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INTRODUCCION

Desde hace ya cientos de ahos las enfermedades mentales
han causado gran interés en nuestra sociedad. Se han creido
varias 1ideas a este respecto, antes se pensaba gque estos
trastornos se debian a fuerzas externas malignas enviadas por
los dioses para quién merecis castigo, con el transcurrir de
los anos se empezaron a tener otras creencias, Hipécrates fug
el primero que utilizd el términc de paranoisa, para=fuera de,
nois=comprender, y se referia a todo tipo de pensamiento

desorganizado o delirante y/o a cuslquier deterioro en el

funcionamiento mental. (Swanaon, D. 1974).

No fue sino hasta el siglo pasedo cuando se presentd la
controversia en torno a esta enfermedad, el psiquiatra francés
Morel en el aho de 186@ utilizd por primera vez el teérminc “demencia

precoz”, En Alemania en 1871 un estudioso 1llamado Hecker
describid el cuadro de la hebefrenia, pocos anos despues
Kahlbaum define la catatonia, Kraepelin, psiquiatra alemén, en
1886 describid a la demencia precoz como una enfermedad
degenerativa de la estructura cerebral, el psiquiatra suizo
Bleuler en 1811 sustituyd el nombre de demencia precoz por el
de esquizofrenia e impuso el término de autisme. (Kolb, 1877 y

Freedman, A. 1980)



Copsiderando nuestro tema de estudio el esquizofrénico
parancide 'es definido como un “"individuo que presenta ideas
delirantes de persecucidn o grandeza, frecuentemente acompahadas
de alucinaciones, muestra igualmente alteraciones en el curso del
pensamiento con perturbaciones en la capacided asociativa, es
agresivo, hostil, a menudo receloso, habitualmente tiene ideas de

referencia; el paciente puede mostrar tanto una actitud de
inhibicidn como de arrogante agresividad, es evidente 1la
disminucion en sus respuestas afectivas, y su lenguaje es

incoherente” (Swanson, D. 1874)

Como introduccidn a mi trabajo diré que es una invesigacicn
estad{stica que se 1levd a cabo con pacientes del Hospital
Psiquidtrico “Rafael Lavista“ de la Ciudad de México. En el
periodo Ae 1988 - 1982 se obtuvo la informwacidn de los pacientes
¥ la finalidad fué buscar datos ested{sticos que ayudaran a
comprender mejor esta enfermedad., Dicha informacidn fué obtenida
de los expedientes clinicos de los pacientes que fueron
internados con el diegndstico de Esquizofrenia Parancide,
unicamente se tomaron en cuenta a aquellos cuyos dates eran
completos. La mnmuestra se constituyd con 85 mujeres y 100
hombres. El disefic de 1la investigacion fué de encuesta
descriptiva ya que sdlo se clasificaron las caracteristicas de

los esquizofrenicos paranoides.
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El objetivo fué el de encentrar las diferencias que pudieran
existir en ambos sexos, tomando en consideracidn: la
posicidén ordinal que ocupan en la familia, la informacidn
personal en cuanto al embarazo, hacimiento y desarrollc dsl
paciente, su escolaridad, su estado civil, su clase gocial, su
ocupacidn, sus conflictos tanto laborales como sexuales; los
antecedentes familiares con esquizofrenia parancide, con
enfermedad mental no especificada, con epilepsia y con
alcoholismo, tembien observar si la presencia de el padre y de
la madre son predisponentes para la aparicidn de la
esquizofrenia paranoide, la edad a la que los pierden y la edad

de inicio de la enfermedad.

Para lograr este propdsito, el método estadistico que se
utilizd, fué primeramente el separar hombres y mujeres y los
distintos datos que se encontrareon en las historias clinicas,
clasificdndolos por grupos o catedor{as, posteriormente se usaron
las técnicas de proporcich y porcentaje, la regla fud el de sumar
las proporciones; para sacar el percentaje se ﬁultiplicé ca?a una
de 1las frecuencias por cien y se dividid el nGmero total de
sujetos de cada sexo, luego se utilizd la prueba de x2 para medir

el grado de asociacidn o diferencia entre amhos nexos,

Se reviad en el Capitule 1 el marcc tedrico en el que toqué
las deneralidades de 1la esquizofrenia, constituido por 1la
historia de la esquizofrenia, su definiecidn y 1los aspectos

generales de la sintomatologia del esquizofrénico, asi como 1la



elasificacidn y etiologie de esta enfermedad, tambieéh se reviso

el enfoque psicoenalitico del padecimientn. En el Capitulo 2 se

vid empliamente o] tema central y objetivo de estudio de esta

investigacion, a la “esquizofrenia parancide”, en el que se

3 rd v s
revisaron sus caracteristicas y su cuadre clinico. En el

Cepitulo 3 se reviso el aspecto metoduldgico, en el Capftulo 4
los resultados: tanto cuantitativos como cualitativos, y pare
finalizar se dieron las conclusiones a las que se llegd en esta
investigacidn, sobre las diferencias entre hombres y mujeres con

esquizofrenia paranoide.

28~



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Comparar las diferencies bio-psico-socio-culturales entre

hombres y mujeres con esquizofrenia parancide

OBJETIVOS PARTICULARES

1.~ Detectar las posiciones ordinales que ocupan los enfermos

de esquizofrenia parancide en la constelacidn familiar.

2.- Determinar la repercusidn en las complicaciones en el
embarazo, nacimiento y desarrcllo psicobioldgico en los

pacientes esquizofrénicos paranoides.

3.- Conocer que grado de escolaridad posee un paciente con

esquizofrenia paranoide

4,~ Averiguar el estado civil de los pacientes con esquizofrenia

paranoide.

5.~ Describir a que clase social afecta mds la esquizofrenia

parancide
6.~ Conocer la ocupacidn de un esquizofrenico paranoide

7.- Conacer si en el esquizofréniecs parancide existen conflictos

laborales.



8.- Detectar si en los pacientes con esquizofrenia parancide

existen conflictos sexueles.

9.~ Determinar con que frecuencia se presentan los antecedentes
familiares de esquizofrenia parancide en pacientes gue padecen

esta misma enfermedad.

10.- Detectar si en los pacientes con esquizofrenia parancide
existen antecedentes famiiares con enfermedad mental no

especificada.

11.-~ Conocer si hay antecedentes familiares con epilepsis en los

esquizofrenicos parancides

12.- Detectar si en los pacientes con esquizofrenia .-ranoide

hay antecedentes familiares con alcohelismo.

13. - Determinar si los esquizofrénicos paranoides tuvieron

antecedentes personales patologicos

14.- Conocer si en los pacientes con esquizofrenia paranoide

existe la presencia del padre.

15.- Determinar a que edad perdid al padre el esquizofrénico

paranoide.

16. - Detectar si falte la presencia de la madre en 1a

esquizofrenia paranoide.

17.- Conoccer la edad en la que perdi6 a la madre el paciente

- 10 -



18,- Detectar a que edad es mas frecuente el inicio de 1la

esquizofrenia paranoide.

- i1 -



JUSTIFICACION

La .Esquizofrenia Paranoide es en la epoca actual uno de los
problemas médicos mas frecuentes en todo el mundo; en Espana, en
el afo de 1940, se hizo una investigacidn en un hospital
psiquigtrico, y se encontrd que de un total de 300 pacientes, 158
tenfan el diagndstico de esquizofrenia, de los cuales 73 eran
hombres y 83 eran mujeres, representendo el B52.688% de los
enfermos (Merenciano, M. 1842). En los E.U.4&. los esquizofrénicos
representan alrededor del 25% de la primera admisidn a los
hospita}es psiguidtrices, constituyendo mas de la mitad de la
poblacign de estos {(Solomon, PH. 1872). La incidencia de
pacientes con esquizofrenia aparece en mas de la mitad de las
camas (Jackson,D. 1974).De cada § camas una de ellas esta ocupade
por un paciente esquizofrénico {(Hofling, Ch. 1878). De un grupo
de 18631 enfermos del Huspital Fray Bernardino de la Ciudad de
México (1967-74) se encontrd que el 34.1% (557 pacientes) o san
una tercera parte de esta poblacidn, esta habitado por pacientes
esquizofrenicos, otra gran proporcion recibe consulta externa o
camina por las calles (Caso Munoz, A. 195B82). En E.U.A. 1la
proporcion de personas que ingresan al Hospital por tratamiento
de esquizofrenia es de uno por esda cien. Se estima que ccurren
2°028,90¢. . de casos nuevos al aho en el mundo a un costo humano

¥ econdmico enorme. {(Goldman, H. 1987)

-12 -



Esta enfermedad mental se dd en un gran porcentaje de la
pablacién de todos los paises del mundo, afectando a la sociedad
a las personas que la padecen, causandoles conflictos emocicnales,
familiares, sociales, ete.; debido & esto es mi inquietud conocer
mhs a fondo este padecimiento, obteniendo mayor niimero de datos
estadisticos que den la posibilidad de entender meljor la
psicopatologia de este padecimiento, ¥ asi habrd la oportunided
de crear apropiadeos métodes terapéuticos més apropiados que
permitan que los paclentes tengan una vide mhs equilibreda y por

ende se mejorarfa ls salud plblice

Desde siempre se hen formulado especulaciones en cuanto
al origen del pensamiento peranaide, sin embargo, las
explicaciones ofrecidas no son del todo sostenibles y no se ha

logrado confirmar su validez {Swansen, D. 1874).

Se han hecho numerosas investigaciones sobre la causa que
oridina el padecimiento de le esquizofrenia, algunas son de tipo
genético, bicquimico, fisioldgico, psicoldgico, social ¥

familiar.

Los sociblogos Faris y Dunham (Freedman, 1980) elsboraron
una hipbtesis y observaron que los factores demograficos,
sociales y culturales tienen importantes influencias selectivas
sobre las persconas que se tornan esquizofrénicas. Jackson, D.

{1974) coincide con estos autores al declarar que algunas de las

-13 -



condiciones que originan el problema se asocian a cambics
culturales y medios propicios que ocasionan stress. Asf como
Pavlov 1le da meyor importancia al origen bioqufmico, Adolf
Meyer se lo did a los trastornos afectivos. El enfoque de
Kreaepeling es organicista y para &1 las causas son debidas a

enfermedades degenerativas del cerebro Swanson, D. 1874).

Existen mucho méds puntos de vista que mds adelante
. ke = Y :
mencionare, sin embargo en los estudios revisados no se observa

una diferenciacién etiolégica entre hombres y mujeres que tienen

este padecimiento, pudiendo ser wuna variable importante a
investigar. Este estudio pretende encontrar informacidn
relevante en este aspecto. Se realizara un estudio estadistico

descriptivo de la Esquizofrenia Paranoide dividiendo las
caracteristicas que se encuentran en las historias clfnicas de
ambos sexos. Habiendo revisado la bibliografia del tema, no se
localizd que algun autor hable de la posible diferencia que
pudiera existir entre el sexo masculino y femenino en esta
enfermedad, es por eso que en lo personal es para nf de, gran
interés el conocer cuales pueden ser los resultados de esta

: s s 2
investigacion.

- 14 ~



CAPITULO 1

GENERALIDADES DE LA ESQUIZOFRENIA

1.1, HISTORIA DE LA ESQUIZOFRENIA

La conducta del hombre, segln las circunstancias y grado de
. evolucidn de las sociedades, puede ser en términos generales,
congruente y normal a una realidad aceptada per la mayoria, en la
antiguedad cuando esta conducta se gpartaba de los patrones
generales, se interpretaba como el resultado de causas
sobrenaturales y maleficas, provocadas por espiritus perversos, o
como castigo que aplicaban los dioses, el término comin que
se les aplicaba era el de “locos™. Posteriormente cuando la
evolucidn técnice del hombre lo permitid, se intentaron diversas
nomenclaturas para determinar las diferencias observadas en las
conductas patoldgicas, €sto nos demuestra que desde hece mucho
tiempo se superaron los conceptos de origen divino y mégico como
generadores de estas conductas anormales, claro que a la fecha

siguen existiendo controversias al respecto.

El pensamiento paranoide puede observarse en el inicio de la
historia, tiene sus ideas en el miedo y en especial al de la
muerte. Hip6écrates fué el primero que utilizd el término
paranoia que significa { para = al lado, fuera de y noia =
comprender ) se referia a todo tipo de pensamiento desorganizado

y delirante (Swanson, 1974).

~— 15 =



Regis, (1954), encontré en el cepitule de “Estupidez ¥
¥y Morosidad” de Willis que data de 1672 un pasaje relativo a los
jévenes de espiritu vivo, despierto y aln brillente en la
infancia y que el llegar a la adolescencia ceen en la obtusibn y

torpeza, le llemd “estupidez adquirida”

Vogel (Swanson, 1974}, reporta que en 1772 introdujo el términc
“paranoia” en un sentido similar a su uso actual. En 1782 Arnold
y los racionalistas franceses descubrieron las ideas delirantes
sistematizadas de grandeza. Kant se refirid e las ideas
delirantes de persecucidn y el Dr. Chiarugi a los estados

delirantes con impulsos violentos hacia los demds.

Neuman Yy Heinroth & principios del siglo pasado
observaron que un trastorno ps{quico combinaba la perturbacidn
intelectual con 1la exaltacidn y lo 1llamaron “verrucktheit",

palabra equivalente a "paranoia”.

Goldman (1987), sehala que es en el siglo XIX cuando
Esquirol en 1814 define & la esquizofrenia como “demencia c;énica
y consecutiva” a estados iniciales diversos: mania, melancolia
onanismo, ete. Ofrece la primera explicacidn correspondiente al
concepto modernc de 1la condicién paranoide de une persona ¥y
definié el término de alucinacidn. Pincel, al igual que el autor
anteriormente sehalado, coinciden en diferenciar el idiotismo

congénito del accidental ¢ edquirido

- 16 =



John Conally del Hanwell Asylum en Inglaterra describid en
1848, en sus Croonian Lectures, el cuadro clinico de 1la
esquizofrenia y afirmé que “los jdvenes caen en ocasiones, en un
estado parecido a la melancol{a, se vuelven indolentes, apdticos
¥y se inactivan los efectos, las pasiones y la intelidencia”,

{Portuondo, 1872).

Kolb (1885}, se refiere que en 1860 el psiquiatra Morel,
en su tratado de las enfermedades mentales, utilizd el termino
“demencia precoz” para definir la detencidn del desarrollo de la
personalidad, con degeneracién intelectual, f{sica y moral, que
resulta de factores hereditarios, conciderando a esta enfermedad

como una alteracidn emocional e intelectual grave.

Karl L. Kahlbaum en 1868 describe a la catatonia como "un
estado en el cual el paciente permanece inmévil observando un
punto fijo y sin volicidn permanente”, supuso que esto se debia a
una enfermedad cerebral estructural, y afirma que la paranoia es
una forma de locura que se caracteriza por delirios
sistematizados que afectan el area intelectual y lu exaltacidn o
disminucidn de la autoestima y depresidn. Swanson (1874), dice

que clasificd a la paranocia segin las alteraciones intelectuales,

Produjo un adelanto en lea psiquiatria al percatarse que los
afntomas de melancalia v agitacién son una misma entidad

noscldgica y no son independientes como se creia entonces.

- 17 -



En 1870 Hecker describid el cuadro sintomdtico de la
hebefrenia considerdndocla comc un padecimiento progresivo que
ocurrfa en la pubertad o adolescencia, presentaba melancolie,
man{a y confusidn y en 1871 Lasegue publicd un estudio sobre Vel

delirio de persecucidn (Portuondo, 1872).

Vallejo Najera (1877), refiere que en 1896 el psiquiatra
alemédn Kraepelin definid a la demencia precoz, ya previamente
mencionada por Morel, como “una serie de sindromes clinicos cuya
comin caracteristica la constituye 1la destruccidn de la
correlacidn o armonia interna de la personalidad con preferente
particidn de la afectivided, voluntad y deterioro intelectual”
creyendo que esta enfermedad es causada por cambios orgéhicos ¥
degenerativos del cerebro o trastornos metabélicos que producian
una autointoxicacién, es decir, contempla a la enfermedad de tipo

.
endogeno, no causada por elementos externos.

Kraepelin concluy6 {Swanson, 1974) que el concepto parancide
era inclasificable, sin embardo, un poco después separJ de
la demencia precoz algunos cuadros paranoides, adrupsandolos bajo

el nombre de parafrenia y paranocia.

Hace una clasificacidn del sindrome en: simple, hebefrénica,
catatdnica y parancide, coincide con Kahblaum al pensar que todas

son manifestacicnes de una misma entidad.

s P . N T “ P
Este mismo psiquiatra, incorpore el termino “paranoia” a una

categorfa de enfermedad, la llamé "dementia paranocides” a una

- 18 -



forma no muy comin, en que Se presentan alucinaciones, ideas
delirantes confusas, comportamiento exterior relativamente

intacto y una temprana detencidn de todo proceso {Goldman, 1987).

En 1906, Adolf Meyer (Portuondo, 1972) clasificé a la
parancia en dos grupos a los que asignd los nombres de “paranoia
genuina y las “condiciones pnranéicas, concluyendo que la

paranoia se debe a un trastorno de tipo afectivo.

El psiquiatra suizo Eugen Bleuler, en 1912 propuso el término
de "Esquizofrenia” sustituyéndolo por el de demencia precoz. La
esquizofrenia se deriva de dos palabras esquizo=dividir y fren =
mente) “"mente dividida™ o “personalided dividida". El término
se refiere a2 una oparente discordancia entre el contenido del

.z
pensamiento y la expresion de las emociones.

Ble;ler concluye que este cuadro esté caracterizado por un
trastorno fundamental, constituf{do por la disociacidn de la
personalidad o desdoblamiente de las funciones psfiquicas
presentando trastornus del pensamiento, la afectividad, la

relacidn con €l mundo exterior, y la voluntad (Pancheri, 1979).

Asi mismo resaltd le importancia que existe en la conexion
entre las alucinaciones, las ideas delirentes y los antecedentes
o relaciones tempranas que los pacientes habian tenido con sus

radres y hermanos

- 19 -



Introdujo el término de “autismo” para expresar el
retraimiento, la inafectividad y un mundo fuera de contacto con
s realided, refugidndose en un mundo interior prop.o; lambidn
distinguié entre sintomas primarios & los trastornos del
pensamiento, de la afectividad y la volicich y a 1los sintomas
secundarios a las alucinarciones, ideas delirantes, negativismo y

estupor.

Poco antes de las formulaciones de Bleuler, Meyer pensd que
la reaccidén esquizofrénica, se debia primordialmente, a la
incapacided de enfrentarse a las dificultades, en lugar de tomar
acciones decisivas como ocurre normalmente, dando por resultsdo
la desorgenizacién de la personalidad y el sbandono de la
realidad, no crefa que esta conducte se debie a fallas orgahicas,
enfatizendo en cambio, 1la importancia del stress en el oriden de

todes las enfermedades mentales.

Vallejo (19?7), seatribuye a Harry Stack Sullivan 1830-40 la
contribucidh a la psiquiatria al afirmar que la esquizofrenia
influye en las relaciones interpersonales y se relaciona

causalmente con ellas.

A finales de la segunda guerra mundial el alemén Hurt
Schneider le did dnfasis a cierlus alteraciones caracteristicas
del pensumiento que han sidu de gren utilidad para el diagndutico

de la esquizofrenia.

- 20 -



Freud. enfatiza la importancia que tiene la confusion con la

identidad'sexual. 1ntci’lments consideré a la paranoia como  una
neuwrosis de defencsa. Tambien describid como las ideas Jolorosas
e inaceptables pueden dar origen a psicosis alucinstorias. El
concepto de la regresidn a niveles infantiles o arcadicos de
integracidn en la esquizofrenia substituy& al concepto  del

deteriora de Kraepelin,

En 1987 Goldman, =e refiere a qua "el concepto aceptado
actualmenta de los  trastarnos esquizoirenigus. reconoce la

descrganizacida d= un nivel previo del conocimiento, los sintomas

caracteristicos gue abarcan procesos psicoldgicos miltiples,

los
Aticoe ciaros durante la fase activa de 1a
tendencta hacia la cronicidad”.
El té&rmino  “paranoide" ha tenido muchos significados a lo

large de la historia, incluso en la actualidad se utiliza de

distintas formas. Es eportuno agregar que la palabra paranoide

indica desconfianza excesiva.

El cuadro clinico que se observa en cada wuno de los
pacientes crea impresiones contradictorias en las expertos, vya
que los sintomas pueden ser muy variables, dependiendo del miedo

que le rodea a la persona. A la fecha el DSM 111 proporciona

claramente los sintomas y evolucidn clinica de esta enfermedad.



«2. DEFIMICIONES DE LA ESQUIZOFRENIA

A continuacidn daré varias definicionss presaentadas por

distintos autore

"Can el termino demencia precoz o esquizofrenia designamos a
un grupo de psicosis cuyo curseo s a veces Cronico y a vecas
intermitente

N que puede detenerse o retroceder en cualqguier

- . o e
etapa. ta enfermedad se caracteriza por un tipo especifico de
alberesiones  del pensemiento, de 1os  sentimientos ¥y de la
relacidn con el munde esterior, que en ninguna obra parte aparece

bajo esta forma particular (Bleuwler, 1759

wizofrenia es uwn sindrone psiquiftrice no  una
enfermedad dnica. Los sintomas generalmente asociados a este

diagnéstico tque presentan cierta variabilidad) deben
itnterpretarse como una etapa final comin a cierto ndaero  de

estados pateldgicos que pueden conducir a una grave perturbacien

del yo, tales estados pueden variar entre una debilidad psicdgena

vz

ativamente pura del ego v las perturbaciones del

”
funcionaniento del ego (Bellak, 1962).

"La esquizofrenia es una enfermedad psicosomdtica, en la
cual la fisiologia cerebral determinada y modificada por la

herencia genética y por el medio pre y posnatal, se combina en

coidn

zimbidtica con 21 ambiente socio emocional adverso, por

1o menos para ese individuo, con el fin de crear un mecanismo de
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defensa que pusde ser, d=sde un punte de vista tanto fisioldgico

) - . “
como psicologica, inapropiados para la proteccion del organismo .

tJackson, 1974).
"l.a esquizofrenia se smplea para designar & un grupo de

afecciones mentales caracterizadas por sintamas psicologicos
P .

especificos y que provacan en la mayoria de 1los casos wna

desorgani:acidn en la personalidad dsl enfermno”. Estos

. : N
sintomas afectan al razonamniento, al pensamientao, a las

emociones y 21 comportamiento mator {(Mayer~Gross, 1974)

El Diagnostico and Statistical Menual de la American

Psychiatric Association define a la esquizofrenia como: "un

grupo de trastornos manifestados por deficiencias
caracteristicas del estado de dnimo y la conducta.” Los
trastornos del pensamiento estdn marcados por alteracidn de la
formacidn de conceptos que pueden conducir a una mala

interpretacién de la realidad y a veces a ideas delirantes vy
alucinaciones que a menudo resultan autoprotectoras desde el
punto de vista psicoléqico. Los cambios de estado de dnimo
incluyen respuestas ambivalentes, limitadas e inadecuadas vy
falta de empatia con los demas. La conducta puede ser de

aislamientao, regresiva o extraha (Freedman, 1989)

"Psicosis crdnica que altera profundamente la
personalidad, se caracteriza por una trasformacion profunda y

progresiva de la persona, quien cesa de construir su mundo en
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comunicacion con  los damds porz parderse en  un pensamiento

autfsticc, €s decir &n un caos imaginario” {(Ew, H. 1781

El termino de esquizofrenia ss usa para agrupar psicosis
caracterizadas por trastornos de la personalidad, trastornos
del RENSAMiento. alteraciones en 1la afectividad y en la

conducts” (Casa, A 156

A la esquizofrenia s& le considera como a un grupo de
entidades clinicas debido a su multifasidad, ya que padece
trastornos en diversas areas de la funcidn psicoldgica

(Mactlinnon, 1984)

> ‘ ; L
Los sintomas de las reacciones esquizofrenicas se reconocen

par un cambio en la conducta con una actitud distante al
ambiente, suspicacia, desplicyues emocionales & impulsividad.
Las percepciaones interpersonales se distorsionan debide a las
ideas delirantes y las alucinaciones. En las formas mas
avanzadas el individuo se aisla en un mundo de fantasia, su
pensamiento se altera gravemente y sus habitos se deterioran en

’
forma importante’ (Kolb, 1985).

"La esquizofrenia es un trastorno psiquico mayor que abarca
gran variedad de alteraciones graves de la conducta. El cuadra
clinico manifiesta de manera invariable trastornos del
pensamiento, frecuentemente con sintomas caracteristicos coma
alucinaciones y delirics, conducla extrafa y deterioro del nivel

”
general del! funcionamiento (Goldman, 1987)



Como se observa, en las definiciones de los distintos
autores, todos coinciden en sus puntos de vista, cada quién
traducigndolo con sus propios términos. En lo que difieren es
en la causa que origina el trastorno, pera a la fecha sigue

siendo motivo de controversia.
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1.3. SINTOMATOLOGIA DE LA ESQUIZOFRENIA

Se han hecho numercsos estudios para determinar la edad de
inicio de esta enferemedsd y se ha demostrado gque fluctia entre
los 15 y 25 ahos de eded. El comienzo de la esquizofrenia puede
ser segin Pelicier (1988), de dos tipos, uno al que se denomina
"esquizofrenis de proceso’ en el cual el mal se manifiesta desde
la nifiez, presentando trastornos de cardcter, como son el
aislamiento, 1la timidez, 1la apatia, 1a hurafiez, tanto con los
amigos ¥y compafieros como con los familiares, la ruptura en el
esfuerzo escolar, desadaptacidn, irregularidad en le conducta, y
ocasionalmente presencia de crisis nerviosas, ¥y dos ls
“ezquizofrenia reactiva”, en la cual el inicio de 1la enfermedad
aparece como brote, es decir sin mayor antecedente, presentando
estados de dnimo que van de maniaco a melancdlico, los sintomes
son atipicos ¥y posteriormente y en forma paulatina van

apereciendo los elementos propiamente esquizofrenicos.

Zax, M. (1978), considera que el esquizofrénico de proceso
sufre un deterioro progresivo con peocas posibilidades de
recuperacién, en tanto que el esquizofrenico de reaccidn tiene
me jores posibilidades, pues su desarrolle fué sano y 1la

enfermedad es producto o manifestacién de una gran tensidn.

Varios estudios han considerado la posibilidad de que 1la
esquizofrenia en proceso sea de origen orgdnico y la

esquizofrenia reactive de origen psicdgeno.
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Bellak (1862). wu

serva que en ol inicio de la

paciente tiene trastornos en el suefio, sensacionss de inminente
catdstrofe, 8l mundo exterior lo siente extrafic y distante y en
ocasiones puede presentarse despersonalizacidn., Goldman (1987),

a su vez coincide con el autor antes mencionado, en que los
esquizofrénicos se sienten diferentes ¥ confugos y agrega que
ésto hace que se separen de los demaés, ocasiongndoles ansiedad e
incluso terror, obligsndolvus =a apartarse de sus actividades y
fomentando cada vez mas sus propias ideas abstractas e

idiosincratices.

Bleuler (1860), divide los sintomas en fundamentales o
primarios {conocidos como las cuatrc aes de Bleuler) y en los
. R . . Py
sintomas accesorios o secundarios. Los pPrimeros sintomas,
{Kolb}, 1877 los considerd comc manifestaciones directas de un
proceso patoldgico somdtico y los sintomas secundarius los
considera de origen psiquice y pensd que éstos eran intentos por

adaptarse sl trastorno primario.

Las cuatro aes de Bleuler:
a) Asociacién.- Las asocieciones aparecen relajsdas
b} Autismo.- Es €l retraimiento afective y el refugio en un

mundo interior propio, ¥y 1la ruptura de contacto con 1la
realided.

c) Afectividad.- Las respuestas emocionales pueden ser inadecua
das e] contenido del pensamiento
d} Ambivalencia.-~ En que el pacienic manifiesta sentimientos

caontradictorios hacia un mismo cbjeto, persona o situacidh.



Los sintomas secundarios se refieren a:

a) Alucinaciones.- Percepciones sensorisles que ocurren sin 1la
existencia de estimulos externos.

b) Idess delirantes.- Creencia falsa inadecuada sobrevenida por
via patoldgica y resistente a la argumentacidn 1dgica.

{Solomon, 1872)

De 1o enterior se desprende que la esquizofrenia presenta
trastornos en tres arees que son: el pensamiento, la afectividaed
y la conducte, sin que ello implique autonomia de cada una de
ellas, sino que constituyen unidad del padecimiento y sdlo por
razones de metodo y para nejor comprension del mal, me referire

en forma separada a cada una de estas dreas.

1.3.1. TRASTORNO DEL PENSAMIENTO

La forma més directa para evaluar el pensamiento de una
persona es observar el uso de su lenguaje y la {orma en que lo
expresa.

Kasanin en (1958), sostiene que las perturbaciones en el
lenduaje son esencialmente evidencias del trastorno. El paciente
esquizofrénico presenta invarisblemente dificultades en ordanizer
sus pensamientos segin las normas usuales de la 1dgica y 1=

realidad.

: ‘o 3 7
El esquizofrenico se niega a entender simbolos, es incapaz

de hacer abstracciones y generalizaciones



Bleuler {1369), observd que la sintomatololgia del
esquizofrénico se manifiesta en alteraciones de la asociacich,
misma que al perder continuidad hace que el pensamiento resulte
ilégico ¥ extravagante, ngregando que este tipo de paciente
presenta generalmente escasez de ideas, cayendo en vcasiones en
el moncideismo. Por otra parte, efirma que este trastorno,
cuando alcanza un alto grado de desarrolle presenta cuadro de
confusidn, en que existe desorientscidn en tiempo y espacio, que
es el resultado de perturbaciones mentales elementales y que

rompe la relacidn entre el paciente ¥ el observador

Sehals qua existen dog perturbaciones peculiares hien
definidas en la esquizofrenia: una es la prisa en el pensar, a la
que se designa como “flujo de ideas”, estas generalmente estdn
subordinadas & una idea genérica sin estar relacionadas ni
dirigidas por un pensamiento unificedor, orientador u cobjetivo. Y

la otra es la obstruccicn o inhibicion del pensamiento.

Las ideas establecidas por le esquizofrenis pueden derivarse
de factores emocionales o por asociaciones basadas en los sonidos
© también a asaciaciones referentes a frases conocidas aunque

resulten totalmente fuera de contexto.

El psiquiatra Mayer W. en (1974),se refirid a este trastorno
eomo & la anormalided en el proceso de pensar que se rige por
altersciones, analogfas y asociaeciones contradictorias, se aferra

a detalles sin importancia, carece de discriminacidn en el pensar,
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=2 axpresa raciocionio y frecuentamente es atraida por

temas filosbficos o misticos.

Vallejo (1577), desztaca que el curso del pensamiento suele
ser lento, presentando en ccasiones el fendmenc de interceptacion

del pensamiento, en el cual la actividad del paciente permanece
inmovil por unos segundas o minutos. San frecuentes el robo o

bloqueo del pensamiento, la imposicidn de ideas, algunas de ellas

con alucinaciones auditivas, fendmeno que se designa con el
nombre de pensamiento sonoro o eco del pensamiento. En general
se dice que el esquizofrénico tiene ideas extravagantes por

¢4 .
carecer de una adecuada critica de la realidad.

Otrao de los trastornos del pensamiento es el autismo al

que
Hofling en (1979), defineg como "pensamiento autocentrado o
pensamiento que sblo es inteligible por completo para el yo". E1

pensamiento autista es aquel en que las consideraciones objetivas

(tiempo, lugar, etc.) tienen poco peso, en tanto que las de

caricter subjetivo (deseos y temores) revisten gran impartancia.

Ello sucede en virtud de que las actividades del

esquizofrénico se encuentran primariamente al servicio de 1la

liberacidén de las tensiones internas y constituye un intento de

modificar el medio ambiente de manera magica, mas que de lograr
una verdadera comunicacidn con los démds.
Bleuler describe al

autismo come "un desprendimiente con

raspecto & 1a realidad, que se traduce en el predominio de la



vida interna sobre la externa. El grado de autismo varis segun

la gravedad del trastorno”.

El delirio o ideas delirantes en el esquizofrénico son muy

frecuentes y surden segun Brussel (1881), sin ningdn sestimulo
externo real y su presencia da indicios significativos de 1la
problemftica del sujeto, pudiendo ser estos: sentimientos de
culpa, de inferiorided, frustraciones, rechazos, deseos, etc.
Los més frecuentes son el delirio de grandeza vy el delirio de
persecucidn. El primero de ellos implice compensacidn por
sentimientos de inferiorided inconciente, de iusedurided o de
inadaptacidn y el sedundo surge por amenazas internas, deseos
inaceptables y por aspectos distorcionados de la personalidad,
que se proyectan hacia el exterior como respuesta a la sgupuesta
sgresivided del medio ambiente. Otros delirios o ideas
delirantes menos frecuentes son las idess de influencia, como son
la imaginaria telepatia ejercida por terceros, el control del

pensamiento desde el exterior, etc.

MacKinnon (1884}, apunta que como parte de la sintomatologia
del esquizofrénico presenta dificultades en organizar su
pensamiento en forma 18gica y racional, sus ideas que son
coneretas y abstractas estén limitadas a su propia vida mental,
creando su propio mundo, no distinguiendo la fsntasia de 1a
realidad, e incluso 1lega e vivir en sus fantasias que van

teniendoe poco o ningun significsde en el mundo exterior. Sus



ideas son confusas, y desconcertaentes. Existen desociaciones e

incoherencias.

Boldman (1987, afirma que el sujeto esqui:cfrénico na

establece una cadena sostenida de pensamiento, sus ideas saltan,

las inventan (neclogismos) las revuelven y las confunden, tienan

pobreza de contenido y resultan incoherentes al trastorpar 1la

conexicdn 1dgica existente entre la palabra y su significado.

Presentan alteraciones en el julcio y raciocinio, carecen de

autccritica, en general tienen sentimientas hostiles por 1o  que

prefieren el retraimiento.

1.3.2. TRASTORNO DE LA AFECTIVIDAD

El paciente Esquichrénico oresenta siempre empobrecimienta

afectivo.

Rleuler (1960), dice

que la labilidad del afecto en el
enfermo es producto de su pensamiento disgciado. En 1la
esquirofrenia el deterioro emocional ocupa el primer plano en el
cuadro clinico. La indiferencia o aplanamiento afectivo es el
signo exterior mds manifiesto en los pacientes de esta

enfermedad, en los cuales sus emaciones carecen de profundidad, ya
sea en la euforia, en la tristeza o en la anciedad, sus petados

de dnimo pueden sucederse en transicidn g en mezcla de unos a
otros. Este cambio afectivo se relaciona caon la incapacidad que

tiene para comprender muchas de los sucesos cotidianos.
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Bleuler explica que no puede haber ninguns duda de que la
cepacidad de pwar emociones no ha dessparacido en la
esquizofrenia. Finalmente identifica dos formas espectaculares
de trastorna afectivo y son: la paratimia y la paramimia, 1la

primera describe 1la reeccion de un scontecimiento opuesta a la

que se esperaba Ej.: un accidente le provoca risas, una
‘pestilancia le es grata. En la paramimia el sujeto expresa
simultédneamente sentimientcse opuestos. Ej. cuando el enfermo
con voz melodiose informa que te va a matar. La tendencia para

adornar un mismo objeto con  rasgos positivos v nedativos
simultaneamente, Bleuler lo considera como un sfntoma

caracteristico de la esquizofrenia y lo llame “embivalencia”,

Debido al empobrecimiento afectivo del paciente su atencidn
resulte disminuida, no se siente motivado para responder a

est{mulo - espec{fico alguno y se le dificulte concentrase en un

solo acontecimiento.

Mayer H. (1974), se refiere a la afectividad del
esquizofrénico en el sentido de gque pueden estar perturbados
primariamente en su caracter, intensidad y sus relesciones con
otras experiencias psiquicas. Existen fluctuaciones de 1la
emocidn, incongruencia entre el afecto, el pensamiento y la

accidn, en algunas ccasiones la emocidn aparece retardada.

Vallejo {1677), hebla del trastorno de la afectividad y dice

que “este se combina con £1 de la expresio’n de 1la afectividad,



dando un aspecto de congelacidn emotiva y embotamiento. En
ocasiones la expresidén del estadc de dnimo se realiza con mimica
inadecuada, carente de expresividad y resonancia afectiva, 1lo

que le dd un aspecto insipido!

Zax (1978}, dice que en las fases tempranas del empobrecimien
to afectivo se dd4 a menudo una hipersensibilidad emocional, que
se traduce en una inestabilidad tal, que los pacientes se aislan
de si mismos para substraerse a la estimulacidn excesiva. Los

sentimientos mds conservados son los de enojo e irritabilidad.

Los siguientes sintomas afectivos son dados por Hofling
(1879}, la expresidn de una emocidn puede resultar ilégica y fuera
de lugar, es comin la aembivalencia en la que el sujeto
experimenta simultdneamente actitudes o emociones contradictorias
hacia determinado objeto, situacidn o acto. Sefala que es tipica
la poderosa mezcla de odio y de temor con una especie primitiva de
amor hacia aquellas figuras para las cuales podria unc esperar

que sblo existiera esta dltime emocion.

Freedman (1980), d4 las caracteristicas del trastorno del
afecto: disminucidn de las respuestas emocionales, respuestas

inadecuadas e incongruentes y emociones andmalas.,

Brussell (1981), describe el afecto inadecuado del paciente
comoc a una profunda epatia e indiferencia, no responde
emotivamente ya sea al sufrimiento o a la alegria. En ocasionas

puede presentarse panico, resultado de la tensidn prolongada y



que culmina =n un abatimisnto general ¥ por el sentimiento
intenso de inseguridad y suspicacia. Este trastorno manifiesta

una tendencia hacia la proyeccidn y a la desorganizacion del ego.

Se dice que aparte de la labilidad afectiva y ambivalencia

pueden presentar estupor ¢ excitacidn psicomotriz (Ceso, 1982).

MaoKitunon {1984), comenta que a8 este tipo de paciente se le
dificulta expresar sus emociones y cuando o hace parecen
exageradas, son personas solitarias que no sienten placer por
nada, viven conflictos acerca de su propia existencia, permanecen

aislados de sus sentimientos y de los demfs {los niegas aunque los

sienta).

1.3.3. TRASTORNO DE LA CONDUTA

El tercer trastorno que se analiza es el de la conducta que
en el esquizofrénico se manifiesta en una manera desorganizada

¥ en el que sus objetivos resultan inadaptados e incongruentes.

Patifio (1980), observa que este tipo de pacientes sufren de
alteraciones en cuanto a su relacidn con el mundo exterior vy
detecta que los sujetos ven al medio con perplejidéd. aislamienteo
¥ ensimismamiento, carecen de iniciativa y tienen severa
dificultad de comunicacién presentando tendencias & una actitud

ehewinteics won womponente migica,



Camenta Brussszl (1381, que los =sguizofrenicos  son

invarisbiemente

ocialas,

cotraidos que se alejan cada

vez mas del medio ambiente.

Caso Mufo: (1982), los define como sujetos apartados de los

contactos afectives y sociales. Dice que en &llos existe una

. ; . i 2
desintegracion entre su pensamiento, su sentimiento y la accidng

y @s por eso que prefieren su mundo aislado o autista, evitando

cualauier relecidn con los demds.

El esguizofrénico presenta dificultades en sus relaciones
interpersonslies, segun  Mackinnen (1584), t{enen pocos  amigos,

desconfian de todos

dudando de la sinceridad del pensamia@nto vy

sentimiento de los demés, danda por resultado gue sean retraidos.
Agrega que varios estudios de familias de pacientes
esqui:afrénicos revelan una alta psicopatologia de los’ padres,
con desordenes en la comunicazidn y es por ello que el paciente
cuando nino no desarrolla ias habilidades que son necesarias
para la buena adaptacidn social.

El esquizofrénico presenta tanto el deseo como el temor de

fundirse en una unidn simbidtica con otra persona, supone que el

desaju

proviene inicialmente de su intento por establecer una

relacidn con su madre, quedando canfundida por la experiencia

alterna de rechazo vy 5nbrepratecc16n asfixiante vy que en sua
s ; ;- .
resolucion constituye una uniaon m&gica con ella, aunque queda

aterrado de las consacuencias de esta unidn y trastornado por la
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dificultad de percibir con precisidn los l{mites que lo separan
del resto del mundo, por lo que debido al propio conflicto de
simbiosis e individuacién presenta sentimientos hostiles y de
enojo, ya que se siente inseguro de los 1imites que lo separan

del restc del mundo.

1.4 CLASIFICACION DE LA ESQUIZOFRENIA

Hacer una clasificacién de las formes clinicas de la
esquizofrenia es un tanto diffcil, ya que con frecuencia se
presentan casos mixtos en los cuales hay razgos mezclados de las
distintas sintomatologias, sin embargo puede afirmarse, en
términos denerales, que en todos los casos siempre predomina un
s{ntoma, aunque algunos pacientes pasan de un tipo & otro en el

transcurso de su enfermedad.

A continuacidn se detallan las cuatro formas cldsicas de la
esquizofrenia: forma simple, forma hebefrénica, forma catatodnica,
y forma parancide; estas fueron clasificadas por Kraepelin en
1896, y hasta la fecha siguen siendo Gtiles para clasificar y

diagnosticar a los pacientes.

1.4.1. FORMA SIMPLE

Cerscterizada por un empobrecimiento progresivo de la



@rzcna 1 i & 1
[>] ‘{ided an el plano ideative - afectivo, O sea ausencia de

iniciativa y motivecidn.

Solomon (1972), se& refiere a la esquizofrenia simple camo
una reduccidn de interes en las relaciones humanas y con el mundo
enterior, sgregendo qus con el tiempoc 2l paciente tiende a un

nivel inferior de funcionamiento.

El cuadro clinico para Mayer W, (1974), se caracteriza por
la pérdida de las respuestas afectivas, supsrficialidad en las

emociones, indiferencia, poca voluntad e impulso.

Vallejo (19777, se basa en un Empobrécimiento cada wve:z
mayor de la vida afectiva, disminucidédn que afecta toda la vida
psiquica del sujeta, quien se hace mds retraido y extravagente,
llevéndoio a una apatia tal, que lo incapacita para valerse gpor

¢
i

5 mismo, llegando inclusao a abandonar las actividades que

usualmente realizaba.

Zax (1978), observa que estos sujetos actuan muy por debajo
de su nivel de potencial y terminan a menuda en ocupaciones

marginales.

Brussel (1981), dice que estos pacientes expresan disgusto
por la vida, ya que nc hay nada en su medio ambiente que los

atraiga o estimule.
Caso Mufioz (19827, refiere que en el tipo simple,
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externos, apatfa, indiferencia, pérdida de cualquier espiritu de
competencia, aislamiento » incapacidad para  satisfacer ‘las

exigencips de la sociedad.

En esta forma no se presentan alucinaciones, ni ideas

delirantes, y su desarrollo es incidioso.

1.4.2. FORMA HEBEFRENICA

Esta se caracateriza por discordancia, disociacidn ideativa,
incongruencia, comportamiento extrano, trastorno del pensamiento

y del lenguaje y despersonalizacién.

Mayer H. (1974), sostiene que en esta forma de 1la
esquizofrenia existen anormalidades en las emociones

pensamientos, lenguaje y presenta debilidad volitiva el enfermo

Vallejo (1877), dice que es este tipo de esquizofrenia se
ahaden sintomas de despersonalizacién como extrafieza del yo, del
mundo y las vivencias, hay desolucidn y desdoblamiento de la
personalidad, sentimientos catastréficos, despersonificacidn

acompanados de trastorno del esquema corporal.

Afirma que en este tipo se maenifiesta desorganizacidn del
pensamiento, presentando en su expresion verbal incoherencias,
neologismos, disgregaciéh, estercotipos ¥y pararespuestas,
pudiendo existir 1la verbigeracidn, bloqueo de pensamiento y

. . - . s
sintomas de perseveracion, soliendo estar alterados el juicio y



el razonamiento con pérdida de el sentimiento de la realidad y la

capacidad de relacidn.

Pueden existir ideas delirantes, siendo estas desorganizadas

; . . .z :
sin conexidn e incoherentes, también presentan alucinaciones
relacionadas a su alteracidn del pensemiento. Su conducta es

absurda e inadecuada

Los primeros s{ntomas segun Caso Mufioz (1982), se inician
con falta de concentracidn lo que les dificulta el estudio, son
distraidos, poco después aparece la sensacion de haber perdide el

contrel de su propia vida psiquica

1.4.3. FORMA CATATONICA

Caracterizada principalmente por estupor ¥ s {ntomas
espec{ficos de inmobilidad, manierismos, estereotipias,

acompehados de trastornos del lenguaje.

Mayer W. (1974), sefiala como al sintoma mds frecuente al
estupor, que puede variar en dgrado, desde un  transitorio bloqueo

- . PPN iz s
de movimiento hasta la inmovilizacion completa con una postura fija.

El enfermo es distraido y no muestra interés por nada
(trastornao de la volicidn) puede existir el nedativismo a toda
arden, presentan posturas anormeles, estereotipias posturales y

de movimiento. Ej. permanecer arrodillado durante varias horas.
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También pueden presentar estereotipias de movimientos (movimientos

repetitivos).

El , ritmo del sueho y la profundidaed resultan a menudo
perturbados. La excitacién catatohica tiene un significado
psfquico y refleja la incoherencia de su pensamiento y 1la
vaguedad de sus ideas, presentando verbideracidn, neologismos,

ensalada de palabras, ete.

Para Vallejo (1877), el sindrome psicomotor de la catatonia
se divide en a) hipoecinética: en la que domina la inmovilided y
b) hipercinética: movimientos con intensa agitacidn sin carédcter

intencional y sin salir de un espacio reducido

El estupor expresa un aislamiento del mundo real y de 1la
sociedad, 1los movimientos rfgidos significan la perspectiva
rigide y emocionalmente frfa del pensamiento y la excitacidn
excesiva‘ representan su actitud mental deslidada a sus idsas

fijas.

1.4.4, FORMA PARANOIDE

Se caracteriza por vivencias delirentes primerias seguidas

por ideas delirantes secundarias y por alucinaciones

Para Brussel (1981), estos pacientes reaccionan a delirios,
que son variebles e ildgicamate asociados. Es un individuo sume

mente suspicaz, retraido, desagradable, rebelde, desafiante, in-
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conforme ¥ asocial. Con frecuencia se observan evidencias de

tendencias homosexuales reprimidas

Las palabras {(para = falla + nous = mente) se relacionan con
un estado mental en el cual el individuo tiene sospechas
injustificadas y desordenadas respecto a las intenciones de

los demés.

Como este tipo de esquizofrenie es el tema central de mi

trabajo, posteriormente lo desarrollaré mAs ampliamente.

1.5, ETIOLOGIA DE LA ESQUIZOFRENIA

La causa de la esquizofrenia es una constante pregunta que
ge han hecho 1los fildsofos, psicélogos, psiqulatras e
investigadores. Desde hace mucho tiempo atrés cada quién da su
propia opinidn de acuerdo a sus experiencias, remontdndonos un
poco al aho (18986) Kraepelin pensé que el origen de este
padecimiento podia deberse a enfermedades degenerativas del
cerebro, a diferencia de Bleuler quién en (1811) concluye que las
manifestaciones de 1la esquizofrenia podian ser de naturaleza
funcional y explicarse en términos psicoldgicos, al igual que
Adolf Meyer, quién creia que 1la conducta esquizofrénica era la
consecuencia de factores fisicos, sociales y psicoldgicos del

pasado del paciente.

Siempre se han formulado especulsciones en cuanto a este

. . . .
fendmeno, en muchos pacientes parece que el ambiente exterior
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adversa es el causante, en otros las disposiciones genéticas pera
en otrds muchos casas no se encuentra ninguna explicacion
evidente, las teorias formuladas por los especialistas continuan

sin dar una respuesta global y satisfactoria.

Don D. Jackson (196Q) hizo una recopilacidn de las
investigaciones mis importantes sobre el origen de la enfermedad
y concluye que este. padecimiento tiene una etiologia
multifactorial, en la cual tienen mas significado los factores de
tipo dinémico, como son los aspectos familiares y psfquicos que

otros de naturaleza orgdntca.

Ey H. (1980) sostiene la teoria de que un error genético,
a través de la accidn de los factores ambientales, determina-

¢ . . .
ria la produccion de reacciones cerebrales bioqufmices estereoti-

padas y repetitivas.

Como se ve no se ha esclarecide la causa o causas que
provecan la esquizofrenia, es por 50 que a la fecha existen un
sin fin de teorias. Sin embargo, se ha determinads que estas
pueden dividirse en aspectas hereditarios, bioguimicos '

psicosocialas y familiares. Me referiré a cada unc de ellas.

1.5.1. ASPECTOS HEREDITARIUS

- ¢ P N
Esta teoria sostiens que la esquizofrenia esta vinculada a

la constitucion dal individuo y es transmisible por herencia.
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Solaomon 1972y, se refiere a un estudio elaborado por

Kallman en 1946, hecho con quinientos pares de gemelas varones,
en los cuales uno tenia el diagnésticc de esquizofrenia, y que en

un 15% los otros también lo padecian.

En otro estudio parecido se halld una concordancia del BS%

a pesar de que habian sido criados separadamente. Jackson, D.

(1974). observa que los parientes cercanas del esquizofrénico dan

un porcentaje de enfermos mucho mas alto que en aquellos

provenientes de familias libres de este padecimienta.
Estas observaciones han sido objeto de interpretaciones muy

variadas. Algunos apayan la idea de que los éstudios hechos con

gemelos revelan el origen ambiental del padecimiento.

Valleja, J. A. (1977), dice que la esguizofrenia es una

enfarmedad 50matégena vinculada a un tipo de  constitucidn Yy

transmisible por herencia, vy que si el origen se debiera al

ambiente, la distribucidén del padecimienta no mostraria  un

reparto uniforme en los distintes palises y no se atribuye a
alteraciones slbitas de fsctores ambientales.
Zax, M. (1978) s=2 refiere & que ia wagulzsirenias se dd mas a

menudo en ninos de padres esquizofrénicos que =0 nihos de padres

normales. tos ambientalistas sehalan qua si el trastorno &35

aprendido s mds probable que 1o sea de progenitores  con

seme jante patologfa que de no afectados. Se dice tambign al res

pecto que la transmisidn tiene lugar a traves de genes recesivos,
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eso sugiere que si fuera asi todos los nifos con ambos padres es-
quizofrénicos sufrirfan de esta enfermedad, pero jamids se ha
encontrado una proporcidn del 100 x 10@. La esquizofrenia puede

ser causada por une combinacidén de numerosos genes

Hofling, Ch. (1979) comenta que el problema es dificil de
determinar, ya que la variuble del medio ambiente no se  puede
descartar. Dice que se ha encontrado una correlacidn clara entre
la frecuencia de la enfermedad y el drado de consanguinidad, sin
embargo en varios estudios, con frecuencia se registra que la
proximidad del parentesco va de la manc con la semejanza del

medio embiente inicial.

Las enfermedades genéticas segun Jackson, D. (1987) se deben
a la mutacidn de los genes, la esquizofrenia tiene su origen en
importantes diferencias en los genes. "varias hipbétesis sugieren
que esta enfermedad, puede ser una deficiencia genética
determinada en aquellos sistemas enzimadticos que mantienen la
homeostasis mediante la descomposicion de sustancias producidas

durante el stress”.

1.5.2, ASPECTOS BIOQUIMICOS

Se dice que existen varios factores que precipitan a la
esquizofrenia y que la administracion de ciertas sustancias
pueden producir reacciones psicdticas transitorias en los

sujetos. La mezcalina es una de las mds antiguas de estas drogas
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al igual que el LSD, estos producen sintomes muy parecidos a las
reacciones esquizofrénicas como: sentimientos de irrealidad,

alucinaciones visuales y auditivas.

Solomon, {1872) reporta que Heath y Col. en 1980 eleboraron
une hipdtesis sobre las reacciones esquizofrénicas, y para
corroborerla sislaron un psicotdxico llamado “tarexina”, el cual
se asemeja a la globuline con cobre ceruloplasmina, substancia
que presentan los esquizofrénicos y que produce sintomas de

esquizofrenia en voluntarios no psicdticos.

Tambi€n se ha relacionsdo a los sintomas esquizofrénicos con
la produccidn de aminas anormales, que se cree pueden ser
psicotogénicas (DMT). Algunos autores piensan que en algunas
formas de la esquizofrenia se presenta une alteracidn del procesc
de la transmetilecidn y que esto ocasiona 1la formacidn de

substancias psicotdgenas.

En cuanto a los factores enddcrinos no hay evidencias
claras, pero la correlacidn que hay de 1los cambios en 1los
esteroides suprarrenales con 1los cambios en la fase clinica de la

esquizofrenia es asombroso

Swanson, {1974) se refiere a que algunas predisposiciones
hereditarias estan vinculadas con anomalfas metabdlices debido a
la falta o la disfuncidn de enzimas particulares. Se habla de que
la "noradrenalina”™ tiene cierta semejanza con 1a "mescalina”, y

que puede causar alucinaciones, esto demuestra la posibilidad
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de que le aiteracion quimica desencadene sintomas psicdticos. No
hay duda . de que el uso encesive de drogas esté asociado a 1la

sintamatolagia paranoide &l provocar alteraciones especificas en

la percepcién, as{ mismo considera que ciertas alteraciones

patu)égicae intercraneales, si se encuentran a nivel del sistema

nervioso, . producen sintomss paranaides, al afectar el sistema

£ s e N
timhico (expresion smocional).

No =e deduce si las pautas de conducta son erpresivas de una

descarga neuwronal directa. de la liberacidn de modelos primitivos

de conducta habitualmente inhibidos, de la reaccidn frente a
estinmulos internos desconocidos o de la eristencia de trastornos
neurolégxcos y psiquidtricos coincidentemente,

- . .
Se dice también gue una precipitacidn fisica o una
enfermedad infecciosa o un parto puede ejercer efecto en 1la
esquizofrenia.

Vallejo, N. en (1577) hace una critica de los distintos
criterios de 1los investigadores y dice que los organfcistas

consideran a la esquizofrenia con base orgdnica y deducen que la

existencia de la enfermedad se debe a la transmisidn hereditaria

y que la frecuencia no se incrementa con impactos psiquicos como

guerras ni por influencias sacic cultuwrales,

Zan, M. {1978), reporta que se han indagado muchas
sustancias que puedan producir sintomas similares a los de ta
esquizofrenia. Mendell y West al igual que Friedhoff analizaron
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la dimetioxifeniletilamina (DMPEA) en la orina de los pacientes
esquizofrehicos, substancis que resulte una verdadera rareza en

individups normales, y se sugiere que ésta es predisponente a la

enfermedad

Heath cree que la dinamica femiliar, de la que se dice que
predispone a la esquizofrenia, es causade ella misma, antes bién
por deficiencias metabSlicas compartidas por los miembros de la

familia ¥ ademéds la tensidn emocional afects el funcionamiento

biogquimico.

El tratamiento de los que sostienen estas teorias
organicistas, se basa en los métodos de choque y medicinas y

nunca en la psicoterapia.

1.5.3. ASPECTOS PSICOSOCIALES Y FAMILIARES

Se parte de la premisa de que la causa de la esquizofrenia
se origine cuando los padres someten a sus hijos a relaciones
emotivan conflietives y a formas de comportamiente ildgicas, vy
& comunicaciones verbales y no verbales confusss. Se cree Qque

surde més facilmente en condiciones de stress.

La familia esquizofrenica se caracteriza por una relacién

padre-hijo excesivamenie punitiva y hostil {Roberts 1955).

Lidz en 1957 {Salomon, 1872} estudidg familias de

esquizofrénicos y sefialo que en ellas hay un alto grado de
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inestabilidad, pues es

frecuente que los FRSres  ameidn  Con
- s I -

epararse, viven recriminandase y presionandose Mutuamsnte v por
lo tanto el niho

no  emplea 2 su progenitor Como  modele de

ies i : :
identxilcaclun, ni como objeto de amor, eristiendo por tantc

una

transmision irracional de los padres a los hijos, suscitando en

ellos una gran dificultad para establecer un sentida

satisfactorio de su fropia identidad,

Los  sintomas
esquizofrénicos parecen

estar relacionados con experiencias
vividas en

la nifiez de abandono, rechazo, carencia de amor

seduccidn  par parte de los progenitores y otras formas de

traumatismmo psiquico.

En 1958 (Mayer Gross, 1974), Alanen examind a 192 madres de

jovenes esquizofrédnicos observando que B84 de ellas padecian

severas neurosis de ansiedad vy sintomas de | agresividad,
rEspunsaﬁilizando por tanto a las madres, debido a sL

comportamiento ambivalente, sobreprotector y rechazante.

En 196G Bowen (Zax, M. 1974) publicé gus estudios hechaos con
familias de Esqui:ofrénicos, Yy concluy& que la psicosis en el

paciente se debe al "sintaoma del problema total de la familia®,

Bowen al igual que Lidz concuerdan en que la madre provecta
sus propias inadaptaciones a su hijo vy este se ve precisado a
satisfacer las demandas de la madre con preferencia a las suyas
propias. €l crecimiento del nifo constituye 1la amanaza

primordial a la relacidn simhidtica entre madre y niho provocando

ansiedad en ambos.
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El esquizofrénico internaliza una identidad difusa,
fragmenta su experiencia y trastorne su modo de percibir y
comunicar. El nifio que se ve inmerso en un mundo de
contradiceciones, inevitablemente desconfiara de sus sentidos ¥
emociones, sus sentimientos no estarén bien definidos, y el
expresar su individualidad le producird ansiedad y es por ello

que el desarrcllo de su ego estd limitado.

La esquizofrenias debe verse segun autores que difunden esta
teoria, como una crisis de identidad acompafiada de ensiedad y

culpa por el hecho de abandonar la estructura familier

V. Satir en (1867), dice que en las familias disfuncionalss,
existe alejamiento entre los miembros, la comunicacidn es
encubierta y evasiva. La ambiguedad esté presente y al tratar de
resolver sus sentimientos conflictivos se sienten defraudados ya

que utilizan sus problemas como un arma y no como un medio de

acercamiento,
Sampson, H. (1968), comenta gque la esquizofrenia suele
desencadenarse cuando una persona Jjoven, impulsada por

requerimientos interiores y exteriores intents dejar su hogar y

actuar como adulto asumiendo responsabilidades de la vida adulta.
La familia tiene importancia en el desarrolloc de 1le crisis
esquizofrénica debido a que se activan conflictos tempranos de
desarrollo v ponen al descubierto antiguos defectos de

la forwacidn.
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Se cree que los trastornos de las relaciones afectivas del
ninc cor otros miembros de la familia, en espacial con la madre,
puede ocasionar procesos esquizofrenicos irreversibles y que solo

serdn atendidos por medio de la psicaterapia.

En casos publicados se ha visto que la precipitacion de 1la
psicosis estd relacionada con la perdida de familiares como
padre, madre, hermanos; fracasos profesionales o matrimoniales.

Se habla de que el factor psi:DlégicD actlla como causante (Mayer

Gross, 1974)

Vallejo, J. A. (1977), dice que la esquizofrenia ps un modo

de reaccidn de ciertos tipos de personalidad a conflictos
espe:fficus, es el resultado de 1a Fijacién de conflictos vividos

en la nifez que quedan latentes y que mds tarde existen factores

que lo desencadenan.

Zak, M. 11978) se refiere al "doble vinculo" y reporta que

cuando la madre experimenta simultaneamente los afectos de querer

a su hijo y rechazarlo {(quizd debido a su ansiedad como funcidn
de madre), enfrenta al nifio con mensajes incangruentes, y este

por su seguridad aprende a ser igualmente incongruente.

Se hicieron investigaciones en las que gran porcentaje de

pacientes esquizofrénicos provenian de hogares en que uno de laos

padres se habia perdido tempranamente en la vida, ya 823 por

defuncidn o por divorcio.
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lidez y. Fleck consideran a la esquizofrenia como  una

enfermedad de “daficiencie™ en la que el nifo no asta

satisfecho
con su medio familiar,

ni ~encuentra rasueltas sus necesidades de

i 2 : 5 . :
atencion, 1o gue lo incapacita para hacerse independiente y

a
sentirss seguro. Par otro lado la familia no ayuda al niho &
dirigir sus impulsos hacia areas libres de canflicto,

impidiéndole as{ relacignerse con los demds, agregande que dejan

de dar al nifo los mediocs necesarios para la comunicacion del

pensamiento, por lo que reflejars deficiencias en esta drea.
Se dice gue &) problema principal consista en las fallas de

desarrallo de la propia madre, que conducsn  a una  profunda

inseguridad en la educacidan del nido, €l sentido perscnal de

ineptitud o2 la madre se proyecta sabre el nifo produciéndole

trastarnos en todes los niveles de desarrollo, haciéndole sentir

incapaz de manejar su propia vida.
Hofling, Ch. Laing R.D. y Esterson A {1979
también se refieren a que =1 medic familiar y sobre todo ta
matire, son los predisponentes para que el nifo mds tarde padezca
esquizafrenia, debido a sus experiencias traumaticas de rechazo.
MacKinnon, (19B4) reporta gue la conducta paranocide se basa

en las actitudes de los padres, Se estimulan las reacciones
parancides por pbrdida real o imaginaria de objetoc de afecto. La
sutoestimacién se logra cont la identificacidn del progenitor y si
se rechaza se crean actitudes persecutorias y en ocasiones
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campensa  su soledad con aumento de grandissidad,

vefovsands  su
sentimiento de persecucién.

1.5.4. ASPECTO MULTIFACTORIAL
En {1982) Bellak, L. hable de que existen diversas hipStesis
en las que los autores tratan de encontrar factores etioldSgicos
especificos (orgdnicos, quimicos, psiquicos, ete.) como causantes

de la enfermedad, en lugar de buscer una variedad de heches

causeles capaces de conducir al mismo final. La ssquizofrenia no

es una enfermedad dnica y por lo tanto no se debe a una ceausa

unica. La esquizofrenia se puede deber a un defecto de

progresién del desarrollo as{ como a una regresida, pudiendo

existir diversos factores etioldgicos

4. L. Merani (Jackson, D. 1974) se refiere a que la

aparicidh y desarrollc de la esquizofrenia se debe a la

interrelacidn de distintos elementos en juego, ya que entiends al
ser humano como un todo, un ser BIO-PSICO-SOCIAL, ya que
comprueba la interrelacion de distintos elementos en juedo en la

aparicidén y desarrollo de la enfermedad.

Kolb, L. (1977), dice que el hecho de que la personalidad

se desarrolle bien o mal depende de la dutacidn genética de cada
individuo, ¥ qQue sobre esta base influyen las primeras relaciones

entre madre e hijo y posteriormente las femilisres, lo que genera

el desenvalvimiento de las diversas funciones yoleas v



superydicas que formaran el ideal del yo de cada individuo; =l
paso se tiene que hacer frente al stress social, lo que puede

precipitar el trastorno esquizofrénico.

Patifio, (1988), comenta que en tanto se siga ignorando
la etiologia de la esquizofrenia, serd indispensable el manejar
el conjunto de conocimientos de un modo seguramente

multifactorial

1.6 ENFOQUE PSICOANALITICO DE LA ESQUIZOFRENIA

La concepcidn psicoanalitica de {a esquizofrenia descansa
sobre la situacién de que lo que la determine es la detencién de
la 1libido y al retraimiento de éste sobre los objetos, estoc se
debe a un yo débil que es incapaz de percibir las cosas tal ¥y

como aparecen en la realided.

El individuo utiliza varios mecanismos de defensa para
controlar esa situacidn, uno de ellos es la regresidn y fijacidn,
en el cual vuelve a un estado infantil narcisista, siendo incapaz
de percibir la realided, esto lo lleva a angustiarse y muestra
actitudes de escape mediante sus delirios y sus alucinaciones.
Revive 1los deseos y conflictos més tempranos en los cuales no

existen relaciones de objeto genuinas.

La proyeccidn es utilizada para escapar de los temores

internos y estos se los atribuye a personas reales o imadinarias
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del exterior, como e¢j. en vez de decir "yo te odio". mejor te

digo "tu me odias"; esto se debe al rechazo que siente de el
medio en el que se desenvuelve. El paciente niega su propia
realidad. La nedacidn y la proyeccidn conducen a los delirios y

a las alucinaciones.

A continuacidn se dardn algunas ideas psicoanaliticas sobre

la esquizofrenia en diversos autores.

Bellak, L. (1962) dice que "los sintomas de la esquizofrenia
consisten en un mal funcionamiento de las funcioches del yo y una
falte de integracidén de las diversas fuerzas motivacionales que
pueden haberse debido & una debilidad primaria del desarrollo del

Yo .

Sullivan, H.S. (1964) se refiere a que el esquizofrénico se
sirve en forma caracteristica de la proyeccidn, en la que
etribuye 1le culpa de sus fracasos a otros, desarrollando un

trastorno paranoide.

Le dd meyor importencia a los efectos sociales que a 1los

bioldgicos.

Fenichel, 0. (1871) exprese que "en le esquizofrenia hay una
degintegracidn del yo, en la que se han perdido las relaciones de
objetos ¥ la libido se ha retiredo de estos, se redresa a un
estado narcisists, el pensamiento del esquizofrénico se vuelve

primitivo®.
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Snlomon, P.H. (1972) dice que todas las funciones del yo
estén alteradas en la esquizofrenia. El paciente sufre de
frustracidn y de peérdida de autoestima en su esfuerzo por tratar
conn los demds, preoccupandose cada vez Por Sus pPropios procesos
internos, Junto con esto existe la tendencia de regresar a un
nivel anterior de funcionamiento psiquico, mecanismo que era
apropiada en un nivel anterior de su vida ¥ que ahora le resulta

inadecuado.

Portuondo, J. (1972) se refiere a que el conflicto se centra
entre el yo y la realidad exterior, frente a la frustracidn, el
yo retira su libido del mundo real y niega su realidad anmbiental

sometiéndose a2 los impulsos del ello.

Algunos autores como Federn y Nunberg (citados por Portuondo
1872), sostienen quu la wusquizofrenia no repreuenta la
satigfaccidn de deseos instintivos sino una satisfaceidn

narcicista.

En la esquizofrenia existe una tremenda regresicn; unos
sintomas representan 1 derrumbe regresiva del yo, estos
abarcan fenomenos como las fantasfas de destruccion del mundo,
sensaciones fisicas, despersonalizacién, maneras arcdlcas de
pensar y hablar. Los otrus sintomas representan intentos de

recuperacidn ¥ son lus alucinaciones y los delirios.

Hofling, Ch. {1874, expresa que le regresicn

que se presenta en la esquizofrenia es la mds profunda, hasta el
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grado de alcanzar la fase mds temprana de la  infancia y es
tembién la mds extensa en el sentido de que casi todas las

funciones de la personalidad estén afectedas.

La 1libido abandona sus intentos de encontrar objetos de
satisfaccidn en el medio ambiente, debido al trauma de que fué
rechazado por su primer objeto natural de amor, ¥y se enfoca a su
propis persona (cuerpo y autoconcepto). Se hace exageradamente

narcisista.

“Como en los delirios y en las alucinaciones el sujeto
atribuye sus propias experiencias interiores al mundo exterior,
es facil comprender el mecanismo de proyecciéh, el contenido de
estas experiencias se ve directamente afectado por las
alteraciones regresivas de las intenciones y objetos libidinales
vy hostiles del paciente”. Como resultado el medio lo ve como

amenazante.

Brussel, J. (1981} "Lo que caracteriza al paciente psicdtico
es el parecido a su personalidad infantil, mediante la regresidn,
vuelve e la protectora segurided de la infancia construyendo un

mundo de fantas{a”

Kolb, L. (1985) Toma a la esquizofrenia paranoide como un
tipo de reaccidn de defensa de proyeccion y de regresion, y dice
que es5 posible que las primeras relaciones con la madre hayan

R N . . .-
sido deficientes, ya que el esquizofrenico muestra una regresion
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haecia conductas infentiles emocionales como rabias, omnipotencia e
incapacidad para percibir la realidad, esto le impide el
desarrolleo de sus actitudes yoicas respecto a seguridad,

confianze y agresividad.

Freud, S. {(1823) crefa que el esquizofreénico retrae 1la
libido de los objetos externos debido a une gratificacidn
frustrada de impulso. El esquizofrénico renuncia a los objetos y
la 1libido se centra en el yo como en la etapa infantil. Las
percepciones estimulantes de afuera estdn limitadas, y ¢l mundo
interno estd alterado, de tal manera que en lugar de reflejar lo
externc se adaptan los impulsos del ello, dando lugar s un ego
muy débil asociado a relaciones insatisfactorias de obJeto de la
etapa oral, retrayéndose a un estado narcisista similar al de su

primer periodo de vida

DELIRIOS

"Los delirios son Jjuicios equivocados de la realidad que se
basan en la proyeccidn, muestran ideas compl icadas y
sistematizadas™, tal como las alucinaciones & veces pertenecen al
tipo de realizacidn de deseos, pero la mayoria son de cardcter
penoso ¥y atemorizante. Representan el intento de recupervar las
partes perdidas de 1la realidad, contienen elementos de 1la

realidad repudiada que a pesar de todo regresan, y partes de los

impnliay rechasados. al mismo ticwopo que exigencius  proyectadas

A=t saperyo {Fenichel, 0. 1971).
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Los delirios come 1las elucinaciones, son  mezclas de
elementas perceptivos, pensamientos y recuerdos, sistematicamente
deformados de acuerdo con tendencias definidas. Estas tendencias

i B < <
representan deseos instintivos rechazados, asil como amenazas del

superyo.

IDEAS DELIRANTES DE GRANDEZA

En las ideas de ¢grandeza se infla el yo del
paciente. El narcisista al darse cuenta de que no es
omnipotente lo nieda y acrecienta su autocestime en su propic yo.
El ochjeto perdido es remplazado por una identificacidn eon &1
mismo. Estes ideas de greandeza se deben a la pérdida de 1la
aptitud del Juicio de la reslidad. El hecho de sentir esta
drandeza constituye una expresidn directa del narcicismo

reactivado. (Fenichel, O. 1871},

IDEAS DELIRANTES DE PERSECUCION

La persecucidn representa segdn Freud (1913) Ja tentacidn
homosexual tranformeda en una temible amenaza, que actda

independienteuente de la voluntad del paciente.

La transformacidn aparente de eamor en odlo qus puede
ohservarse en los delirios de persecucibn, s8lo es posible

si

antes ha habido una fuerte ambivalencia. La homosexualidad
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latente de los paranoides es habitualmente de tipo adresivo
ambivalente, ¥ el odio en el delirio, es una manifestacidn de

esta agresivided primitiva.

s r + . . s 7
La proyeccién en si misma, se basa en la no diferenciacidn

entre el yo y el nao-yo.

El perseguidor representa no solo el superyo sino también al
mismo tiempo, el {(ambivalente) objeto amado. También proyecta
las caracteristicas propias del paciente {(de su cuerpo y de su
mente), este hecho demuestra que dicho objeto, en la fantasfa del
paciente, ha sido inbtroyectado y nuevamente proyectado, ya que

el superyo es el resultado de la introyeccidén. Freud, S. (1823).

En la 1literatura psicosnalitica, la parancia no ha sido
distinguida de la esquizofrenia paranoide, 1lo que se supone que
los mismos mecanismos esenciales actdan en amboc casos.

(Fenichel, 0. 1879).
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ALUCINACIONES

Las’ alucinaciones son sustitutos de las percepcionas que se
P
producen después de la pérdida de prueba y Jjuicio de realidad.

{Brussel, J. 1981).

Se produce la proyeccidn de factores internos que son
sentidos como si fueran percepciones externes. Una alucinacidn
se puede deber al cumplimiento de deseos y proyectar sus defectos
a otros. Es también una regresidn en que vuelve a sumirse en el
estado de realizacidn de deseos. El yo se aparta de la realidad

¥ crea una realidad nueva que le sea mas apropiada.

Freud, 8. {1923) sugiere que la angustia que acompana a las
alucinaciones se deben en parte a la realidad repudiada y a un
ello y superyo repudiados. Las alucinaciones son +también el
fracaso ée la fuga del yo, Dbajo un retorno deformado en forma de

proyeccién de impulsos que habfan sido rechezados.
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CAPITULO 2

ESQUIZOFRENIA  PARANOIDE

2.1. ESQUIZOFRENIA PARANOIDE

Las primera manifestacidn de la esquizofrenia paranoide

es  generalmente incidiosa, conforme pasa el tiempo se va

acentugndo la enfermedad, el sujets va teniendo una sensscidn de

extrafiess, va perdiendo puulutinsmenle voutuactu con lw renlidad,

presenta tempranss  anomalias del cardcter vy  tendenciass  al

aislemiento, se siente diferente a los demds, estd afligido vy

confundido, durante este periodc muestran frecuentemente

desconflanza, hostilided e irritabilidad. Con el tiempo estos

s{ntomas se wvan agrsvendo hasta formar el cuedro clinico
caracteristico de un esquizofrénico parancide.
La

esquizofrenia parancide a diferencia de las otros tipos

aparece més tarde en la vida del hombre, entre las edades de 15 s
25 efios de edad.

2.1.1, CARACTERISTICAS DE LA ESQUIZOFRENIA PARANOIDE

A continuacidn sehaloc  las caracter{sticas de aste

padecimiento encontradas y descritas por diferentes sutores,

Para Ham, R (1984) la esquizofrenia paranoide se caracteriza

por una mala relecidn interpersonsl, el paciente es hostil,
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retraido, ¥y rencoroso, en ellos se encuentran ideas de referencia
(agresividad emocional), creencias ilusorias e 118gicas,
presentah palabras inapropiadas y neolougismos, al igual que
gentimientos magicos y extrahos, son egocéntricos y tienen

pretenciones de grandiosidad y persecucidn.

Salomon, {1972) dice que este tipo de enfermedad se
caracteriza principalumente por ideas delirantes N por
alucinaciones. Ademés de los trastornos esquizofrénicos

habituales de las asociaciones presenten autismo y ambivalencia.

También en 1872 Portuondo habla de 1a esquizofrenia
paranoide y dice que lo que la distingue son las ideas delirantes
frecuentemente numerosas, ilégicas y fantdsticas, tambieén son
comunes las alucinaciones, trastornos de las asociaciones y la

afectividad acompahados en ocasiones del negativismo.

Salomon, (1974) dice que "la esquizofrenia paranoide esta
caracterizada por ideas delirantes de perseucidn y grandeza,
y de autorreferencia, tembién por alucinaciones. Frecuentemente

muestran conducta hostil y agresiva, asi como religiosidad e

hipocondriasis™.

En 1976 Gregory, Jan reporta “la esquizofrenie paranoide se

caracteriza por delirios de referencia, persecucidu, dgranlezs o

generalmente per slucinnciones ayditivas,

v su pensamiento es autista o paraddiico”.
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Vallejo, " J. ..A. (1977) senala que el esquizofrenico
paranoide se caracteriza por la presencia de ideas delirantes
primarias, soliéndosele ahadir ideas secundarias y alucinaciones

formande los tres sintomas del nucleo de la esquizofrenia.

Zax, M, {1978) dice "los rasgos principales de la
esquizofrenia paranoide son la presencia de delirios de
persecucidn, de grandeza, ideas de referencia y con frecuencia
alucinaciones”, es también frecuente encontrar en ellos

sentimientos de religiosidad.

Caso Munoz, A, (1882) indica que el tipo parancide se
caracteriza por ideas delirantes de persecucién ¥ drandeza
alucinaciones, actitud agresiva y hostil, sufre de trastornos del

pensamiento y su conducta se altera gravemente.

Freedman (19882), comenta acerca de la esquizofrenia
parancide y dice que lo que la caracteriza son las ideas

delirantes de persecucisn o grandeza. El paciente es reservado,

2y a menudo hostil ¥y agresivo,

Koldb, L. (1985), "el tipo paranoide se caracteriza por
ideas delirantes 3l8gicas que no toman en cuenta la realidad,
presentan alucinaciones, gdeneralmente de tipo auditive y de
carécter amenazante o acusador, sus relaciones  interpersonales
son  deficientes, es frfo, desconfiado y hostil, usan palabras

. . - . e
inapropiadas o neologismos, se slentwn atraildos por fuerzas
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/) o oy R K oo
magicas ¥y sus explicaciones sun irracionales, - sospechan de los

demds, viven con irs y mléjados de todos”.

El1 DSM ITII (1988), dice "la esquizofrenia parancide se
caracteriza por ideas de persecucidn o grandeza, ademds existen
ideas delirantes de celos, ira, violencia; pueden existir
alucinaciones de contenido. Se acompsna de ansiedad no

localizada y dudas acerca de la identidad sexual.

Criterios para el Diagndstico:

a) idees delirantes de persecucidn

b) idees delirantes de grandeza

¢) ideas Jdelirantes de celos

d) alucinaciones de tipo persecutorio o grandeza

2.1.2, CUADRO CLINICO DE LA ESQUIZOFRENIA PARANOIDE

Comé se puede observar la mayoria de los autores coinciden
en un cusdro clinico comin a la esquizofrenie parancide. En esta
es constante la presencia de ideas delirantes fantdsticas e
ildgicas, de alucinaciones. de inseguridad, agresién ¥y suspicacia

En efrcto en 1la esquizofrenia parancide el paciente vive en un

mundo por el creado, vya sea de grandeza o de adresion
perusecutoria, con alucinaciones, fundamentalmente auditivas
peyorativas o injuriosas, por lu que desarrollan conductas de
aislamiento, e agresién vy e hostilidad cowo defensa a las

condiciones adversas en que supmnen estdn inmersos.
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E1l DSM III (1988) se refiere al cuadro clinico de este
padecimiento y dice "Tipo Paranoide: Forma de esquizofrenia en
la que el puadro clinice es dominedo por ideas delirantes

relativamente estables, que pueden estar acompanadas por

%lucinaciones. Con frecuencia 1las ideas delirantes son de
‘2 . . . s
persecucion, es posible 1la presencia de alucinaciones y
comportamiento errabico; en algunos casos la conducta se

brastorna seriamente desde el inicie de 1la enfermedad, el
desorden del pensamiento es notoric y puede presentarse
aplanamiento afectivo con ideas delirantes y alucinacioues

fragmentarias”,
»

2.1.2.1 1IDEAS DELIRANTES

Bleuler (1962), al referirse a las ideas delirantes,
expresa que estas pueden aparecer subitamente y reflejan los

deseos y temores del paciente.

Portuondo {1972), dice que en la esquiznfrenia paranoide
las ideas delirantes son més variables y no estén tan
sistematizadas como en 1lg paranoia pura, al principic del
cundro clinico son limitadas aunque después se¢ hacen numerosas vy

cambiantes.

- ‘ : -
Tamblicn comenta que las tendencias reprimidas se proyectan
s s 7 . s
en la ideacidn en luger de sufrir una represidn. Las ideas de
i 2 . : £t
persecucion  son  las  mds comunes, siendo esta ultima la  que

- 66 -



satisfare mds log propies deseos del paciente! . Con el aumento de
la desorganizacidn mental, las creencias delirante;  se' hacen

el enferme se siente sujeto n fusrzas magicas

son extravagantes ¥ fantdsticas.

Vi I SIS B 10 I HETS jdesn

En &l wdemo s

delirantes pueden  tener en un principis una cualidad. altamente

Maver Gross (1974),

resd que . “las idess delirantes son

T

més o mencs 18gicas en 1o esquizofrenic v con frecuencis  estdn
exentas de motivacidn emocional dirscta, persistiendo si-enpre en
un estado de cenciencia clara. adn cuendo se ven apoyadas por las

ilusiones y las alucinaciones”

Este autor se refiere a Hagen (1873) quién swostenia que las
creencias delirantes sjirven al paciente de apoyo en su
desdicha, proporcionandole algo de estsbilidad a su existencia

En relacidn e Wernicke (18@8), quisdn hablabs de los delirios de

explicacion” que  son intehboes  de  adaptack percial  a s

enfermelded.

Tauhidn en (1874) Swanson, D. dije que “las ideas delirantes

2ntan 1a

gencralmants  parten de una hase verdadera y que  repreo

. - oo .
externalinacion de temos s del individan, adn cuendo

no  corresponden a Este subar difiepre del

que las  idess

punte  de wvista a2 Mayer Gross quien oomnuide

wvar. la vida del

delirantes primarias no tiepen niagduna
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paciente ni’don sus emocliones o tensiones, sino que estdn basades

Unicumente en causes orgdnicaes o hien descounocidas.

‘Zeax, M. (1278) senala que las ideas delirantes pueden tener
una organizacidn buena o deficiente, segin el contacto que con la

realidad tenga el paciente.

MacKinnon, (1884 habla del delirio y dice que "es una
interpretacidn errdnea de la realidad”. Su fuente estd en la
discordancia entre los deseos ¥ la realidad y sobre todo en la
repercusidén que los conflictos interiores tienen sobre la

experiencisa.

El contenido de las ideas delirantes se originan en los
conflictos psicodindmicos del paciente, en los que influyen lou
valores culturales del medio en que se vive y las caracter{sticas

especificas de la familia en que se ha desarrollado.

Felirier (1988), comenta gue los delirios son sistematizados
cuya historia estd solidamente argumentada y el tema claramente
arganizado. partiendo Jde una idea prevalente y su convieeién es

abgoluta.

2.1.2.1 IUEAS DELIRANTES DF PERSFCUCION

Las ideas delirsntes de persenucidn son las mds frecuentes
an  le esquizelrenia paracoide, ¥ on esto coinciden la mayorIa de

loz autores.



Sclomon {1872), dive que los temas pergecutorios

constituyen a menudo el nucleo de los sistemas paranocides.

Swanson, D. {1874), expresa que el  pacisnte se

siente sutilmente manejado sin su consentimiento y cree que es
. . Pl n 3 e
cantrolado a distancia. Los sentimientos de humillacion

1o conducen al desarrello de sus ideas persecuborias.

Zax, M. {1978) refiere que es sintomatico en los cuadros de

delirio de persecucidn, que el paciente cores que cualquier

acontecimiento, aun los carentes de importancia, tienen especial

significado para é&1.

MacKinnon  (1984), concluye que en esta patologfa, el

persecutor representa no sGlo el objeto ambivalente querids, sino
también se proyects al mismg, estas personas consideran que se
encuentran continuamente amenazadas y perseguidas, creen que se
les wva o utavar, ¥ en copsecuvncia gprofivren wenlenerse o

distancia de los demés.

2.1.2.1.2 IDEAS DELIRANTES DE GRANDEZA

En (1974) Swanson, D, al referirvse a las ideas delirantes de
frandeza, dice que suelen estar bien estructuradas y muesStran uhs
relativa estabilidad. El sentimiento de dgrandeza ayuda a 1la
defensa del yo 8 reparar la autoestima dafiada, existen

sentimientos de omnipotencia y en ocasiones se sieunten dioses, o
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personas de elto rango  soecial, atributos de los que

generalmente carecen.

2ax, M. {1978), informa que muches veces las ideas
delirantes tienen cierto fundamento en 1la realidad, pero son
exageradas en su valoracidn, es decir, son ideas que carecen de
unidad y pueden ser resultado de interpretaciones errdneas

basadas en informacidén inapropiada.

Hofling, Ch. {1979), sehala que el tema de la mayoria de

estas ideas delirantes son de cardcter politico y religioso.

MacKinnon (1984), refiere que este tipo de pacientes dan la
impresidn de independencia en qQue no necesitan de nadie, pues
g H 3 Y 3 e
estan convencidos de sus propias opiniones, asl como de su
superioridad y omnipotencia. Anota que con frecuencis los

delirios de grandeza van precedidos de delirios de persecucidh.

2.1.2.2 ALUCINACIONES

Vallejo, N. ({1877) comenta de las alucinaciones y dice que
estas son claras, precisass y nitidas, con absoluta sensacidn de

realidad para el sujeto.

Zax, M, (1978), exprese que la alucinacidn es el hecho
de experimentar sensaciones en ausencia de estim:los
externos. Las elucinaciones auditivas son las mds comunes, les
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s 4 s .
visuales solo son frecuentes en estadny de excitacidn apuda, las
alucinaciones tactiles o del gusto son muy raras. Zax cite a
Bleuler quien observo que las alucinaciones se dJdan con mas

frecuencia cuando el paciente esta solo y sin distracecidn

Hofling, Ch. (1978), afirme que las alucinaciones tienden a
estar en  consonancia con las ideas delirantes. El paciente
puede sufrir alucinaciones con amenazadoras voces , que se

conocen como “voces de mando”

El enfermo estd incapacitaedo para diferenciar entre una
alucinacidn de una percepcioch real, por lo que admite todas sus
sensaciones como ciertas, y es por eso que no duda de 1la

veracidad de sus alucinaciones.

Brussel, J. (1981} define a las alucinaciones como “una
percepcicon de los sentidos gque no se basa en una realidad

objetiva“.

2.1.2.3. AGRESIVIDAD

Una de las caracteristicas del esquizofrénico paranoide
segun la opinidn de la mayoria de los autores revisados, es que

muestran una actitud agresiva hacia los demis.

Solomon {1872), dice que durante e1 periodo prepnicético el

; P . . .
esquizofrénico parancide con frecuencia muestra desconfianza y
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hostilidad,

pues generalmente se siente injurieado,

con violencia hecia los dewrds.

Portuonde (1872),

descontenta,

amaneramientos, apatfia e inccherencia. Algunas veces

una

actitud

soledad.

expresa que estos pacientes

reaccionando

muestran

irritabilidad vy desconfianza, con frecuencia caen en

muestran

hostil y agresiva y pueden vivir en una completa

Las tendencias agresivas reprimidas

likeradas mediante agresiones violentas insospechadas,

Swanson

conflictos

P
especifico.

y

5

on muy

, D. (1974), reporta que estos pacientes

pueden

ser

tienen

internos y les es més fédcil tener un adversario

Sienten que su mejor defensa es comportarse agresivo

irritables, esto es debido muchas veces

alucinaciones auditivas de amenaza, ya gque

mane jados a

perder el co

Zax, M.

pacientes un

Bleuler

enfermed&ad

s5€

refiere

distancia, son hipervigilantes y

ntrol,

sienten

a §sus

que son

tienen miedo a

lo que en su oportunidad atacan con prontitud.

{1978) expresa que por regla general existe en estos

a actitud agresiva constante,

2.1.2.4. SUSPICACIA

en {3196@) comunica que es al

cunando se dan las sospechas y creen

a ellos, gredualmente estas ideas
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certeza ¥y credibilided. suponen que en todas partes murmuran ¥y se
burlan 'y - que hay alguien que se dedica a estropear tode lo que

hace. .

Swanson, D. {1874), comenta que la persona suspbicaz
siempre tiene alge en mente, mira al mundo con expectacidn
definida, atencidn constente, y busca indicios que confirmen su

desconfianza.

El paciente teme el contacto ya que siente que lo van a
danar, A diferencia de Mayer Gross quien sostiene que el
esquizofrénico paranocide no se aisla de los demis, sino que en

ocasiones, se une a sectas para defender sus propias ideas

Hofling, Ch. (1879) expresa que el rasgo clinico mas
caracteristico de 1la esquizofrenia paranoide es 1la suspicacia
sostenidg Yy extrema, su desconfianze sin 1imite es inimaginable,
¥y segun este autor, las organizaciones, ya sean religiosas,

politicas, ete. se pueden convertir teambién en enemigos

En (1884) MacKinnon refiere que el paciente que desconfia de

€ s s
los demds, se ve & si mismo como el centro del universo vy
considers que los acontecimientns, actitudes y sentimientos de

. N -
los demas se refieren a el.

Como se obsarva el cuadro clinico del paciente
esquizofrenico paranoide es bastante grave y complejo, por lo que

es necesario que se les preste una adecuada atencidn y cuidada.
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CAPITULO 3
3.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

dExisten diferencias Pio-Puico-Sveclu-Culturales calzu

hombres vy mujeres con esquizofrenia paranaid

3.2. HIPOTESIS

HIPOTESIS ALTERNAS

Hal. Existen diferencias significativas en 1la posicidn
ordinal que ocupan en la familia entre hombres y mujeres con

esquizofrenia paranoide.

Hea2, " Existen diferencias significativas en las
complicaciones en el embarazo, nacimiento y desarrollo entre

hombres y mujeres con esquizofrenia parancide

Ha3. Existen diferencias significativas en la escoularidad

entre howbres y mujeres con esquizofrenia paranoide

Haq. Existen diferencias significativas en el estado civil

entre hombres y mujeres con esquizofrenia paranoide.

Hab. Exicten diferenciac sigunificativas cn la clase social

entre hambres »y mujeres con esquizofrenia paranuvide.

- 75 -



Hab. Existen diferencias significativas en la ccupacicn entre

hombres y mujeres con esquizofrenia parenoide.

Ha7. Existen diferencias significativas en los conflictos

laborales entre hombres y mujeres con esquizofrenia parancide.

Hal. Existen diferencias significativas en los conflictos

sexuales entre hombres y mujeres con esquizofrenia paranoide

Ha9. Existen diferencias significativas en los antecedentes
familiares con esquizofrenia paranoide entre hombres y mujeres

con esquizofreniea parancide,

Hald. Existen diferencies significativas en los antecedentes
familiares con enfermeded mental no especificadas entre hombres y

mujeres con esquizofrenia paranoide.

Hall. Existen diferencias significativas en los antecedentes
familisres con epilepsia entre hombres y mu jeres con

esquizofrenia paranoide.

Hal2, Existe diferencia significativa en 1los antecedentes
familiares con alcoholismo entre hombres y mujeres con

esquizofrenia paranoide.

Hal3. Existe diferencia signifieativa en los antecedentes
personales patuldgicos entre hombres Y mujeres con

esquizofrenia paranoide.
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Halq. Exigste diferencia significativa en la presencia del padre

en 1la familia entre hombres ¥ mujeres con aesquizofreunia

paranocide.

Hals. Existe diferencia significativa en la edad a la que
perdid al padre entre hombres y mujeres con esquizofrenia
parapncide,

Halsg. Existe diferencie significativa en la presencia de la

madre en la familia entre hombres y mujeres con esquizofrenia

paranoide.

Hal?7. Existe diferencia significativa en la edad a la que
perdic a la madre entre hombres y mujeres con esquizofrenia
paranoide.

Ral8. Existe diferencia significativa en la edad de inicio de
la enfermedad entre hombres y mujerses con esquizofrenia

parancide.



3.3. VARIABLES

VARIABLE DEPERDIENTE: ESQUIZOFRENIA PARANOIDE
Definicion Conceptual:

"Individuo que presenta ideas delirantes de parsecucidn o
grandeza, frecuentemente acompafiadas de alucinaciones, muestre
igualmente alteraciones del curso del .pensamlente con
perturbacion de su capacidad asocliativa; es agresive, hostil,
y a menudo se constata su actitud recelosa, habitualmente
existen ideas de referencin, el paclente puede mostrar tante
una  actitud de inhibicidn como de arrogante sgresividad, es
evidente la disminucidn de sus respuestas afectivas, su

lenguaje es incoherente” (Swanmon, D. 1874)

VARIABLES INDEPENDIENTES: NO EXISTEN
Ya que no hay manipulacich poe parte del investigador. No me
presenta como causa ¥ caondicidn de la varisble dependiente.

{Romero, J. 1887}
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3.4. SIGNIFICADO DE TERMINOS

POSICION ORDINAL FAMILIAR: Nuimero.de hijo al nacer dentro de une
misma familia. (Warren, Ch. 1977)

ANTECEDENTES EN COMPLICACIONES EN EL EMBARAZO, NACIMIENTO Y
DESARROLLO: Alteraciones que amenazan la vida del hijo antes y
durante el parto y a lo lergo de su crecimiento

ESCOLARIDAD: Conjunto de estudiantes que reciben educacidn o
ensefianza a diferente grado.

ESTADC CIVIL: Condicidn de un individuo en lo que toca & sus
relaciones con la sociedad.

CLASE SOCIAL: Un agrupamiento; o divisidn de una sociedad
compuesta por . oersonas que tienen determinadas caracteristicas
sociales comunes (English, H. B. y English A. CH., 1877).

OCUPACION: Cualquier cosa que se heace, actividad a la que una
persona se dedica regularmente por un sueldo (English, H. B, vy
Endglisn A. CH., 1877).

CONFLICTOS LABORALES: Obstdculo para el desempefio de un trabajc,
en el que el sujeto pierde capacidad para afrontar situaciones y
decisiones y su conducta es errdtica. (Werther, W., 1888)

CONFLICTOS SEXUALES: Excesiva preocupacidén por el sexo
conducta sexual, impidiendo una actividad sexual
afectiva (English, H. B.; ¥ English A. CH., 1877)

y 1la
reciproce y

ANTECEDENTES FAMILIARES PATOLOGICOS: Personas

cuyos antecesores
padecen cierta enfermedad (Warren, C.H. 1877
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ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICAOS: Las influencias requlares v
persistentes que afectan o han afectado el desarrollo de 1la
persona, impidiendo desempedar su funcidn habitual debido a un
trastorno o anormalidad del organismo o de alguna de sus partes
{English, H. B.; English A. CH., 1977).

NUCLED FAMILIAR: Grupo de individuos emparentados por sangre o
matrimonio y/o que viven juntos en una casa (English, A. B.j;
English A. CH., 1977).

EDAD DEL INICIO DE LA ENFERMEDAD: Tiempo que ha vivido un
organismo hasta el trastormo o desarreglo de cualquiera de sus
funciones (English, H., B.3 English A. CH., 1977).
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3.5. TIPO DE ESTUDIO

ESTUDIO DESCRIPTIVO.- En esta investigacidn se persiguid obtener
un mayor conocimiento de la enfermedad de "esquizofrenia
baranoide“. en que s5e describen las caracteristicas mas
importantes del mismo, tal como se presentan en 1la realidad

mexicane institucional.

ESTUDIO DE ENCUESTA.- Se utilizd este tipo de estudio ya
que es de tipo estadistico. Se manejd la estad{stica
descriptiva, ya gue resume toda la informacidn que se ha obtenido
utilizanQO la técnice de porcentajes. Se analizaron las
caracteri{sticas bio-psico-socioc-culturales observables de los
esquizofrénicos paranoides mediante métodos sstadisticas.

Es adecuadso este tipo de estudio de encuesta ya que el

nimerc de personas a investigar es numeroso. (Pick, S. 1986)

TRANSVERSAL.~ Este trsbajo de investigacich se realizd en un
momento determinedo. Se sacd la informacidn de las historias
elinicas y se recopilaron los datos en las <tablas, (Pick, S.

1986).
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3.6. DISENO DE INVESTIGACION

DISENO DE ENCUESTA DESCRIFPTIVA.~ Se manejd este tipo de diseho
ve. que sdlo se clasificaron las caracter{sticas de loa
esquizofrénicos paranoicos, estos datos fueron obtenidos por
encuestas llamadas historiss clinicas. Este diseho se utiliza en

estudios descriptivos. (Pick, S. 1986)

3.7. TIPO DE MUESTREQ

MUESTREO NO PROBABILISTICO.~ La eleccidn de los elementos a
investigar fueron tomados en consideracich con bese a las
necesidades propias del estudio, no fueron realizadas al azar

(Pick, 5. 1886).

PROPOSITIVO.~ Se buscaron los datos que nos proporciocnaron mayor
informacidn de acuerdo & nuestros intereses de trabajo. Levin,
J. (1978) le define como “intencional o de juicio” ya que se

usa la 1ldgica, el sentido comin o el sanc Jjuicio.
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3.8. MUESTRA DE INVESTIGACION

Se tomaron como muestra de investigacidn los expedientes
de pacientes con diagndstico de “esquizofrenia paranoide” del
Hospital Psiquidtrico Rafael Lavista de la Ciudad de México. Se
sacaron dos muestras representativas: una de 109 hombres y 1la

otra de 85 mujeres con este padecimiento

3.9. CRITERIOS DE SELECCION PARA LA MUESTRA

CRITERIOS DE INCLUSION:

e) pacientes con enfermedad de esquizofrenia paranoide

t.) pacientes con historia clinica completa



3.10. INSTRUMENTO DE RECOPILACION DE DATOS

Para obtener 1los datos que interesan a este estudio se

utilizd 1la observacich directa de

Ver Anexo 1.

los expedientes clinicos.

Se usd una hoja tebular para el vaciado de datos. Esta es

de la siguiente manera:

HOMBRES

MUJERES

EDAD DE INICIO DE LA
ENFERMEDAD

ESTADO CIVIL

Solteros

Casados

Divorciados

Viudos

Unidn Libre
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HOMERES

MUJERES

OCUPACION

Sin ocupacion

Estudiantes

Trabajadores

Hogar

ANTECEDENTES FAMILIARES

a)

b)

enfermedades mentales

en

en

en

en

en

en

padre
madre
hermanos
abuelos
tios

primos

Epilepsia

en

en

en

en

en

en

padre
madre
hermanos
abuelos
tios

primos
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- HOMBRES .7+ MUJERES -

c) Esquizofrenia Sl

en padres

en madres

en hermanos

en abuelos

en tios

en primos

d} Alcoholismo

en padre

en madre

en hermanos

en abuelos

en tios

en primos

ANTECEDENTES FERSOMALES PATOLOGICOS

Infeccidn del S.MN.C.

Traumatismo craneocence-
falico con pérdida de
conciencia

Uso da toxicos y
psicoestimulantes

Tumar cerebral
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HOMBRES

MUJERES

NACIMIENTO Y DESARROLLO

Complicaciones en el emba-~
raze y parto

Parto distosico

, Desarrollo psicobiolo-
gico retardado

ESCOLARIDAD

Primaria

Secundaria

Preparatoria

Profesional

NUCLEQO FAMILIAR

Posicion ordinal que
ocupan en la familia

1lo.

120

Perdida del Padre

Perdida de la Madre
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HOMBRES MUJERES

CLASE SOCIAL
Alta

Medie

Baja

CONFLICTOS SEXUALES

Homosexualidad

Perversiones sexuales

Conflictos matrimoniales

Se puso el nuimero de frecuencias en que aparece cada dato,

dividiéndolo en hombres y mujeres.
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3.11. PROCEDIMIENTO

Esta investigacidn se realizd con expedientes de pacientes
del Hospital Psiquidtrico “Rafael Lavista” de la Ciudad de

.
Mexico.

Se buscaron entre todas las historias clinicas de esta
institucion sdlo a aquellas gque tuvieran el diagndstico de

Esquizofrenia Paranoide y que sus datos estuvieran completos.

Se separaron entre hombres y mujeres los distintos datos
que se encontraron clasificéndolos por grupos o categorias, como
no existe el miswo nimero de esquizofrénicos parancides en ambos
sexos se utilizd un método para estandarizar la distribucidn de
frecuencias por tameho, posteriormente se usaron las técnicas de
proporcidn ¥ porcentaje, la regle fue 1la de sumar las
proporciones, para sacar el porcentaje se multiplicaron cada una

de las frecuencies por cien y se dividid el numerc total de

sujetos de cada sexo. Las formulas utilizadas fueron las
siguientes:
f No. de casous de cualquier
Proporcion = H categoria dade

No. total de casos en la
distribucion

f Se multiplicd cualquier
Porcentaje = (1@0) n proporcidn dada por 193
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Como parte final de la investigacidn se sacd la prueba
de’ x' pare medir la diferencia entre ambos sexos. Se utilizd
la siguiente formula.

{fo~-fe)

1

fe
De acuerdo con la formula para x% se restd cada frecuencia
esperada de su correspondiente frecuencia obaservada, se elevs al
cuadrado la diferencia, se dividid entre la frecuencia esperada
apropiada y se sumaron estos cocientes para obtener el valor de
xT.
Posteriormente se saco el grado de libertad con la formule:

gl = (K-1) (r-1)

¥ se buscaron en las tablas los valores de x* a los niveles de
confianza de ©.85. Dependiendo del resultado, si el valor de la
x% era mayor a la x't se rechazd la hipdtesis y si fué menor se
acepto, de este modo Se pudo observar si existian diferencias

significativas entre cada uno de los grupos.

En base a estos datos estadisticos se sacaron los
resultados Y posteriormente las conclusiones de esta

investigacidn.
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3.12. ANALISIS ESTADISTICO

En este estudio se utilizé 1la pruebs de x* para medir
1a diferencia que existe entre hombres vy mujeres con
padecimiento de esquizofrenia paranoide. Esta prueba es 0til

‘en la investigacidn social en estudios no paramétricos, como
es el caso, ya que se manejo el nivel de medicidn nominal:
se etiquetaron los casos dentro de categorias ¥y se contd su
frecuencia de ocurrencia (Levin, J. 1978). Se usd para

comparar dos muestras: sexo masculino y sexo femenino.

REQUISITOS PARA X©

a) Comparscidn entre dos o mas musstras independientes
b) Datos nominales: sdlo se requieren frecuencias

e} Muestreo aleatorio: se extras la muestra aleatoriamente de
una pobleacidn determinada
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CAPITULO 4
4. RESGLTADOS

4.1. RESULTADOS CUANTITATIVOS

Cabe aclarar que las tablas que a continuacidh se preseaten
todos son pacientes que sufren de esquizofrenia parancide del
Hospital Rafael Lavista, en una proporcidn de 180 hombres y 85

mu jeres.
TABLA 4 1
POSICION ORDINAL FAMILIAR
Orden de

Nacimiento f Hombres £ Mujeres ft
lo. 39 30.00% 29 34.11% 58

20. 16 16.00% 17 20, 00% 53

3o. 15 15.00% 13 15.28% 28

4o. 186 16.00% 4 4.,70% 22

50, 11 11.00% € 7.905% 17

6o. 4 4.00% 6 5.88% 12

70 3 3.00% [} 6.88% ]

Bo. 2 2.00% 3 3.52% 5

fa. 2 2.00% i 1.57% 3

120 1 1.00% /] 2. BI% 1

100 109. 00% 85 85.00% 188

Se puede observar que el porcentaje mds alto 30.90% y 34.11%
se da en los primogehitos.
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Graficas # 1, Posicion Ordinal Familiar
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TABLA g 2
COMPLICACIONES EN EL EMBARAZO, NACIMIENTO Y DESARROLLO

f Hombres f Mujeres £t
Complicaciones durante sl embarazo 1 1.00% 1 1.17% 2
parto distdeico 2 2.00% ¢ 9.00% 2
Desarrollo psicobiocldgico retardado 1 1.08% e 3. 3% 1

4 462% 1 1.17% 3

Sin antecedentes 86 96.00% 84 98.83% 180

160 100.00% B4 100.00% 185

En casi la totalidad de los pacientes
antecedente en  cuanto

nacimiento y dessrrolle.
968.83% ep mujeres.

no hube ningun
a las complicaciones an el ecbarazo,

Se observa un 96.00% en hombres ¥y un

;

vy
rr—r — e -
1o e o halaing

Graficas # 2, Complicaciones en el embarawn,

nacimiento
v desarrollo.
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TABLA # 3

ESCOLARIDAD

Escolaridad f Hombres £ Mujeres £t
Sin escolaridad 18 10.00% 14 16. 47% 24
primaria 15 15.00% 37 43.52% 52
secundaria 30 30.00% 13 15.29% 43
preparatoria 27 27.00% 3 3.52% 30
profesional 18 18.00% 18 21.17% 36

106 100.00% B85 100.00% i85

-

El grado de escolaridad es bastante alto en los
esquizofrénicos. Se observa un porcentaje muy reducido en
pacientes que no tuvieron ninguna formacidn academica. El grado
mas alto de escolaridad en hombres recae a nivel secundaria en
un 30.22% y en las mujeres a nivel primaria en un 43.52%.

saaztvaraf

Graficar # 3, Eacolaridad
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TABLA # 4
ESTADO CIVIL

Estado Civil

£ Hombres £ Mujeres ft
solteros 84 84.00% 4@ 4
unidn libre 2 2.00% 2 o i
Césﬂdos 9 9.00% 32 37.57% 41
dgvorciados 5 5.00% ] 5.90% 19
viudos "] 2.20% 8 7.08% 6
To0 ToUTUDE  B5  100T00X 184
En la tabla anterior podemos observar 1lo siguiente: si
sumamos el total de hombres que llegen a tener relacion con el

sexo opuesto el resultado es de 16%, mientras que en las mujeres
es de 51.83%. Esto nos sugiere una mayor posibilidad de madres
esquizofrénicas que de padres esquizofrenicos. De un total de
185 pacientes, 124 son solteros representando casi la totalidad.

sarts
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Graficas # 4, Estado Civil
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TABLA # 5

CLASE SOCIAL

Clase Social 4 Hownbres f Mujeres ft
Clase social baja 39 39.08% 3 34.94% 69
Clase social media 51 51.00% 48 56.47% 99
Clase social slta 12 10.00% 7 8.59% 17

126  100.00% 85 100.00% 185

En este cuadro tenemos que tomar en
fué hecho en un hospital particular,
de internamiento, que aunque no es muy elevada, 105 pacientes de
escagos Trecurscs economicos buscan atenczon an otrag
instituciones como 8.5.4., I.M.5.8., 1.5.8.5.T.E.,

cuenta que ol estudio
en el cual se paga une cuota

El
‘porcentaje mhs alto se d€ en la clase media en un 51. QQ% y 56 47%
respectivamente.

[
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Griéficas # 5, Clase Social
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TABLA # 6

OCUPACION

Ocupacidn £ Hombres f Mujeres ft
Sin ocupacién 39 30.00% 3@ 35.32% [:]%]
hogar 4 3. 00% 34 40. 12% 34
estudiantes 22 22.00% 2 2.28% 24
trabajadores 48 48.00% 19 22.30% 67
100 100.00% 85 100.00% 185

En

estos resultados podemos observar que existe un nimero
elevado de desocupedos, 60 de 185 pacientes, El sexo femenino
muestra un porcentaje bastante bajo de estudisntem en un 2.28%,
el cuel tiene su mayor porcentaje en las que sc dedicen al hogar.
en un 40.12%, lo cual coincide con el estado eivil. La

frecuencia mhs alta en hombres recae en los trabajadores en un
48.20%.
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Graficas # 6, Ocupacidin



TABLA # 7
CONFLICTOS LABORALES

Conflictos Laborales b4 Hombres f Mujeres ft
Con antecedentes 2 2.00% 4 4.70% 8
sin antecedentes g8 98.00% 81 95. 30% 178

190 iez.00% 85  100.00% 185

Los resultados nos muestran que casi no existen conflictos
en los trabajos que desempehan los esquizofrénicos paranoides.
Solo se encuentra un 2.00% en hombres y un 4.70% en mujerss.

Graficas # 7, Conflictos Laborales



TABLA # 8

CONFLICTOS SEXUALES

Conflictos Sexuales

Homosexualismo
perversiones sexuales
conflictos matrimoniales

Sin antecedentes

anteriormente.

esta

tabla 1los

en un 77.48% en mujeres.

--
-
-
-
-
-
“
o Jon 172
—— s s o
Graficas

trastornos
ccmparac1on con los matrimoniales,
nimero de pacientes casados tambidn es muy bajo
En un 88.09% no existen

#

4 Hombres
3 3.060%

2 2.00%

7 7.00%
1z 12.00%

88 88.00%

8,

100 100.00%

f Mu jeres
1 1.17%
1 2.53%

17 18.82%
b 29.57%
66 77.48%
85  100.00%

gexuales s8on pocos
hay que tomar en cuenta que el
como ya se vid

antecedentes en hombres y

[
W

!

)
pust

154

185

en

Conflictos
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TABLA # 8
ANTECEDENTES FaMILIARES CON ESQUIZOFRENIA PARANOIDE

T Hombres f Mujeres e

En madre 3 3.00% 3 3.38% 3]

en pedre 1 1.00% 1 1.26% 2

en hermanos 1 1.00% 2 2.53% 3

en abuelos 3 3.00% 2 2.18% 5

en tios 2 2.00% 2 2.18% 4

en primos 1 1.00% 1 1.18% 2

11 11 00% 11 12.60% 72

Sin antecedentes 89 89.90% 74 87.31% 163
100 106. 00% 85 100. 00% 185

Los antecedentes familiares con esquizofrenia paranoide de
pacientes que padecen esta misma enfermedad es minima, an
un 11.00% en hombres y un 12.69% en mujeres, en comperacidn de
los que no tuvieron ningidn antecedente familiar.
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Graficas # 9,
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Antecedentes familiares con Esquizofrenia
Paranoide.



TABLA # 1@

ANTECEDENTES FAMILIARES CON ENFERMEDAD MENTAL NO ESPECIFICADA

£ Hombres £ Mu jarer £t

En madre ? 7. 90% 8 B.24% 15

en pedre 3 3, 20% 2 2. 53% 5

8n Aersanos ] 5. 20% 5 8.96% ie

en abuelos 5 5. 00% 5 8.24% @

en tios & 8. Q0% 8 7.41% 12

on primos 3 3.02% 1 1.18% 4

38 25.00% 27 378e% 58

8in antecedentes 71 71.08% 58 67.34% 128
182 180 00% %0 105, 00% 185

El pornenteje mBs alto de snfermeded mental no especificvada
el menor

esth en las madres en un 7.8¢% y 9.24% respectivanente,
porcentaje se ancuentra en padres y primos. En la mayoria as
existe ningdn antecedente familiar con enfermedad mpental no

sapecificada.
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Graficas # 18, Antecedentes familistes oon enfermedad
mental no especificada.
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TABLA " 11

ANTECEDENTES FAMILIARES CON EPILEPSIA

L%

Hombres

f Mujeres ft

En madre o 2.00% ] 2,00% ]

en padre @ 3. 20% 2 2. 00% ]

en hermanos 1 1.00% 1 1.18% 2

en abuelos 2 0. 00% 1 1.18% 1

en tios 2 2.00% 2 2.36% 4

en primos %] 3.20% [] ?.00% ]

3 3.00% 1 1.72% 7

Sin antecedentes a7 87.00% 81 85. 28% 178
100 100.00% B85 100.00% 185

Los antecedentes de epllepsia son casi nulos tanto en
hombres como en mujeres,

en un porcentaje de 87.00% en hombres y
95.28 en mujeres.
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Graficas # 11, Antecedentes familiares con epilepsia
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TABLA

#

12

ANTECEDENTES FAMILIARES CON ALCOHOLISMO

En madre

en padre
en hermanos
en abuelos
en tios

en primos

Sin antecedentes

El -mayor porcentaje
padres en un 18.90% y 21.17%
corresponde a las madres,

irresponsables.

£ Hombres f Mujeres ft
1 1.00% 1 1.18% 2
19 19.00% 18 21.17% 37
4 4.00% 3 3.53% 7
8 6.20% 4 4.70% 10
8 8.00% 4 4.70% 12
2 J.00% [} 0. 20% 1]
38 38.00% 38 35.28% 68
62 62.00% 55 64.72% 117
168 100.00% 85 100.00% 188
de slcoholismo se encuentra en los
respectivamente, el mas bajo

esto puede dar como resultado pedres

Graficas # 12,
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TABLA # i3

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

£ Hombres £ Mujeres £t

Infeccidn del S.N.C.

@ 2.00 [] . 08 4]

Trauma'tismo craneoencefdlico
cgn.ptiardida de conciencia 7 7.00% 5 5.88% 12
sifilis . "] 3. 00% ] 0. 22% a

Uso de tdxicos y psicoestimu
lantes 17 17.00% 6 7.05% 23
Trastornos hormonales ] 2.00% 1 1.17% 1
Algoholis@q 5 5.00% 2 2.53% 7
Alimentacion deficiente 3] 6.00% 7 8.23% 13
Tumor cerebral 2 2. 00% 2 2.00% 14
35  35.0P% 21  24.66% 56
Sin antecedentes 65 85.00% 84 75.14% 128
06 100.00% 85 100.00% 185

En esta tabla se observa que en la mayor{a de los pacientes
en un 65.00% en hombres y un 75.14% en mujeres no hube ningin
antecedente personal patolddico. Se nota un incremento del
17.90% en hombres en uso de tdéxicos y psicoestimulantes.
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Graficas # 13, Antecedentes personales patol0gicos.
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TABLA # 14

PRESENCIA DEL PADRE

f Hombres £ Mujeres ft

Falta del Padre
Por muerte 28 29. 0% 40 47.05% 68
Por separacion 34 34.20% i8 21.17% 52
Por divorcio 8 8.00% 8 9.41% 16
71 71.00% 66  77.68% 137
Considerado Ausente 15 15. 00% 7 7.00% 22
86 86.00% 73 85.86% 159
Padre Presente 14 14, 00% 12 14.00% 26
100 100. 00% 85  B85.00%x 185

En esta tabla podemos observar que en casi la mayoria de
los pacientes que padecen de esquizofrenia paranoide les falta
la presencia del padre en un B6.090% en hombres y 85.86% en mujeres
Es muy poco el porcentaje de los que si tienen 14.00% y 14, 14%
respectivamente.
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Grafices # 14, Presencia del padre
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TABLA # 15

EDAD A LA QUE PERDIO AL PADRE
{por muerte, separacidén o divorcio)

Edad de la Pérdida

del Padre £ Hombres £ Mujeres ft
Antes de 1 ano 15 21.00% 17 25.75% 32
entre 1 y 5 anos 12 17.00% 19 15.15% 22
entre 6 y 10 enos 21 30.00% 15 22.72% 36
entre 11 y 15 anos 13 18.00% 11 16.66% 24
entre 16 y 20 anos 7 12. 20% 6 §.09% 13
entre 21 y 25 anos 3 4. 00% 7 19.63% 10

71 100. 00% 86 129.00% 137

NOTA: EL 100.00% corresponde a los 71 pacientes hombrem y a lanm
66 pacientes mujeres que perdieron al padre.

Es importante observar que de un total de 185 paciantas
137 perdieron al padre.

| mee  weise
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Graficas # 15, Edad a la que perdic al padre
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TABLA # 16

PRESENCIA DE LA MADRE

f Hombres £ Mujeres ft

Falta de la Madre
Por muerte 5 5.00% & 6.94% 11
por separacion 3 3.00% 3 3.52% 6
por divorcio 2 2. 00% ] 2.00% ]
8 8.00% 5 1g.48% 17
Considerada Ausente 1 1.90% [/ 2. 20% 1
] 9.00% § 1o.46% 18
Madre Presente 81 91.00% 76 89.54% 167
160  100.00% 85 108.00% 185

Se muestra que en la mayoria de los psacientes existe la
madre en un 91.909% en hombres y un B89.54% en mujeres y se
encuentra presente.
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Gréficas # 16, Presencia de 1a madre
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TABLA

# 17

EDAD A LA QUE PERDIO A LA MADRE

(por muerte, separacidn

Edad de la Pérdida
de la Madre

Antes de 1 aho
entre 1 y 5 ahos
entre 6 y 10 ahos
entre 11 y 15 anos
entre 16 y 20 ahos
entre 21 y 25 aiios

D Q= my e~

NOTA: El 100.@80% representa a los 8 pacientes hombrem y a lanx

o divoreio)

8§ pacientes femeninas que perdieron a la madre.

S6lo un total de 17 pacientes perdieron a la madre,
edad mas frecuente se da entre los 6 y 1€ anocs en un 62.52%

hombres y un 33.34% en mujeras.

-t oo e pen B W

Graficas # 17, Edad a

Hombres Mujeres
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TABLA # 1B

EDAD DE INICIO DE LA ENFERMEDAD
{porcentaje por grupos de edad)

Edad de Inicio £ Hombres f Mu jeres ft
de la enfermedad

11 - 15 sahos 8 8. 00% 11 12.94% 19
16 - 20 afos 36 36.00% 24 28.42% 60
21 - 25 sahos 36 36.00% 21 24.86% 57
26 -~ 3@ afios 12 12.00% 13 15.29% 25
31 -~ 35 ahos 5 5.00% 10 11.76% 15
36 - 49 afios 3 3.00% & 8.73% ]

100 108.00% 85 100.00% 185

Edad promedio en hombres: 21.63 enos
Edad promedio en mujeres: 22.893 ahos

La edad en que inicia la esquizofrenia paranoide en
promedio es entre los 16 y los 25 shos, tanto en hombres como sn
mujeres. Coincide con la edad en la gque el ser humano normalmente
puede abandonar el hogar materno y eanfrentarse al mundo como
persona independiente.
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Graficas # 18, Edad de inicio de la enfermedad



. Para un mejor andlisis de los resultados de asta
investigacidn, a continuacidm =xpongo unas gr&ficas en las que
aparecen claramente los porcentajes de cada uno de las arupas.

100 HOUBRES ¥ MUUCRES
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Gréfica # 1, Posicion Urdinel Fomiliar
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Gréfica # 2, Complicaciones en sl embarazs,
nacimients y desarrolla.

- 110 -



PORCINTAL
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Gréfioca # 3, Escolaridad
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PONCOMTAX
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PORCENTAKL
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Grdfica # 7, Comfiictos Laboralss
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Gréfica # 8, Conflictes Sexuales
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Gréfica # 1L, Antecedentes familiares com
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Gréfica # 12, Antecedentes familiaras con
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4.2. RESULTADOS CUALITATIVOS

Para la toma de decisidn fueron necesarios los siguientes

requisitos:

r) si la x* es menor & la x*t se escepta Ho, por lo tanto no
existe ninguna diferencia significativa entre los 2
grupos (hombres y mujeres).

b) si la x! es mayor a la x't se rechaza Ho, por lo tanto
existe diferencia significativa entre los dos grupos
(hombres y mujeres)

Se <-‘ - Se
Acepta | Rechaza
xtt
1. POSICION ORDINAL
x2c x2t N gl P Decisién
12,89 16.91 185 19 .05 Se acepta Ho

Toma de Decisicn:

No existe diferencia significativa en la posicidn ordinal
entre hombres y mujeres con esquizofrenia paranaide
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2. COMPLICACIONES EN EL EMBARAZO, NACIMIENTO Y DESARROLLO

x2c x2t N gl X Decisidn
o5

2.56 7.81 185 3 Se acepta Ho

Toma de Decision:

No existe diferencie significativa en las compliceciones
padecidas en el embarazo, nacimiento y desarrollo entre hombres
¥y mujeres con esquizofrenia paranoide.

3. ESCOLARIDAD

x2¢ x2t N gl ot Decision

34.82 9.48 185 4 .@5 Se rachaze Ho

Toma de Decisidn:

Si existe diferencia significativa en la escolaridad entre
hombres y mujeres cen esquizofrenia parancide.

4. ESTADO CIVIL

xX2¢ %2t N g1 P Decisidn

33.52 8.48 185 4 .05 Se rechaza Ho

Toma de Decision:

Si existe diferencia significetiva en el estado civil entre
hombres v mujeres con esquizofrenia parenoide.
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5, CLASE SOCIAL

®2¢c x2t N &l o Decision

.55 5.99 185 2 .85 Se acepta Ho

Toma de Decisicn:

No existe diferencia significativa en la clase social entre
hombres y mujeres con esquizofrenia paranocide.

6. OCUPACION

x2c x2t N g1 3 Decision

62,37 7.81 188 3 .85 Se rechaza Ho

Toma de Decisidn:

Si existe diferencia significativa en la ocupacidn entre
hombres y mujeres con esquizofrenia paranoide

7. CONFLICTOS LABORALES

x2¢ x2t N a1 vt Decisidn

1.5 3.84 185 1 .a5 Se acepta Ho

Toma de Decisidn:

No existe diferencia significativa en los conflictos
laborales entre hombres y mujeres con esquizofrenia paranoide.



8. CONFLICTOS SEXUALES

x2c x2t N gl B Decisidn

1.29 7.81 185 3 .05 Se acsepta Ho

Toma de Decision:

No existe diferencia significativa en 1los conflictos
sexuales entre hombres y mujeres con esquizofrenia peranoide.

9. ANTECEDENTES FAMILIARES CON ESQUIZOFRENIA PARANOIDE
x2¢ x2t N g1 . X Decisidn
.62 12.59 185 6 .25 Se acepta Ho

Toma de Decisidn:

No existe diferencia significativa en 1los antecedentes
familiares con esquizofrenia paranoide entre hombres y mujeres
con esquizofrenia paranoide.

1@. ANTECEDENTES FAMILIARES CON ENFERMEDAD MENTAL NO ESPECIFICADA

x2¢c ®x2t N gl A Decisidn

1.27 12.59 1856 6 .25 Se acepta Ho -

Toma de Decisidn:

No existe diferencia significativa en 1los antecedentes
familiares de enfermedad mental no especificadea entre hombres y
mujeres con esquizofrenia paranocide.
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11. ANTECEDENTES FAMILIARES CON EPILEPSIA

x2¢ x2t N gl < Decision

4.2 12.59 185 6 .@5 Se acepta Ho

Toma de Decisidn:

No existe diferencia significativa en los antecedentes
familiares de epilepsia entre hombres y mujeres con esquizofrenia
pareanoide.

12. ANTECEDENTES FAMILTARES CON ALCOHOLISMO

x2¢ %2t N gl P Decisidn

1.98 12.59 185 6 .25 Se acepta Ho

Toma de Decisidn:
No existe diferencia significativa en los antecedentes

familiares de alcoholismo entre hombres y mu jeres con
esquizofrenia parancide.

13. ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

X2¢c x2t N g1 c,( Decisidh

9.73 15.50 185 8 .05 Se acepta Ho

Toma de Decision:
No existe diferencia siguificative en los antecedentes

personales patoldgicos entre hombres y mujeres con esquizofrenia
paranoide.
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14.  PRESENCIA DEL PADRE

x2c x2t N g1 . Decisich

8.54 §.48 185 4 .95 Se acpeta Ho

Toma de Decisicn:

No existe diferencia significativa en la presencia del padre
en la familia entre hombres y mujeres con esquizofrenia paranoide

15. EDAD A LA QUE PERDIO AL PADRE

x2c x2t N gl < Decision

2.98 12.58 188 & .25 Se acepta Ho

Toma de Decisidn:

No existe diferencia signiticativa en la edad a 1la que
perdid al padre entre hombres y mujeres con esquizofrsnia
paranoide.

16. PRESENCIA DE LA MADRE

x2c x2t N g1 o Decisidn

2.28 8.48 185 4 .25 Se acepta Ho

Toma de Decisidn:
No existe diferencia significativa en la presencia de 1la

wmadre en la familia entre hombres y mujeres con esquizofrenia
paranoide.
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17. EDAD A LA QUE PERDIO A LA MADRE
{por muerte, separacion o divorcio)

x2c x2¢ N g1 A Decisidn

3.11 12. 58 185 5] .05 Se acepto Ho

Toma de Decisidn:

N’o existe diferencisa signiticstiva en la edad & la que
perdid a 1la madre entre hombres y mujeres con esquizofrenia
paranoide.

18. EDAD DE INICIO DE LA ENFERMEDAD

x2c x2t N g1 = Decisidn

8.31 11.987 185 5 .05 Se acepta Ho

Toma de Decisidn:
No existe diferencia significativa en la eded de inicio de

la enfermedad entre hombres y mujeres con esquizafrenia
paranocide.
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CONCLUSIONES Y DISCUSION

Se encontrd en este estudio estad{stico sobre la
esquizofrenia parancide, que ta diferencia entre hombres v
mujeres es muy poca, en cuanto a que en las historias clinicas se
observd que ambos sexos son muy similares en relacidn a la
posicidn ordinal que ocupan en la familia, su clase social, sus
entecedentes familiares, personales patoldgicos y no patoldgicos,
su nacimiento y desarrollo, su nuclec familiar y sus relaciones
interpersonales; excepto en 10 que respecta al estado civil, la
escolaridad y la ocupacidn; esto nos quiere decir que realmente

las diferencias entre hombres y mujeres que existen son minimas.

Lo importante de esta investigacidn no logré ser 1la
diferencia entre ambas sexos sino la ocurrencia de frecuencia en

cada uno de los grupos.

A continuacidn discutiréd las conclusiones a les que se llegd

en cada uno de los grupoes que se estudiaron:

Se observd que el primer hijo al nacer es més susceptible a
padecer de esquizofrenia paranoide, coincidiendo con los
estudios hechos con japoneses (Salomon, P.H. 1872) en que se
detecto que la esquizofrenia es més frecuente en el primer hijo,
quiza, dicen ellos, se debe a las excesivas expectativas que

tienen los padres sobre los hijos primogénitos.
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. . 5 5
También se detectd que las complicaciones en el embarazo,

nacimiento v desarrolloc psicobiolbégico que pudiera tener el
paciente,” no influye en la presencia de la esquizofrentia

5 : St ;
parancide; en mi revision ningunc de los autores habla sobre este

punto.

Se pudo determinar- gque no erxisten conflictos laborales

en las pacientes estudiados, esto nos quiere decir que las
personas  que padecen de esquizofrenia paranoide pueden trabajar,

por lo menos al principio de la enfermedad.

Se observd que en los pacientes estudiados no denotan
conflictos sexuales, en este aspecto no correspondg esta
conclusidn con varios autores como Freud, S. (1923), quien dice
que los conflictos homosexuales son halladas en la mayor phrte de
los Esquizafrénicos paranoides, Fenichel, 0 (1979, Patiho,
(198@), MackKinnon (1984) quienes sostienen que la vida sexual
estd perturbada practicamente siempre y que existe una gama de

perturbaciones e inapetencia sexual. N

Se encontrd diferencia significativa en el estado civil
entre homnbres y mujeres, la mayoria de los pacientes son casados
en ambos sexos, aunque en el sexo femenino se detectd un
incremento notorio de casadas en relacidn a las hoambres. Lo qua
nos sugiere que existen mas madres esquizofrénicas paranoides,
coincidiendo en este punta con Alanen, 1938 (Mayer, G. 1974}

Bowen y Lidz 1960 (Zax, M. 1974); Hofling, Ch.; taing, R. y
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Esterson, A. (1979); quienes dicen que es la madre la que

proyecta, su ansiedad, inseguridad e inadaptacidn al hijo.

Otre diferencia se vié en la escolaridad, que redica en que
la mayoria de las mujeres solamente cursaron la primaria y los
hombres alcanzaron la secundaria y preparatoria, estos Ultimos
muestran un nivel més elevado de estudios, no siendo este
resultado parecido al estudio hecho por Caso Munoz, A. 1882 en
que sus 557 enfermos de esquizofrenia, presentaban en su mayoria
una pobre escolaridad. ° Autores como Kasenin, J. 5. (1958);
Bleuler, (196@); Bellek, (1962); y Vallejo, (1977) entre otros,
afirman que en la esquizofrenia paranoide existe un deterioro
intelectual, en el que la inteligencia tiende a descender y la

memoria no esta afectada directamente, sélo en ciertos periodos.

En cuanto a la ocupacidn, 1la diferencia se encontrd que los
pacientes hombres se dedicen al trabajo, mientras que las mujeres
al hogar, existendo en ambos sexos un gran indice de
desocupacidn, lo que nos sugiere que el grado de perturbacidn y

desorganizacidn de la personalidad los inhabilita laboralmente.

Se observé en relacion a le clase social que el mayor
porcentale de enfermos pertenecia a la clese medin, lo cual no
comnuerda con le teoria de Faris vy Dunheam, reportada por
Freedman (1980}, quienes dicen gque en la esquizofrenia existen
porcentajes mas altos en grupos socioecondmicos bajos, Y

confieren mayor importencia a 1los factores demograficos,
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sociales, ¥y culturales en la aparicidn de esta enfermeded.
Jackson, D.  (1974) menciona al respecto que la esquizofrenia

aparece en todos los estratos sociales.

Es necesario aclarar que en el resultado influye que los

pacientes tenfan que pagar una cuota por internamiento.

En cuanto a los entecedentes bioldgicos en familiares con
esquizofrenia paranoide, con enfermedad mental no especificada,
con epilepsia y con alcoholismo no se mostrd ninguh porcentaje de
consideracion, 1o cual implica que el problema parece no deberse
a factores genéticos, sinoc mas bien ambientales, no estandc de
acuerdo con Jackson, D, (1887) y otros, quienes apoyan la teoria

de que esta enfermedad es transmitible por herencia.

Sobre los propios antecedentes personales patoldgicos, no se
encontrd ninguna relacién significativa que predisponga la

enfermeded.

La presencia del padre parece ser muy importante en la
aparicidn de 1la esquizofrenia paranoide, ya que casi en su
totalidad los pacientes carecien de esta figura, es inter;sante
observar que la edad de inicio de la enfermedad aumenta su
frecuencia después de que han perdido al padre. En este punto
autores como 2ax, M. (1978) y MacKinnon, (1884) coineciden con

esta investigacidn al decir que esta enfermedad se estimula por

la pérdida real o imaginaria de objetos de afecto y también
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concuerda «on investigaciones en la gue los resultados muestran

la pérdida temprana de uno de los progenitores. (Mayer,G. 1974).

La presencia de la madre en la mayorfa de los casos siempre
se hallaba presente, concluyendo una ver mas que la Ffigura

materna es esquizofrenizante.

El cardcter familiar es de suma importancia en cuanto 3 la

aparicién del  problema de la esquizofrenia paranoide. Esta
conclusidn es relevante y concuerda con autores como Lidz (1957),
Alanen (1958), Bowen (19460), Sampson (1948), -Sullivan, (1972,
Hofling, Laing, Esterson (1979). quienes sostienan

que el. gradc de inestabilidad y conflictes emotivos en las

famillas ocasionan, en el inicio de la adolescencia, la presencia

de esta enfermedad

Respecto a la edad en que se inicia la esquizofrenia
paranoide, este estudio concuerda con autores como Kolb, L.
{1977) vy Pelicier (1988) al detectar que la edad promedio se da

entre los 15 los 25 anas de edad.
b4
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LIMITACIONES

Los regu!tados cbtenidag a traves de la presente investigacién
son validos udnicamente para la poblacidn sobre la cual se llevd a
cabo el estudio, debido a que la muestra es muy peguefla en
relacidn con 1la frecuencia tan grande de pacientes que padecen

esta enfermedad.

Por otro lado no es posible generalizar los resultados ya que
los enfermos no fueron seleccionados al azar para formar 1la
muestra vy sdlo se eligieron a pacientes de un Hospital Privado,

como es el "Rafael Lavista".
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SUGERENCIAS

Se sugiere se hagan investigaciones sobre la importancia
que tiene la presencia del padre en 1a enfermedad de
"esquizofrenia paranoide”, vya que en este estudio se encontrd un

gran fndice de pacientes gue carecen de esta figura.

Podrfa ser de gran interds las resultados que se
descubrieran en dichos estudios, para asf{, quizi de algun mado,
prevenir esta enfermedad, que acosa una gran parte de la

poblacion mundial.

Seria desesable investigar mds a fondo si la madre desempeha
un papel mds claro en la genesis de la esquizofrenia parancide y
que tanto ﬁfecta el que la figura masculina desaparezca antes dg\
inicio de la enfermedad y la influencia gue tiene la madre sobre
el hijo al faltar €ste y relacionar la pérdida del padre y la

presencia de la madre.
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ANEXO 1
HISTORIA CLINICA

FICHA DE IDENTIFICACION
Nombre Estado Civil
Sexo Direccidn Tel.
Lugar y fecha de nacimiento

Ocupacidn
FECHA DE INGRESO

PADECIMIENTO ACTUAL Y EDAD DE INICIO

ANTECEDENTES FAMILIARES
Enfermedades mentales en: padre madre hermanos abuelos tios primos
Epilepsia
Alcoholismo

Esquizofrenia

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Infeccidn del S.N.C.

Traumatismo cranecencefdlico con pérdida de conciencia
Uso de tdxicos y psicoestimulantes

Tumor cerebral

Trastornos hormonales

Alcoholismo
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ANTECEDENTES PERSONALES HO PATOLOGICOS

Higiene Personal
Alimentacion

Habitacich

NACIMIENTO Y DESARROLLO

Embarazo y Parto
Desarrollo Psicobloldgico

Escolaridad

NUCLEO FAMILIAR
Clase Social

Poslicion ordinal que ocupa en la familia

Padre
{como se relaciona con ellos, relaciones
Madre entre ellos mismos)
Hermanos
RELACIONES INTERPERSONALES
Amigos

Vida laboral

Vida Sexual



EXAMEN FISICO

ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE
TEST O ?R{JEBAS PSICOLOGICAS
DIAGNOSTICO

PRONOSTICO

TRATAMIENTO

Fuente de Informacidn
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