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IN'l'RODUCCION. 

El hombre conforme fué fonnando grupo socinl

a través de la historia, inicianilosa en forma-

ci6n de grutJOB n6madas, ()Osteriormente a través

de tribus y mó.s tarde t1miendo asentamientos en 

lugaree ya establecidos utili'z6 como primera al 

ternativa para exulicar los fen6menos que no 

comprendía fuese de la natura.leza(Relámpagos,-

tormentas,Cometas,etc.) Asi como de su propia -

integridad fisica,como serían los nadecimientos 

mentales,mane,iaban el concepto de pensamiento -

mágico como primera posibilidad dándole una ex

plicaci6n, que variaba entre la dualidad del bi 

en y el mal, es decir que según fuesen his cul tu 

rae y las eociedades,en la que se presentabB és 

tos síntomas que ahora conocernos como padeci 

mientos mentales, lo relacionaban con fuerzas su 

periores unas veces enviadas por los dioses y ~ 

tras por dioses malignos. 

Asi por ejemplo en la Era Greco-romana,affo 

860 A.C., cuando los sacerdotes Briegos comple

mentaban los encantamientos y los exorcismos pa 

ra el enfermo mental y sugerenci8s de que se em 

plearan actividades físicas(como el deporte y -

recreativas). (I) 

En el siglo VI A.e., se efeotu.6 un avance si~ 

nificativo cuando el inter~s de los curanderos 
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griegos se volvió hacia ln obnervaci6n y la ex

perirnentaci.6n; éstos fueron los primeros pasos

cfontificoa dentro de la ciencia biol6gica. Al!, 

mo6n disecó y señaló las relt:1.ciones de los órg~ 

nos de loe sentidos con el cerebro, de lo cunl

cledujo f)Ue el centro de la. razón y del alma ee

locnlizaba en éste 6rgano. Este urimer movimiea 

to cientifico se observa principalmente en los

escri tos de Hip6crates(460-}75 A.C.),quien cla

sific6 las enfermedades mentales en mnn!a,mela~ 

eolia y frenitis. Rechazando por completo la ia 
fluencia de los diooea, como causa. de la enfer

medad mental e influyó también en las actitudes 

socia.lea de su tiempo. (I) 

Deispu~s de hta ~poca de progreso cient:tf'ico

"I en general en todas las áreas de la época gr! 

oo-romana., n ln caída del imperio Romano ae ini

cia la etapa del obscurantismo conocida como E

dad Media, en donde de nuevo se clasificó a to

da µersonfl que presentaba aintoma. de enfermedad 

mental,como poseidas por el demonio o bajo un~ 

recto de hechicería, a lo que como respuesta el 

clero inici6 las famosas cacer!oa de brujas in

cluy~ndose entre las vfotirnf.ls a no pocon pacie!! 

tes con transtornos mentales. 
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En la Era ~od~rna Philippe Pinel(l745-1826) 

en Francia, Daniel 'J'uke( l827-Ll45) en In,c::lat!'. 

rra, se eliminó el encadenar n los pacientes, 

y los alrededores ,fo los hos:iitalen se mejor~ 

ron parA su cuidr1do. ( I) 

E11 el siglo uasndo so fueron agrupnndo de -

diverso modo alpuno de éstos pncicntes scgún

su sintomntología mas llamativa. Pero fue el

colosal esfuerzo clasificador de Krapelin(f1-

lem6.n), en las ediciones de DU obra de 1887 -

u 1913, el que las reuni6 en una entidnd clí

nica que denominó UEMBNCIA PR8COZ y defini6 -

como: " Una serie de síndromes clinicos cuya

comlin característica la consti t'J.ye la dest:ru~ 

ci6n de la correla.ci6n o armonía. interna de -

la personalidad, con preferente 1)arti.cipnci6n 

de la afectividad y voluntad". La llam6 así -

·porque dernostr6 que aporec:Lan en personas jó

venes y tendían al deterioro global de la pe! 

sonalidad. Distingui6 tres formas clínicas -

que hoy subsisten que sons Hebefr~nica,Cata.t~ 

nica y Paranoide; tambi~n sostuvo desde un -

principio cosas que hasta ahora se aceptans -

I.-No es una enfermedad; 2.-No puso duda que

la base de esa lesi6n orgánica es dificil de

demostrar y que aún hoy no se ha demostra.do;-

3.-Hay disarmonia entre todos los olementoo -
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que integran la uersonnlidad, en mayor o m~ -

nor grado dependiendo lle J_;1 9er:1ona ( c1;~rac te.

rioticn muy irrroortrmt(')). 

Se limi t6 a un cstudfo "doscri·ntiV·) 11 no 1.hin . ·-
do importancia prepodernnte e unos sintomaG -

sobre otros y no admitiendo un 11 Trans torno -·· 

primario o fundamental "• La considera expre

si6n psíquico. de uno. enfermedad orgánica. 

La segunda etapa la constituye E. Bleuler -

sustituye el nombre de demencia precoz por el 

de Eaquizofrenia, combinando ol estudio des -

cri~tivo con un esfuerzo interpretativo, in 

tentando penatrar a la dinámica del proceso -

E squizofr~nico, siendo el primer autor en ha

blar de un transtorno fundamenial del cual de 

riva su·nombre que significa escisi6n o diso

ciación del psiquismo y de éstos derivan loa

llamudos síntomas urimarios y también es el -

~rimero en hablar del termino autismo para e! 

9resar el retra.imiento afectivo en el que la

persona se encierra en un mundo interior pro

)'.l iO y pierde contacto con lR realidad .. (2) 

Ep lista época (1911) ya se habían difundido 

10fJ trabajos de Freud y de ,Tung dandole éstos 

autores otro enfoque que se hn llom::ido pnico

a.nal:!tico distinto al enfooue do los dos pri

ros autores (Kraepelin y Bleuler) en el que -
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éstos asegurabnn, que eJdst:í.a um1 bRSI! orgán! 

ca o biol6gica que explicorn éste trnnstorno, 

mfontras que los psicoanalistrrs(Freud,June;,A~ 

J.er) le enfocaban que todo el cuadro clf.n:i.co-

derivn de confl ic.:tos emocionales establecidos 

en los primeros meses do la vJ.da del indivi '

duo. A partir de entonces es decir del urinci 

pie del siglo XX se han creado las do~ grrm -

des corrientes de enfocar l::i. etioloffir:t de la-· 

Esquizofrenia deAde un punto de vista org6ni

co y desde un punto de vista psicoanalítico -

quien en la mayor parte de las veces son anta 

gonistas. Durante las décadas siguientes am -

bos grupos hrrn seguido difundiendo sus puntos 

de vista y poniendo sus justificaciones, sin

embar\CJ:O•'siempre habían sido éstos estudios -

r~alizados en un sentido lineal, tratando de -

enfocarlo desde el ~unto de vista de causa y

e fecto como tradicionalmente se nos ha enoeña 

do ha racionalizar es decir que se enfocaba -

el problema unilateralmente, estudiand.o unic!! 

mente al paciente identificado y muy superfi

cialmente a su medio familiar. Es nl final ele 

la d~cadn de loa cincuenta en que otros auto

res empiezan a enfocar la esquizofrenia como

un padecimiento en el que tiene gran importa!! 
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cia el 11.edio for.iilinr dol pnciente iclent.ifi •. 

cado, mcnci.onnndo entre los TJrimeros rn.1 torev

Bateoson, Lidzt 1 Haley y Watzlnwick, ~iguiendo

con éste mismo enfoque diversos autores conti 

núan efectue.ndo t~studios en la misma perspec

tiva, es decir dendole cnda v~z meyor imuorten 

cin ol medio rmbiente oue rodee al paciente y 

principalmente nl medio frunilier. Ha marcado

además una pauta importnnte en ér:;te sentido -

e 1 traba.jo de Von Bertalanfe llamada la teo:.;. 

ria general de sistemas que mencionó que cncla. 

r.listema vivü:nte está caracterizado por doo -

funciones a.parentemente contrAdictorias: " La 

·tendencia homeostatica nor un lado y ln capa

cidad de transformnc i6n por ti 1 otro" y fi 1. in

terjuego de !Sstru1 dos funciones aparentemente 

anti teticas mantiene al sistema. en un equili

brio provisional y cuya inestabilidod, garnnt1, 

za la evolución y la creatividad. Se ha obser 

vado que en los sistemas patológicos(como en

el caso de la. Esquizofrenia) se incrementa la 

tendencia rígida ha repetir compulsiVE\mente , 

soluciones provadas en vías de mantener esa -

homeosta.sis. ( 3) 

Básicamente es desde ásta perspectiva, es -

decir desde un enfoque llamo.do sistemico en -
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el que se hR trabnjedo recientemente, enfoceB 

do el problema de lr1 Esquizofrenin desde un -

punto de v1::r~a m6s amplio en el cual han tra

bajado diversor.i autores 1:;3iendo los más recon2_ 

cidos los que laboran en Palo Alto California 

siendo los mas importantes baste el momento -

actual Paul Watz.lawick,Janct Helmick Beavin y 

Don D. Jackson, que con sus diversos trabajos 

ha.n aportado nuevos enfoques tanto para ln e

tiología., como paro la terapia de tipo f'ami -

liar mejorando la comunicación entre el pa 

ciente identificado y su núcleo familiar. 
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PLAN'rATfigNTO DEI, PROBLEMA. 

Existe un número de pacientes diagnostica-

dos como Esquizofrénicos. Dado que la Esquiz.Q. 

frenia es considerada como un padecimiento -

cr6nico, es el Médico Fruniliar el 9rimer con -

ta.oto entre éste paciente "identificado y su -

niicleo fo.miliar,y es éste quien se enqarga de 

llevar el control de ~stoe pncientet?,cuando -

no estan en fase aguda de J:a. presentuci6n de

aintomas y habitualmente bajo control con fár 

macos ya prescritos a nivel de la especiali -

dad de peiquiatr!a, 

Habitualmente el paciente Eaquizofr~nico , 

causa intranquilidad en el medio familiar, 11~ 

gando a tal punto de que las familias se en -

cuentran ante la disyuntiva de que se acepta

º rechaza al naciente del erupo familiar o el 

grupo f'amilior ecnba por desintegrarse. Es lis 

to lo que se trata de investigar en el preae!! 

te trabajo. 

HIPOTESIS A!JTBHNATIVA1Exist0 un rechazo del -

n1foleo familiar hacia el paciente identifica

do, 

HIPOTESIS NULA1 No existe un rechazo de~ n~-

cleo familiar hacia el ~a.ciento identificado. 
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MATEHIAL Y METODOS.fST <' 

so seleccionaron 20 pacienS~rJ~s»J{~rrNHi-DfBE 
coa, captados de la 4-30-6 de la co~su'AaBJJlUOTfCA 
terna de Médicina Familiar y Psiquitria, del

H.G.Z.-M.F, #1 Mérida,del !,M.S.S. Del perío-

do comprendido del 1 de Octubre al 31 de Ene-

ro de 1985 se efeetu6·el presente estudio. 

De acuerdo con los siguientes criterioas 

A) CRITERIOS DE INCLUSION: Pacientes con dia~ 

nóstico clinico de Eaquizo;frenia, de 15 n.;50 

a.!'ioe de edad de ambos sexoa, que no esten cu:.: 

anndo con cuadro psicótico agudo. Sin impor -

ter nivel socioecon6mico,tipo,funci6n ni el -

ciclo de vida familiar. 

B) CRITERIOS DE EXCLUSION: Pacientes con dudo 

so diagn6stico de Esquizofrenia, menores de -

15 y mayores de 50 afios de edad, de ambos se

xos, y aquellos que esten con cuadro psic6ti

co agudo. 

De los cuales se le proporcion6 a los fami

liares un cuestionario basado en diez pregun

tas, que se elabor6 en base a los puntos que-

se han detectado, en donde se hace más evide~ 

te si existe aceptaci6n o rechazo familiar h~ 

cia el paciente identificado,dicho cuestionn

rio fue recopilado en el domicilio de la fami 
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lia del paciente identificado, consul trJ ex

terna de Psir¡u1a tría, y Méd.icina Familiar , 

que ha continuación se da1 

CUES'l'IONAFUO, 

1.-Aceptaron el diagnóstico aue se le did 

a su familia cQando inici6 su 9adecimiento1 

SI NO 

J10RQUE: 

2.-Des9ués de que se efectti6 el diagn6s ti- -

co lo consideraron productivo: 

SI 

PORQUE: 

NO 

3.-Si consideran que se desintegró la fnmi 

lia por tener éste padecimiento: 

SI 

PORQUE: 

NO 

4.-Considera que la familia se uni6 más p~ 

ra poder atender al pacientes 

SI 

PORQUE: 

NO 

5.-Conaidera que alguna persono. de la fam,:h 

lia tuvo la culpa de ~stc padecimiento: 

SI 

PORQUE: 

NO 

6.-En algtin momento de su matrimonio ha --

pensado en una separación o divorcio;consi 
10 



dera que tiene al{;'Una relación con el enfermo: 

SI NO 

PORQUE: 

7 .-Sigue queriendo o estimando nl paeiente i

gunl que antess 

SI 00 

PORQUE: 

8.-Los cuidados que brinda la familia nl pa-

ciente creen que son los suficientess 

SI NO 
. PORQUEs 

9 ···Esconden o niegan la presencia del pncien.;;; 

t~ en la familias 

SI W 

PORQUE: 

10.-(Hospitalizados).-Con que frecuencia visi 

tan al pacientes 

CADA SEMANA CADA 15 DIAS CADA MES. 
}.; .. 
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RESUL'PADOS. 

· De acuerdo con lns 10 prftgunte,s anteriores y 

no contando con estudios previos al actual,con

sider6 necesario efectuar un estudio descripti

vo para tener datos que nos orienten pura el C.2, 

nocimiento del problema y asi sentar bases para 

estudios posteriores. De acuerdo con los crite

rios de aceptación o rechazo fe.miliar oue forrou 

lamos hacia el paciente identificado, se tomo -

como base la siguiente puntuuci6n, con valor de 

l punto por preguntas 

1.-SI=l NO=O. 

2.-SI=l NO=O. 

3.-SI==O NO=l. 

4.-SI::l NO=O. 

5.-SI=O NO=l. 

6.-·SI=O NO=l, 

7.-SI=l NO=O. 

8.-SI=l NO=O. 

9.-SI=O NO=l. 

10.-Cada semana=l Cada mes=O. 

Loa criterios de evaluaci6n fueron estructure 

dos de acuerdo a la puntuacl6n siguiente: 

O=RECHAZO ABSOLUTO. 

1 a 4=Rechazo serio. 

5=REOHAZO MEDIO• 

6 e. 9=Rechazo leve. 

lO=ACEPTACION. 
12 



COMPOR'l'A:MIENTO DE! Ll\ FAMILIA HACIA LA AC.8llTA

C ION DEL PACIEN'l'E IDENTIFICADO O RECHAZO. 

20 

19 
Núme-
r.:i de 18 
fllmi- 17 
lias. 

16 

15 
14 
13-

12 

11 

10 

9 
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l 

R,A, R.S. R.M. R. L. A.. 

R.A.tRechazo absoluto. 
R. s. sRechazo serio. 
R.M.sRechazo medio. 
R.L.sRechazo leve. 

A. 1Aceptaci6n. 
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CONCLU'HON8S Y GOME\NTAf1IOS 

De los casos estudiados que fueron 20 nucleoa 

familiares, en los que habia un paciente Esqu__:I; 

zofr6nico; En 15(75%) de estos hubo una acti

tud de rechazo leV!'J hnc:La. el paciente identi-· 

ficado,lo que ha.ce evidente que existen meca

nismos compensatorios que entran ~n juego en 

todo nuclco fruniliar,cuando se dingn6sticu a 

uno de sus miembros como Esquizofr6nico;Obser 

va.ndo que en los pacientes con rechazo serio 

en 2 ca.sos(l~) existía. una coadyuvante agre

gada, que podría actuar como uremisa importa_! 

to en los resultados obtenidos como es la ho~ 

moaexualidad y el alcoholismo respectivamenteº 

A la vez se hizo evidente que en 15 casos(75%) 

trutaron de explicarse el padecimiento de su 

familiar culpando n algdn miembro de la fami

lia, o alguna intercurrencia que haya tenido 

el paciente identificado,como por ejemplo~fr~ 

caso en su relación sexual,accidente,exceso-

de trabajo. 

Tambi~n se hizo notable que en 9 casoe(45~),

previo al inicio del padecimiento identifica

do hubo ruptura, disgreg[\Ci6n familiar consi.11 

tente en aeparaci6n o divorcio de los conyu-

gas. 
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Otras observaciones fueron que en 10 casos 

(50%) cursaron carreras profesionales 1 de -

lol'I cuales 3( 15~4) efectuar6n estudios qni

versi tarios de nivel superior, previo a la 

preaentac16n del pa.decimiento r Y actua.lme!! 

te en 16 cnsos( 80") la famil±a considera -

productivo al paciente cuando se encuentra 

en QJl.lldicionee establea. 

El medio familiar, si bisn no es un factor 

etioldgioo hasta. ahora domostro.do de la E~ 

quizofrenia, si ea un fac·tor predisponente 

p~ra la aparioidn del padecimientoG 

15 



B IBLIOGRAFIA, 

1.-Lawrance c. Kolb. Psiquiatria cl'inica. mo

derna. La prenea rneclica Iv'lexicann.Quintn -

Edici6n.Cap .l Pags(l-6). 1981. 

2.-Dr Vallejo, Nagora J'.A. Introducoi6n a la 

Peiquiatr!a.Edi torial C:iep.tifico Medica 

Dossot Mexicana S,A. Novena Edición. 

Cap 18 Paga(235-259). 1977. 

3.-Selvini l'a.lnzzoli Mara..Luigi B • Gian Fra!! 

co C. Guliana. P. PARADOU;< AND 'PARADOUX, 

A New !llodel In The Therapy Of The Family -

In Schizophrenic Tranaaction. New York. 

Jason Araneon,London. 1983~ 

4.-Don D. Jaclcson Compilador.Etiologia De La 

Eoquizofrenin. Amorror Tu Editores. 

P.e.g(l93··390). Impreso En Loe Ta.llerea Gra

ficos Didot S,A, !calma 2001,Buenos Airee, 

En Abrd.l d~ 1980. 

5.-Watzlawick,Paul, Beavin J, Jackson Don, 

Teoria De La Comunicacidn Huma.na.Dibliote 

ca de Psicologia.ED. Herder. 1974. 

6.-Caso Muños A. Fundamentos de Psiquiatria. 

Editorial Limusa.Primera Edici6n.Cap 25 

Pag(715-767}. Mexico 1979. 

16 



7 .-Preedman A, Harold I. Ka.plan, MD;Benja

min J Sadoclc, MD. Comprehensi ve Text 

Book of Psychiatry.Cha!)ter 15. Vol -

II Second Edi tion. The Wi llian I Wil

kins Company Maryland n.s.A. Año 

1976. 

B.-!toward F. Conn,Robert E. Rakel Y Tllo

mas w. Johnson. Medicina Familiar Te2 

ria y Practica. Pag(326-334). Edito-

rial Interamericana. Mexico 1974. 

9.-Paul Watzlawiclt:. Familia y Patogenia. 

Acta Psiquiat.;E>sic61.Am~r. Lat. ,1969, 

15,334··340. 

17 


	Portada
	Índice
	Texto
	Conclusiones y Comentarios
	Bibliografía



