no distingue el pecho materno de su propio cuerpo. Cuando el pecho ha de
ser separado del cuerpo y aislado en el exterior, el nifio percibe su ausencia repetidas veces
como un objeto. Este primer objeto llega a completarse mas tarde hasta formar la persona de la
madre, que no s6lo alimenta al nifio sino que cuida de él, provocandole, asi un cierto nimero

de sensaciones fisicas, placenteras o penosas. (Gonzalez, 1978).
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Mabhler (1975), ha enfatizado que el ser humano es el resultado de la interaccion
madre-hijo, siendo la madre la que imprime su estilo personal, en el ser incipiente y en
desarrollo que es el nifio. El potencial de la madre esta determinado por su historial personal:
por la madre que tuvo y por la nifia que fue; pero también, se va enfatizando conforme a los

apoyos que vaya recibiendo.

Como al nacer, la primera persona con la cual el nifio tiene contacto es la madre, vaa
recibir de ella practicamente todo, en sus primeros meses de vida; el olor, el sabor, la textura,
la temperatura, etc., con estos estimulos el hijo establece una comunicacioén con su madre y
responderd con un alto grado de sensibilidad. Posteriormente el nifio sera capaz de recibir,
percibir e introyectar, los estados emocionales mas sutiles de ella. Las emociones y fantasias
inconscientes de la madre, captadas por el hijo, se realizan fundamentalmente a través del
lenguaje preverbal de consciente a inconsciente. Es a través de ella que el nifio tiene noticias

de su padre con mensajes preverbales, conscientes o inconscientes (Segal, 1977).

En cierta medida en la interaccién con el padre, es quien también imprime su estilo
personal en el nifio, lo que contribuye al desarrollo de éste. El padre al captar ciertas sefiales
que el nifio emite contribuye a que se desarrollen ciertos aspectos de su personalidad, al no
responder a otras sefiales contribuye a que no surjan o se desarrollen plenamente otros
aspectos, que potencialmente se encuentran en él. El nifio estimula y responde a ciertas sefiales
del padre, y en muchas ocasiones son los nifios quienes moldean ciertos comportamientos en
éste. Asi, el potencial paternal estd determinado por su historia personal, por el padre que tuvo

y por el nifio que fue.

El contacto real con el padre hace que tanto los mensajes transmitidos por la madre,
como la fantasia que el nifio se ha formado se modifiquen, dando lugar a rectificaciones o
ratificaciones. El padre también envia mensajes, unos conscientes y otros no. La funcién del
padre se robustece a partir de la etapa edipica; en la mujer para remarcar la diferenciacion

psicosexual, y en el hombre para dar identidad.
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Es indispensable que el padre desempeiie funciones propias de su figura paterna, que
varian segun el tipo de familia y el tipo de sociedad en la que viva. La madre es quien da la
seguridad al hijo en los primeros meses de vida, asi como la sensacién de proteccion que da el

padre (Rosalato, 1971).

Al dar proteccion el padre, se ofrece como un objeto que se internaliza y protege desde
dentro, relevando a la madre esa funcion, permitiéndole asi sentirse querido y apreciado por el
padre, desarrollando por consiguiente una buena autoestima. Es en este sentido que el padre

ayuda al hijo en el control de sus impulsos.

Participando con el hijo en el control de los impulsos, el padre colabora a que el nifio
aprenda a regirse mediante el proceso secundario y establezca asi la capacidad de demora,
para adaptarse a la realidad. Para Suarez (1978), desde el punto de vista social, el padre es ese

ser que pone limites, desde afuera al hijo da reglas y exige su cumplimiento.

Gonzilez (1996), menciona que es importante estudiar al padre desde diferentes puntos
de vista, como son el biolégico, econémico, psicologico, médico, sociologico antropolégico,

religioso, etcétera.

Es cierto que el psicoanalisis desde Blos (1971), menciona que es una psicologia
centrada alrededor de la madre, también es cierto que nunca ha sido descuidado el estudio del
padre, puesto que es el segundo objeto, y en muchos casos el primero, que tiene influencia en

la motivacién individual.

Hablar de la infancia implica hablar de la madre, principalmente porque en casi todas
las culturas una de las funciones de la madre es cuidar de los hijos en sus primeros afios de
vida, recayendo sobre ellas la labor de educarlos y darles las primeras ensefianzas, en cuanto a

aspectos emocionales.

Muy pocas culturas dejan en manos del padre este cuidado de los hijos. No es por

casualidad, que las “guarderias infantiles” “estancias infantiles” y los “kinders”, los primeros

23



afios formativos de los nifios, sean por lo general atendidos por mujeres, preferentemente con

experiencia materna.

La familia basicamente se compone de padres e hijos y las relaciones se establecen de
acuerdo a dichos roles. Los hijos crecen y se preparan para jugar un nuevo papel, que es el de
padres. Asi el rol de los hijos y padres se repite una vez mas. De esta manera los roles se
convierten en algo automatico. En México no existe un periodo de transicion donde los hijos
vivan alejados del nicleo familiar. La formacion del lazo entre padre e hijo se gesta desde
antes del nacimiento, manteniéndose simplemente la participacion e interés que el hombre

tenga hacia su pareja y hacia su hijo (Ramirez, 2001).

Lamb (1980), menciona que el padre es capaz de atender y responder ante las
necesidades de los hijos, al estudiar la sensibilidad paterna, definida como “la capacidad de
darse cuenta de las necesidades del nifio y responder adecuadamente a ellas”, observé que el
padre es tan capaz como la madre para responder de manera adecuada a las exigencias y

necesidades de los hijos.

Igualmente, es tan perceptivo como ella para captar estas sefiales, sin embargo la
influencia social obstaculiza su participacion en la crianza. Las presiones sociales dentro del
ambito familiar, social y hasta educativo de la propia pareja fuerzan su participacion a
segundo término. El padre es igualmente capaz que la madre de propiciar una relacién

estrecha y adecuada con sus hijos.

El padre cumple una importante funciéon desde varios aspectos (bioldgico, social,
psicoldgico, sexual, cognitivo, emocional, etc.) y de ninguna manera implica un papel pasivo

en el desarrollo de sus hijos (Gonzélez, 1984).
Su actividad no se limita a ser una autoridad que trasmite reglas sociales o establece en

los hijos el tipo de comportamiento apropiado, de acuerdo a su sexo; su funcioén y presencia,

mas propiamente, no sélo es la de ser una figura de identificacion psicosexual y de
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introyeccion de normas y reglas morales, ademads, es un objeto de admiracion, identificacion y

amor,

El asumir la paternidad puede ser mas o menos dificil y nunca se da de forma definitiva
y espontanea, siendo un proceso que avanza, se alimenta y crece desde el momento mismo de
la concepcion. Ademas la totalidad de las experiencias con los padres y con el mundo externo
influyen en la forma de anhelar y de recibir a un hijo, confluyendo en este proceso aspectos

psicoldgicos y socioculturales (Ortega, 1980).

El padre tiende a reemplazarse directamente por entidades colectivas: la escuela, el
equipo deportivo, el club, el estado. Cuanto mas se reduce la dependencia familiar a una
simple funcion psicolégica en el alma del nifio, mas abstracta y general resulta en la mente del
adolescente; lleva asi de modo gradual a aceptar con facilidad toda forma de autoridad,

mientras sea lo bastante fuerte (Horkheimer, 1977).

1.7 Ausencia de las Figuras Parentales

Los nifios de familias sin padre tienden a presentar problemas emocionales, bajo
aprovechamiento escolar y conductas inadaptadas, con mayor frecuencia que los nifios con
padre. La mayoria de estudios sobre la ausencia de padre tienden a incluir con mayor
frecuencia, a sujetos varones. No obstante, existen datos que indican que las nifias también
sufren en su desarrollo intelectual y su rendimiento escolar cuando no hay padre. Shinn
(1979), lo sugiere a partir de una revision de la investigacion, concluyendo que tanto nifios
como nifias sin padre obtienen calificaciones mds bajas en cociente intelectual, y desempefio

escolar.

La ausencia del padre parece que repercute sobre el comportamiento llamado Moral
(Kolberg, 1976, en Papalia, 1985). Hoffman (1971) estudio el desarrollo moral en cuanto a la
ausencia del padre. Evalué los siete atributos morales propuestos por Kolberg (1976):
intensidad de la culpa por transgredir una regla, emisién de juicios morales acerca de otros,

tendencia a aceptar la responsabilidad por faltas colectivas, demostraciones de consideracion
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hacia otros, conformidad con las reglas, aceptacion verbal de valores morales, y agresividad

explicita.

No son raras las familias en donde se observa un solo progenitor, siendo México un
pais con alta incidencia de ausencia paterna. Las causas de esta ausencia paterna se puede
atribuir a una gran cantidad de factores, tales como separacién, abandono, divorcio,

infidelidad, muerte, alcoholismo, etcétera (Gonzalez, 1984).

Ramirez (1977), comenta que la ausencia del padre en la familia mexicana es uno de
los problemas principales. En México la imagen del padre ha permanecido ostentando rasgos
machistas, es por eso que existe la necesidad de tratar de cambiarla, para que ya no sea el
intruso, el ausente y el temido, sino que sea el que regresa, el que alimenta y el que da apoyo y

seguridad, para favorecer el desarrollo mental de sus hijos.

Asi, en México una de las caracteristicas de la familia es la indiferencia del padre, lo
que no es otra cosa mas que una especie de ausencia, incluso aunque el padre este fisicamente
presente, pero ausente emocionalmente. En una familia sin padre la mujer concibe a los hijos
para satisfacer, a través de ellos, sus necesidades afectivas. Ante esta situacion no se cuenta
con alguien a quien depositarlas. Durante el conflicto edipico no se da la triangulacion edipica.
De esta manera, la identificacion psicosexual de la nifia no depende solamente de la madre

sino también de su relacion preedipica con el padre (Mahler, 1979).

En algunos casos, la falta del padre reclama su idealizacion en la fantasia del nifio,
quien puede pensar que es la madre la que no ha sido capaz de retenerlo o incluso lo ha hecho
huir. Para el muchacho la falta de padre tiene una repercusién negativa en el momento mismo
de su identificacion con el personaje masculino que requiere para encontrarle salida a su

conflicto edipico (Avila, 1976).

Gonzalez (1996) explica que con esta ausencia del padre no permite al nifio una
corroboracién de su fantasia, mediante la experiencia con un padre real vivo, presente y

concreto, la presencia del padre contribuye en el conflicto edipico y los nifios que no lo tienen
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no presentan las mismas fantasias de castracién que aquellos que si cuentan permanentemente
con €l. Sin el padre, la imagen rol de una madre sola no permite la estructuraciéon de la

identidad genérica.

Padilla (1984) investigé el nivel de desarrollo psicolégico de un grupo de nifios de
guarderia. Compar6 a los hijos de las madres solteras con los hijos de familias integradas,
encontrando que la ausencia del padre influia de manera significativa en su desarrollo. Los

hijos de madres solteras mostraron un menor desarrollo, sobre todo en el 4rea del lenguaje.

Cuando una madre tiene una relacion muy estrecha con el hijo, por ausencia del padre
tiende a sobreprotegerlo, y probablemente el hijo sustituira en ella a una pareja, aunque en otro
sentido la relacién le provoca sentimientos de culpa. Si bien en esta relacién el padre ha
quedado al margen, definitivamente ausente, contintia presente en el lugar ocupado por “la
palabra del padre en la madre”; es decir, por la forma cémo la madre se expresa del padre. La
introduccién del “Nombre del Padre” es determinante, en los limites que le permiten al nifio
diferenciarse del deseo materno y separarse de la madre. La madre requiere reconocer al
padre, al igual que su Ley; y el nifio, a su vez, aceptar la presencia del padre en la madre: esto

viene a ser “la Ley” (Mannoni, 1975, 1979; Braunstein, 1987).

Los efectos de la ausencia paterna en el desarrollo psicolégico del nifio, pueden ir
desde trastornos pequefios hasta graves psicopatologias. Por lo mismo, es importante
profundizar en los procesos emocionales que sufren los nifios que han padecido la ausencia de

sus padres.

Ortega (1985), menciona que la carencia de contacto con el padre, fundamentalmente
contactos corporales, deja un déficit emocional que se encuentra en la base misma del anhelo
hacia el padre. Esta carencia de contacto con el padre es una de las raices del rechazo del hijo
y deja una secuela que podria ser el origen de una posterior y desesperada bisqueda de

sustitutos paternos, a lo largo de toda la vida.
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De esta manera la madre puede buscar en el nifio la satisfaccién emocional que no tuvo
con su esposo o pareja, sobreprotegiéndolo y agobidndolo con demostraciones posesivas de
afecto, que éste no puede corresponder. Por otro lado, a pesar de la gran cantidad de
manifestaciones de afirmacion y seguridad, por parte de la madre, el nifio se va dando cuenta

de que €l y ella, solos, no cuentan con la capacidad para satisfacer todas sus necesidades.

Asi, la ausencia del padre puede suponer un factor de perturbacién para la identidad
sexual de las nifias. Si el padre permanece alejado de la hija, o bien no se preocupa por ella o
se muestra hostil, esto puede ser motivo para que la nifia, siendo ya mujer, tenga problemas en

cuanto a establecer relaciones heterosexuales permanentes (Gonzalez, 1996).
1.8 Identificacion con Figuras Sustitutas

Desde el punto de vista de Klein (1976), en Lebovici (1973), cuando un nifio nace
efectia un vinculo inicial con su madre o sustituto materno. El primer objeto de deseo, tanto
para el varén como para la nifia, es el pecho de la madre por lo que el padre se percibe, como
rival. Posteriormente se presenta la “fase depresiva”, que se inicia con el proceso de duelo y
desprendimiento del pecho, logrando al final la separacion de las cargas puestas en éste,
desplazadas hacia otro objeto. En el desarrollo normal del nifio, las cargas puestas en un
principio en el pecho materno se desplazan hacia el pene del padre. La nifa dirige esto hacia la
heterosexualidad y, el varén hacia la homosexualidad, lo que se ha denominado “fase pasivo-
femenino™. Esta situacion se produce alrededor de la segunda mitad del primer afio y es un
desplazamiento que se realiza en el plano oral, pasando el nifio del deseo de succion del pecho

al deseo de succion del pene.

Se observa con frecuencia un solo progenitor, sobretodo en México es comun
encontrar una alta incidencia de ausencia paterna. Hay una mayor demanda de figuras
parentales sustitutivas en los nifios sin padres. Surgen en el nifio la necesidad de compensar la
falta de figuras intentando establecer una relacion en donde se involucra tanto el sentimiento

de poseer a alguien, como el de ser poseido; o bien el de pertenecer a alguien (Parke, 1986).
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El padre ausente obliga al hijo a asumir su figura en un proceso de identificacion. El
nifio o nifia siente que se le exige reemplazar al padre, lo que le es imposible bioldgica y
psicolégicamente. Como dice Anna Freud (1955), cuando los nifios son separados de los
progenitores es mas probable encontrar una figura paterna sustitutiva, porque al vivir en una
sociedad patriarcal, donde las funciones de la mujer se asocian preferentemente con el cuidado

de los hijos, resulta facil para ella fungir como figura sustitutiva.

Camara (1987), menciona que los nifios pueden sustituir a hermanos, abuelos y otros
modelos, pero es muy importante que su interés en los hombres sea sostenido por la madre y
que alimente la interaccién del nifio con el sexo masculino. Hay nifios que, a falta del padre,

saben aprovechar la relacién con el maestro, el padrino, el tio, el sacerdote, el médico, etc.

En investigaciones que llevaron a cabo (Amato 1987; y Chapman 1977), donde se
compararon retrospectivamente jovenes entre 17 y 23 afios de ambos sexos, provenientes de
familias intactas, sin padre y de padre sustituto. Corroboraron los datos de estudios anteriores
la superioridad intelectual de los hijos de padres presente sobre los de padre ausente,
encontrandose que los hijos de padre sustituto se ubicaron por debajo de los hijos de padre
presente, pero por encima de los de padre ausente. Este resultado no fue tan claro en las

mujeres, mostrando los puntajes mas altos las de padre sustituto.

El padre sustituto también disminuye los efectos de la ausencia del padre con respecto
al autoconcepto del individuo. El autoconcepto es una variable a la que se le ha concedido

gran importancia para el desarrollo sano de la persona.

Amato (1983) menciona que, con respecto a los hijos de padre sustituto el
autoconcepto depende de la relacion con los padres, siendo aparentemente de mas influencia la
figura paterna. Los sujetos sin padre tienden a mostrar un autoconcepto mas deprimido que los

hijos de familias integras.

Se ha observado una mayor demanda de figuras parentales sustitutivas en los nifios sin

padres, por lo que creemos que esto se debe a que dichos nifios no cuentan con figuras
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parentales reales. De aqui surge en el nifio la necesidad de compensar la falta de dichas figuras
intentando establecer una relacion donde se involucra tanto el sentimiento de poseer a alguien,
como el de ser poseido o bien el de pertenecer a alguien. Esta bisqueda se da también a través
de la continua actividad magica, con la finalidad de restituir al padre muerto o que abandoné a

su madre.

La ausencia del padre no le permite al nifio corroborar su fantasia mediante la
confrontacién con un padre vivo, real, presente y concreto. Por ello la madre debe permitir al
hijo que tenga contacto con otras figuras masculinas, para que a través de ellos, construya su

propia identidad.

Horkheimer (1977), cree que la base de la autonomia moral del individuo era la
imitacion amorosa del padre seguro de si mismo, prudente, totalmente entregado a sus
deberes. Hoy, en cambio, el nifio, que en vez de la imagen del padre, recibe sélo la imagen
abstracta de un poder arbitrario, busca un padre mas fuerte, mas poderoso, “un superpadre”.
Cuando el padre no podia desempefiar un papel directo en la educacién de los hijos su lugar en
la vida emocional de éstos era ocupado por un tio, un tutor, un maestro o algin otro individuo.
Por dura que fuera esta persona, tenia por lo menos, algunos rasgos humanos, algunos gestos y

caracteristicas personales que podian imitarse, algunas ideas que podian servir de base.

La importancia de la presencia y funcién del padre no es sélo la de ser una figura de
identificacion psicosexual e introyeccién de normas y reglas morales; es un objeto de amor,
admiracion y estimulos. La imagen paterna es basica para una mejor identidad y para una
adecuada integracion familiar, debido a que genera una gran cantidad de satisfacciones en
tanto el padre cumpla o no con su responsabilidad, consistencia y constancia en el hogar.
Actitudes y afectos negativos hacia la figura paterna, dejan profundas heridas y serias
repercusiones en el desarrollo de la personalidad, no siempre faciles de ocultar, negar,

remediar u olvidar (Gonzalez, 1979).
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Capitulo II: Esquizofrenia

2.1 Antecedentes

La esquizofrenia es una entidad que presenta una gran variedad de sintomas y signos.
El reconocimiento de tales sintomas y signos ademas de la importancia que se le atribuye, han

variado ostensiblemente a lo largo del tiempo.

Kraepelin (1982), le otorgaba especial importancia al debilitamiento de la voluntad, la
que traia como consecuencia una alteracion de la actividad mental y del impulso al trabajo. Al
perder la direccion sobre la voluntad se pierde también la capacidad de actuar en forma
independiente; se destruye asi la esencia de la personalidad. Al aniquilar el impulso personal
se frustra la posibilidad de desarrollo futuro, ya que éste depende de la voluntad. Sélo
permanecen las adquisiciones previas en el dominio del conocimiento y del trabajo practico,

pero al progresar la enfermedad, éstas también se pierden.

Durante muchos siglos, a las personas que mostraban conductas aberrantes se les
consideraba desde poseidos por malos espiritus, brujos, o hasta ser poseedores de poderes
sobrenaturales, y otras denominaciones de moda en el momento en que se observaba. Todo

parece indicar que muchos de estas personas pudieron haber padecido esquizofrenia.

En 1856, Benedict Agustin Morel, describi¢ el cuadro clinico de un adolescente
caracterizado por indiferencia y apatia tras una historia de brillantez y actividad normal, a
partir de 1860, Morel llamo “démense precose” a este desorden siendo esta la primera
definicién de la esquizofrenia; en 1870 Hecker identificé la demencia de un joven, o psicosis
postpubertaria como lo que denominaria Hebefrénia, por su parte Kahlbaum en 1874 describio
los sintomas de catatonia. En 1868 aparece Sander, que en sus estudios encontré a pacientes
con delirios persistentes desde muy temprana edad, los cuales no podian ser atribuidos a otras

patologias, a lo que llamé paranoia (Rascén, 1999).
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Emil Kraepelin, en 1899, publicé un libro sobre la “Esquizofrenia,” fue el primero en
identificar el trastorno e introdujo una distincién simple entre las condiciones caracterizadas
por el deterioro- mental (demencia precoz) y trastornos mas episddicos como la mania y la
melancolia. Lo hizo en los afios del cambio de siglo agrupando las entidades ya conocidas y
descritas previamente: la catatonia, la hebefrenia y la “dementia paranoides”. El nexo comin
que daba unidad al conjunto era, segiin Kraepelin, un inicio precoz de la enfermedad y un
curso cronico tendiente al deterioro. A esta enfermedad la llamo “Dementia Praecox™ (Obiols

y Obiols, 1989).

En 1911, Eugen Bleuler introdujo el término de esquizofrenia para sustituir al de
“demencia precoz.” Bleuler considerd esta escision de la personalidad, mas que el resultado,
como el rasgo central de la enfermedad. Para él, la esquizofrenia era tanto una entidad
patolégica como una reaccidn psicopatolégica, un sindrome. Pensaba que la enfermedad era
un estado de desarmonia de la mente, con tendencias, pensamientos y posibilidades
contradictorios, lo que daba a la personalidad la caracteristica de estar dividida (Kaplan y cols.

1994).

En 1913, Bleuler alegé que los sintomas principales de los tipos de deterioro mental
eran cognitivos: un relajamiento de las asociaciones entre pensamientos, los sentimientos y la
conducta (este era el significado de esquizofrenia). Asi, abord6 los origenes bioldgicos y
también los procesos intrapsiquicos de los trastornos del afecto, la motivacion y del
pensamiento, que consideraba secundarios. Pensaba que los sintomas principales eran los
observables en cada caso: las ideas delirantes, las alucinaciones y las perturbaciones de
conducta las consideraba secundarias o accesorias, porque podian ocurrir en otros trastornos

(Caballo y cols. 1995).

Las aportaciones més importantes de Bleuler al conocimiento de la psiquiatria son:

1. Considero el sindrome esquizofrénico no como una progresion hacia la demencia, sino
como una situacién particular, caracterizada principalmente por el trastorno de la
asociacién y por el desdoblamiento de las funciones basicas de la personalidad.

2. Amplié los limites de lo que se debia incluir en este sindrome.
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Diferencié un nuevo tipo: el simple.

4. Destacé que en la esquizofrenia no falta la afectividad; ademas que tiene mas
importancia de lo que se pensé.

5. Intentd no sélo describir, sino también explicar los sintomas. Respecto a su contenido
psicolédgico, acepto las ideas de Freud, en cuanto al punto de vista formal.

6. Aport6 a la psiquiatria los conceptos del pensamiento autista y de ambivalencia.

7. Enriquecié la terminologia psiquiatrica al conceptualizar las siguientes palabras

aceptadas: esquizofrenia, psicologia profunda, autismo, ambivalencia y dereismo.

Bleuler dividié los sintomas de la esquizofrenia en fundamentales y accesorios. Los
primeros estarian presentes en todos los casos y durante todos los periodos de la enfermedad,
aunque deben alcanzar cierto grado de intensidad para poder ser reconocidos con certeza. Los
accesorios pueden no estar presentes, o estarlo sélo durante algunos periodos de la

enfermedad.

Los sintomas fundamentales serian cuatro:

1. La perturbacién de la asociacion :
2. El trastorno de la afectividad (discordancia afer::.tiva)
3. Laambivalencia

4. El autismo

(Tales sintomas se corresponden con los sintomas negativos)

Los sintomas accesorios constituyen un grupo amplio y variado. Entre ellos cabe
destacar las ideas delirantes y las alucinaciones, las alteraciones del lenguaje y de la escritura,
los sintomas somdticos y catatonicos y los llamados sindromes agudos. Estos ultimos
constituyen formas particulares o estados transitorios de presentacion; por ejemplo, estados
maniacos o melancélicos, estados crepusculares, etcétera.

Mientras los sintomas fundamentales serian propios de la esquizofrenia, los sintomas

accesorios pueden presentarse en otras enfermedades.
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Tanto Kraepelin como Bleuler destacaron la importancia de las alteraciones
cognoscitivas, afectivas, volitivas y atencionales en la esquizofrenia. Kraepelin consideraba
que podian ser los sintomas mas debilitantes y los mas importantes de la enfermedad, en tanto
Bleuler les otorgd un caracter practicamente patognoménico. Durante mucho tiempo, el
criterio de Bleuler predominé en la psiquiatria y el diagnéstico de esquizofrenia se basé en la
presencia de los sintomas fundamentales, tales como la laxitud de las asociaciones y la

discordancia afectiva (Andreasen, 1982).

Schneider (1975), consideré que algunas de las alteraciones de la vivencia del yo son
de una maxima especificidad esquizofrénica. Se trata de las alteraciones de la pertenencia al
yo, en virtud de las cuales los propios actos y estados no son vividos como propios, sino como
dirigidos o influidos por otros. Empleando este criterio, destacé algunos sintomas
esquizofirénicos a los que otorgd un especial valor para el diagndstico denominandolos
sintomas de primer orden. Se trata de algunos tipos especificos de alteraciones de la

percepcion, del pensamiento y de la vivencia del yo.

Los sintomas de primer orden de Schneider son:

1. Sonorizacién del pensamiento.

Oir voces que dialogan entre si.

Oir voces que acompafian con comentarios los propios actos.
Robo del pensamiento y otras influencias sobre el pensamiento.
Divulgacién del pensamiento.

Percepcién delirante.

H: B BN

Influencia corporal, y todo lo vivido como hecho o influenciado por otros en el

sector del sentir, de las tendencias y de la voluntad.

Los conceptos de Schneider influyeron poderosamente en la psiquiatria europea,

especialmente en la inglesa y fueron determinantes en su concepcion de la esquizofrenia.

El nuevo énfasis en los sintomas positivos de la esquizofrenia y particularmente en los

sintomas de primer orden de Schneider, obedeci6 a varias razones. Una de las mas importantes
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fue que los sintomas fundamentales de Bleuler resultaban dificiles de definir y de evaluar

confiablemente.

Schneider (1989), describid estos sintomas particulares, no con un propésito tedrico,
sino porque pensaba que estos sintomas eran “primarios”, en el sentido de que no pueden
derivarse de otros sintomas. Seguin €l la presencia conjunta de estos sintomas, cuando se daba,
aseguraba el diagndstico de esquizofrenia. “The International Pilot Study of Schizophrenia”
este IPSS se llevo al cabo en 1973, acab6 con el mito de los criterios especificos, en especial
los de los sintomas de primer rango, que también se dan en psicosis maniacas, depresivas, etc.
(Obiols y Obiols, 1989). Su aporte fue sobresimplificado e incluso mal interpretado. Desde su
perspectiva fenomenolégica. Estaba profundamente interesado en el mundo vivencial de los
pacientes. Consideraba que el nicleo fundamental de la enfermedad no lo constituian los
sintomas de primer orden por si mismos, sino las vivencias cognoscitivas y afectivas que ellos
reflejaban. Por este motivo, resulta una ironia que un autor complejo y profundo como ¢l se

haya convertido en el simbolo de la cuantificacion y del reduccionismo objetivante.

El desarrollo de criterios diagndsticos tuvo ventajas y desventajas. Cuando se
desarrollo el DSM-III se le consideré un acuerdo consensuado provisorio, basado en la
experiencia clinica y en los datos de la investigacion disponibles en ese momento. Pretendia
establecer criterios para incluir o excluir pacientes en determinadas categorias diagnosticas,
pero no pretendia entregar una descripcién completa de la enfermedad. Lamentablemente, en
la actualidad suele ser considerado como un verdadero texto de psiquiatria y se le otorga a sus

criterios una importancia mayor de la que nunca se pretendié (Andreasen, 1997).
2.2 Definicién

Segin el DSM-IV-TR, la raiz etimolégica de esquizofrenia, proviene del griego
“skhizo” que quiere decir disociar y, “fren” que significa inteligencia. El término

Esquizofrenia esta clasificado psiquidtricamente junto con otros trastornos psicoticos que

también incluyen a las alucinaciones y delirios.
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Histéricamente, el término psicético ha sido definido de varias formas distintas,
ninguna de las cuales ha sido aceptada universalmente. La definicion mas restrictiva se refiere
a las ideas delirantes y a las alucinaciones manifiestas, debiendo presentarse estas altimas en
ausencia de conciencia de su naturaleza patologica. Una menos restrictiva incluiria las
alucinaciones manifiestas que son reconocidas por el sujeto como experiencias alucinatorias.
La definicion mas amplia incluye otros sintomas positivos de la esquizofrenia (ej., lenguaje

desorganizado, comportamiento gravemente desorganizado o cataténico).

Un trastorno mental se denomina psicético si ocasiona un deterioro que interfiera en
gran medida con la capacidad para responder a las demandas cotidianas de la vida. El término
se habia también definido como una pérdida de las fronteras del ego o un grave deterioro de la

evaluacion de la realidad.

La esquizofrenia es una alteracion que persiste durante por lo menos 6 meses e incluye
por lo menos 1 mes de sintomas de la fase activa por ejemplo, dos o mas de los siguientes:
ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado, comportamiento gravemente
desorganizado o catatonico y sintomas negativos. También se incluyen en esta seccion las
definiciones para los subtipos de esquizofrenia (paranoide, desorganizada, catatonica,

indiferenciada y residual) (DSM-IV-TR, 2001).

El trastorno esquizofreniforme se caracteriza por una presentaciéon sintomatica
equivalente a la esquizofrenia, excepto por la duracion (ej., la alteracion dura 1 a 6 meses) y
por la ausencia del requerimiento de que exista un deterioro funcional. Las caracteristicas
esenciales de la esquizofrenia son una mezcla de signos y sintomas peculiares, tanto positivos
como negativos, que han estado presentes una parte significativa de tiempo durante un periodo
de 1 mes (o durante al menos 6 meses). Estos signos y sintomas estin asociados a una marcada
disfuncién social o laboral. La alteracion no es explicable por un trastorno esquizoafectivo o
un trastorno del estado de animo con sintomas psicéticos y no es debida a los efectos
fisiolégicos directos de alguna sustancia o a una enfermedad médica. En sujetos con un

diagnéstico previo de trastornos autista u otro trastorno generalizado del desarrollo; el
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diagnostico adicional de esquizofrenia sélo es pertinente si hay ideas delirantes o claras

alucinaciones presentes durante al menos 1 mes.

Los sintomas caracteristicos de la esquizofrenia implican un abanico de disfunciones
cognoscitivas y emocionales que incluyen la percepcidn, el pensamiento inferencial, el
lenguaje, la comunicacion, la organizacion comportamental, la afectividad, la fluidez vy
productividad del pensamiento y el habla, la capacidad heddnica, la voluntad, la motivacion y

la atencion.

2.3 Estado de la esquizofrenia

La esquizofrenia es considerada como un trastorno por excelencia dentro de las
psicosis cronicas y por lo tanto ha sido objeto de estudio desde el siglo pasado, tratando de
encontrar el origen de dicha enfermedad asi como la cura y el tratamiento mas adecuado para

aquellos que la padecen.

Se ha designado a los trastornos mentales con el término de psicosis que se
caracterizan por alteraciones profundas del estado de animo, desorganizacion del pensamiento

y aislamiento del mundo real refugiandose en un mundo de preocupaciones personalizadas.

Las psicosis se caracterizan por sentimientos penetrantes de tristeza, culpa e
imperfeccion, excitacion y excentricidad desordenada acompafiada de una produccién verbal y
motora excesiva, regresion autista, modales de lenguaje y de la conducta, ideas delirantes,
indiferencia a las expectativas sociales, actitudes de defensa, desconfianza o grandiosidad,

estados de confusion con desorientacion y alucinaciones.

Todas las caracteristicas antes mencionadas entran dentro del cuadro clinico de la
esquizofrenia y todas son atribuibles a funciones del cerebro como son: diferenciar lo
subjetivo de lo objetivo, la capacidad de planear, de querer, de asimilar estimulos ambientales
de tipo social y utilizarlo par una correcta adaptacién al medio, la de integrar todas las

funciones superiores en un todo arménico que llamamos persona, identidad o Yo.
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El punto de partida para establecer la distincién entre sintomas positivos y negativos
fue la comprobacion de que existe una gran variabilidad en la respuesta de los esquizofrénicos
al empleo de neurolépticos, lo que dificulta constituir grupos homogéneos para los estudios

psicofarmacoldgicos.

El objetivo de distinguir entre sintomas positivos y negativos fue establecer subtipos de
esquizofrenia. Crow (1980), fue el primero en proponer que era distincién fuera empleada para
crear una tipologia que facilitara el estudio de la etiologia y patogenia. Este autor propuso la
existencia de dos sindromes en la esquizofrenia, a los que denominé tipo I y tipo II. El tipo I
se caracterizaria por la presencia de sintomas positivos (delirio, alucinaciones y trastornos del
pensamiento) los que son potencialmente reversibles, responden al tratamiento con
neurolépticos y se asociarian a una disfuncion de la neurotransmisién dopaminérgica. El tipo
I se caracterizaria por la presencia de sintomas negativos (aplanamiento afectivo y pobreza
del discurso) los que serian irreversibles, no responden al tratamiento con neurolépticos y se

asociarian a cambios estructurales del cerebro.

Por otro lado, Andreasen (1996), considerd que éstos se sitian en un continuo, con una
mezcla de sintomas positivos y negativos en una proporcion variable. De esta manera lleg6 a
determinar la existencia de tres subgrupos de esquizofrenia: positiva, negativa y mixta. Siendo
la positiva caracterizada por el predominio de alucinaciones, delirio o marcados trastornos del
pensamiento, con escasos o nulos sintomas negativos. La negativa estaria definida por el
predominio de sintomas como pobreza del discurso, del afecto y del contenido del
pensamiento, retardo psicomotor y anhedonia, con sintomas positivos minimos o ausentes. La
esquizofrenia mixta seria aquella en que los pacientes no alcanzan a cumplir los criterios para

alguna de las dos series de sintomas o que tienen un niimero significativo de ambas.

Los sintomas negativos son los sintomas de pérdida o disminucion de funciones, tales
como perdida de la voluntad (abulia), aplanamiento afectivo, disminucién de contacto social,
incapacidad de experimentar placer (anhedonia), pobreza del lenguaje y del contenido del

lenguaje (alogia), etc.
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El primero en proponer la clasificacién de sintomas positivos y negativos fue el famoso
neur6logo Jackson, quien postulé que los sintomas positivos son causados por exceso en los
- procesos normales del cerebro, mientras que los sintomas negativos son causados por la

disminucion o desaparicion de estos procesos (Logomarsino, 1995).

En el concepto del autor no existen dos enfermedades distintas, sino dos componentes
de la misma, condicionados por diferentes fisiopatologias. En un momento dado, puede

predominar uno de los dos sindromes, o pueden coincidir ambos (Obiols y Obiols 1989).

El tipo I es tipico de los episodios agudos y puede ser la configuracion inicial del
trastorno. El sindrome tipo II es tipico de los estados cronicos y coincide con el estado
defectuoso de la esquizofrenia. Crow (1980), propuso inicialmente que si bien la presencia del
sindrome tipo I era reversible, la evoluciéon a un cuadro tipo II, con sintomas negativos

instaurados, era un camino sin retorno.
2.4 Etiologia

“La etiologia de la esquizofrenia, aiin permanece desconocida. Sin embargo, se han
encontrado factores asociados a la enfermedad cuyo grado de participacion aun se investiga.

Estos factores son genéticos y ambientales.”

Se ha establecido una etiologia psicodinamica, originada por la reaccion a la psicosis,
al sufrimiento por la pérdida de los mecanismos para hacerle frente a la vida y por la mala
manera adaptativa para vivir o por las dificultades que encuentran para efectuar cambios. Sin
embargo, lo que se ha llegado a visualizar con mayor claridad es la etiologia biologica, que se

refiere a los mecanismos de adaptacion de los receptores en el sistema serotoninérgico.

Se puede decir que la esquizofrenia es un trastorno mental psicético que se caracteriza
por la ruptura del contacto con la realidad, manifestandose con alucinaciones, delirios y
comportamiento desorganizado. Implica una disfuncién en una o mas de las areas de actividad

como son: las relaciones interpersonales, el trabajo, los estudios o el cuidado de si mismo y

39



tiene su aparicion en la adolescencia o en la adultez temprana sin discriminacién de sexo o

cultura.

Se ha tratado de explicar la etiologia de la esquizofrenia a través de investigaciones y
estudios realizados por varios autores, pero aun se desconoce la causa que origina dicha
enfermedad. Desde lo bioldgico a lo ambiental, sin descartar el factor genético, en general se

ha llegado a determinar que no es debido a un solo factor sino mas bien al conjunto de éstos.

Las teorias genéticas de la esquizofrenia tienen su origen en observaciones en familias
en donde el riesgo de padecerla se incrementa si uno de los individuos la padece, desde el
punto de vista cientifico, la investigacion genética de la esquizofrenia presenta varios

problemas al elaborar el diagnéstico.

Son tres tipos de estudios realizados, a través del campo genético para determinar la

etiologia de la esquizofrenia: estudios de familias, estudios de gemelos y estudios de adopcion.

Por mucho tiempo se ha considerado a la esquizofrenia como una enfermedad familiar,
pues no es raro encontrar a mas de un miembro de familia con esquizofrenia. Otras veces se ha
observado que presentan otros trastornos psicéticos, anomalias de caricter y de la

personalidad, que los hacen vulnerables de sufrir una forma leve o latente de la enfermedad.

Los riesgos que se presentan entre los familiares son superiores al de la poblacién en
general y éste aumenta con la proximidad de parentesco. Esto podria sugerir que haya una
trasmision genética, pero las cifras no prueban tal cosa, pues existen trastornos y
enfermedades que se agrupan en familias sin tener ninguna causa genética. Se podria pensar
mas bien en una situaciéon ambiental compartida, o el tipo de educacién, por lo que los

estudios realizados sobre la herencia no confirman el hecho (Obiols y Obiols, 1989).

Los familiares biolégicos de primer grado de los sujetos con esquizofrenia presentan un
riesgo para la esquizofrenia aproximadamente diez veces superior al de la poblacion en

general. Las tasas de concordancia para la esquizofrenia son mas altas en gemelos
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monocigotos que en dicigotos. Los estudios de adopcion han demostrado que los familiares
biolégicos de los sujetos con esquizofrenia tienen un riesgo sustancialmente elevado para
desarrollar esquizofrenia, mientras que los familiares adoptivos-no tienen aumentado el riesgo.
A pesar de la importancia que tiene el factor genético, también es importante mencionar los

factores ambientales (DSM IV TR, 2001).

La hipdtesis genética de la esquizofrenia en gemelos monocigéticos sera superior al
de los gemelos dicigéticos el riesgo en estos tltimos debe ser similar al de los hermanos

normales.

Los primeros estudios de adopcion y esquizofrenia fueron llevados a cabo a finales
del ‘68 y la década de los "70. Se estudiaron 5,483 adoptados. De estos 507 tenian
antecedentes psiquiatricos y fueron evaluados, a través de las historias clinica, por dos
psiquiatras daneses. El diagndstico podria ser: 1) esquizofrénico 2) probable esquizofrénico y
3) no esquizofrénico. Se detectaron asi 33 casos de esquizofrenia, que fueron emparejados con
33 adoptados normales de caracteristicas similares. Se detectaron 470 familiares, que se
dividian en cuatro categorias basicas: familiares biolégicos de esquizofrénicos, familiares
bioldgicos de casos normales, familiares adoptivos de esquizofrénicos, familiares adoptivos de

casos normales.

La hipotesis genética de la esquizofrenia predice que, de los cuatro grupos, sélo el
primero debe mostrar cifras de riesgo esquizofirénico superior a las normales. Los resultados
apoyan la hipétesis genética: 21% de los familiares biologicos de los esquizofrénicos
adoptados caian en el espectro esquizofrénico, en tanto que solo un 11% en los familiares

bioldgicos de los adoptados controles (Obiols y Obiols. 1989).

2.4.1 Factores ambientales en la esquizofrenia

La forma en la que una familia se desenvuelve en el espacio y en el tiempo, en qué
espacio, en qué tiempo, qué cosas son privadas o son compartidas, y por quiénes, ésta y

muchas otras cuestiones se dilucidan mejor si se ve qué clase de mundo ha adoptado para si la
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familia, tanto en su conjunto como, diferencialmente, para cada uno de sus miembros. Parte
del problema es la aparente discontinuidad entre los procesos del sistema y las acciones de los
agentes que constituyen el sistema. Sucesos, incidentes, acontecimientos pueden ser actos
realizados por actores, o pueden ser el resultado de una serie continua de operaciones que no

tienen ninguna agente como responsable.

Hasta ahora no se ha podido establecer la etiologia de la esquizofrenia, sélo con los
factores genéticos y fisiologicos, asi surgen consideraciones de cémo inciden los factores
ambientales en la enfermedad, éstos son considerados como la dinamica familiar, el estrés y

las diferencias culturales y sociales.

En lo que se refiere a la influencia de la familia, los tedricos han sugerido dos formas
en que la interaccion familiar puede contribuir al desarrollo de la esquizofrenia: las Teorias

Psicodinamicas y la Teoria del Doble Vinculo Afectivo.

Las teorias psicodinamicas, establecen que ciertos patrones de conducta de los padres
pueden inhibir el desarrollo apropiado del yo en el nifio, que tendria el efecto de
vulnerabilidad a la regresion grave, lo cual es caracteristico de la esquizofrenia. La atencion se

centra sobre todo en la madre, quien por lo general tiene un mayor contacto con el nifio.

Haley (1972), afirma que la madre es la figura central en el desarrollo de la
esquizofrenia y la describe como poseedora de una personalidad de actriz, capaz de dramatizar
las relaciones interpersonales en una amplia gama de actitudes opuestas, sin embargo este
autor hace hincapié en que la interaccion con la personalidad de la madre no es suficiente, se
requiere de un padre ausente, con una terquedad sin igual y con la habilidad de mantener a su
mujer en un estado de desesperacion exasperada que la empuja a poner en juego toda la gama

de conductas que posee.

Ademas de las investigaciones realizadas por Sullivan, Laing y Esterson (1986), citado en
Greenberg y Mitchel (1983) buscaron demostrar que el medio ambiente del esquizofrénico es

una de las causas generadoras de la esquizofrenia, si bien no explican en forma totalmente
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satisfactoria el surgimiento del padecimiento, si demuestran que la esquizofrenia no es un

proceso que emerja dentro de un organismo como un proceso biolégico, sino psicologico.

2.4.2 La Teoria del Doble Vinculo Afectivo

Bateson y cols. (1956), enfocaron sus investigaciones sobre la comunicacién
esquizofrénica, desde un punto de vista radicalmente distinto de aquellas hipdtesis segiin las
cuales la esquizofrenia constituye primariamente un trastorno intrapsiquico (un trastorno del
pensamiento, una funcién yoica débil, una inundaciéon de la conciencia por material del
proceso primario, etc.), que afecta secundariamente las relaciones del paciente con las demés
personas y, eventualmente, las de éstas con él. Un grupo de investigadores adoptaron el
enfoque contrario y se preguntaron qué secuencias de la experiencia interpersonal provocarian
(en lugar de ser el efecto) una conducta capaz de justificar el diagndstico de esquizofrenia.
Supusieron que el esquizofrénico “debe vivir en un universo donde las secuencias de hechos
son de tal indole que sus habitos comunicacionales no convencionales resulten en cierto
sentido adecuados”. Esto los llevé a postular e identificar ciertas caracteristicas esenciales de

tal interaccion, para las cuales crearon el término doble vinculo.

Los componentes de un doble vinculo pueden describirse de la siguiente manera:

1) Dos o mas personas participan en una relacién intensa que posee un gran valor para la
supervivencia fisica y/o psicolégica de una, varias o todas ellas. Situaciones en las que
esas relaciones intensas existen e incluyen pero no se limita a la vida familiar (en
particular la interaccién parento-filial): también abarcan, entre otras, la situacion de
enfermedad; la dependencia material; el cautiverio; la amistad; el amor; la lealtad hacia
un credo, una causa o una ideologia; los contextos que estan bajo la influencia de las
normas sociales o la tradicion, y la situacion psicoterapéutica.

2) En ese contexto se da un mensaje que esta estructurado de tal modo que: a) afirma
algo, b) afirma algo de su propia afirmacion y c¢) ambas afirmaciones son mutuamente
excluyentes. Asi, si el mensaje es una instruccion, es necesario desobedecerlo para

obedecerlo; si es una definicion del self o del otro, a persona asi definida es esa clase
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de persona sélo si no lo es, y no lo es si lo es. Asi, el significado del mensaje es
indeterminado en el sentido descrito.

3) Por ultimo, se impide que el receptor del mensaje se evada del marco establecido por
ese mensaje, sea metacomunicandose (comentando) sobre €l o retrayéndose. Por lo
tanto, aunque el mensaje carezca de sentido desde el punto de vista légico, constituye
una realidad pragmatica: el receptor no puede dejar de reaccionar pero tampoco puede
reaccionar a él en forma apropiada (no paraddjica), pues el mensaje mismo es
paraddjico. Esta situacién suele estar determinada por la prohibicion méas o menos
explicita de manifestar que se tiene conciencia de la contradiccion o del verdadero
problema implicito. Por lo tanto es probable que una persona en una situacion de
doble vinculo se vea castigada (o al menos se sienta culpable) por tener percepciones
correctas, y sea definida como “mala” o “loca™ incluso por insinuar que puede haber

una discrepancia entre lo que realmente ve y lo “deberia™ ver.

Jonhson y cols. (1956) mencionan que cuando los nifios percibian el enojo y la hostilidad
de un progenitor, como sucedia en numerosas ocasiones, aquél negaba su enojo e insistia en
que el nifio hiciera lo mismo, de modo que éste se veia en el dilema de creer al progenitor o a
sus propios sentidos. Si confiaba en sus sentidos, mantenia un firme contacto con la realidad;
si creia al progenitor, conservaba la relacién que necesitaba, pero distorsionaba su percepcion

de la realidad.

El doble vinculo da lugar a conducta paraddjica, lo que a su vez, crea un doble vinculo
para quien lo establecié. Una vez que dicho patrén ha comenzado a actuar, virtualmente carece
de sentido preguntar cuando, cémo y por qué se establecio, pues, los sistemas patolégicos

exhiben una cualidad de tipo circulo vicioso, curiosamente autoperpetuadora.

El problema de la patogenicidad del doble vinculo no puede resolverse en términos de
una relacion causa-efecto el vinculo no causa esquizofrenia. Lo que puede decirse es que,
cuando el doble vinculo se ha convertido en el patrén predominante de comunicacién, y
cuando la atencién diagndstica esta limitada al individuo manifiestamente mas perturbado, la

conducta de este individuo, seglin se comprobara, satisface los criterios diagnésticos de la
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esquizofrenia. Solo en este sentido puede considerarse el doble vinculo como agente causal y,

por ende, patégeno.

Esta teoria fue propuesta por Bateson, Haley y Weakland desarrollada en el Mental
Research Institute de Palo Alto, California (1956) en la cual sugiere que en el desarrollo de la
esquizofrenia la constante es la sujecion del individuo a una situacion llamada doble vinculo,
en la que el paciente esquizofrénico se enfrenta a formas de comunicacién (dobles mensajes)
dentro de la familia que le causan conflictos internos, pero que tiene que resolver. La hipdtesis
de Bateson fue que cualquier individuo que se encuentre en una situacién de doble vinculo

perdera la capacidad de discriminar entre tipos l6gicos de comunicacion.

Las caracteristicas de doble vinculo con respecto a la comunicacién son tres:

1. El individuo siente que en la relacién él es de vital importancia, para poder
distinguir con exactitud el tipo de mensaje que se le estd comunicando, y poder
responder adecuadamente.

2. El individuo esta atrapado en una situacion en la que el otro esta expresando dos
clases de mensajes, en la cual uno niega al otro.

3. Por qltimo, el individuo es incapaz de comentar los mensajes que le estan siendo
mandados para corregir su discriminacion de la clase de mensaje al que debe

responder.

Esta situacion se da entre el preesquizofrénico y su madre, pero también con el padre o
con uno o mas miembros de la familia. La madre mantiene al nifio en una situacion de
simbiosis a través de mandatos contradictorios, de modo tal que el nifio se siente reprobado si
dice o hace una cosa determinada e igualmente reprobado si no la hace. Searle (1980), quien
ha seguido esta teoria, afirma que existe una razén aun mas poderosa para la prolongacion de
esta simbiosis hasta la edad de adulto del hijo, y esa razén es el sacrificio esencialmente

amoroso y leal que el hijo realiza para preservar el inestable equilibrio de su madre.

Berger (1993), apoya lo anterior, mencionando que el hijo siente que su propia

personalidad enferma funciona acoplada con la de su madre, a la que mantiene a salvo. Lo que
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encontraron los autores fue que ciertos aspectos de la personalidad de los padres y la
interaccion de todos los miembros de la familia determinaban gran parte de los que se
consideraban fendmenos caracteristicos de los individuos diagnosticados como

esquizofrénicos.

2.4.3 Modelo Didtesis — Estrés de la Esquizofrenia

Este modelo implica una vulnerabilidad al trastorno, la cual puede ser heredada o
adquirida, combinada con el impacto de los agentes estresantes. La falta de evidencia que
sefiale una etiologia tinica para la esquizofrenia ha llevado a los investigadores a proponer un
modelo general que enfatiza la interaccion entre la genética y los factores estresantes

ambientales en la esquizofrenia.

Zubin y Spring (1977) plantean que existen dos componentes para que se desarrolle el
trastorno de esquizofrenia, pudiendo ser: el innato y el adquirido lo que puede ser un
importante factor de vulnerabilidad para el sujeto. El innato o congénito se encuentra en los
genes y se refleja en el ambiente interno y en la neurofisiologia del organismo; mientras que el
adquirido, se debe a la influencia de: traumas, enfermedades especificas, complicaciones

perinatales, experiencias familiares, interaccion con el medio y otros sucesos de la vida.

La vulnerabilidad de un individuo es la capacidad que éste tenga para lograr una
homeostasis, pero si se desequilibra por alguno de los sucesos anteriores, es posible que
desarrollar un desorden o trastorno. Por lo que cualquier evento o contingencia en su vida son
suficientes para provocar un episodio. Existen dos clases de eventos que intervienen en la

vulnerabilidad: los sucesos endégenos y los exdgenos.
Los endégenos pueden ser producidos por efectos bioquimicos o neurofisiolégicos.

Los exdgenos son sucesos de la vida que pueden ser eventos estresantes y que juegan un papel

importante en la génesis de un trastorno mental (Brown, 1968).
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Si el estrés causado por los sucesos exdgenos permanece abajo del umbral de la
vulnerabilidad, el individuo responde al estresor de una manera homeostitica elastica y
permanece bien dentro de los limites de normalidad. Pero si el estrés excede el umbral, la

persona esta propensa a desarrollar episodios psicopatolégicos de algin tipo.

Segun este modelo, la esquizofrenia se desarrolla cuando una persona vulnerable se
encuentra con estrés y carece de acceso a los recursos o sistema de apoyo social que necesita
para afrontarlos. Una persona vulnerable puede no experimentar episodios psicéticos, si tiene
buenas habilidades de afrontamiento, toma medicamentos antipsicéticos o es criado en una
familia que le brinda sostén y tiene buenos apoyos sociales. Asi, este modelo integra factores
biolégicos, psicosociales y ambientales, una persona puede tener vulnerabilidad especifica
(diatesis) que cuando se activa por algiin factor ambiental estresante, permite que aparezcan
sintomas de esquizofrenia. La base bioldgica de una diatesis puede tomar forma mediante
influencias epigenéticas como el abuso de sustancias, el estrés psicosocial y los traumatismos.

(Sue, 1995; Kaplan y cols., 1994).

Otros factores que involucran el estrés son los acontecimientos vitales que podrian
interactuar con indices de vulnerabilidad personal para desencadenar la esquizofrenia, donde
el ambiente familiar parece ser el mas importante, ya que como se ha visto las familias de
esquizofrénicos se caracterizan por formas peculiares de organizacién y relacion. La
importancia que ha adquirido el estudio de las familias y el ambiente que genera tension en
éstas ha hecho que se clasifiquen las actitudes como EE (emocion expresada). Esta teoria
propone, que algunas familias experimentan elevados niveles de malestar y dejan que sus
pensamientos y rutinas de la vida diaria les abrumen, una de las formas que afrontan estos
problemas es invadiendo en exceso la vida diaria y las decisiones del mas débil, asi como un

exceso de criticas u hostilidad hacia el miembro de la familia (Miklowitz y Goldstein, 1983).

2.4.4 Psicopatologia del desarrollo

Se interesa en estudiar los origenes y curso de patrones desadaptativos de conducta,

entre los cuales se puede considerar a la esquizofrenia. Esta teoria establece como su campo de
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accion el descubrimiento y estudio de todos los recorridos de desarrollo en el individuo,
realizando comparaciones entre lo que se puede llamar cursos normales y desadaptativos del
desarrollo, y- es aqui donde estriba la mayor singularidad de la aproximacién evolutiva a la
Psicopatologia: los padecimientos son vistos como una desviacién del desarrollo. Busca
definir, seguir y entender las lineas normales del desarrollo de las personas, especificar cuales
son las desviaciones secuenciales de las conductas que ocurren en tanto los individuos siguen
esos cursos atipicos de desarrollo y descubriendo los factores que desvian y regresan a los

individuos a cualquier tipo de recorrido (Vazquez, 2002).

Los genes y el ambiente deben, ser considerados juntos. Pero estos no bastan para
explicar la patologia o el desarrollo normal, hay un tercer factor determinante que es el
desarrollo precedente en si mismo. Este modelo sugiere una continuidad en el desarrollo. Tal
continuidad, se deriva de factores ambientales, individuales y del inter juego de ambos.  De
esta manera se establece el puente necesario entre las teorias biologicas y las

medioambientalistas que han tratado de explicar la etiologia de la esquizofrenia.

Asi mismo, Sroufe (1989), menciona que los padecimientos mentales tradicionales,
que se estudian en base a sus origenes y el curso de los patrones desadaptativos de la conducta
se centran en aquellos individuos, que habiéndose desviado de los recorridos del desarrollo
normal finalmente remiten y alcanzan una adaptacién adecuada. Y por otra parte, aquellos que
consistentemente en su recorrido derivan en patologia se sitiian en una tercera opcioén después
de la psicopatologia que ha sido descrita por la clinica y los sintomas de las explicaciones de

la teoria psicoanalitica ortodoxa.
2.5 Epidemiologia

Existe un factor hereditario en la aparicion de la enfermedad. Los estudios han sido
epidemiolégicos en general y de adopcion. Se acepta que la transmision de de la enfermedad

no obedece a las leyes mendelianas simples y no ha sido posible identificar el gen responsable

del padecimiento.
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Por otro lado solo se encuentra el 50% en los estudios de gemelos idénticos, por ello,
se considera que existen algunos factores ambientales (bioldgicos y sociales), cuya presencia

resulta indispensable para que se manifieste la enfermedad.

Con base en los estudios realizados en familias se ha podido calcular el riesgo de suffir
esquizofrenia de acuerdo a la consanguinidad con el paciente. Asi, se observa que la tasa de
concordancia mas alta se da en el gemelo monocigoto (48%) y la mas baja en la poblacién

general (1%). Ver cuadro 1.

Riesgo Genético en la Esquizofrenia

Parentesco J Riesgo de padecer la enfermedad 1

Gemelo monocigoto - ] 8% m
e l e ]_87% ey =] i
..................... Ambo_gp_ad;; _ __35%
L ,“WMG;;;JI;_ S— = M.,i,i”%_ ........ ?
s |

4% ................. i

Cuadro 1
Fuente: http://www.ual.es/personal/lfuentes/esquizo.pdf

Acerca de la predisposicion a padecer esquizofrenia los principales factores
ambientales biologicos que se han asociado a un mayor riesgo de padecer esquizofrenia, son el
trauma obstétrico, la infeccion viral de la madre en etapa prenatal (2do trimestre del
embarazo), la incompatibilidad a RH o grupo sanguineo y la desnutricién prenatal. De éstos, el
trauma obstétrico es el mas estudiado; diversas investigaciones indican que incrementa en

forma importante el riesgo de padecer la enfermedad.

El mecanismo fisiopatolégico no es del todo claro. Se han realizado estudios en

animales de laboratorio en los que se asocian hipoxia neonatal y cuya alteracion consistente en
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un aumento de dopamina en el sistema nigroestriatal (fisiopatologia asociada a la
esquizofrenia), se manifiesta en la edad juvenil de los animales. Estas y otras investigaciones
han dado sustento a la hipotesis de que la esquizofrenia es un trastorno del neuro-desarrollo,

propiciada por una lesion de causas diversas durante la fase critica del crecimiento.

El riesgo de presentar esquizofrenia por alguno de los determinantes ambientales

bioldgicos se ha calculado a través de estudios de seguimiento.

Los factores de riesgo ademas de la indispensable predisposicién genética para la

enfermedad son identificados en el Cuadro 2.

Slruacmn Amblental .Bi(.)i()gi.cal | Rie§g0
e - ! 90 T
................. e | ?%
.["ﬁcompatibilit.:lad Rho grui)om;ahguineo . . 3%
e prcnai:;l = u-imcs{;éi ................................... e
Infeééi-é)ﬁ _V.ira] ma!é;r_la (2do Triﬁeslm} _

Cuadro 2

Fuente: http://www.ual.es/personal/lfuentes/esquizo.pdf

En los factores sociales que predisponen a suftir el padecimiento, la mayoria de los
estudios coinciden en que si bien los estudios coinciden en que si bien los estresares sociales
pueden desencadenar un episodio psicotico, se han descartado como etiologia de la
esquizofrenia el ambiente social o el familiar del paciente. Al respecto los estudios de
adopcion han respaldado esta tesis. Por muchos afios, la idea de que el trato de la madre era el
elemento que causaba la esquizofrenia, ocasion6 una mayor desintegracion familiar, sin
embargo, la madre es la tinica persona que asume la responsabilidad en el cuidado del

paciente.
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En los ultimos afios se sabe que existen ambientes que son alterados por familiares que
empeoraron la evolucion del paciente. Se ha usado el concepto de familias con niveles altos de
emocion expresada (EE), para identificar a aquéllos que propician un mayor nimero de

recaidas en los pacientes con esquizofrenia (Rascon, 1999).

Con respecto al desencadenante de la esquizofrenia, no se ha determinado una causa
Gnica responsable del padecimiento, se acepta que la esquizofrenia es un padecimiento
poligenético, o sea que debe existir una cierta interaccién de varios genes para que un
individuo presente una predisposicion a padecerla; y multifactorial, ya que el inicio de la
enfermedad no sélo se explica a través de la herencia. “Un individuo nace con predisposicion
genética y la exposicion a los factores ambientales biolégicos mencionados, lo convierte en un
individuo vulnerable, que ante un evento estresor podrd desarrollar la enfermedad

manifestindose a través de un primer episodio psicotico™.

Los analisis de estudios epidemiolégicos llevados a cabo a nivel mundial, publicados
durante los Gltimos 30 afios, indican que la prevalencia de la esquizofrenia, definida como el
nimero total de casos que se presentan en una poblacién particular, en un momento
determinado o durante periodos de tiempo dado, fluctia de 0.6 a 8.3 casos por cada 1000
habitantes, aunque esta varia enormemente bajo la influencia de factores demograficos (Sue,
1988).

La esquizofrenia afecta aproximadamente al 1% de la poblacién mundial mayor de 15
afios, por lo que se calcula que en la actualidad la padecen mas de 500 000 mexicanos. Su
diagnostico antes de esa edad es controversial, por ello, la apreciacion de su magnitud debe
estimarse en ese ajuste. Se calcula la aparicion de un caso nuevo por cada 1000 habitantes, de
seguir esta tendencia dentro de 10 afios se podria duplicar el nimero de esquizofrénicos en
México. El padecimiento afecta en igual proporcion hombres y mujeres, sin embargo, tiene
algunas diferencias genéricas: los hombres la inician entre 15 a 25 afios, mientras que las

mujeres, entre los 20 y 35 afios; los primeros tienen una evolucion severa.

51



Actualmente la esquizofrenia se observa mas en los paises en vias de desarrollo, lo que
hace veinte afios no sucedia, pues se consideraba que existia una distribucion homogénea,
afecta con mayor frecuencia a los grupos socioeconémicos mds desprotegidos, dadas las

limitaciones que han prevalecido en la atencion.

Segin el DSM-IV-TR (2001), estudios llevados a cabo en el Reino Unido y Estados
Unidos sugieren que la esquizofrenia puede diagnosticarse mas a menudo en individuos
afroamericanos y asioamericanos que en otros grupos raciales. No queda claro si estos
hallazgos representan diferencias reales entre razas o si son el resultado de un sesgo clinico o

una falta de sensibilidad cultural.

En Sartorius y cols. (1986) en Fitton (1993), se encuentran los siguientes estimados a
nivel mundial sobre la incidencia anual de esquizofirenia, basados en las primeras referencias
para el cuidado de la salud; varian de 0.11 a 0.70 casos por cada 1000 habitantes. Al mismo
tiempo indicaciones preliminares sugieren que la incidencia (basado en las tasas de primera
admision) ha declinado en los afios recientes, y que la enfermedad es ahora menos severa en

general, de lo que fue en los primeros afios del siglo pasado.

Otro dato epidemioldgico comprobado en multiples estudios es que los esquizofrénicos
tienden a nacer de forma desproporcionadamente alta en los meses mas frios del afio. Este
hecho es muy notorio en el hemisferio norte y se da también, aunque de forma menos
marcada, en el hemisferio sur. Los estimados a nivel mundial de la incidencia anual de
esquizofrenia, basados en las primeras referencias para el cuidado de la salud, varian de 0.11 a
0.70 casos por 1000 habitantes. De este modo, la tasa de incidencia es menor a un décimo la
tasa de prevalencia. A pesar de las variaciones regionales en las practicas de diagnéstico, las

tasas de incidencia parecen comparables en las diversas poblaciones geograficas.

En general puede decirse que alrededor de un 1 % de la poblacion se veré afectada por

esquizofrenia en el curso de su vida, porcentaje vélido transculturalmente (Buela-Cazal, 1995).
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Segiin el DSM-IV-TR (2001), estudios llevados a cabo en el Reino Unido y Estados
Unidos sugieren que la esquizofrenia puede diagnosticarse mas a menudo en individuos
afroamericanos y asioamericanos que en otros grupos raciales. No queda claro si estos
hallazgos representan diferencias reales entre razas o si son el resultado de un sesgo clinico o

una falta de sensibilidad cultural.

2.6 Sintomatologia

El sujeto con esquizofrenia puede presentar afecto inapropiado (ej., sonrisa, risa o
expresion facial tonta en ausencia de estimulos apropiados), que es una de las caracteristicas
definitorias del tipo desorganizado. La anhedonia es frecuente y se manifiesta por una pérdida
de interés o de placer. El humor disforico puede tomar la forma de depresion, ansiedad o ira.
Puede haber alteraciones del patrén del suefio (ej., dormir durante el dia y actividad o
intranquilidad nocturna). El sujeto puede mostrar una falta de interés en comer o rechazar los
alimentos como consecuencia de sus creencias delirantes. A menudo se observan alteraciones
de la actividad psicomotora (ej., alteracion de la marcha, balanceo o inmovilidad apatica).

Dificultades de concentracién, atencién y memoria.

Kaplan y cols. (1994), mencionan que es importante basar los signos y sintomas de la

esquizofrenia en tres principios:

E Ningtin sintoma o grupo de sintomas tiene valor diagnéstico especificamente
para la esquizofrenia, es decir no se puede diagnosticar con base en el
examen del estado mental, es esencial tomar en cuenta la historia del
paciente.

2! Los sintomas de un paciente cambian con el tiempo, pueden aparecer
diferentes sintomas o ser intermitentes a lo largo del curso.

35 Tomar en cuenta el nivel educacional del paciente, su capacidad intelectual,

su grupo cultural de origen.

Andreasen (1996), menciona que durante un tiempo en la investigacion y

conceptualizacion de la esquizofrenia, la dicotomia sintomas positivos/sintomas negativos ha
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ido demostrando sus limitaciones y cediendo gradualmente paso a otras formulaciones que

consideran més de dos dimensiones en la sintomatologia de la enfermedad.

Empiricamente, las escalas para evaluar sintomas positivos y negativos muestran
coherencia interna, por lo que parecen representar agrupaciones coherentes de sintomas. Sin
embargo, mientras las escalas para evaluar sintomas negativos en general muestran un buen
grado de coherencia interna, las escalas de sintomas positivos tienen un grado de coherencia
menor. Se requieren tres o mas factores distintos para dar cuenta de la sintomatologia

esquizofrénica.

Strauss y cols. (1994) plantearon la hipdtesis de que tres procesos independientes
podrian dar cuenta de tres tipos de signos y sintomas en la esquizofrenia. Estos son:
L Sintomas positivos: alucinaciones, delirios, trastornos del curso formal del
pensamiento y conducta extravagante.
2. Sintomas negativos: aplanamiento afectivo, alogia y apatia.

Trastorno de las relaciones interpersonales y sociales.

Para estos autores, los sintomas positivos podrian constituir una reaccién a una
variedad de causas organicas, psicoldgicas o del ambiente familiar. Los sintomas negativos
pueden ser reflejo de un trastorno primario crénico, un proceso originado en un tipo de
experiencia familiar especifico, o una respuesta a la reaccion de la sociedad frente a los
sintomas del enfermo. Los trastornos de las relaciones interpersonales parecen tener su propia

historia longitudinal y consistencia como proceso patologico.

Los tres tipos de sintomas tendrian un valor prondstico distinto: el trastorno en las
relaciones interpersonales tendria la mayor importancia pronodstica, seguida por los sintomas
negativos; en cambio, los sintomas positivos tendrian una importancia prondstica
relativamente escasa. Este modelo recibi¢ apoyo empirico de un estudio efectuado por

Lenzenweger en 1991 (Owen, 1996).
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No obstante, si bien los estudios apoyan la existencia de un sintoma positivo y otro
negativo, se requieren tres o mas factores distintos para dar cuenta de la sintomatologia
esquizofrénica. Por consiguiente, un modelo de sélo dos dimensiones seria claramente

insuficiente (Andreasen, 1996).

Liddle (1989), denominé un tercer grupo al que llamé sindrome de desorganizacion,
después de aplicar un analisis factorial independientemente de las subescalas que la integran,
identifico tres sindromes. Estos son:

1. Pobreza psicomotora (pobreza del discurso, aplanamiento afectivo y

disminucién de movimientos)

2. Distorsion de la realidad (delirios y alucinaciones variados).

3. Desorganizacion (trastornos formales del pensamiento, afecto inapropiado y

pobreza del contenido del discurso).

Los pacientes individuales pueden presentar una o mas de las agrupaciones de sintomas
asi establecidas; por ejemplo un paciente puede tener tanto un sindrome de pobreza
psicomotora como uno de distorsion de la realidad. El autor supone que cada sindrome podria
estar relacionado con una o mas areas cerebrales disfuncionales, afectando a un sistema que

modula o controla mecanismos dopaminérgicos limbicos (Hirsch, 1988).

Silva (1993), comenta que se debia agregar un cuarto sindrome: el afectivo. Se
consideraba que las manifestaciones afectivas formaban parte de la sintomatologia
esquizofrénica, incluso en algunas etapas de la enfermedad pueden ser las manifestaciones

mas relevantes.

Conrad (1963), por su parte, sefialé que los pacientes esquizofrénicos pueden ser
invadidos por un estado de animo de tinte melancélico que resulta indistinguible de la

depresién endégena.

Los conceptos de los tltimos afios acerca de la sintomatologia esquizofrénica han

vuelto a acercarse a lo planteado por Kraepelin y Bleuler. El énfasis se otorgd a la dicotomia
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sintomas positivos/sintomas negativos esta dejando paso a un mayor interés por la totalidad de
los sintomas esquizofrénicos. El desarrollo de los antipsicéticos atipicos, que tienen eficacia
sobre un rango mas amplio de sintomas esquizofrénicos ha estimulado fuertemente esta

tendencia.

En cuanto a los sintomas negativos, se ha puesto especial énfasis en su diagnostico
diferencial. Tal como se ha sefialado, los sintomas negativos pueden ser primarios, duraderos y
representar manifestaciones nucleares de la enfermedad, o pueden ser secundarios. En el
primer caso constituyen lo que Carpenter y Heinrichs (1985), llamé “sindrome deficitario”.
Los sintomas secundarios pueden ser el resultado de factores extrinsecos a la esquizofrenia,
como efecto colateral de medicamentos y deprivacion ambiental o consecuencia de otros

sintomas como afecto disforico.

El comienzo de un episodio psicético, o la exacerbacion de los sintomas positivos,
suele asociarse a un aumento de los sintomas negativos. Este aumento puede deberse a una
desorganizacion del funcionamiento psiquico del paciente o a la preocupacion psicotica por las
experiencias internas propias. El retraimiento social ¥y emocional puede constituir maniobras
defensivas para reducir el impacto de los estimulos externos y del estrés sobre los procesos

cognoscitivos desorganizados (Buchanan y Gold, 1996).

Los sintomas caracteristicos de la esquizofrenia se dividen en dos grupos: sintomas
positivos, reflejan un exceso de distorsion de las funciones normales; incluyen distorsiones o
exageraciones del pensamiento inferencial (ideas delirantes), la percepcion (alucinaciones), el
lenguaje y la comunicacién (lenguaje desorganizado), y la organizacién comportamental
(comportamiento gravemente desorganizado o catatdnico). Esta clase de sintomas incluyen
dos dimensiones distintas que a su vez pueden estar relacionadas con mecanismos neurales
subyacentes y correlaciones clinicas diferentes: la dimensién psicotica, incluye ideas
delirantes y alucinaciones, mientras que la dimensién de desorganizacion, incluye el

comportamiento y el lenguaje desorganizado.
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Sintomas negativos, comprenden restricciones del ambito y la intensidad de la
expresién emocional (aplanamiento emocional), de la fluidez y de la productividad del
pensamiento y el lenguaje (alogia), y del inicio del comportamiento dirigido a un objetivo
(abulia). El aplanamiento afectivo es especialmente frecuente y esta caracterizado por la
inmovilidad y falta de respuesta en la expresion facial del sujeto, contacto visual pobre y
reduccién del lenguaje corporal. La alogia (pobreza del habla) se manifiesta por las réplicas
breves, lacénicas y vacias. El sujeto con alogia parece tener una disminucion de los
pensamientos que se reflejan en un descenso de la fluidez y la productividad del habla. La
abulia esta caracterizada por una incapacidad para iniciar y persistir en actividades dirigidas a
un fin. La persona puede permanecer sentada durante largo tiempo y mostrar poco interés en
particular en el trabajo o las actividades sociales. El aislamiento social o el lenguaje
empobrecido pueden no considerarse sintomas negativos cuando son consecuencias de un
sintoma positivo (p. ejemplo, una idea delirante paranoide o una alucinacion importante.

(DSM-1V-TR-2001).

2.7 Subtipos

Los subtipos clasicos de la esquizofrenia han sido cuatro: el paranoide, el cataténico, el
hebefrénico y el propuesto por Bleuler en 1950, la esquizofrenia simple. Los subtipos o
formas clinicas fueron establecidas por Kraepelin, que consideraba su propia clasificacion

como provisional (Obiols y Obiols, 1989).

1. Esquizofrenia paranoide: consiste en la presencia de claras ideas delirantes o
alucinaciones auditivas, en el contexto de una conservacion relativa de la
capacidad cognoscitiva y de la afectividad.

2 Esquizofrenia cataténica: es una marcada alteracion psicomotora que puede
incluir inmovilidad, actividad motora excesiva, negativismo extremo,
mutismo, peculiaridades del movimiento voluntario, ecolalia o ecopraxia.

3. Esquizofrenia hebefrénica: se manifiesta de esta forma es principalmente con
trastornos afectivos, las ideas delirantes y las alucinaciones son transitorias y

fragmentarias, también es frecuente el comportamiento irresponsable e

57



imprevisible. La afectividad es superficial e inadecuada, se acompafia con
frecuencia de risas insulsas o sonrisas absortas, hace muecas y tiene modales
de burlas, quejas hipocondriacas, pensamiento, desorganizado y el lenguaje
es divagatorio e incoherente.

4. Esquizofrenia simple: es un trastorno que no es muy frecuente pero que
siempre esta incidiendo en el desarrollo, manifestindose con
comportamientos extravagantes. Existe también la imposibilidad para
responder a las demandas que el medio ambiente exige. En general se
presenta una disminucién del rendimiento en todas las areas de la vida del
individuo. No presenta alucinaciones, ni ideas delirante. Su diagndstico es

dificil ya que no se manifiesta claramente como un trastorno psicético.

2.8 Diagnéstico

El requisito habitual para el diagndstico de esquizofrenia es la presencia como
minimo de un sintoma muy evidente o dos o mas si son menos evidentes, de cualquiera de los
grupos uno a cuatro, o sintomas de por lo menos dos de los grupos referidos entre el cinco y el
ocho, que hayan estado claramente presentes la mayor parte del tiempo durante un periodo de
un mes o mas. Los cuadros que retinan otras pautas pero de una duraciéon menor a un mes
deberan ser diagnosticados en primera instancia como trastorno psicético agudo de tipo
esquizofrénico y reclasificados como esquizofrenia si el trastorno persiste por un periodo de

tiempo mas largo.

El diagndstico no debera hacerse en presencia de sintomas depresivos o maniacos
relevantes, a no ser que los sintomas esquizofrénicos antecedieran claramente al trastorno del
humor afectivo. Si los sintomas de trastorno del humor y los esquizofrénicos se presentan
juntos y con la misma intensidad, debe recurrirse al diagnéstico de trastorno esquizoafectivo,
ain cuando los sintomas esquizofrénicos justificaran por si solos el diagndstico de
esquizofrenia. Tampoco debera diagnosticarse una esquizofrenia en presencia de una
enfermedad cerebral manifiesta o durante una intoxicacién por sustancias psicotropos o una

abstinencia a las mismas (CIE-10, 1992).
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La diversidad de los fenémenos esquizofrénicos hace que su comprension sea mas
dificil de alcanzar que en cualquier otra clase de trastornos mentales. La esquizofrenia no es
una entidad nosolégica definida, sino que abarca todo un grupo de enfermedades. Pero este
grupo se caracteriza por ciertos rasgos que le son comunes, entre ellos, de caracter extrafio y
grotesco de los sintomas, lo absurdo e imprevisible de los afectos y las ideas intelectuales, y la

conexion evidentemente inadecuada que se establece entre unas y otras (Fenichel, 1984).

2.9 Pronostico

Cuanto mas agudo sea el comienzo del ataque esquizofirénico, mejores son las
posibilidades de recuperacion completa o parcial. Cuando un acontecimiento es lo que ha
precipitado claramente el desencadenamiento de la crisis, las posibilidades de recuperarse son

aiin mas favorables.

Cuanto mas joven sea el paciente al inicio del padecimiento, peor es el prondstico. Los
pacientes que inician tempranamente la enfermedad, esto es a principio de la pubertad o la

infancia, casi nunca se recuperan por completo (Kaplan y cols, 1989).

Los antecedentes de una buena adaptacion en las areas de funcionamiento social,
sexual y ocupacional previo a la crisis también son indicadores de un prondstico favorable. Se
ha encontrado que los pacientes casados tienen un mejor pronostico que los solteros. El hecho
de que se encuentren casados es una posibilidad de mantener lazos interpersonales que puedan
servir como puente para defenderse del aislamiento en el que cominmente caen los pacientes.
La presencia de depresion en el sindrome esquizofrénico tiene mejor prondstico. El
retraimiento emocional sostenido y las respuestas afectivas indiferentes o inapropiadas son

signos de prondsticos bastante sombrios.

Desde una vision psicologica, se puede afirmar que el grupo de factores que estan
asociados con un mejor prondstico de la esquizofrenia esta dado por factores ambientales, es

decir experiencias relacionales. Sin embargo desde el punto de vista médico el padecimiento
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se ubica en el enfermo y Ginicamente en él se establece el diagndstico, prondstico y tratamiento

se le toma de manera aislada al contexto en el que se encuentra.

Asi se entiende que el buen ajuste premodrbido de una persona es su ajuste socio-sexual
antes de la aparicion de los sintomas, necesariamente se tiene que ver que estas dependen del

medio ambiente, de las experiencias relacionales (Greenberg y Mitchel, 1983).

2.10 Tratamiento

A lo largo de la historia se han recibido diversos tipos de tratamiento, desde el
confinamiento en manicomios sobrepoblados, pasando por la lobotomia, los tratamientos
insulinicos, el tratamiento electroconvulsivo y la terapia farmacolbgica utilizada desde la

aparicion de neurolépticos o antipsicoticos y el abordaje psicolégico.

En México, el tratamiento es fundamentalmente farmacoldgico y en etapa de crisis
hospitalizacién; en algunos casos en los cuales hay respuesta refractaria a la farmacoterapia

aln se llega a utilizar el tratamiento electroconvulsivo (Vazquez, 2002).

Los avances de mayor importancia en el tratamiento de la esquizofrenia han
significado una secuencia de soluciones a problemas relacionados con el sindrome
esquizofrénico. Se ha buscado solucionar la sintomatologia positiva que es la que en su
momento llamé mas la atencidn y causa los mas notorios trastornos de conducta que exigen
solucion inmediata. Se ha estudiado la sintomatologia negativa y se han hecho avances
notables en el campo de la lucha contra ella como el componente mas prominente del
sindrome deficitario que puede aquejar a un paciente esquizofrénico. Se ha procurado que los
estudios del factor cognitivo en la esquizofrenia se definan como uno de los principales pasos
para conseguir la reintegracion del paciente en plazos cuya duracién se aspira a que sea cada
vez mas corta. Sin embargo, nada de lo anterior serd posible si el cumplimiento de la
medicacion no se produce en la medida esperada, ya que la diversa mejoria de la
sintomatologia que los farmacos procuran, constituye la base de casi todo el resto de las

intervenciones terapéuticas sobre la esquizofrenia como enfermedad deteriorante. El
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cumplimiento refleja el grado en que los pacientes siguen las indicaciones del médico tratante

(Damrosch, 1995).

El cumplimiento también puede definirse como la relacién entre el tratamiento que
realmente se lleva a cabo y el que fue prescrito. Los médicos con frecuencia sobrestiman la
adherencia a los tratamientos que indican y no suelen y no suelen explicar las fallas
terapéuticas con el incumplimiento. Sin embargo, este es un problema importante en la
practica médica general que involucra el 20 y 80% de los pacientes segiin sus caracteristicas y
el tipo de enfermedad que tengan. Asi por ejemplo quienes padecen enfermedades cronicas
como la esquizofrenia, son mas propensos a incumplir el tratamiento que aquellos con cuadros

agudos (Fleischhacker y cols. 1994).

En psiquiatria, el incumplimiento tiene especial importancia porque los pacientes
pueden rechazar la terapia y ésta generalmente es necesaria por periodos prolongados. Varios
estudios han hallado altas tasas de incumplimiento en esquizofrénicos. Por ejemplo Weiden,
(1995), encontré que el 74% de pacientes esquizofrénicos ambulatorios sensibles a los
antipsicoticos (especialmente por sus efectos colaterales) abandonaban el tratamiento regular
dentro de los 2 afios luego de ser dados de alta. Esto conlleva consecuencias importantes.
Como quienes no siguen el tratamiento tienen un riesgo marcadamente mayor de
reinternacion; sus recaidas son mas frecuentes, mas graves y de mayor duracién; son mas

propensos a cometer suicidio, actos violentos y homicidio.

En el seguimiento a largo plazo de pacientes esquizofrénicos y en el analisis riguroso
de los datos de cumplimiento, se ha observado que factores relacionados con la enfermedad, e
inclusive las variables sociodemograficas pueden no explicar el incumplimiento. Una de las
pocas variables que explican el incumplimiento a largo plazo estén ligadas a la conciencia de

enfermedad (Linden, 1998).

Un factor importante que hay que considerar es la evolucién de los pacientes en el
curso natural de la enfermedad. El estudio IOWA 500, que siguié la historia natural de

esquizofrénicos en la etapa prefarmacologica sefiala que hacia los 5 afios de evolucion de la
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enfermedad, el porcentaje de pacientes que se pueden considerar recuperados es de 14%, y

hacia los 10-20 aiios, la cifra se eleva sélo a 19% (Winokur, 1996).

Se ha puesto de manifiesto que un alto porcentaje de esquizofrénicos no mejoran o se
recuperan parcialmente a pesar de la terapéutica psicofarmacolégica. Estos autores afirman
que a pesar de la indudable eficacia terapéutica de los neurolépticos, éstos lo son
especialmente para el brote agudo pero que la eficacia baja considerablemente a medida que

avanza la enfermedad (Cabrero, 1988; Borgoiios, Morcillo y Barcia, 1995).

Para Sullivan (1947), en Greenberg y Mitchell (1983), que inici6 sus investigaciones
sobre esquizofrenia observé la disparidad entre sus pacientes, cuya patologia parecia reflejar
una adaptacion a las circunstancias y cuyo lenguaje podia ser comprensible en ciertos
contextos familiares. Asi, se convencié de que la esquizofrenia no era un proceso que
emergiera dentro de un organismo individual, sino como una reaccion a los eventos y procesos
que tienen lugar entre el individuo y su entorno, fundamentalmente con las personas
significativas con quienes el paciente interactiia, asi como los valores culturales y sociales que

estas personas le trasmiten.

2.11 Curso

La edad media de inicio para el primer episodio de la esquizofrenia es a mitad de la
tercera década de la vida en los hombres y al final de esa década en las mujeres. El inicio
puede ser brusco o insidioso, pero la mayoria de los sujetos muestran algin tipo de fase
prodromica manifestada por el lento y gradual desarrollo de diversos signos y sintomas (por
ejemplo: aislamiento social, pérdida de interés en los estudios o el trabajo, deterioro de la

higiene y el aseo, comportamiento extrafio y explosiones de ira).

Este dato puede tener significado tanto fisiopatoldégico como prondstico. Los sujetos
con una edad mds temprana suelen ser hombres y tienen peor adaptacién premérbida, menor
nivel de estudios, més evidencia de anormalidades cerebrales estructurales, signos y sintomas

negativos mas sobresalientes, mas evidencia de deterioro cognoscitivo evaluado
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neuropsicolégicamente y peor evolucion. Por el contrario, los sujetos con una inicio mas
tardio son mas a menudo mujeres, muestran menor evidencia de anormalidades cerebrales

estructurales o deterioro cognoscitivo y presentan una mejor evolucion.

La mayoria de los estudios del curso y evolucién de la esquizofrenia sugieren que el
curso es variable, con exacerbaciones y remisiones en algunos sujetos, mientras que otros

permanecen crénicamente enfermos.

Al comienzo de la enfermedad los sintomas negativos pueden ser acusados,
apareciendo primariamente como caracteristicas prodromicas. Los sintomas positivos
aparecen después. Puesto que estos sintomas positivos son especialmente sensibles al
tratamiento, suelen disminuir, pero en muchos sujetos los sintomas negativos persisten entre

los episodios de sintomas positivos (DSM-1V-TR, 2001).
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Capitulo III: Familia y Esquizofrenia

3.1 Antecedentes

La familia es considerada como la unidad social mas importante y dentro de ésta se da
la salud y la enfermedad. De esta manera no se puede separar a la familia y una enfermedad
mental producida dentro de ésta, en la sociedad. Asi, la esquizofrenia se debe considerar como

un producto del ambiente social y la cultura en la que se desarrolla.

“Los criterios para la enfermedad y salud emocional no pueden restringirse al
individuo, deben abarcar al individuo dentro del grupo. Puesto que los males del individuo, la
familia y la sociedad forman un continuo” (Ackerman 1978). La enfermedad mental se puede
analizar en tres niveles: 1) lo que estd pasando psiquicamente dentro de una persona 2) lo que
sucede entre esta persona y su ambiente humano y, 3) lo que esta perturbado en el proceso
social del ambiente mismo. Es decir, que la enfermedad mental se entiende como un proceso
de enfermedad que tiene lugar en parte dentro de la persona y en parte fuera de ella. Por tal

razén es importante observar como la percibe el medio donde se desarrolla.

Fromm (1991), expresa que la idea de Sullivan (1947), sobre el problema del
esquizofrénico era “lo enfermo de las relaciones personales de su familia”, lo que aclara
explicando que: una familia no malvada, sino aburrida, donde reina un absoluto vacio
mortecino, sin relacion verdadera de unos con otros, el nifio puede ser un futuro

esquizofrénico, al padece de “hambre de relacion personal’”.

Sullivan abandoné el modelo médico y con su estudio dio inicio a una nueva forma de
explicar la esquizofrenia, su aportaciéon mas importante es haberse dado cuenta de que la
caracteristica fundamental de la patologia esquizofrénica era una severa dificultad en la
capacidad para relacionarse con otra gente y que ésta dificultad era producto no de un proceso
bioldgico irreversible, sino de la historia de las interacciones del paciente con los otros

(Sullivan, 1974).
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Considerando a la familia como un sistema abierto donde existen interacciones entre
sus componentes con la sociedad, y esta ejerce influencia en el estado emocional de cada uno
de los miembros que la integran se puede suponer que si la familia tiene un enfermo mental,
entonces esta tiene un importante papel en el origen, desarrollo, rehabilitacion y posible cura
del enfermo. La mayoria de la gente no quisiera tener un enfermo mental en la familia, pero se
ha observado que un gran numero de familias tiene un integrante con algun tipo de

enfermedad mental.

En la formacion de este complejo sistema existen otras personas que van a influir como
hermanos, tios, abuelos, vecinos, etc., y para que se dé es necesario que se combinen diversos
factores: bioldgicos, psicoldgicos, sociales y econdmicos; por tal razén es necesario darle un
enfoque global y no sélo individual. Se puede decir que la familia es una pequefia
organizacion social descrita como una unidad de personalidades interactuantes que forman un
sistema de emociones y necesidades entrelazadas entre si, de la mas profunda naturaleza, de
tal manera que se supone que sus integrantes buscaran la satisfaccion casi total de sus

necesidades emocionales (Estrada, 1'975).
3.2 Familia y Figura Paterna

Es indudable que el tipo conyugal de familia, como unidad funcional, fue el primero en
la historia humana, el primero que se integr6 en las estructuras sociales. La relacion
consanguinea es, desde luego, tan antigua como la relacion sexual y la reproduccion, pero su
reconocimiento, y su utilizacién como criterio para delimitar la pertenencia de grupos sociales
organizados, funcionales, deben haber exigido un grado considerable de refinamiento, de

civilizacion.

La relacion continia de un hombre y una mujer constituye la base de toda unidad
familiar conyugal, pero en estas unidades entran también otras relaciones: la de los padres con
los hijos y la de los hijos entre si. En lo que a la relacion padre-hijo concierne, la madre
constituye el punto central. La asociacion del padre y del hijo es secundaria y proviene de su

interés comun por la madre y de su residencia comun con ella (Linton, 1978).
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El poder del padre sobre los miembros de la familia, siempre se habia basado en la
necesidad social, de la forma de dependencia directa. La significacion del marco legal que
protege a la familia radica en la importancia social de lo que protege. La participacion futura
del hijo en la propiedad del padre ha sido un motivo tan poderoso para la obediencia como la

amenaza de desheredacion.

Las emociones, las actitudes y las creencias enraizadas en la familia explican la
coherencia del sistema cultural, constituyen un verdadero fundamento social. Parece pues
necesario que la sociedad las mantenga vivas porque de ello depende la vida y la muerte de la

civilizacion en su forma actual.

En el pasado, cuando el padre no podia desempefiar un papel directo en la educacion de
los hijos su lugar en la vida emocional de éstos era ocupado por un tio, un tutor, un maestro o
algun otro individuo. La debilidad del padre, socialmente condicionada, y no compensada por
sus explosiones ocasionales de masculinidad, impide que el nifio se identifique realmente con
él. El nifio que en vez de la imagen del padre recibe solo la imagen abstracta de un poder

arbitrario, busca un padre méas fuerte, mas poderoso, un superpadre.

El nifio tiene las mismas experiencias de amor y odio, en relacién con sus padres, y
pronto descubre que el padre no es, en modo alguno, la figura poderosa, el juez imparcial, el
protector generoso que se le quiere presentar por lo que adopta una vision realista y prescinde
de las exigencias y de las esperanzas con que la familia, aplazaba su ajuste radical al mundo

exterior (Horkheimer, 1978).
3.3 Familia y figura materna

La madre planifica casi cientificamente la educacion del hijo, desde la dieta equilibrada
hasta la proporcion igualmente equilibrada entre la reprimenda y las manifestaciones de
carifio, tal como recomienda la literatura psicolégica popular. Toda su actitud hacia el nifio se
racionaliza; incluso el amor se administra como un ingrediente de higiene pedagogica.

Consideran la maternidad como una profesion y adoptan hacia los hijos una actitud
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pragmatica. Desde esta postura la espontaneidad de la madre y su carifio, su sentimiento
protector, natural e ilimitado tiende a desaparecer. La imagen de la madre pierde, por
consiguiente, en las mentes de los hijos, su imagen mistica y el culto por ella por parte de los
adultos deja de ser una mitologia, en el sentido estricto de la palabra, para convertirse en un

conjunto de rigidas convenciones.

Las mujeres han sido admitidas en el mundo econémico del hombre a costa de adoptar
las pautas de comportamiento de una sociedad profundamente reedificada. La madre, separada
de la comunidad de los hombres y obligada, a pesar de una idealizacién injustificada, a

permanecer en una situacion subordinada, representaba un principio distinto de la realidad.

La autoridad decisiva de la casa estaba representada por el padre y se afirmaba, en parte
por lo menos, a través de una interaccion intelectual. A la vez, el papel de la madre impedia
que el ajuste se llevase a cabo en forma demasiado subita y radical, a expensas de la

individualizacion.

La glorificacion abstracta de la familia se ve completada por una ausencia casi total de
vinculos emocionales concretos, positivos o negativos, con los padres. En consecuencia, la
vida emocional del temperamento autoritario se caracteriza por una serie de rasgos de
superficialidad y de frialdad que se parecen a menudo a los fenémenos observados entre

algunos psicopatas. (Horkheimer, 1978).

Fromm, (1998), explica que entre los muchachos, el desprecio consciente del amor por
la madre resulta también muy importante, en cuanto a las exigencias de la vida, el nifio tiene la
impresion de que la madre es a causa de su sexo, algo débil, nota la ambivalencia de su
exaltacion y la ve como miembro de una raza inferior. La frialdad y la superficialidad del
caracter autoritario pueden considerarse, en parte como la consecuencia emocional de este
rechazo. La falta de una autentica relacion con la madre provoca dureza, violencia y

manifestaciones brutales de masculinidad en los individuos.
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Asi pues, el nifio entra al principio, en contacto directo con la sociedad, estableciendo
contacto a través de sus padres. Este autor se pregunto ;Qué le ocurri6 al nifio en relaciéon con
sus padres? ya que cenoce a través de ellos la autoridad que prevalece en la sociedad. Un tipo

de sociedad que tiende a destruir su voluntad, su espontaneidad, y su independencia.

Sullivan (1978) dice que el hombre no nace para ser destruido y por esto el nifio lucha
contra la autoridad representada en los padres, pero en esta lucha no todos triunfan y la
mayoria son derrotados, en formas muy diversas; p. Ej. En las neurosis y algun tipo de
psicosis. Lo que en un principio se manifiesta en forma de sindrome con rasgos de;
debilitamiento o paralizacion de la originalidad y la espontaneidad del individuo,
debilitamiento del yo y sustituciéon de éste por un “pseudos-yo” en el que se embota el
sentimiento de “yo soy” y se ve reemplazado por una experiencia del yo como suma de las
expectativas de los otros sobre el yo y una cualidad parataxica en todas las experiencias

interpersonales.

Clausen y Kohn (1960), plantearon en sus estudios que la madre expresa sentimientos
basicos de afecto y cuidado hacia el nifio tefiidos a su vez de hostilidad o ansiedad, pero su
incapacidad para enfrentar tales sentimientos la lleva a negarlos y a expresar una conducta
amorosa y sobreprotectora; La Teoria del Doble Vinculo propuesta por Bateson y cols. (1956),
que refiere que los mensajes contradictorios o dobles mensajes de la madre dan como
resultado una situaciéon que pone en conflicto al individuo el cual desencadenara panico o
irritabilidad, e incluso alucinaciones y como lo planteé Bowen (1969) en Guirguis (1980), la
madre hace dos demandas contradictorias; una estd dirigida a que el hijo permanezca

incapacitado y otra a que sea exitoso y capaz.

Como lo reportd Valencia y cols. (1993) en México cuando llevé a cabo un estudio de
pacientes esquizofrénicos donde encontré que 88% de ellos viven con su familia y esta
interviene en todas las etapas de la enfermedad, Asi, la familia es un sistema abierto donde
existen interacciones entre sus componentes con la sociedad, y esta ejerce influencia en el

estado emocional de cada uno de los que la integran. En consecuencia se puede inferir que si
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la familia tiene un enfermo mental, esta tiene un papel importante en el origen, desarrollo,

rehabilitacion y posible cura del enfermo.

3.4 La Familia como posible desencadenante de Esquizofrenia

La locura del otro se vuelve propiedad comun, el problema es determinar cual es el
mejor modo de relegar la locura a un lugar seguro, un lugar donde quede confinada,

conteniendo en alguna parte (Cooper, 1976).

Aunque es evidente que existe un factor genético, no se puede afirmar con certeza, por
lo que el patrén familiar de la esquizofrenia podria deberse a un mismo ambiente familiar
compartido, a una educacion o quiza a determinados habitos alimentarios nocivos, etc., En las
familias disfuncionales, se pueden apreciar pautas de conducta que llevan a algunos de los
miembros a comportarse de manera desadaptada, dentro de las formas mas severas estarian los

diferentes tipos de esquizofrenias (Obiols y Obiols, 1989).

La estructura familiar del paciente esquizofrénico depende de las personalidades de los
padres los cuales presentan dos pautas divergentes; la extrema escision del matrimonio, con
desconfianza y denigraciéon mutua, y el enmascaramiento del conflicto y la discrepancia para
alcanzar lo que Wynne y cols. (1956), llamaron Pseudomutualidad. En estas familias ambos
padres tienden a humillarse y a denigrarse mutuamente compitiendo por la atencién y el afecto

de los hijos.

Algunas madres de esquizofrénicos muestran un pensamiento gravemente disperso, y
la mayoria son frias, rigidas o muy indulgentes en relacién con su hijo. También resalta su
impermeabilidad con respecto a los sentimientos de los demas El integrante de la familia
afectado por una enfermedad mental aparece como el mas vulnerable, el que desarrollara la
patologia de la familia como un representante de esta, de tal forma que el paciente detectado

es quien lleva la etiqueta (Lidz 1958).
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Zacarias (1995), dice que los familiares de un paciente esquizofrénico racionalizan y
ocultan lo que se hacen unos a otros para evitar el dolor, ademas de que los secretos familiares
que guardan celosamente se refieren a temas cargados de intensos sentimientos de temor,
vergiienza y culpa, por lo que esta prohibido hablar abiertamente de ellos, aunque toda la

familia los conoce.

Las familias de esquizofrénicos convierten en fetiche lo que podria llamarse
seudomutualidad, ocultando con frecuencia las verdaderas diferencias individuales de los
miembros de la familia, de modo tal que la familia no ofrece al nifio individuos reales
generalmente reconocidos con los que pueda identificarse. Crece en el supuesto de que seria
una deslealtad imperdonable y una total falta de amor por la familia, diferenciarse de ella. En
una familia asi, la interaccidn bipersonal significativa que todo nifio necesita establecer con los
otros miembros no puede florecer ni reconocerse como tal, pues esto también implica la
deslealtad mutua de los dos individuos hacia la familia. Asi, esa interacciéon que carece de
validacién por acuerdo mutuo, suele quedar disociada, tal como los desacuerdos existentes en

la familia que el paciente tiende a introyectar (Searle, 1980).

Por lo tanto, es de suma importancia tomar en consideracién que la familia juega
un papel determinante en el desarrollo psicolégico, en las etapas mas importantes de los
individuos, lo que mas tarde puede verse afectado en la interaccion con el medio en el que
participe. La esquizofrenia es un padecimiento que tiene que ver sobretodo con la
imposibilidad para establecer relaciones interpersonales con el medio ambiente, ademés de

mantener una actitud hostil y de aislamiento hacia sus padres y familiares fundamentalmente.
3.2 Rasgos y conductas de la familia de pacientes esquizofrénicos

Los rasgos predominantes de los miembros de la familia: la madre del paciente
descrita como manipuladora afectivamente, dominante, sobreprotectora y al mismo tiempo

rechazante, mientras el padre era descrito débil, pasivo, preocupado, enfermo o en algun otro

sentido ausente como miembro efectivo de la familia (Cooper, 1985).
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Zacarias (1995), menciona aportaciones de otros autores con respecto a los rasgos
de personalidad de los padres de los pacientes esquizofrénicos; en el que se sefialan actitudes
negativas para el nifio, como las de la madre; y las del padre como pasivo, inmaduro y
retraido; dominante y sadico; distante, pomposo y narcisista. Entre las conductas mas
frecuentes de estos padres dominantes, estdn las que denigran a la esposa y a los hijos
constantemente, y se vuelven rivales de los hijos por la atencion de la madre. En tanto que la
madre es descrita impregnada de angustia, inseguridad y sentimientos de culpa: trilogia sobre
la cual se le denominé de personalidad del denominado “madre esquizofrenégena”. Las teorias
psicodinidmicas establecen que ciertos patrones de conducta de los padres pueden inhibir el
desarrollo apropiado del Yo en el nifio, que tendria el efecto de vulnerabilidad a la regresion
grave, lo cual es caracteristico de la esquizofrenia. La atencién se centra sobre todo en la
madre, quien por lo general tiene un mayor contacto con el nifio. Este punto de vista es tan
popular que de él surgid el término de “madre esquizofrenogénica”, para denotar a la madre
fria y sobreprotectora, rechazadora y dominante, de manera simultanea o alternativa. También
se les ha descrito como rechazadoras, sobreprotectoras, sacrificadas, insensibles a los
sentimientos de los demas, rigidas y moralizadoras respecto al sexo y temerosas de cualquier

tipo de intimidad (Davison y Neale, 1983; Sue y cols, 1995 y Zacarias, 1995).

Haley (1972) afirma que la madre es la figura central en el desarrollo de la
esquizofrenia y la describe como poseedora de una personalidad de actriz, capaz de dramatizar
las relaciones interpersonales en una amplia gama de actitudes opuestas, sin embargo este
autor hace hincapié en que la interaccion con la personalidad de la madre no es suficiente, se
requiere de un padre ausente, con una terquedad sin igual y con la habilidad de mantener a su
mujer en un estado de desesperacion exasperada que la empuja a poner en juego toda la gama
de conductas que posee. Ademas refiere el autor la presencia de un hermano que hace bien
todo y que sirve de contraste con el paciente que fracasa en todo, pero eso no es todo, el

paciente debe cumplir el papel de fracasado para llamar la atencion de los padres.

La Teoria del Doble Vinculo Afectivo desarrollada por Bateson (1956), implica la

interaccion familiar que sugiere que en el desarrollo de la esquizofrenia la constante es la
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sujecion del individuo a una llamada situacién de doble vinculo en la cual se dan las siguientes

caracteristicas:

e El individuo participa en una relacion intensa, es decir, en una relacién en la que
es vital para él distinguir con exactitud qué tipo de mensaje se le esta
comunicando, para poder responder de manera adecuada.

e Al hacer una afirmacion la otra persona expresa dos mensajes a la vez, y uno de
ellos desmiente al otro.

e El individuo es incapaz de comentar los mensajes que estan siendo expresados
para corregir su discriminacion de la clase de mensajes a la que debe responder,

como tampoco puede evadir la situacion ni hacer caso omiso de dichos mensajes.

Searle (1980) y Berger (1993) autores que han continuado esta teoria mencionan que la
madre mantiene al nifio en una situacion de simbiosis a través de mandatos contradictorios, de
modo tal que el nifio se siente reprobado si dice o hace una cosa determinada e igualmente
reprobado si no la dice o no la hace. Asi mismo, afirma que existe una razén aiin mas poderosa
para la prolongacion de esta simbiosis hasta la edad de adulto del hijo, que es el sacrificio
esencialmente amoroso y leal que el hijo realiza para preservar el inestable equilibrio de su
madre. El siente que su propia personalidad enferma funciona acoplada con la de su madre, a
la que mantiene a salvo. Los hallazgos a largo plazo fueron que ciertos aspectos de la
personalidad de los padres y la interaccion de todos los miembros de la familia determinaban
gran parte de los que se consideraban fendémenos -caracteristicos de los individuos

diagnosticados como esquizofrénicos.

Han surgido importantes e interesantes conocimientos sobre el ambiente familiar, el
estrés y las tensiones que se generan en estos hogares de pacientes esquizofrénicos,
clasificando tales actitudes como “Emocién Expresada” (EE). Esta teoria propone que algunas
familias experimentan elevados niveles de malestar y dejan que sus pensamientos y rutinas de
la vida diaria les abrumen, una de las formas que afrontan estos problemas es invadiendo en
exceso la vida diaria y las decisiones del mas débil, asi como un exceso de criticas u hostilidad

hacia este miembro de la familia. El indice de emocién expresada se determina por el numero
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de comentarios criticos de un pariente, de declaraciones de disgusto o resentimiento hacia el
paciente por los miembros de la familia (hostilidad) y una estimacion de declaraciones que
reflejan una implicaciéon emocional y preocupacién excesivas o sobre proteccion para el

paciente (Rascon, 1999).

Todas estas pautas de conducta descritas en los textos, como condiciones observadas
en las familias de esquizofrénicos pueden ser facilmente corroboradas en las historias clinicas
de los pacientes hospitalizados. Por lo que a menudo se puede preguntar, si es sélo la persona
identificada como esquizofrénico el que esta trastornado o es toda la familia, y si tratar solo al

paciente identificado tiene algiin beneficio.
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Capitulo IV: El Paciente Esquizofrénico

4.1 Cuidados y supervision del paciente esquizofrénico

Hasta hace poco los investigadores habian estudiado a los individuos
considerados esquizofrénicos y no a su contexto social. Se ha enfocado al paciente, no a la

conducta del resto de la gente con respecto a él (Schatzman, 1993).

Generalmente, en las instituciones psiquiatricas se aisla el comportamiento del paciente
del contexto familiar; se considera que Ginicamente es el paciente el enfermo, por ser quien
presenta los sintomas de la enfermedad, no se toman en cuenta los comportamientos que lo

han precedido.

La familia del paciente puede afectar positiva o negativamente el cumplimiento del
tratamiento. Los parientes pueden tener prejuicios respecto de la medicacion e influir
negativamente sobre la aceptacion del tratamiento por parte del paciente esquizofrénico El
bajo nivel educativo de los familiares de los pacientes en general, y en particular respecto de la
enfermedad, se asocia con actitudes negativas frente al uso de los antipsicéticos clasicos

(Mantonakis, 1985 y Marder, 1998).

La educacion de los pacientes y sus familiares respecto de la enfermedad mental y de
los efectos benéficos y adversos de los farmacos podria mejorar el cumplimiento en
esquizofrénicos independientemente del analisis de la situacion familiar, la probable existencia

de psicopatologia o la presencia de emocién expresada.

Las intervenciones de educacion para la salud en pacientes psiquiatricos ambulatorios
han mostrado ser utiles para mejorar la adherencia. Sin embargo, ademas de lo dicho, también
es importante considerar la educacién de los prestadores de servicios ya que esto permitira una
mejor administracion de los avances en psicofarmacologia y las intervenciones en pacientes y

familiares afectados por la esquizofrenia (Farde, 1997).
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Bebbington (1994), menciona que la colaboracion de la familia es fundamental. Para
que el cumplimiento del tratamiento se cumpla es necesario que la familia con quien convive
supervise estrechamente su uso. Otro aspecto importante respecto del medio del paciente es el
grado de emocién expresada en la familia. Los sujetos que conviven con altos grados de
emocion expresada tienen mayor riesgo de recaidas que aquellos que lo hacen con bajos

niveles, atin cuando se encuentren en tratamiento farmacolégico regular.

Algunas caracteristicas culturales tales como ciertas creencias magico-religiosas
pueden tener una influencia adversa sobre el cumplimiento en el tratamiento; por ejemplo, en
algunas culturas las enfermedades psiquiatricas son atribuidas a fendmenos sobrenaturales por
lo que los enfermos mentales acuden con frecuencia al curandero quien habitualmente
recomienda la suspension de los medicamentos. La falta de recursos econémicos y el alto
costo de los farmacos son factores que motivan una baja adherencia al tratamiento (Weiden,

1995).

El tratamiento de este trastorno requiere la combinacion de psicoeducacion, correcto
control de la medicacidn, rehabilitacion y terapia de apoyo para que el individuo mejore su

actuacion en las actividades de su vida diaria y, asimismo, aumenten sus habilidades sociales.

Los estudios hacen hincapié en la importancia crucial del mantenimiento de las dosis
adecuadas de neurolépticos, aunque a veces se requieren y son viables estrategias de dosis
menores, sobre todo en los sujetos sensibles a los efectos secundarios y que seguramente no
cumplirian con la medicacién o pueden sustituirla por una psicofarmacologia de calle, como
son las sustancias que incrementan la dopamina, como la cocaina (Vaughn y Leff, 1976;

Macmillan y cols. 1986).

Estas sustancias tienen el efecto opuesto al de los neurolépticos, que reducen la
actividad del sistema dopaminérgico. Normalmente, los pacientes prefieren actuar sobre los
sintomas negativos del trastorno o los efectos secundarios inducidos por la medicacion,

mientras que los clinicos se centran mas en el riesgo de sintomas positivos.
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Selvini y cols. (1988), comentaron que la conducta de un miembro de la familia
influye inevitablemente sobre la de los otros miembros, por lo que es erréneo no considerar el
comportamiento como la causa del de los demas, debido al hecho de que cada miembro
influye sobre los otros y es a su vez influido por los demas; la familia es un sistema, cada
miembro actia sobre el sistema, pero es influido por las comunicaciones que provienen del

mismo sistema.

Los enfermos son llevados a hospitalizacion generalmente por sus familiares mas
cercanos (padres, hermanos, conyuge, hijos), ocasionalmente son llevados por alguna persona
fuera de la familia y excepcionalmente puede acudir el paciente solo, tanto los familiares

como el paciente denotan sentimientos de angustia, temor, ansiedad, enojo.

En ocasiones el internamiento se hace de forma forzada o engafiosa pues el paciente se
niega, por lo que el médico se ve orillado a seguir la indicacion de los familiares diciendo al
paciente que solo le sera efectuado un chequeo, otras veces puede ser usada la fuerza porque

suelen mostrarse agresivos.

Por estas razones, en algunos casos el médico indica tratamiento farmacologico,
medidas de aislamiento y sujecion en tanto disminuye su agresividad. Algunas veces el
paciente argumenta ser victima de provocaciones por parte de los familiares, pero no son
tomados en consideracion porque dichos argumentos son evaluados como de “no confiables”,

debido a la propia sintomatologia del padecimiento.
4.2 El enfermo ante la ley

“Toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud. La ley definira las bases y
modalidades para el acceso a los servicios de salud y establecera la concurrencia de la

Federacion y las entidades federativas en materia de salubridad general, conforme a lo que

dispone la fraccion XVI del articulo 73 de esta Constitucién.” (Saldafia, 2001).
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Con esto, México se ajustaba a los lineamientos de los organismos internacionales,
principalmente la Organizacion Mundial de la Salud y la Organizacién Panamericana de la
Salud; -asi como para estar de acuerdo con los principios enunciados en los convenios
internacionales de derechos humanos ratificados por México y, en ese sentido, ley suprema de

la Unidn segun el articulo 133 constitucional.

La ley encargada de desarrollar los principios enunciados en el articulo 4°
constitucional es la Ley General de Salud. Promulgada el 7 de febrero de 1984, modificada el
14 de julio de 199, en la cual, al sefialarse las finalidades del derecho de proteccién a la salud,
se asume ésta como un factor determinante para el desarrollo integral del ser humano y, por lo

tanto, de la sociedad (Roccatti, 1999).

Dicha legislacion a lo largo de toda su normatividad hace referencia expresa a
disposiciones sobre las incapacidades mentales. En el articulo 2° sefiala que el derecho a la
salud tiene las siguientes finalidades:

o FEl bienestar fisico y mental del hombre, para contribuir al ejercicio pleno de sus

capacidades.

e La prolongacién y el mejoramiento de la calidad de vida humana.

e La proteccion y el acrecentamiento de los valores que coadyuven a la creacion,
conservacion y disfrute de condiciones de salud que contribuyan al desarrollo
social.

e La extensiéon de actitudes solidarias y responsables de la poblacion en la
preservacion, conservacion, mejoramiento y restauracion de la salud.

e F] disfrute de servicios de salud y de asistencia social que satisfagan, eficaz y
oportunamente, las necesidades de la poblacién.

e El conocimiento para el adecuado aprovechamiento y utilizacién de los servicios
de salud.

e El desarrollo de la ensefianza y la investigacion cientifica y tecnoldgica para la

salud.
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La prevencién de las enfermedades mentales tiene caracter prioritario. Se basara en el
conocimiento de los factores que afecten la salud mental, las causas de alteraciones de la
conducta, los métodos de prevencion y control de las enfermedades mentales, asi como otros

aspectos relacionados con la salud mental.

El articulo 73 sefiala que para la promocion de la salud mental, la Secretaria de Salud,
las instituciones de salud y los gobiernos de las entidades federativas, en coordinacién con las
autoridades competentes en cada materia, fomentaran y apoyaran:

e El desarrollo de actividades educativas, socioculturales y recreativas que contribuyan a
la salud mental, preferentemente de la infancia y de la juventud.

e La difusion de las orientaciones para la promocion de la salud mental.

e La realizacién de programas para la prevencion del uso de sustancias psicotropicas,
estupefacientes, inhalantes y otras sustancias que puedan causar alteraciones mentales

o dependencia.

e Las demas acciones que directa o indirectamente contribuyan al fomento de la salud

mental de la poblacion.

En el articulo 76 sefiala que la Secretaria de Salud establecera las normas técnicas para
que se preste atencion a los enfermos mentales que se encuentren en reclusorios o en otras

instituciones no especializadas en salud mental.

En cuanto a los internamientos en centros, de acuerdo con los principios para la
proteccion de los enfermos mentales de la Organizacion de las Naciones Unidas, una persona
s6lo podra ser admitida como paciente involuntario en una institucién psiquiatrica cuando un
médico calificado y autorizado por la ley a esos efectos determine que esa persona padece una
enfermedad mental y considere que debido a ésta existe un riesgo grave de dafio inmediato o
inminente para esa persona y para terceros, o que, en el caso de una persona cuya enfermedad
mental sea grave y cuya capacidad de juicio esté afectada, el hecho de que no se le admita
puede llevar a un deterioro considerable de su condicién o impedir que se le proporcione un
tratamiento adecuado que so6lo puede aplicarse se admite al paciente en una institucion

psiquiatrica de conformidad con el principio de la opciéon menos restrictiva.
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La enfermedad mental se refiere a aquellos trastornos afectivos como pueden ser
ciertas depresiones, el retraso mental, el dafio cerebral, la psicosis motivada por diferentes

causas como puede ser la esquizofrenia, y las demencias, entre otras.

Saldafia (2001) define al enfermo mental como aquella persona que por una causa
congénita o adquirida, ha sufrido una alteracion en sus facultades mentales o psiquicas. Estas
capacidades y lesiones psiquicas son principalmente, la afectacion en su razonamiento e
inteligencia, en su voluntad y comportamiento, en su memoria y capacidad de aprehension y

en su atencion.

La Comisidon Nacional de Derechos Humanos ha establecido que se reconoce como
pacientes psiquiatricos a aquellas personas que sufren alguna enfermedad mental y que reciben
tratamiento médico especializado tanto en internamiento como en externacion, ya sea en
forma voluntaria o involuntaria, esta Ultima regida por los principios de supremacia de la

voluntad del paciente y de la opcion menos restrictiva.

Las personas que padecen de alguna enfermedad mental han sido uno de los grupos
mas vulnerables y desprotegidos de la sociedad. Su calificacion de enfermos mentales los hace

un grupo particularmente indefenso y, no les permite estar en capacidad de reclamar derechos.

Todo paciente de una institucion psiquiatrica tendra, en particular, el derecho a ser
plenamente respetado por cuanto se refiere a su:
e Reconocimiento en todas partes como persona ante la ley
e A la vida privada; libertad de comunicacién, que incluye la libertad de comunicarse
con otras personas que estén dentro de la institucion
e Libertad de enviar y recibir, en privado, visitas de un asesor o representante personal y,
a la prensa, la radio y la television.

e Igualmente toda persona tiene derecho a la libertad religiosa.
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En este mismo principio se establece que: el medio ambiente y las condiciones de
vida en las instituciones psiquiatricas deberan aproximarse, en la mayor medida posible, a las
condiciones de la vida normal de las personas de edad similar e incluiran:

e Areas para actividades de recreo y esparcimiento.

e Instalaciones educativas.

e Lugares especificos donde pueden acudir para recibir articulos esenciales para la vida
diaria, el esparcimiento y la comunicacion.

e Espacios donde reciben, el estimulo correspondiente para utilizarlas, que permitan a
los pacientes emprender ocupaciones activas adaptadas a sus antecedentes sociales y
culturales y que permitan aplicar medidas apropiadas de rehabilitaciéon para promover

su reintegracion en la comunidad.

Tales medidas comprenderan servicios de orientaciéon vocacional, capacitacion y
colocacién laboral que permitan a los pacientes obtener o mantener un empleo en la

comunidad.

El articulo 450, de los derechos del Enfermo Mental, publicado por la UNAM,
menciona que, las personas que sufran alguna enfermedad mental pueden ser consideradas
incapaces. Estas serian: las personas privadas o disminuidas, aunque tengan intervalos licidos;
los individuos que padezcan alguna afecciéon originada por enfermedad o deficiencia
persistente de caracter fisico, psicoldgico, o los estupefacientes, siempre que debido a la
limitacidn, o la alteracion en la inteligencia que esto les provoque no puedan gobernarse y

obligarse por si mismas, o manifestar su voluntad por algiin medio (Saldaiia, 2001).

4.3 Correlatos

La situacién que enfrenta una familia con un paciente esquizofrénico, es muy grave ya
que no soélo esta involucrado el paciente sino todos los miembros de la familia, los que
conviven con €l como los que no, ademas de considerar que el curso de la misma enfermedad
va minando la salud del enfermo y la de la familia también. Esto a dado como consecuencia

que los encargados de la salud mental como son los psiquiatras y los terapeutas familiares,
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pongan mayor énfasis en la interaccion familiar, y no sélo traten al paciente identificado sin
considerar la afectacion que los miembros en general padecen. Es por esto que el
comportamiento individual ya no puede considerarse unidimensionalmente como causa del
comportamiento de los demas: cada integrante influye en los demds y es influido a su vez por

éstos (Stierling, 1981).

El paciente es descrito por sus familiares como muy agresivo, pero en el curso de la
hospitalizacion no se observan tales conductas, las personas consideradas como
esquizofrénicas parecen describir durante su enfermedad, mediante simbolos situaciones
sociales pasadas y presentes. Sus familiares, y también los profesionales, no hacen caso de sus
palabras por considerarlas signos o sintomas de enfermedad y por consiguiente sin validez.
Los médicos, ajenos al mundo social en el que se produce la “enfermedad”, hacen otro tanto,
La idea de que alguien esta mentalmente enfermo faculta para invalidar lo que dice el paciente

(Schatzman, 1993).

El paciente acepta acudir al hospital; cuando sus familiares se lo solicitan, o €l mismo
les pide a ellos que lo lleven por distintas molestias que llega a sentir, tales como: no poder
dormir, sentir angustia intensa, tener alucinaciones, etc. Otra razén para solicitar que se le
hospitalice es que manifiestan sensaciones desagradables derivadas de las reacciones
colaterales de los antipsicéticos y si es la familia quien controla los medicamentos, no les
proporcionan dosis adicional de corrector de los efectos colaterales, ya es frecuente que los

paciente desarrollen dependencia a dicho medicamento.

Referente a estas situaciones cabe mencionar lo que Rodriguez (1991), describe con
respecto a la familia disfuncional del paciente esquizofrénico: El enfermo no puede separarse
de su madre, pero no le dirige mas que palabras de odio, ella es a la vez perseguida como
objeto amoroso y prohibida como objeto incestuoso. El padre entra en la misma ambivalencia,
detestado y respetado: es temido y adorado. Los hermanos y su existencia puede ser negada o

supervalorada.
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También puede apreciarse que la relacion del paciente con sus familiares es cercana,
aunque con muchas dificultades en la interaccion entre ellos. Por lo que ademas se pueden

percibir algunas manifestaciones de afecto y cuidado para con el paciente.

Borgofios (1995) explica que cuando el paciente se niega a ingresar al hospital, se utiliza
el sometimiento fisico, con amarraduras de manos y pies, sedado y en ocasiones con la ayuda
de patrullas policias. En estas condiciones es muy complicado que sea valorado por un médico

por la agresividad que presenta, asi que se le pasa directamente a hospitalizacion.

Laing (1974), comento que una paciente narra como le afligia ver su rostro en el
espejo, pues le parecia que era el rostro de su madre al cual ella aborrecia, asi mismo veia en
el rostro de su madre el odio que ésta sentia por la paciente. Este autor describe que ella se
identificaba con la madre y que a través de la mirada de ésta, la paciente veia el odio que la

madre tenia hacia ella.

La relacion con la madre consistia en una proteccidén excesiva, en un consentimiento y
una dependencia por parte de la madre, por lo que la paciente no podia tolerar la posibilidad,
en la realidad de aborrecerla, pero tampoco podia permitirse reconocer la presencia de ésta, y
negaba el odio que sentia por ella misma. En ella, la obediencia y sumisiéon normal de un nifio
no solo se convirtieron en una pasiva aquiescencia a cada uno de los deseos de su madre, sino
que pasaron a ser la negacion completa de si misma y luego se convirtieron en una parodia de

todo lo que su madre hubiese deseado conscientemente de su hija.

De tal modo, que el odio que siente por la otra persona se enfoca sobre aquellos rasgos
de la misma que el individuo ha metido en su propio ser, y sin embargo al mismo tiempo, la
asuncién transitoria o prolongada de la personalidad del otro es una manera de no ser uno

mismo, que parece ofrecer seguridad.

Broustra (1978), comenta que en las familias se da una situaciéon contradictoria entre
dos personas que tienen relaciones intensas y continuas (el sujeto y la madre), tal situacion es

repetitiva y generalmente comenzo en la primera infancia del paciente.
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4.4 Etica

El comportamiento ético de un ser vivo, en particular de un hombre esta,
fundamentado en que sus estructuras bioldgicas al interactuar con su ambiente busca, por ser
este un sistema natural conservarse como tal. En el caso de un sistema natural complejo,
independientemente del grado de resistencia o de habilidad que haya desarrollado para
conservarse como sistema natural ante agentes fisicos o quimicos, es susceptible a las acciones
de agentes variados y variantes de nivel bioldgico, social, psicologico y simbdlico y por lo
tanto también desarrolla defensas contra estos para mantenerse a si mismo como tal en ese

ambiente.

La bioética tiende a no estar ligada a la ética “socialmente inmanente” porque en ésta
sus normas, prohibiciones y mandatos tienen la transitoriedad igual que pueden tener
sociedades y culturas, que para sobrevivir un determinado periodo de la historia las
formularon y que buscan moldear a los sujetos para que estos quieran hacer lo que las

circunstancias existentes requieren para que esa sociedad prevalezca (Cicero, 1996).

En la medida de sus posibilidades los enfermos mentales tienen derecho a obtener y
conservar un empleo y a ejercer una ocupacion util, productiva y remunerada ademas de
formar parte de organizaciones gremiales. También de contar con el beneficio de una
asistencia legal competente, cuando se compruebe que esa asistencia es indispensable para la

proteccién de su persona y de sus bienes.

A continuacion se menciona algunos de los derechos basicos de las personas que
sufren alguna enfermedad mental:
1. Derecho a la mejor atencion posible en materia de salud mental. Esta sera parte del
sistema de asistencia sanitaria y social
2. Un trato humanitario, con observancia y respeto pleno a su dignidad como
persona.
3. Derecho a no ser explotado econdémica y sexualmente.

4. No sufrir maltrato fisico o cualquier otro que sea degradante.
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5. Toda persona que padezca alguna enfermedad mental tendra derecho a viviry a
trabajar, en la medida de lo posible en la comunidad.

6. El tratamiento médico se apegara siempre a lo dispuesto en las normas de ética
pertinentes a los profesionales de salud mental.

7. El enfermo mental tendra derecho a la medicacién, la cual correspondera a las
necesidades fundamentales de salud del paciente.

8. No se sometera a ninglin paciente a restricciones fisicas o a reclusién involuntaria,
salvo con arreglo a los procedimientos oficialmente aprobados de la institucion
psiquiatrica y sélo cuando sea el Gnico medio posible para impedir un dafio
inmediato o inminente al paciente o a un tercero.

9. Toda persona recluida en una institucion Psiquiatrica serd informada de los
derechos que le corresponden.

10. Mientras el paciente no este en condiciones de comprender sus derechos, éstos

seran comunicados a su representante.

Los principales derechos que en el terreno civil tienen los enfermos mentales se encuentran en
el Cédigo Civil para el Distrito Federal en materia comun, y para toda la Republica en Materia

Federal.

El ejercicio de cualquier derecho en el terreno civil, parte del reconocimiento de la
personalidad juridica de las personas. Esta establece en los articulos 22 y 23 del propio Cédigo
Civil, que: La capacidad juridica de las personas fisicas se adquiere por el nacimiento y se
pierde por la muerte; pero desde el momento en que un individuo es concebido, entra bajo
la proteccion de la ley y se le tiene por nacido para los efectos declarados en el presente

Cédigo (Saldaiia, 2001).
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Capitulo V: Proceso Metodologico

5.1 Planteamiento del problema
Conocer si la actitud del padre es un factor que influye en el paciente con trastorno
esquizofrénico. Para ello se plantea la siguiente pregunta de investigacién:

¢ Cudl es la actitud del padre ante el hijo con esquizofrenia?

Justificacion
Kraepelin, (1899), integré el cuadro clinico en su tratado al que llamé “Demencia
precoz”, que reunia a la démence precose de Morel, a la hebefrenia de Hecker, a la catatonia

de Kahlbaum y a la paranoia de Sander.

Mas tarde, Eugen Bleuler en 1911, cre6 el nombre de esquizofrenia en sustitucion de la
“Demencia precoz”, resaltando el concepto de la disgregacion del pensamiento. Pensaba que
la enfermedad era un estado de desarmonia de la mente, con tendencias, pensamientos y

posibilidades contradictorias, lo que daba a la personalidad la caracteristica de estar dividida.

Al introducir el término esquizofrenia, Bleuler intenta poner de manifiesto lo que para
él, constituye el sintoma fundamental de estas psicosis. Clinicamente, la esquizofrenia aparece

diversificada en formas aparentemente muy distintas.

Las tres formas antes mencionadas comparten las siguientes caracteristicas:
incoherencia en el pensamiento, en la accion y en la afectividad; la escision con la realidad, el
replegamiento sobre si mismo con predominio de una vida interior focalizada hacia las
producciones de la fantasia, actividad delirante mas o menos acentuada y siempre mal
sistematizada; por ultimo es importante puntualizar que el caricter cronico de esta enfermedad

la hace evolucionar con ritmos muy diversos hacia un deterioro intelectual y afectivo.
Las investigaciones que se han realizado indican que el contexto familiar es un factor

que desencadena este trastorno (Lebell y cols., 1993, Warner y Atkinson, 1988; Scott, Fagin y
Winter, 1993; Leff y Vaughn, 1980).
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Por lo regular, las familias de esquizofrénicos muestran una distorsién conyugal o una
escisién conyugal, esto es, en el primer caso el padre y la madre aparentan compartir alguna
opinién mas bien peculiar respecto del matrimonio y la vida familiar. Y en el segundo caso, se
encuentra una ideacién distorsionada de uno de los conyuges que es aceptada o compartida por
el otro (folie a deux). En ambos casos el consenso al que llegan es aparentemente real, por lo
tanto hay una discrepancia en la transmisiéon de mensajes, esto conflictia a los hijos por la via

de dobles mensajes. (Watzlawick, 1987).

El progenitor principal en la primera infancia es la madre, puesto que es la que lo
alimenta y lo cuida con esto ayuda a ponerlo en contacto con el mundo. Esta relacion si bien
es innegable, provoca un descuido hacia la influencia que tiene el padre en el desarrollo
infantil. Es importante que el padre tenga una participacién activa durante los primeros afios
de su desarrollo psicoldgico, para que haya un equilibrio en cuanto a los cuidados, a la toma

de decisiones, de intereses y asi evitar mensajes contradictorios.

En el contexto familiar, el padre como figura representa la autoridad, el poder y el
sostén de la familia, esto hace de forma indirecta que los hijos lo perciban menos involucrado

dentro de los cuidados, lejano y emocionalmente distante.

La relacion madre-hijo se ha enfatizado mucho mas que la relacion padre-hijo, pero ha
empezado a destacarse la importancia que tiene la figura del padre en los primeros afios de
vida del nifio. En la actualidad, no se coloca a la paternidad en un papel secundario dentro del
cuidado del nifio, ni existen motivos para creer que un progenitor, de uno u otro sexo, ejerza

mayor influencia que el otro sobre el desarrollo del nifio

De esta manera surge la necesidad de conocer cual es la actitud del padre frente a la
situacion de enfrentar la enfermedad del hijo, siendo esta una propuesta que explore los
esquemas familiares que afectan actualmente el funcionamiento psicosocial de cada uno de los

miembros dentro del sistema familiar (Gonzalez, 1996).
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Por lo tanto el presente estudio puede ser de gran apoyo para orientar a las familias y a
las instituciones, para que se considere la relevancia que tiene la percepcion de la figura
paterna en el paciente esquizofrénico, y se involucre al padre como parte importante del

tratamiento.

Es por esta razén que la investigacion que se llevé a cabo fue relevante. El propdsito es
comprender la funcién del padre ya sea presente o ausente. La paternidad puede asumir
distintas formas, y esto puede ser por influencias sociales exteriores. El papel del padre es
importante no sélo en lo que respecta a los vinculos emocionales, sino que también en el
desarrollo social, sexual y cognoscitivo. Ademas modela la personalidad de sus hijos y es un
elemento activo en su desarrollo psicoldgico, de tal forma que su actividad no se restringe a la
de ser un mediador que, con su autoridad, trasmite las reglas sociales; o que con su prohibicion

fortalece su conciencia.

Cabe mencionar que se contd con todos los elementos necesarios para llevar a cabo
esta investigacion; desde disposicion de parte de la institucion para acceder a las instalaciones,

como el tiempo que se requirid para llevar a cabo las entrevistas con los padres.

5.2 Objetivos

5.2.1 Objetivo General

» Conocer la actitud del padre ante el hijo con esquizofrenia.

5.2.2 Objetivos especificos

» Identificar si la actitud del padre es de rechazo o de aceptacion hacia el paciente con
esquizofrenia, con base en el cuestionario de actitudes para familiares de pacientes
esquizofrénicos (Vazquez, 2002).

» Describir en que consiste la “actitud de rechazo” y la “actitud de aceptacion” ante el
hijo con esquizofrenia.

» Conocer la opinion del padre con respecto al hijo con esquizofrenia
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5.3 Hipétesis
Hipotesis Nulas y de Trabajo

Hi: El padre expresa una actitud de rechazo ante el hijo

Ho: El padre no expresa una actitud de rechazo ante el hijo

Hi : El padre carece de la suficiente informacion para involucrarse en el trastorno del hijo

Ho: El padre no carece de la suficiente informacion para involucrarse en el trastorno del hijo.

Hi: La opini6n del padre es afectada por la enfermedad del hijo con esquizofrenia

Ho: La opinion del padre no es afectada por la enfermedad del hijo con esquizofrenia

5.4 Definicion de Variables

VI: Padres (varones) de un hijo con trastorno esquizofrénico
VI: Cuestionarios de “actitudes” (Vazquez, 2002)

VD: La actitud del padre

5.5 Definiciéon Conceptual
Variable Independiente
Padre: Principal y cabeza de una descendencia familia o pueblo; jefe o cabeza de una

casa o familia tenga o no hijos (Argos, 1984).

Cuestionario: serie de preguntas que se refieren a algin tema o grupo de temas
relacionados, enviados o dados a un grupo escogido de individuos con objeto de reunir datos

acerca del asunto o problema que se estudia (Warren, 2000).

Variable Dependiente
Actitud: disposicion psiquica especifica hacia una experiencia naciente, mediante la
cual ésta es modificada, o sea un estado de preparacion para cierto tipo de actividad (Warren,

2000).
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5.6 Definicion Operacional

V.I. Cuestionario de “actitudes” construido por Cortéz Vazquez, Angélica (2002). Elaborado
en la Facultad de Psicologia de la UNAM. Instrumento de reactivos que evalda caracteristicas
configuradas por 10 reactivos estructurados como afirmaciones favorables y 10 afirmaciones
desfavorables; los indicadores de las actitudes son: miedo, desconocimiento del padecimiento,

interés y tolerancia.

V.D. Actitud del Padre: tristeza, enojo, angustia, desesperacién, miedo, dolor, impotencia

culpa, temor.

5.7 Sujetos
Participaron en el estudio 100 padres (varones) de los pacientes hospitalizados que
acuden al Hospital Psiquidtrico Fray Bernardino Alvarez, de la S.S.A. a visitar a sus hijos

diagnosticados con esquizofrenia.

Criterios de inclusion
> Ser el padre del paciente que esta hospitalizado, sin considerar la edad de éstos.
> Que conviva cotidianamente con el paciente
» Que resida en cualquier lugar de la Reptiblica Mexicana

» No se considero escolaridad ni profesion, tampoco la clase social a la que pertenecian

Criterios de exclusion
» Que el trastorno que padezca no sea esquizofrenia
» Que el padre no conviva con el paciente

> Cualquier figura sustituta al cuidado del paciente

5.8 Muestreo

Muestra No probabilistica (sujetos voluntarios)de tipo intencional por cuota.
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5.9 Tipo de estudio

Estudio exploratorio, descriptivo de campo y ex post facto. Por ser una busqueda
sistematica, empirica, en la cual no se tiene control directo sobre las variables independientes,
porque ya acontecieron sus manifestaciones o por ser intrinsecamente no manipulables

(Kerlinger, 1986).

5.10 Diseiio
Disefio cuasi-experimental de un solo grupo. Se trabajé soélo con el padre de cada

paciente.

5.11 Instrumento y Materiales
5.11.1 Cuestionario de actitudes (Vazquez, 2002), personal y anénimo; que consta de
los siguientes componentes:
> Hoja de datos sociodemograficos como: edad, escolaridad, profesion, parentesco con el
paciente, ;/Cual es la enfermedad del paciente?, ;Cuanto tiempo ha vivido con su
familiar enfermo?, ;Cual ha sido su experiencia al vivir con é1?
» 20 reactivos redactados como oraciones, que se califican con escala tipo Likert (1 —
totalmente de acuerdo; 2 — acuerdo; 3 — indiferente; 4 — desacuerdo; 5 — totalmente en

desacuerdo).

De los cuales, 10 hacen referencia a las actitudes favorables y los otros 10 restantes

hacia actitudes desfavorables.
5.11.2 Lapices con goma, hojas blancas, copias de los cuestionarios, folders.
NOTA: la autora del cuestionario no especifica los reactivos que considerd para cada tipo de

actitud (favorable / desfavorable), con respecto a lo que cada oracioén decia se agruparon de la

siguiente manera:
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Clasificacion de Reactivos: Favorables y Desfavorables y el valor que adquieren en funcion

de la opcion de respuesta.

Totalmente de Acuerdo Indiferente Desacuerdo Totalmente en Favorables
Acuerdo Desacuerdo REACTIVOS
1 2 3 4 5 2,4,6,7,8,10,
12, 14, 18,20
5 4 3 2 1 Desfavorables
Totalmente en Desacuerdo Acuerdo Totalmente de REACTIVOS
Desacuerdo Acuerdo 1,3,5.9, 11,
13, 15, 16, 17,

19

El criterio adoptado al hacer la conversion de los puntajes fue el siguiente:

(1) Muy desfavorable = MD
(2) Desfavorable =D

(3) Indiferente =1

(4) Favorable=F

(5) Muy Favorable = MF

La opcion (3) se anul6 cuando fue marcada.

Los 20 reactivos del cuestionario estan configurados por 10 reactivos estructurados

como afirmaciones favorables y 10 desfavorables: los indicadores de las actitudes son: miedo,

desconocimiento del padecimiento, interés y tolerancia.

Los cuales se distribuyen de la siguiente forma:
1. Miedo al paciente.

Reactivos: 1-4-10-17

2. Desconocimiento del padecimiento.

Reactivos: 2-5-8-11-18

3. Interés en todo lo relacionado con el paciente.

Reactivos: 3- 9- 12- 14- 20
4. Tolerancia a la conducta del paciente.

Reactivos: 6-7-15-16-19
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1. Miedo al paciente

Reactivos

1. Hay que evitar estar a solas con el paciente

4. Su forma de ser del paciente es extrafia y dificil
10. Es una exageracion tener miedo al paciente

17. El enfermo puede ser peligroso

2. Desconocimiento del padecimiento

Reactivos

2. La hospitalizacion prolongada dafia mas la salud mental del paciente
5. La hospitalizacion definitiva es lo mas conveniente para el paciente

8. Al paciente le gusta estar solo, pero hay que evitar que se aisle

11. La enfermedad no se cura, el enfermo debe permanecer hospitalizado

18. recibir tratamiento toda la familia es lo mas conveniente

3. Interés en todo lo relacionado con el paciente

Reactivos

3. Al paciente le gusta estar solo, es mejor para todos

9. Es intil esperar que el paciente se recupere

12. Es necesario que un familiar se haga cargo del tratamiento del paciente
14 Acudir a visitar al paciente forma parte del tratamiento

20. Apoyar y estimular al paciente a realizar su aseo, evita que deje de hacerlo

4. Tolerancia a la conducta del paciente

Reactivos

6. El enfermo no puede evitar actuar como lo hace, la enfermedad lo ocasiona
7. Acudir a reuniones con el paciente es arriesgado, mejor evitarlo

15. El paciente esta mas seguro en el hospital que en casa

16. Es dificil vivir con el enfermo pero necesita estar entre familia

19. Es muy cansado vivir de forma continta con el enfermo.
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NOTA: los datos de confiabilidad y validez no son reportados por la autora del cuestionario.

5.12 Procedimiento

fl;

9.

Se solicitd la participacion de los padres de los pacientes que estan internados en dicha
institucion, y se les pidid que contestaran un cuestionario con datos socioeconémicos y
con veinte reactivos.

Se entrevisto al responsable de cada piso donde se pretendia trabajar, explicandole el
objetivo de dicho estudio.

Se asistio a las reuniones que tenian lugar en cada piso, esto es tres veces a la semana,
en las cuales se reunian los familiares de los pacientes esquizofrénicos, durante 6
meses.

A cada uno de los padres (s6lo la figura masculina), se les explicaba la razén por la que
se les solicitaba su colaboracion.

La entrevista que se realiz6 fue individual, y cada padre lleno el cuestionario que se le
solicitd; cerciorandose de que comprendiera con claridad las instrucciones del mismo.
Se seleccionaron solamente los padres de los pacientes, de ambas secciones: hombres y
mujeres. Se les explicd que era un cuestionario para los padres Unicamente y que la
madre no participaba, por ser un instrumento que solo evaluaba las actitudes de ellos
para una investigacion de la Facultad de Psicologia, situacion cabe sefialar que
comentaron que les incomoda un poco por no sentirse “capaces de contestar por ellos
mismos” dijeron que el cuidado diario de los pacientes era mas de responsabilidad de
la madre, aunque finalmente accedian a contestar por ellos mismos entendiendo que el
estudio podria servir para ayudar a su paciente, a posteriores investigaciones sobre
como mejorar las condiciones de los mismos familiares asi como de los pacientes.

Se recopilaron los 100 cuestionarios y se cred una base de datos en el estadistico
SPSS version 9.0

Se realiz6 un andlisis de las frecuencias en los datos sociodemograficos para la
pregunta abierta se hizo un analisis de discurso, categorizando las respuestas.

Se llevé a cabo el analisis factorial, con la confiabilidad y validez del instrumento.

10. Se analizaron los resultados y se elaboraron las conclusiones.
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Capitulo VI: Resultados

Andlisis estadistico de datos
Se realizé un Analisis de frecuencias para conocer la distribucion de la muestra, el Analisis de

Discurso y el Analisis Factorial.

6.1 Analisis de frecuencias
La primera categorizacion fue para conocer las caracteristicas atributivas de la
poblacién estudiada.
» Edad
» Escolaridad

» Ocupacion

» Parentesco con el paciente

v

Enfermedad del paciente

» Tiempo de convivir con el paciente.
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Tabla 1. Edad de los entrevistados

Rangos de edades Frecuencia %
31-40 | 8 8
41-50 24 24
51-60 | 28 28
61-70 29 § 29

71- y mas 11 2 11
Total i~ 100 | 100

Entre las edades de los entrevistados, se observa una concentracién mayor entre los 50
y 70 afios de edad. Aunque la edad no fue un factor relevante para esta investigacion, es
importante notar que los padres de mas de 56 afios aceptan la enfermedad de su hijo en un

97% a comparacion de los de menor edad.
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Tabla 2. Escolaridad

Escolaridad Nimero ; %
Ninguna | 1 1
Primaria 44 § 44 |
Secundaria 22 22 |
Bachillerato/Preparatoria 12 % 12
Universidad 20 | 20
Posgrado 1 1
Total 100 % 100 ;
Escolaridad

1%1 1%
B Ninguna

O Primaria
@ Secundaria

12% El Bachillerato/Preparatoria

B Universidad

Bl Posgrado

El 44% de los padres entrevistados, tienen educacién primaria, mientras que el 22%

cuenta con educacion media.
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Tabla 3. Ocupacién

Ocupacion ‘ Numero %
Obrero, Campesino... % 13 13
Empleado Menor ] 46 46
Comerciante l 12 12
Profesionista / Ejecutivo i 17 | 17
Jubilado 1 9 9
Desempleado 1 3 3

Total { 100 100

Ocupacién

3%
B Obrero, Campesino...

O Empleado Menor
17% B Comerciante

B3 Profesionista / Ejecutivo

& Jubilado

B Desempleado

El 46% de los entrevistados son empleados menores en diferentes ramos laborales y el 17%

son profesionistas. Lo cual tiene una estrecha relacion con el nivel de estudios.
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Tabla 4. Tiempo con el paciente

Tiempo con el paciente Niimero % 5
1-5 37 | 37

6-10 25 E 25

11-15 12 12

16-20 18 18

12125 3 3 |

26-30 5 5 f

 Total 100 | 100 §

Tiempo con el paciente

B 1 a5 aiios

06 a 10 aios

B 11 a 15 aiios

(316 a 20 aiios

21 a 25 aifios

EB26 a 30 afios

La tabla No. 4, representa que el 37% de los entrevistados no tiene mas de cinco afios
conviviendo con el paciente esquizofrénico. Entre mayor es el tiempo de convivencia el

nimero de casos disminuye, relacion que se puede observar en la tabla 5.
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6.2 Analisis de discurso
Pregunta G. ;Cudl ha sido su experiencia al vivir con el paciente?
Con base a las respuestas proporcionadas se categorizaron en tres: aceptacion, rechazo

e indiferencia.

Tabla 5. Experiencia con el paciente

Experiencia con el Paciente Niumero s % f
Aceptacion 84 ! 84 _
Rechazo 11 | 11 §
Indiferencia 5 5

Total 100 100 f

Experiencia con el paciente

5%

B Aceptacion

[ Rechazo

B Indiferencia

La informacién recabada en esta pregunta fue muy abundante y a menudo
contradictoria, por lo que se utilizo la estrategia que Rojas (1996), recomienda, que es cerrar la

pregunta abierta. Siguiendo esta recomendacién la pregunta se cerrd con las respuestas mas
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frecuentes. De lo cual se obtuvo que el 84% de los padres que conviven con los hijos no los

rechazan.

Se eligieron tres conceptos; aceptacion, rechazo e indiferencia; tomando en cuenta
principalmente la emocién expresada por los padres en las entrevistas personales que se les
hicieron a cada uno. Algunas respuestas de las mas significativas y con mayor frecuencia

fueron:

1. Tristeza por el paciente

Ocasionada por la impotencia que siente el padre de ver el deterioro que sufre y el poco
efecto que hacen los medicamentos, lo que ocasiona que una y otra vez regrese al hospital, la
carencia de medios para una buena atencion y la falta de medios econémicos para adquirir los
medicamentos que rebasan sus posibilidades es uno de los factores de los que mayormente se

encuentran y lo que ocasiona “pena” como muchos lo expresan.

2. Miedo por la conducta del paciente

Las conductas bizarras del paciente provocan peleas continuas entre los miembro
de la familia, ya que les resulta incomprensible y atemorizante el proceder impulsivo que
algunas veces tienen. El temor constante de que agredan a algiin familiar o que salgan a la

calle y no regresen, que cometan algiin delito, provoca constante preocupacion.

3. Desesperacion por que no ven resultados de cura del paciente

Evitan la interaccion con el paciente en lo posible, porque no les gusta verlo “asi” le
asignan un espacio fuera de los demas miembros de la familia eludiendo de esta manera su
presencia, algunos padres comentaron que prefieren encerrarlo con llave cuando se encuentra
solo con el paciente. Otros manifestaron que preferian que estuviera hospitalizado porque en
casa era dificil seguir el tratamiento ya que no queria tomar los medicamentos. Otro
argumento es que se niega a asistir a consulta por temor a ser hospitalizado, lo que fomenta

constantes recaidas.
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4. Angustia por lo que puede pasar en el futuro

Esta situacion de desesperanza por no saber si se van a curar o cuanto tiempo va a
durar ese estado, les impide que lleven una vida “normal”, y provoca cambios en todos los
familiares, lo que en muchos casos evita el aislamiento de sus otros parientes de los que se
sienten desplazados y hasta rechazados, algunos padres prefieren ocultar la enfermedad de su
hijo por vergiienza, por que aun hoy tener un hijo enfermo mental es un sintoma de
discriminacion social y un estigma para toda la familia, situacién que indudablemente afecta

mayormente al paciente que percibe esta situacion.

5. Culpa que comparten los padres

Este sentimiento es de los mas dafiinos, ya que provoca muchos conflictos entre la
pareja, que en varios casos optan por la separacion. Se culpan asi mismos y culpan a la pareja
también. La culpa es un sentimiento que hace estragos en la familia, lo que lejos de ayudar y
entender, procuran evitar la situacién incluso sintiéndose castigados o abandonados por
“Dios”. Esto se extiende a los otros hijos, los cuales se sienten culpables por estar sanos, y

otros temerosos de que también enfermen.

6. Temory preocupacion

Este temor se manifiesta sobre todo en los padres de edad avanzada, al pensar en la
desproteccion en la que se quedan si ellos faltan. Saben que mantener esa situacion es muy
dificil y en algunos casos hasta peligrosa, ya que algunos padres han sido agredidos por los
hijos y les preocupa que va a pasar con los otros hijos. Lo que mas temen es no poder seguir

costeando el tratamiento que les han dicho es de por vida.

7. Enojo e impotencia

La falta de informacién por parte de los especialistas en el area de salud mental,
produce cansancio, desesperacion, desgaste, amargura, decepciéon entre otros tantos
sentimientos, por no encontrar respuestas sobre lo que provoca esta enfermedad, la
incertidumbre provocada por la falta de conocimiento con frecuencia se manifiesta en
enfermedades de los deméas miembros de familia, que no saben como tratar al paciente y no

saben como van a vivir en esta circunstancia. Lo que mas manifiestan es la impotencia que les
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produce no saber como relacionarse con el paciente y como interactuar con el y con los otros

hijo cuando los hay.

6.3 Analisis Factorial

El analisis de la escala total arrojo los siguientes factores, se les asigné nombre con respecto al
contenido de los items.

La confiabilidad de la Escala Total: .60 Al correr el andlisis eliminando los reactivos que la
disminuyen, ésta subi6 a .66

Se corri6 la confiabilidad para cada factor arrojado.

Factor 1: Percepcion de riesgo al estar en contacto con el paciente
Confiabilidad= .79

Con los siguientes reactivos:

1.- Hay que evitar estar a solas con el paciente

3.- Al paciente le gusta estar solo, es mejor para todos

5.- La hospitalizacion definitiva es lo mas conveniente para el paciente
7.-Acudir a reuniones con el paciente es arriesgado, mejor evitarlo
11.-La enfermedad no se cura, el enfermo debe permanecer hospitalizado
13.-Vivir con el enfermo es estar en constante temor de ser agredido

17.-El enfermo puede ser peligroso

Factor 2: Apoyo Familiar

Confiabilidad= .59

Con los siguientes reactivos:

12.- Es necesario que un familiar se haga cargo del tratamiento del paciente
14.- Acudir a visitar al paciente forma parte del tratamiento

16.- Es dificil vivir con el enfermo pero necesita estar entre familia

18.- Recibir tratamiento toda la familia es lo mas conveniente

Al final se corri6 la confiabilidad con los reactivos que quedaron y se obtuvo de .74

NOTA: Ver anexos
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6.4 Interpretacion

Hi: El padre expresa una actitud de rechazo ante el hijo

Ho: El padre no expresa una actitud de rechazo ante el hijo

Con los datos obtenidos, en los reactivos se observo que no existe una actitud de rechazo ante
el hijo porque el padre en su discurso habla del intento de cercania y comunicacién con su
hijo a pesar de la frustracién que le causa el verlo en ese estado, en general los padres se
recriminan en silencio su impotencia lo que los lleva a alejarse mas convirtiéndose en una

pauta de interaccion familiar que se va perpetuando.

Hi: El padre carece de la suficiente informacién para involucrarse en el trastorno del hijo

Ho: El padre no carece de la suficiente informacion para involucrarse en el trastorno del hijo.
Con respecto a lo arrojado en las entrevistas se observé que el padre mantiene enterado
aunque no se involucra dejando que la madre cargue toda la responsabilidad del cuidado y la
medicacion del hijo, el padre sélo asume funciones instrumentales (dinero, alimentacion,
medicacion, vestido). Se piensa que el nivel de escolaridad en la mayoria de los padres es de
educacion basica y que esto podria contribuir en gran medida al desconocimiento de la

esquizofrenia y sobre los cuidados adecuados para su tratamiento.

Hi: La opinidn del padre es afectada por la enfermedad del hijo con esquizofrenia
Ho: La opinién del padre no es afectada por la enfermedad del hijo con esquizofrenia

El cuestionario contenia una pregunta abierta sobre la experiencia de cada padre con
respecto al paciente, lo que permiti6é expresar los sentimientos en cuanto a la relacion familiar
y al lugar que ocupan como figura paterna. En la convivencia cotidiana de los padres con sus
hijos, manifestaron que éstos tendian a aislarse y ser hostiles, por lo que abandonaban la
intencion de ayudar y comunicarse. Los padres que tienen menor tiempo de convivencia con el
paciente asumen mayor participacion con la expectativa de que el paciente mejore y por lo
tanto su opinién hacia ellos es otra, en el sentido de buscar involucrarse en su tratamiento y en

observar mejoras en su estado fisico y emocional.
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Discusion

Sullivan (1974) abandoné el modelo médico y con su estudio dio inicio a una nueva
forma de explicar la Esquizofrenia, su aportaciéon mas importante es haberse dado cuenta de
que la caracteristica fundamental de la patologia esquizofrénica es una severa dificultad en la
capacidad de relacionarse con otra gente y que ésta era producto, no de un proceso biologico

irreversible, sino de la historia de las interacciones del paciente con los otros.

La glorificacion abstracta de la familia se ve completada por una ausencia casi total de
vinculos emocionales concretos, positivos o negativos, con los padres. En consecuencia, la
vida emocional del temperamento autoritario se caracteriza por una serie de rasgos de
superficialidad y de frialdad que se parecen a menudo a los fenomenos observados entre

algunos psicopatas (Horkheimer, 1978).

Las familias de esquizofrénicos convierten en fetiche lo que podria llamarse
pseudomutualidad, ocultando con frecuencia las verdaderas diferencias individuales de los
miembros de la familia, de modo tal que la familia no ofrece al nifio individuos reales
generalmente reconocidos con los que pueda identificarse. El nifio crece en el supuesto de que
seria una deslealtad imperdonable y una total falta de amor por la familia, diferenciarse de
ella. En una familia asi, la interaccién bipersonal significativa que todo nifio necesita
establecer con los otros miembros, no puede florecer ni reconocerse como tal, pues esto
también implica la deslealtad mutua de los dos individuos hacia la familia. Asi, esa interaccion
que carece de validacion por acuerdo mutuo, suele quedar disociada, tal como los desacuerdos

existentes en la familia que el paciente tiende a introyectar. (Searle, 1980).

Zacarias (1995), menciona aportaciones de otros autores con respecto a los rasgos de
personalidad de los padres de los pacientes esquizofrénicos; en las que sefiala actitudes
negativas para el nifio, como las de la madre y las del padre como pasivo, inmaduro y retraido;
dominante y sadico; distante; ostentoso y narcisista. Entre las conductas mas frecuentes de
estos padres dominantes, estan las que denigran a la esposa y a los hijos. El padre compite con

los hijos por la atencion de la madre. En tanto que la madre es descrita impregnada de
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angustia, inseguridad y sentimientos de culpa (trilogia sobre la cual se le denominé de

personalidad esquizofrendgena).

Las teorias psicodinamicas establecen que ciertos patrones de conducta de los padres
pueden inhibir el desarrollo apropiado del Yo en el nifio, que tendria el efecto de
vulnerabilidad a la regresion grave, lo cual es caracteristico de la esquizofrenia. La atencion se
centra sobre todo en la madre, quien por lo general tiene un mayor contacto con el nifio. Este
punto de vista es tan popular que de él surgid el término de “madre esquizofrenogénica”, para
denotar a la madre fria y sobre-protectora, rechazadora y dominante de manera simultanea o
alternativa. También se les ha descrito como rechazadoras, sobre-protectoras, sacrificadas,
insensibles a los sentimientos de los demas, rigidas y moralizadoras respecto al sexo y
temerosas de cualquier tipo de intimidad (Davison y Neale, 1983; Sue y cols, 1995 y Zacarias,

1995).

Por lo tanto la enfermedad de la esquizofrenia no afecta solo al paciente identificado
sino a la familia en general, y esto en la mayoria provoca que las familias se desintegren. Los
estudios que se han hecho (Rascén, M; Diaz, R y Reyes, C; 1997 y Gonzalez, 1996) han

mostrado el fuerte impacto que esta enfermedad provoca en la familia.

Igualmente Cutting (1985), menciond que uno de los trastornos caracteristicos de la
esquizofrenia es la reduccién en la capacidad para experimentar y comunicar la emocién,

asociado con una percepcion deficiente de las emociones de los demas.

En la Teoria del Doble Vinculo Afectivo propuesta por Bateson, Haley y Weakland
desarrollada en el Mental Research Institute de Palo Alto, California (1956) sugiere que en el
desarrollo de la esquizofrenia la constante es la sujecion del individuo a una situacion llamada
“doble vinculo”, en la que el paciente esquizofrénico se enfrenta a formas de comunicacién
(dobles mensajes) dentro de la familia que le causan conflictos internos, pero que tiene que
resolver. Esto es, por un lado se permite y avala una conducta dirigida a la independencia del
miembro del hogar (contenido) y al mismo tiempo un mensaje que descalifica y desconfirma

la existencia de la persona y como consecuencia su importancia dentro de la interaccién
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familiar, La hipétesis de Bateson fue que cualquier individuo que se encuentre en una
situacion de doble vinculo perderd la capacidad de discriminar entre tipos ldgicos de

comunicacion.

En México para Ramirez (1977), se presenta una intensa relacién madre-hijo durante el
primer afio de vida, la que es considerada como basica, integrativa y sustancial. Lo
caracteristico del padre mexicano es que representa una figura temida y ausente tanto fisica
como emocionalmente, sin embargo al ser temido y ausente también es muy necesitado.
Propone que fomentar que la imagen paterna sea mas favorable y menos temida por las
madres desde una edad muy temprana, y que transmiten lo mismo que ellas sienten con
respecto a la figura del padre y que ellas como hijas han tenido, es una cadena que podria

colaborar a que la salud mental vaya en aumento.

Asimismo Gonzélez (1996), ha estudiado como afecta la participacion del padre o la
ausencia de éste en cuanto a las enfermedades mentales. El afirman que la funcién del padre es
muy importante en cuanto a los vinculos emocionales, ademas influye en el desarrollo social y
sexual del individuo moldeando la personalidad de sus hijos, siendo un elemento activo en el
desarrollo psicoldgico, actividad que no sélo se restringe a la de ser un mediador que con su

autoridad trasmite las reglas sociales o que con sus prohibiciones fortalece su conciencia.

Hurlock, (1961), menciona que la salud mental de los miembros de la familia depende,
en gran parte, de la actitud que el padre y la madre manifiestan tanto entre si como hacia los
hijos. Se ha demostrado que la actitud de la madre hacia el hijo, sobre todo en los primeros
afios de vida, es decisiva para un adecuado desarrollo emocional. Y es poco lo que se ha

investigado con respecto al padre en la organizacion familiar.

De esta manera se debe considerarse a la familia como parte de la dindmica que presenta la

esquizofrenia.

Considerando que la conducta de un miembro de la familia afecta a todos, los

terapeutas familiares estan cada vez mas interesados en incluirlos como parte del tratamiento.
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Es por esto que cierto comportamiento individual ya no puede considerarse
unidimensionalmente como causa del comportamiento de los demas: cada integrante influye

en los demas y es influido a su vez por éstos.

El motivo de esta investigacion fue observar las actitudes de los padres en cuanto al
paciente, considerando un elemento indispensable para comprender las actitudes de los
familiares, haciendo una revisiéon de la naturaleza del padecimiento. Esto por considerar la
importancia que tiene la afectividad (aceptacion) y el rechazo que se presenta en algunos

(agresion verbal y fisica, indiferencia, sobreproteccion y falta de afecto).

Al observar de cerca a los pacientes con esquizofrenia, se puede observar que la
situacion familiar es bastante compleja por las caracteristicas de éstos y los costosos
tratamientos que hasta ahora existen lo que en muchos casos deteriora mas la situacion en la
familia. Aunque el paciente identificado como el enfermo es el que es en la mayoria de los
casos el atendido en los servicios hospitalarios, se ha visto que cada vez se involucra mas a los

familiares, creando situaciones para que los familiares participen.

Este estudio se centrd unicamente en conocer la actitud de los padres (varones) ante el
hijo con esquizofrenia. Aunque cabe mencionar que predominan las madres en la atencién y
cuidado hacia los pacientes, se observd que el padre se involucra poco en el tratamiento
dejando la mayor responsabilidad a la madre, esto fue una caracteristica en estas familias,
ademas de que proporcion6 una idea de que el padre en muchos de los casos tiene poca o
ninguna relacion con el paciente. Esto podria relacionarse con lo que menciona Bowen (citado
en Guirguis 1980), en la Teoria de la Triada Independiente, al encontrarse un “padre

periférico” y una “madre sobreprotectora”, dinamica que prevalece en estas familias.

Para lo cual se aplic6 como instrumento el Cuestionario de “actitudes” construido por
Cortéz Vazquez, Angélica (2002). Elaborado en la Facultad de Psicologia de la UNAM.
Donde se encontré que lo mas relevante del cuestionario fue la pregunta abierta, en la cual se
pidié que expresaran su opinion sobre la experiencia de convivencia con el paciente. La

aplicacion del cuestionario duré alrededor de 6 meses, ya que generalmente la madre es la que
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visita al paciente, por lo que se espero a que de manera espontanea el padre se presentara en el
hospital a visitar a su hijo. Durante este tiempo se colabord con el equipo multidisciplinario
encargados de la atencion de los familiares del paciente con esquizofrenia (psiquiatras,
psicélogos y terapeutas) que laboraba en el Hospital “Fray Bernardino Alvarez”, en las
dindmicas, terapias de grupo y familiares, entrevistas, seguimientos de caso, y actualizacion.
Igualmente se particip6 en las jornadas que el hospital organiza cada mes con temas referentes
al tratamiento y cuidado del paciente con la finalidad de entrevistar a los padres y obtener el

mayor acercamiento posible.

Fue muy importante observar las actitudes que generalmente los padres tienen acerca
de sus hijos lo que origind desconcierto en los sujetos entrevistados, esto es les incomodaba
que el cuestionario estuviera dirigido precisamente a ellos, tal vez por que se han
acostumbrado a que la madre se encargue de los tramites y de explicar la situacion del hijo, ya
que lo habitual es que la informacion la den ellas. Lo anterior permite observar como las
relaciones entre los padres es un factor que si influye de manera importante en el
comportamiento del que padece esquizofrenia. No se puede afirmar de manera tajante que la
familia per se sea causa tinica que detona la enfermedad, al contrario se debe tomar en cuenta

el aspecto sociocultural y econdmico en el que se desenvuelven las familias.

Verbalmente los padres (varones) manifestaron que les produce una gran frustracién no
poder hacer nada para que mejore el hijo y que aunque por causas laborales y econdmicas no
estén regularmente con ellos, manifiestan participar de los cuidados hasta donde se los permite

la madre, quien es la encargada de seguir el tratamiento designado por el médico.

Como dato relevante es necesario hacer notar que a pesar de no pasar mucho tiempo
con el paciente algunos padres manifiestan estar enfermos de los nervios y padecer depresion
y otras enfermedades organicas que van deteriorando su vida. Es evidente un aplanamiento
afectivo y una actitud de resignacién ante el hecho de saber que es una enfermedad incurable.
El desgaste emocional de la familia, el deterioro economico que lleva a muchas familias a
deshacerse de algunos bienes materiales para poder costear el tratamiento (caro y en ocasiones

casi inaccesible), hace que se agrave la situacion familiar ante la evolucion de la enfermedad
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llegando a una impotencia emocional que se va perpetuando dentro de la interaccion con el

paciente.

La problematica mas importante que manifestaron los padres fue la incapacidad
econdémica para sostener el tratamiento “de por vida” como los médicos les dicen. Situacion
que no solo afecta a la familia sino a su contexto en general, el paciente con esquizofrenia
llega a mostrar conductas disruptivas en su lugar de origen (matar animales, exhibirse en
publico, etc.) lo que obliga a los familiares a buscar alternativas de tratamiento a pesar de

carecer de los medios econémicos y de apoyo social.

Inclusive, en algunos casos el paciente es abandonado en el hospital donde se
encuentra internado, muchos padres manifiestan que prefieren que se quede internado porque
es problematico en la casa y tienen muchos problemas con los vecinos o en su comunidad de
origen por el comportamiento extrafio que manifiesta y que muchas veces es incontrolable a

menos que lo mantengan encerrado.

Los resultados sugieren la existencia de una relacion entre las actitudes y sentimientos
del padre y la génesis de la esquizofrenia, asi como la evolucién hacia un deterioro crénico. Lo
que se observé durante la investigacion fue que la figura paterna a pesar de tener una
importancia fundamental para el desarrollo del individuo, no participa en los cuidados y en la
atencion del paciente, por lo que, aunque la madre no sea la Gnica que puede hacerlo, en
algunos casos, es la que permanece con el hijo y la que se responsabiliza durante todo el

tiempo que su hijo sea atendido.

El padre, se encuentra al tanto del tratamiento y atencion que su hijo recibe, su actitud
es de aceptacion y se podria ubicar en el proceso de conocer formas para acercarse
mayormente al hijo, prueba de esto es que la poblacién de padres (varones) que asisten al
hospital acompaiiando a la esposa va en aumento, tal vez su participacién no sea tan activa
como la de la madre, pero con su presencia y apoyo da muestras de interés por la evolucion

favorable de su hijo. Esta informacion corrobora la preocupacion de la presente investigacion
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con respecto a la participacion que el padre tiene en el nicleo familiar y la importancia como

miembro de la familia actual, sobretodo de su actitud ante el hijo con esquizofrenia.
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Sugerencias y Limitaciones

Sugerencias’

> Realizar un mayor niimero de estudios que tomen en cuenta al padre en el cuidado del
hijo con esquizofrenia para sensibilizar no sé6lo a las familias sino a las instituciones de
salud que les proporcionan la atencién y apoyo médico.

» Conformar grupos de apoyo dirigidos a padres (varones) para conocer como han
conformado su identidad como hombres y padres, desde sus experiencias tempranas
hasta la eleccion de pareja, ;qué entienden cémo rol de padre (funciones, actitudes,
sentimientos)?

> Llevar al cabo investigaciones para conocer ;Cdémo seria la evolucion del paciente
durante su estancia en el hospital si se involucrara el padre en los cuidados y atencion
del mismo?, ;Qué pasaria en la dindmica familiar si la madre sobre involucrada
permitiera al padre la cercania con el hijo?, ;Qué seria diferente en la identidad que
como padres han desarrollado los varones si el personal de salud les reconociera sus
capacidades afectivas en el cuidado de su hijo?

> Enfocar los tratamientos que sean necesarios en relacion con la familia en una actitud
de interaccion como parte del proceso, ya sea farmacologico como terapéutico, y no
aislar al paciente identificado como tnico portador de la enfermedad.

» Proponer nuevas alternativas en cuanto al tratamiento no s6lo farmacologico, sino de
tipo terapéutico incluyendo a los familiares y al padre como parte del tratamiento.

> Hacer hincapié en la importancia que tiene en la relacién con el hijo, lo cual se debe
implementar desde el enfoque médico que es el que aun persiste a través de folletos,
tripticos, carteles, etc. Para su difusion y discusion. Esperando erradicar la
estigmatizacion de la enfermedad.

» Con relacion al instrumento, el construir uno que se adecue lo mas posible a las
caracteristicas de las poblaciones a estudiar para lograr la mayor confiabilidad posible,
con base a lo que esta investigacion arrojo de resultados, para ampliar los factores de la

prueba.
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» Mas que un cuestionario se recomienda el desarrollo de una técnica que facilite la
interaccion entre el investigador y la familia, y para los investigadores el disponer de

tiempo e interés que este tipo de dinamicas familiares requieren.

Limitaciones

» A partir de la experiencia se observé que no es conveniente el uso de un cuestionario
tipo Likert en este tipo de investigaciones, ya que especialmente en el campo clinico es
mucho mas importante realizar entrevistas abiertas, que complementariamente fue lo
que se realizo.

» Metodoldgicamente, una limitante fue la falta de sensibilidad de los reactivos del
cuestionario que se aplicd y que se carecia de la informacién como confiabilidad del
instrumento, para poder comparar su sensibilidad ante esta poblacion.

»> La carencia de investigaciones en México del tema en donde involucren al padre. La
realidad de las condiciones econdémicas y sociales del pais, que impide que se hagan
investigaciones mas profundas que darian mayor informacion de las dindmicas

familiares que se presentan en las familias mexicanas.
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ANEXOS



UNIVERSIDAD NACIONAL AUT()NQMA DE MEXICO
FACULTAD DE PSICOLOGIA

HOSPITAL PSIQUIATRICO: FRAY BERNARDINO ALVAREZ
El cuestionario consta de dos partes; la primera formada por datos de tipo socio-
demograficos, los cuales son tunicamente para fines estadisticos, no se requiere de su

identificacion personal, solamente contestar con absoluta sinceridad. Se agradece de antemano
su colaboracion.

Datos Socio-demograficos:

A) Edad

B) Escolaridad

C) Profesion u oficio

D) Parentesco con el paciente

E) (Cuélesla enfermedad que padece el paciente?

F) ;Cuanto tiempo ha vivido con su familiar enfermo?
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G) (Cuadl ha sido su experiencia al vivir con el paciente?
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La segunda parte consta de 20 reactivos, conteste honestamente de acuerdo a las cinco

opciones. No hay respuestas buenas ni malas.
Marque con una X, el nimero de la opcion de respuesta que mejor exprese su sentir.
1.-Totalmente de acuerdo
2.- Acuerdo
3.- Indiferente
4.- Desacuerdo
5.- Totalmente en desacuerdo

Se inicio la aplicacion del cuestionario, en las preguntas de la escala Likert se le
leyeron las instrucciones y se le pregunt6 al padre unicamente si tenia alguna duda, a lo que no
entendian por ser preguntas afirmativas que muchas veces se confundian, por lo que se opto
por leer cada una e ir contestando el cuestionario con cada uno de los participantes. En cada

pregunta se proporcionaba informacién adicional lo que daba un espectro mas amplio de la

situacioén familiar en la que el paciente se encontraba.
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CUESTIONARIO

Afirmacion:

1.-Hay que evitar estar a solas con el paciente

2.-La hospitalizacion prolongada dafia mas la salud mental del
Paciente

3.-Al paciente le gusta estar solo, es mejor para todos

4.-Su forma de ser del paciente es extrafia y dificil, pero no
Peligrosa

5.-La hospitalizacién definitiva es lo més conveniente para
el paciente

6.-El enfermo no puede evitar actuar como lo hace, la enfermedad
lo ocasiona

7.-Acudir a reuniones con el paciente es arriesgado, mejor evitarlo

8.-Al paciente le gusta estar solo, pero hay que evitar que se aisle

9.-Es inutil esperar que el paciente se recupere

10.Es una exageracion tener miedo al paciente

11.La enfermedad no se cura, el enfermo debe permanecer hospitalizado

12.Es necesario que un familiar se haga cargo del tratamiento del paciente

13.-Vivir con el enfermo es estar en constante temor de ser agredido

14.Acudir a visitar al paciente forma parte del tratamiento

15.El paciente esta mas seguro en el hospital que en casa

16.Es dificil vivir con el enfermo pero necesita estar entre familia

17.El enfermo puede ser peligroso

18.Recibir tratamiento toda la familia es lo mas conveniente

19.Es muy cansado vivir de forma contintia con el enfermo

20.Apoyar y estimular al paciente a realizar su aseo, evita que deje de hacerlo
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ESCALA TOTAL SIN TOMAR EN CUENTA LOS FACTORES
**x*x* Method 2 (covariance matrix) will be used for this analysis ******
RELIABILITY ANALYSIS - SCALE (ALPHA)

Mean Std Dev Cases

1. REACI 3.4200 1.3195 100.0
2. REAC2 2.9200 1.4048 100.0
3. REAC3 3.6200 1.1958 100.0
4. REAC4 2.4000 1.2792 100.0
5. REACS 3.7000 1.3446 100.0
6. REACG6 1.8900 .9629 100.0
7. REAC7 3.5800 1.2648 100.0
8. REACS 1.9800 .9209 100.0
9. REAC9 3.8800 1.2814 100.0

10. REACI10 2.9700 1.3593 100.0
11. REACI11 3.6800 1.2217 100.0
12. REACI2 2.1000 1.1503 100.0
13. REACI3 3.2000 1.4355 100.0

14. REACI4 1.7800 .8596 100.0
15. REACI15 2.9600 1.4065 100.0
16. REACI6 1.9300 .8905 100.0

17. REAC17 2.9200 1.3757 100.0
18. REACI8 1.9900 1.0100 100.0
19. REACI9 2.6600 1.3121 100.0
20. REAC20 2.1700 1.0546 100.0

N of Cases = 100.0
N of
Statistics for Mean Variance Std Dev Variables

Scale  55.7500 69.6843 8.3477 20

Item Means Mean Minimum Maximum Range Max/Min Variance
2.7875 1.7800 3.8800 2.1000 2.1798 .5093

Item Variances Mean Minimum Maximum Range Max/Min Variance
1.4793 7390 2.0606 1.3216 2.7884 .1860

128



RELIABILITY ANALYSIS - SCALE (ALPHA)

Item-total Statistics

Scale Scale  Corrected
Mean Variance Item- Squared Alpha
if Item ifltem  Total Multiple if Item

Deleted Deleted Correlation Correlation Deleted

REACI 52.3300 61.0314 3353 3618 .5740
REAC2 52.8300 65.4153 1010 .2699 .6100
REAC3 52.1300 62.2153 .3201 3785 5779
REAC4 53.3500 68.9773  -.0437 3169 .6278
REACS 52.0500 59.6035 3984 .5410 .5636
REAC6 53.8600 70.1620  -.0871 3831 .6244
REAC7 52.1700 60.7284 3732 5784 5691
REACS 53.7700 68.8254 .0007 3138 6148
REAC9 51.8700 64.3365 .1803 .3002 5971
REACI0  52.7800 70.0117  -.0956 2621 .6373
REACI11 52.0700 59.8031 4440 4754 5597
REACI12  53.6500 66.5126 .0985 4374 .6070
REACI13 52.5500 58.8359 3991 4363 5617
REAC14  53.9700 64.3728 3315 .3849 .5825
REAC15  52.7900 62.8746 2166 .3896 5921
REAC16  53.8200 66.2905 1794 4658 5971
REAC17  52.8300 59.2536 4031 4899 5622
REAC18  53.7600 67.1337 0925 5165 .6064
REAC19  53.0900 59.7393 4054 4135 .5632
REAC20  53.5800 67.7814 .0455 3723 6121

Reliability Coefficients 20 items
Alpha= .6057 Standardized item alpha = .5932

Eliminando los reactivos: 2,4,9,11,20, la confiabilidad de Ia escala sube.
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*¥*x%%* Method 2 (covariance matrix) will be used for this analysis ******
Confiabilidad TOTAL DE LA ESCALA

RELITABILITY ANALYSIS - SCALE (ALPHA)

Mean Std Dev Cases

1. REAC7 3.5800 1.2648 100.0
2. REACI1I 3.6800 1.2217 100.0
3. REACI3 3.2000 1.4355 100.0
4. REAC17 2.9200 1.3757 100.0
5. REACGCS 3.7000 1.3446 100.0
6. REACI 3.4200 1.3195 100.0
7. REACIS 2.9600 1.4065 100.0
8. REAC3 3.6200 1.1958 100.0
9. REACI8 1.9900 1.0100 100.0
10. REACI16 1.9300 .8905 100.0
11. REACI2 2.1000 1.1503 100.0
12. REAC14 1.7800 .8596 100.0
13. REAC2 2.9200 1.4048 100.0
14. REACS 1.9800 .9209 100.0

N of Cases = 100.0
N of
Statistics for Mean Variance Std Dev Variables
Scale 39.7800 54.0319 7.3506 14

Item Means Mean Minimum Maximum Range Max/Min Variance
2.8414 1.7800 3.7000 1.9200 2.0787  .5428

Item Variances Mean Minimum Maximum Range Max/Min Variance
1.4785 7390 2.0606 1.3216 2.7884 2191
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RELIABILITY ANALYSIS - SCALE (ALPHA)

Item-total Statistics

Scale Scale  Corrected

Mean Variance  Item- Squared Alpha

if Item ifltem  Total Multiple if Item
Deleted Deleted Correlation Correlation Deleted

REAC7 36.2000 45.2323 4232 4906 .6259
REACI1 36.1000 44.1515 5166 4364 .6121
REAC13  36.5800 43.3370 4568 .3946 .6174
REAC17  36.8600 44.4246 4207 3811 .6247
REACS 36.0800 44.4380 4343 5015 .6228
REACI1 36.3600 45.3236 3922 2631 .6302
REACI15 36.8200 45.0986 .3682 3059 .6336
REAC3 36.1600 46.2166 3927 2655 .6317
REAC18  37.7900 53.7837  -.0521 3374 6869
REAC16  37.8500 51.8056 1118 3878 .6671
REACI2  37.6800 51.4723 .0749 .3885 6755
REAC14  38.0000 49.8182 2863 2790 .6493
REAC2 36.8600 50.8085 .0624 .1786 6841
REACS 37.8000 53.1717 .0009 1957 6789

Reliability Coefficients 14 items

Alpha= .6644 Standardized item alpha = .6432
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POR FACTORES
Factor 1: Percepcion de riesgo de estar en contacto con el paciente

*#kkk* Method 2 (covariance matrix) will be used for this analysis ****** .
Factor 1= percepcion de riesgo al estar en contacto con el paciente

RELIABILITY ANALYSIS - SCALE (ALPHA)

Mean Std Dev Cases

1. REAC7 3.5800 1.2648 100.0
2. REACI11 3.6800 1.2217 100.0
3. REACI3 3.2000 1.4355 100.0
4. REAC17 2.9200 1.3757 100.0
5. REAGCS 3.7000 1.3446 100.0
6. REACI] 3.4200 1.3195 100.0
7. REACIS 2.9600 1.4065 100.0
8. REAC3 3.6200 1.1958 100.0

N of Cases = 100.0

N of
Statistics for Mean Variance Std Dev Variables
Scale 27.0800 45.4077 6.7385 8

Item Means Mean Minimum Maximum Range Max/Min Variance
3.3850 2.9200 3.7000 .7800 1.2671 .1017

Item Variances Mean Minimum Maximum Range Max/Min Variance
1.7503 1.4299 2.0606 .6307 1.4411 .0520

Item-total Statistics

Scale Scale  Corrected

Mean Variance Item- Squared Alpha

if Item if Item Total Multiple if Item
Deleted Deleted Correlation Correlation Deleted

REAC7 23.5000 35.5051 .5509 4113 7591
REACI1 23.4000 35.5960 5707 3756 7567
REACI13 23.8800 34.0461 5552 3794 1575
REAC17  24.1600 35.5701 4842 .3495 7695
REACS 23.3800 35.3289 5174 4238 7640
REACI 23.6600 36.3883 4572 2358 A735
REACIS  24.1200 35.8440 4504 2510 AT53
REAC3 23.4600 38.1701 3931 2205 7824
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Reliability Coefficients 8 items

Alpha= .7904 Standardized item alpha= .7910

Factor 2: Apoyo Familiar

*Fx%%* Method 2 (covariance matrix) will be used for this analysis ******
Factor 2 Apoyo familiar

RELIABILITY ANALYSIS - SCALE (ALPHA)

Mean Std Dev Cases

1. REACIS 1.9900 1.0100 100.0
2. REACI6 1.9300 .8905 100.0
3. REACI12 2.1000 1.1503 100.0
4. REACI14 1.7800 .8596 100.0
N of Cases = 100.0
N of

Statistics for Mean Variance Std Dev Variables
Scale 7.8000 7.0101 2.6477 4

Item Means Mean Minimum Maximum Range Max/Min Variance
1.9500 1.7800 2.1000 .3200 1.1798 .0178

Item Variances = Mean Minimum Maximum Range Max/Min Variance
9688 .7390 1.3232 5842 1.7906 .0707

Item-total Statistics

Scale Scale  Corrected

Mean Variance  Item- Squared Alpha

if Item if Item Total Multiple if Item

Deleted Deleted Correlation Correlation  Deleted
REACI18 5.8100 4.3373 3929 2124 5125
REACI6 5.8700 4.6193 4174 .2609 4991
REACI12 5.7000 3.5455 4943 .3529 4203
REAC14 6.0200 53935 2198 .0836 .6277
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Reliability Coefficients 4 items

Alpha= .5962 Standardized item alpha= .5890

Nota: Las confiabilidades que se obtenian de los otros factores arrojados no eran significativas
menores de .4, por lo tanto no se incluyen para confiabilizar este instrumento.

Se volvid a correr la confiabilidad de la escala total con los trece reactivos que quedaron

--- ELIMINANDO REACTIVOS
*kkkkk Method 2 (covariance matrix) will be used for this analysis *#****

RELIABILITY ANALYSIS - SCALE (ALPHA)

Mean Std Dev Cases

1. REACI 3.4200 1.3195 100.0
2. REAC3 3.6200 1.1958 100.0
3. REACS 3.7000 1.3446 100.0
4. REAC7 3.5800 1.2648 100.0
5. REAC9 3.8800 1.2814 100.0
6. REACII 3.6800 1.2217 100.0
7. REACI2 2.1000 1.1503 100.0
8. REACI3 3.2000 1.4355 100.0
9. REACI14 1.7800 .8596 100.0
10. REACIS 2.9600 1.4065 100.0
11. REACI6 1.9300 .8905 100.0
12. REACI17 2.9200 1.3757 100.0
13. REACI9 2.6600 1.3121 100.0

N of Cases = 100.0
N of
Statistics for Mean Variance Std Dev Variables
Scale 39.4300 64.3890 8.0243 13

Item Means Mean Minimum Maximum Range Max/Min Variance
3.0331 1.7800 3.8800 2.1000 2.1798 .5181

Item Variances = Mean Minimum Maximum Range Max/Min Variance
1.5555 .7390 2.0606 1.3216 2.7884 .1670
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Item-total Statistics

Scale Scale  Corrected

Mean Variance  Item- Squared Alpha

if Item ifltem  Total Multiple if Item

Deleted Deleted Correlation Correlation Deleted
REACI1 36.0100 54.1514 4375 2758 7186
REAC3 35.8100 56.2969 3713 2560 7268
REACS 35.7300 52.7041 .5059 4504 7098
REAC7 35.8500 52.8157 .5426 4676 .7063
REAC9 35.5500 58.8763 .1968 .1614 7467
REACI11 35.7500 53.5227 5244 4233 .7092
REACI12 37.3300 62.3647 .0386 3198 7603
REACI13 36.2300 51.4718 5271 4034 7060
REACI14 37.6500 61.0379 .1945 .1705 7427
REACI15 36.4700 54.8981 .3605 3314 7284
REACI16 37.5000 62.8384 .0537 3365 7536
REAC17 36.5100 52.4948 5017 4295 7100
REACI19 36.7700 55.0274 3925 3221 7242

RELIABILITY ANALYSIS - SCALE (ALPHA)

Reliability Coefficients

Alpha= .7431

13 items
Standardized item alpha = .7277
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Escala total

Communalities

Initial Extraction|
1- Evitar al paciente 1.000| .632
2- Hospitalizacion. excesiva dafia al paciente 1.000| 734
3- Al paciente le gusta la soledad, es lo mejor para 1.000 655
todos
4- Forma de ser, extrafia y dificil, no peligrosa 1.000 508
5- Hospitalizacion definitiva es lo mas conveniente 1.000 813
6- El enfermo no puede evitar como lo hace 1.000 .684
[7- Acudir a reuniones es arriesgado 1.000 .624
8- Al paciente le gusta estar solo, hay que evitarlo 1.000, .789)
9- Es inutil la recuperacion 1.000 g
10- Es exageracion tenerle miedo al paciente 1.000; .769
11- La enfermedad no se cura, debe permanecer 1.000 567
hospitalizado
12- Es necesario que un familiar se haga cargo 1.000 .703]
13- Vivir con el enfermo, temor de ser agredido 1.000] .595
14- Acudir a visitarlo es parte del tratamiento 1.000 755
15- El paciente estd mas seguro en el hospital 1.000| .663
16- Es dificil vivir con el paciente, pero necesita 1.000 177
estar entre familia
17- El enfermo puede ser peligroso 1.000| .736
18- Recibir tratamiento todos es lo mejor 1.000 782
19- Es muy cansado vivir con el paciente 1.000 .681
20- Ayudarlo y estimularlo a realizar su aseo 1.000 737
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Extraction Method: Principal Component Analysis.

Total Variance Explained:

Initial Extraction Sums|
Eigenvalues, of Squared|
Loadings|
Compone Total, % off Cumulative % Total|% of Variance| Cumulative %
nﬂ Variance
1 3.746| 18.728| 18.728 3.746 18.728 18.728
2 2.167| 10.835 29.562 2.167 10.835 29.562
3 1.792)  8.958 38.521 1.792 8.958, 38.521
4 1.502 7.510 46.031 1.502 7.510 46.031
5 1.313] 6.563 52.593 1.313 6.563 52.593
6 1.249 6.243 58.836 1.249 6.243 58.836
7 1.142) 5.711 64.547 1.142 5.711 64.547
8 1.072 5.360 69.908 1.072 5.360 69.908
9 9720 4.859 74.766)
10 770, 3.848 78.615}
11 708 3.541 82.156
12 .608  3.038 85.194
13 5721 2.862 88.056
14 486/  2.429 90.484
15 404 2.022 92.506
16 3971 1.983 94.490
17 335 1.677 96.167
18 2911 1.456 97.623
19| 244 1.220 98.842
20 2320 1.158 100.000

137



Component Matrix 2

Component

1 2 3 4 5 6 T 8
7- Acudir a reuniones es
ariesgado 757 -2.92E-02 -3.37E-02 9.145E-02 -2.88E-02 -.228 -4 92E-02 -.184
13- Vivir con el enfermo,
temor de ser agredido 629 8.021E-02 -.295 -6.65E-02 -8.38E-02 122 4.194E-02 -.152
5- Hopitalizacion definitiva
e¥ 10 ids cConverients 623 103 -116 136 -.388 -.194 .367 5.892E-02
17- El enfermo puede ser
peligroso 622 7.238E-02 -.302 3.596E-02 146 .256 -.343 -113
1- Evitar al pac 587 | 3.511E-02 -8.70E-02 -.187 .27 5.284E-02 314 301
11- La enfermedad no se
cura, debe permanecer -.585 .168 -.159 -.409 4 598E-02 -7.57E-02 -.114 .150
hospitalizado
15- El paciente esta mas
seguro en el hospital .558 -5.31E-02 .324 -4 97E-02 -.201 .336 .269 170
3- Pac.gusta soledad, es
mejor p/ todos .507 295 457 -174 169 -1.05E-02 -.152 .266
16- Es dificil vivir con el
paciente, pero necesita -.124 697 3.115E-02 -.103 .188 -.233 216 -.244
estar entre familia
12- Es necesario que un
familiar se haga cargo -.133 .657 -.164 -.306 -.123 .166 207 -.284
18- Recibir tratamiento
todos es lo mejor -.310 .564 -.304 .100 -.309 .340 123 9.082E-02
14- Acudir a visitarlo es
parte del tratamiento 142 512 274 512 -.135 .106 2.719E-02 .299
19- Es muy cansado vivir
con el paciente 407 .283 -.578 -4.16E-02 .218 6.284E-02 -.166 -.150
6- El enfermo no puede
&itar comalo haca .333 307 490 -.391 7.426E-02 -.204 -.223 9.955E-02
8- Al paciente le gusta
estar solo, hay que -6.10E-02 -2.19E-02 190 675 327 .365 -2.72E-05 -.247
evitarlo
2- Hopst. execesiva daiia
al paciente -4.04E-02 .255 135 5.017E-02 781 7.825E-02 136 8.227E-03
10- Es exgareacion
tenerle miedo al paciente -.226 .166 161 .315 3.897E-02 -.567 .326 -.149
9- Es inutil la
recuperacion -.327 -7.31E-02 394 -.294 -4 30E-02 561 .233 -121
20- Ayudarlo y estimulario
areakzar S1.ase0 -6.51E-02 487 337 A73 -.319 -7.27E-03 -.538 -115
4- Forma de ser, extrana y
dificil, no peligrosa -.320 212 -.441 .210 107 -2.03E-02 -6.82E-02 627

Extraction Method: Principal Component Analysis.
a. 8 components extracted.

Extraction Method: Principal Component Analysis.
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