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I N T R o D u e e I o N 

Desde hace ya cientos de años las enfermedades mentales 

han causado gran interés en nuestra sociedad. Se han creido 

varias ideas a este respecto, entes se pensaba que estos 

trastornos se debian a fuerzas externas malignes enviadas por 

los dioses para quién merecía castigo, con el transcurrir de 

los años se empezaron a tener otras creencias, HipÓcrates fué 

el primero que utilizó el término de paranoia, para=fuera de, 

noia=comprender, Y se referfa a todo tipo de pensamiento 

desorganizado o deli1~ante y/o c. cue.lquier det~t'ioro en el 

funcionamiento mental. (Swannon, n. 1074). 

No fué sino hasta el siglo pasado cuando se presentó la 

controversia en torno a esta enfermedad, el psiquiatra francés 

Morel en el año de 1860 utilizó por primera vez el término "demencia 

precoz", En Alemania en 1871 un estudioso llamado Hecker 

describió el cuadro de la hebefrenia, pocos años despu~s 

Kahlbaum define la catatonfa, Kraepelin. psiquiatra alemán, en 

1896 describió a la demencia precoz como una enfermedad 

degenerativa de la estructura cerebral, el psiquiatra suizo 

Bleuler en 1911 ~ustituyó el no~brc de demenciA precoz por el 

de esquizofreni~ e impuso el término de autismo. {Kolb, 1977 y 

Freedman, A. 1980) 
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Co?siderando nuestro tema de estudio el esquizofrénico 

paranoide es definido como un "individuo que presenta ideas 

delirantes de persecución o grandeza, frecuentemente acompa~adas 

de alucinaciones, muestra igualmente alteraciones en el curso del 

pensamiento con perturbaciones en la capacidad. asociativa, es 

agresivo, hostil, a menudo receloso, habitualmente tiene ideas de 

referencia; el paciente puede mostrar tanto una actitud de 

inhibición como de arrogante agresividad, es evidente la 

disminución en sus respuestas afectivas, y su lenguaje es 

incoherente" (Swanson, D. 1974) 

Como introducción a mi trabajo diré que es una invesigación 

estadística que se llevó a cabo con pacientes del Hospital 

Psiquiátrico "Rafael Lavista" de la Ciudad de México. En el 

período de 1980 - 1982 se obtuvo la infor~ación de los pacientes 

y la finalidad fué buscar datos estad!sticos que ayudaran a 

comprender mejor esta enfermedad. Dicha información fué obtenida 

de los expedientes clínicos de los pacientes que fueron 

internados con el diagnóstico de Esquizof1·enia Paranoide, 

Únicamente se tomaron en cuenta a aquellos cuyos datos eran 

completos. 

hombres. 

La muestra se constituyó con 85 mujeres Y 100 

El diseño de la investigaci Ón fué de encuestA 

descriptiva ya que sólo se clasificaron las caracterÍ9ticas de 

los esquizofrenicos paranoides. 
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El objetivo fué el de encontrar las diferencias que pudieran 

existir en ambos sexos, tomando en consideración: la 

posición ordinal que ocupan en la familia_ le información 

personal en cuanto al embarazo, nacimiento y desarrollo del 

paciente. su escolaridad, su estado civil, su clase social, su 

ocupación, sus conflictos tanto laboralee como sexuales; los 

antecedentes fe.miliares con esquizofrenia paranoide, con 

enfermedad mental no especificada. con epilepsia y con 

alcoholismo. tambien observar si la presencia de el padre Y de 

la madre son predisponentes para la aparición de la 

esquizofrenia paranoide, la edad a la que los pierden y la edad 

de inicio de la enfermedad. 

Para lograr este propósito, el método estadístico quo se 

utilizó, tué Drimere.mente el separar hombres y mujeres y los 

distintos datos que se encontraron en las historías clínicns, 

clasificándolos por grupos o categorías, posteriormente se usaron 

las técnicas de proporción y porcentaje, la regla fué el de suma~ 

las ?roporciones; para sacer el porcentaje se multiplic6 cada una 

de las frecuencias por cien y se dividió el número total de 

~ujetos tle ca.da sexo, luego se utilizó la pruebe de x2 para medir 

el grad1'J dP.- ttsoci&cién C"• diferencift entrP. rtmbos r.P.xo~;. 

Se revisó en el Capítulo 1 ~l marco t~Órico en el que toqué 

las gener-a.l ida.des de lt:s. esquizofrenia, constituido por la 

historia de la esquizofrenia, su definición y los aspectos 

generales de la sintomatologfa del esquizofrénico. asf como la 
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clasificación y etiología. de e~ta enfermedad, también se rovis:Ó 

el enfoq~e psicoanelftico del pad8r-imientJ). En el Capftulo 2 so 

víÓ empliemt:nt.e el tema central y ob.it:tivo dt:: P.studio de esta 

investigación, a la "e5quizofrenie. paranoide", en e1 que se 

revisaron sus ceracterf sticas y su cutldro clínico. En el 

Capítulo 3 se revisó el aspecto metodulógico, en el Capítulo 

los resultados, tanto cuantitativos como cualitrttivos, y pare 

finalizar se dieron les conclusiones a las que se llegó en esta 

investigación, sobre las diferencies ent.re hombres y mujeres con 

esquizofrenie paranoide. 
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O B J E T l V O S 

OBJETIVO GENERAL 

Comparar las diferencias bio-psico-socio-culturales entre 

hombres y mujere~ con esquizofrenia paranoide 

OBJETIVOS PARTICULARES 

1.- Detectar las posiciones ordinales que ocupan lo~ enfermos 

de esquizofrenia paranoide en la constelación familiar. 

2. - Determinar la repercusión en las complicaciones en el 

embarazo, nacimiento y desarrollo psicobiológico en los 

pacientes esquizofrénicos paranoides. 

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

esquizofrenia paranoide 

4.- Averiguar el e~tado civil de los pacientes con esquizofrenia 

paranoide. 

5.- Describir a que clase social afecta más la esquizofrenia 

paranoide 

6.- Conocer lh ocupación de un esquizofrenico paranoide 

7. - Conocer si en el esquizofrtinic•) paranoide existen conflictos 

laborales. 
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8.- Detectar si en los pacientes con esquizofrenia paranoide 

existen conflictos sexuales. 

9.- Determinar con que frecuencia se presentan los antecedentes 

familiares de esqui~ofrenia paranoide en pacientes que padecen 

este misma enfermedad. 

10.- Detectar si en los pacientes con esqui~ofrenia paranoide 

existen antecedentes famiiares con enfermedad mental no 

especificada. 

11.- Conocer si hay antecedentes fa.miliares con epilepsia en los 

esquizofrenicos paranoides. 

12. - Detectar si en los pacientes con esquizofrenia _,··"t"anoide 

hay antecedentes familiares con alcoholismo. 

13.- Determinar si los esquizofrénicos paranoides tuvieron 

antecedentes personales patológicos. 

14.- Conocer si en los pacientes con esquizofrenia paranoide 

existe la presencia del padre. 

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

paranoide. 

16.- Detectar si ialt..a ltt presencia do la.. i::.ndrc en le 

esquizofrenia paranoide. 

17.- Conocer la edad en la que perdió a la madre el paciente. 
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18,- Detectar a que edad es mas frecuente el inicio de la 

esquizofrenia paranoide. 
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J u s T I F I e A e I o N 

La Esquizofrenia Paranoide es en la epoca actual uno de los 

problemas médicos más frecuentes en todo el mundo; en España, en 

el año de 1940. se hizo una investigación en un hospital 

psiquiátri~Q, y se encontró que de un total de 300 pacientes, 156 

tenían el diagnóstico de esquizofrenia, de los cuales 73 eran 

hombres y 83 eran mujeres, representando el 52.66% de los 

enfermos (Merenciano, M. 1942). En los E. U. A. los esquizofrénicos 

representan alrededor del 25% de la primera admisión a los 

hospita}es psiquiátricos, constituyendo máS de la mitad de la 

población de est..os (Solomon, PH. 1972). La incidencia de 

pacientes con esquizofrenia aparece en ruás de la mitad de las 

camas (J~cks0n, D. 1074). Lle cada 5 camas una de el las está ocupada 

por un paciente esquizofrénico {Hoflin~. Ch. 1979). De un .grupo 

de 1631 enfermos del Hospital FrE:iY Bernardino de la Ciudad de 

México (1967-74) encontró que el 34. I~ ( 557 pacientes) o SH.n 

una tercera parte de esta población, está habitado por pacientes 

esquizofrénicos, otra gran proporción recibe consulta extorna 

camina por las calles {Caso Muñoz, A. 1982). En E.U.A. la 

proporcion de personas qlle in!lresan al Hospital poi· tratamiento 

de ezquizofrenia es de uno por ee.::i.:!. clt:n. Se e¡:;t,iml'l que ocurren 

2'000,000 _:de caso::. nuevos al año en el mundo a un costo humano 

Y económico enorme. (Goldman, H. 1967) 
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Esta enfermedad mental se dá en un gran porcentaje de la 

poblaci~n de todos los países del mundo, afectando a le sociedad y 

e. las personas que la padecen, causándoles conflictos emocionales, 

familiares, sociales, etc.; debido a esto es mi inquietud conocer 

mfls a fondo este padecimiento, obteniendo mayor número de datos 

estadfsticos que den la posibilidad de entender mejor la 

psicopetología de este padecimiento, y ecrí hebré la oportunidad 

de crear apropiados métodos terapéuticos més apropiados que 

permitan qu~ loa pa(:lentes tengan una vida més equilibrada y por 

ende se mejoraría la !Jalud pública. 

Desde siempre se han formulado especulaciones en cuanto 

al origen del pensamiento paranoide, sin embargo, las 

explicaciones ofrecidas no son del todo sostenibles y no se ha 

logrado confirmar su validez (Swanson, D. 1974). 

Se han hecho numerosas investigaciones sobre lñ causa que 

origina el padecimiento de la esquizofrenia, algunas son de tipo 

genético. bioquímico. fisiológico, psicolÓgico, social y 

familiar. 

Los soci6logos Faris y Dunham {Freedman, 1980) elaboraron 

una hipótesis y observaron que los factores demográficos, 

sociales y culturales tienen importantes influencias selectivas 

sobre las personas que se tornan esquizofrénicas. Jackson, D. 

{1974) coincide con estos autortiS al declarar que algunas de las 
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condiciones que originan el problema se asocian a cambios 

culturales y medios propicios que ocasionan stress. Así como 

Pavlov le da m1:1Yor importancia al origen bioqufmico. Adolf 

Meyer se lo di6 a los trastornos afectivos. El enfoque de 

Kraep~ling es organicista y para él las causas son debidas a 

enfermedades degenerativa~ del cerebro Swanson. D. 1974). 

Existen mucho mas puntos de vista que más adelante 

mencionaré, sin embargo en los estudios revisados no se observa 

una diferenciaci6n etiológica entre hombres y mujeres que tienen 

este padecimiento, pudiendo ser una variable importante a 

investigar. Este estudio pretende encontrar inf'ormación 

relevante en este aspecto. Se realizara un estudio estadfstico 

descriptivo de la Esquizofrenia Paranoide dividiendo 

caracterfsticas que se encuentran en las historias clínicas de 

ambos sexos. Habiendo revisado la bibliografía del tema. no se 

localiz6 que algun autor hable de la posible diferencia que 

pudiera existir entre el sP.xo masculino y femenino en esta 

enfermedad, es por eso que en lo personal es para m! de~ gran 

interés el conocer cuales pueden ser los resultados de esta 

investigaci~n. 

- 14 -



C A P I T U L O 

GENERALIDADES DE LA ESQUIZOFRENIA 

1.1. HISTORIA DE LA ESQUIZOFRENIA 

La conducta del hombre, según las circunstancias y grado de 

_ evolución de las sociedades, puede ser en términos generales. 

congruente y normal a una realidad aceptada por la mayoría, en la 

antiguedad cuando esta conducta se apartaba de los patrones 

generales, se interpretaba como el resultado de causas 

sobreuaturales y maleficas, provoc:adau por espíritus perversos, o 

como CA~t:.iS"•• quP. aplicaban los dioses, el término común que 

se les aplicaba era el de "locos". Posteriormente cuando la 

evolución técnica del hombre lo permitió, se intentaron diversas 

nomenclaturas para determinar las diferencias observadas en las 

conductas patológicas, ésto nos demuestra que desde hace mucho 

tiempo se superaron los conceptos de origen divino y mágico como 

generadores de estas conductas anormales, claro que a la fecha 

siguen existiendo controvet~sias 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. Hip6crates fué el primero que utilizó el término 

paranoia que significa ( para = al lado, fuera de y noia 

comprender ) se refer{a a todo tipo de pensamiento desorg~nizado 

y delirante (Swanson, 1974). 
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Regis, (1954.), encontró en el ce.pftulo de "Estupidez Y 

y Morosidad" de Willis que data de 1672 un pasa.je relativo a los 

jÓvenes de espíritu vivo. despierto y aún brillante en la 

infancia y que al llegar a la adolescencia caen en la obtusión Y 

torpeza, le llamó "estupidez adquirida" 

Vogel (Swanson, 1974), reporta que en 1772 introdujo el término 

"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 refirió a las ideas 

delirantes de persecución y el Dr. Chiarugi a los estados 

delirantes con impulsos violentos hacia los demás. 

Neuman y Heinroth a principios del siglo pasado 

observaron que un trastorno psÍquico combinaba la perturbación 

intelectual con la exaltación y lo llamaron "verrucktheit", 

palabra equivalente a "paranoia". 

Goldman (1987), señala que es en el siglo XIX cuando 

Esquirol en 1814 define a la esquizofrenia como "demencia crónica 

y consecutiva" a estados inicie.lea diversos: mania, melancolía, 

onanismo, etc. Ofrece la primera explicación correspondiente al 

concepto moderno de la condici6n paranoide de una persona y 

definió el t~rmino de alucinación. Pincel, al igual que el autor 

anteriormente señalado, coinciden en diferenciar el idiotiomo 

congénito del accidental o edquirido. 
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John Conally del Hanwell Asylum en Inglaterra describió en 

1849, en sus Croonian Lecturas, el cuadro cllnico de la 

esquizofrenia y afirmó que "los jÓvenes caen en ocasiones, en un 

estado parecido a la melancolía, se vuelven indolentes, apáticos 

y se inactivan los efectos, las pasiones y la inteligencie.", 

{Portuondo, 1972). 

Kolb (1985), se refiere que en 1860 el psiquiatra Morel, 

en su tratado de las enfermedades mentales, utilizó el término 

"demencia precoz" para definir la detención del desarrollo de la 

personalidad, con degeneraci6n intelectual, fÍsica y moral, que 

resulta de factores hereditarios, conciderando a esta enfermedad 

como una alteraci6n emocional e intelectual grave. 

Karl L. Kahlbaum en 1868 describe a la catatonía como "un 

estado en el cual el paciente permanece inmóvil observando un 

punto fijo y sin volición permanente", supuso que esto se debfa a 

una enfermedad cerebral estructural, y afirma que la paranoia es 

una forme. de locura que se caracteriza por delirios 

sistematizados que afectan el arec. intelectual y lti exultación o 

disminución de la autoestima y depresión. Swanson (1974), dice 

que clasificó a la paranoia según las alteraciones intelectuales, 

Produjo un adelanto en la psiquiatria al percatarse que los 

síntomas d~ mel~ncnlÍA y BgitAción una misma entidad 

nosol6gica y no son independientes como se creía entonces. 
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En 1870 Hecker describió el cuadro sintomático de la 

hebefrenia considerándola como un padecimiento progresivo que 

ocurría en la pubertad o adolescencia, presentaba melancolía, 

manía y confusión y en 1871 Lasegue publicó un estudio sobre el 

delirio de persecución (Portuondo, 1972). 

Vallejo Najera { 1977), refiere que en 1896 el psiquiatr&. 

alem~n Kraepelin definió a la demencia precoz, ya previamente 

mencionada por Morel, como "una serie de sÍndromeo clínicos cuya 

común caracterí'stica la constituye la destrucción de la 

correlación o armonía interna de la personalidad con preferenta 

partición de la afectividad, voluntad y deteriot"o intelectual" 

creyendo que eata enfermedad es causada por cambios orgaÍlicos y 

degenerativos del cerebro o trastornos metabólicos que producían 

una autointoxicaci~n, es decir, contempla a la enfermedad de tipo 

endógeno, no causada por elementos externos. 

Kraepelin concluyó (Swanson, 1974) que el concepto paranoide 

era inclasificable, sin embargo, un poco después separo de 

la demencia precoz algunos cuadros p&.ranoidr=:s, !lgrupaí:1dolos La.Jo 

el nombre de parafrenia y paranoia. 

Hace una clasificación del s!ndrome en: simple, hehefrénicn, 

catatónica y paranoide, coincide con Kahblaum al pengar que todas 

son manifestaciones de una misma entidad. 

Este mismo psiquiatra, incorpore. el té'rmino partJ.noia" a unt:l 

categorfa de enfermedad, la llamó .. dementia paranoides" a unu. 
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forma no muy comun, en que se presentan alucin9ciones, ideas 

de 1 i rant,es confusas, comportamiento exterior relativamente 

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

En 1906, Adolf Meyer (Portuondo, 1972) clasificó a la 

paranoia en dos grupos a los que asign6 los nombres de "paranoia 

genuina y las .. condiciones 
, . 

pa.rano1ces, concluyendo que Ja 

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 "personalidad dividida". El térm.ino 

se refiere ~ une epa.rente discordancia entre el contenido del 

pensamiento y la expresión de las emociones. 

Bleuler concluye que este cuadro esté caracterizado por un 

trastorno fundamental, constitu!do por la disociación de la 

personal id ad o desdoblamiento de las funciones psfquicas, 

presentando trastornos del pensamiento, la afectividad, la 

relación con el mundo exterior, y la voluntad (Pancheri, 1979). 

Asf mismo resaltó la importancia quo existe en la conexión 

entre las alucintt.ciones, las ideus delirantes y lo~ antecedentes 

o relaciones tempranas que los pacientes habían tenido con sus 

padres y hermanos. 
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Int1:odujo el término de "autismo.. para expresat· el 

retraimiento, la inafectividad y un mundo fuera de contacto con 

le re el ide.d, refugiándose en un mundo interior pro1~ :o; L.lliubi•!u 

distinguió entre oÍntomas primarios a los trastornos del 

pensdmiento, de la afectividad y la volición y a los síntomas 

secundarios a las alucinaciones, ideas delirantes, negativismo y 

estupor. 

Poco antes de las formulaciones de Bleuler, Meyer pensó que 

la reacción esquizofrénica, se debia primordialmente, a la 

incapacidad de enfrentarse a las dificultades, en lugar de tomar 

acciones deci~ives corno ocurre normalmente, dando por resultado 

la desorganización de la personalidad y el abandono de le 

realidad, no c1·e!a que esta conducta se debfe a fallas orga'hicas, 

enfatizando en cambio, la importan~ia del stress en el origen de 

todas las enfermedades mentales. 

Vallejo (1977), atribuye a Harry Stack Sullivan 1030-40 lu 

cont1·ibuciÓ11 a la psiquiatría al afirmar que la esqui::ofrenia 

influye en lfls relae;iones interpersonA.lefi y so relaciona 

causalmente con ellas. 

A finales de la segunda guerra mundial el almnán Kurt 

Schneider le diÓ énfasis a ciet·l..u:i .c.l't".."r1•i;~iones ca.ro.i:terfsticas 

del pensumiento que han s.i<\..., <l.: g1·an utilhlad parFt Pl dihfj116~:tico 

de la esquizofrenia. 
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Freud enfati:-a la. importancia que tiene. l~ confusión con la 

identid.;1d 'sexual, lnici.;1lme1,te conside1-Ó a la paranoia •:amo 

neurosis de defensa. Tamb1!ó>n de:cribiÓ como las ideas dolorosas 

inaceptables pueden dar origen a psicosis e.lucine;to1-ias. El 

concepto de la regresión a nivE>les infantiles arcáicos de 

integrac1Ón 1~ esqu1=afrenia substituy¿ al concepta del 

deterioro de Kraep8lin. 

En 1987 Goldman, se n~fiere a que "el concepto aceptado 

reconoce la 

desorgani=aciÓ;-; de un nivel previo del conocimiento, los síntomas 

caracterfsticos que abarcar1 procesos psicol6gicos móltiples~ los 

psic5ticos cl~ros durRnte la fase activa de Ja 

enfermEdad y la t~ndenc1a hacia la cronicidad''. 

El t~rmino ''paranoide'' ha tenido muchos significados a lo 

largo de la historia, incluso en l~ actualidad se utiliza de 

distintas form~s. Es oportL'nO aareg.::ir- que la palabr-i:i parano1de 

indica desconfian=a exces1va. 

El cuadro clfn1co que observn en cadd uno de los 

pacientes crea impresiones contradictorias en los e>1pertcs 1 ya 

que los síntomas pueden ser muy variables, dependiendo del miedo 

~u~ le rodea a la persona. A la fecha el DSM III proporciona 

claram~nt~ los srr1tomas y evoluc1dn clínica de eslrl enferm~dad. 
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i .2 .. DEFIMICIONES DE LA ESOUIZOFF:ENIA 

A continuación daré varias definiciones presentad¿,s por 

distintos autores: 

"Con el b:=>rmlno demencia pr-ecoz o esqui:::ofr-enia designamos a 

un grLtpo de psicosis cuyo curso es a vece::; cronico y 

inter-mit~nte, que puede detener-se o r-etroceder- cual qui ~~1~ 

etap¿¡..
11 

La enfermedad se caracter-i.:a por un tipo e,;pecÍfico de 

2ll~,-~_1or1~s del p~ns¿111ionto, d~ las s~ntiíl1i~ntos y de la 

r·elaciÓn con .::>l mundo e::terior, que en ninguna otra p..;t.r·te a.par-ece 

bajo esta for~a particular <Bl~ul~r • 17~0>. 

"L.:;;. slndra.ne psiqui~tric0 no 

enfermed~d Única. Los sÍ ntomas gener-al mente asociad os este 

diagnÓstic:o lque presentan cierta variabilidad) deben 

int~rpr~tc•rse como etapa fin,,;l común a cierto nLuiiero de 

esl:.?.dos patológicos LJL.Le puedt:in condi1cir- a <;wave perturbación 

del yo, tales estados pueden variar entre una debilidad psicógena 

pura del ego V ,, 
flmcianctmiE:-nto del et:lO CBell~tk, 1962>. 

las pe,.- turbaciones del 

''La esquizofre11ia es una enfermedad psicosom~tica, en la 

cual la fisiologfa cerebral determinada y modificada por la 

het·encia gen~tica y por el medio pre y posnatal, se combina 

r--:. . .;ic:ci 6r1 c;i,11\JiÚl:ica con el ..:rn1bientc::- socio emocional adverso, por 

lo m1:nos para ese individuo, con el fin de crear un mecanismo de 
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defensa.que puede ser, de:Sde un punto de vista tanto f1siolÓ9ico 

como psicol~gico, 

CJackson, 1974 >. 

inapropiados para la protección del . " organl smo • 

"La esqui ::.ofreni a. se E:mpl ea para designar a un grLtpo de 

afecciones mentales caract~~i=~da~ por síntomas ps1col6gicos 

especÍfjcos y que provocan en l~ mayoria de los ca5os 

desorgani::.acic:i'n la personalidad del enferino''• Estos 

stntamas afectan al ra=onamiento, al pensamiento, las 

emociones y al comportamiento motur· CMd.'¡o'~r-Gross, 1974) 

El Oi.:.gn6stico and St..:;ti;;.tic~l M.:-nu.=il de la h,nt::<rican 

Psychiatric Association define a la esqu.i=ofrenia como: "un 

grupo de trastornos manifestados por deficiencias 

caracter"'ísticas del estado de ánimo y la conducta.'' Lo.s 

trastornos del pensamiento están marcados por alteración de la 

for111aciÓn de conceptos que pueden conducir una mala 

interpretación 

alucinaciones 

de la realidad y a veces a ideas delirantes 

que a menudo resul t..'l.n autoprotectoras desde 

y 

el 

punto de vista psicolÓgico. Los cambios de estado de ánima 

incluyen respuestas ambivalentes, limitadas e inadecuadas y 

falta de empatía can los demás. La conducta puede de 

aislam1ento, regresiva o eKtraña CFreedman, 1980) 

"Psicosis crónica que altera profundamente la 

personalidad, caracteriza por trasformación profunda y 

progresiva de la persona, quien cesa de construir su mundo en 
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comunicClciÓn 
pensamiento 

autÍ5tico, es deci~ en un c~os imagin~rio'' <Ey, H. 1980> 

~El término de esquizofrenia se usa para agrupar pslcosis 

caracterizadas por trastornos de la personalidad, trastornos 

del pensñmiento. altErd.ciones la ~fectividad y la 

conducta...,. (Caso, ¡; 1900) 

..... A la esqui:::ofrenia se le con::>idera coma L1n grupo de 

entidades cl!nicas debido a SL1 multifasidad, ya que padece 

trastornos di vt:-rs.:=.s de la funci~n psi c:ol Ógi ca .... 

<Mad~innon, 1984). 

~Los síntomas de las reacciones esquizofrénicas se reconocen 

por cambio la conducta con una actitud distante al 

i'!mbiente, suspic~r:i-= 1 d~split:<;Jues emocionales e impulsividi\d. 

Las percepciones interpersonales se distorsionan debido a las 

ideas delirantes y las alucinaciones. En 1 as formas mas 

avan~adas el individuo se aisla en un mundo de fantasía, 

pensamiento se altera gr""avemente y sus hábitos 

~ 
forma importante <Kol b, 1985). 

di=terioran en 

"La esquizofrenia es un trastorno psíquico mayor que abarca 

gran variedad de al terac1ones. graves de 1 a conducta. El cuadro 

clínico manifiesta de manera invariable trastornos del 

pensamiento, frecuentemente con síntomas característtcos como 

alucinaciones y delirios, conducld entraña y deterioro del nivel ,, 
general del funcionamiento <Goldman, 1987) 
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Corno se ob~erva, i;:n la~ definiciones de los distintos 

autores, todos coinciden en cus puut.ot: de viste., cada quién 

traduciendolo con su!:! propios términos. En lo que difier-en e~ 

en la causa que origina el trastorno, pero e la fecha sigue 

siendo motivo de controversia. 
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1.3. S!NTOMATOLOGIA DE LA ESQUIZOFRENIA 

Se han hecho numerosos estudios para determinar la edad de 

inicio de esta enferemedeci y se ha demostrado que fluctúa entre 

los 15 Y 25 años de edad. El comienzo de la esquizofrenia puede 

ser según Peliciet· t 1986), de dos tipos, uno al que se det1omina 

"esquizofrenia. de proceso' en el cual el mal se manifiesta desde 

la niñez, presentanJo tra!Jtornos de carácter, como son el 

aislamiento, la timidez, la apatía, la hurañez, tanto con los 

amigos Y compañeros como con los familiares, la rupture en el 

esfuerzo escolar, desadaptación, irregularidad en la conducta, y 

ocasionalmente presencia de crisis nerviosas, y dos la 

"ezquizofrenia reactiva", en la cual el inicio de la enfermedad 

aparece como brote, es decir sin mayor antecedente, present~1do 

estados de ánimo que van de maniaco a melancólico, los sfntomas 

son atípicos y posteriormente y en forma paulatina van 

apereciendo los elementos propiamente esquizofrénicos. 

Zax, M. {1978), considera que el esquizofrénico de proceso 

sufre un deterioro progresivo con pocas posibilidades de 

recuperación, en tanto que el esquizofrénico de reacción tiene 

mejores posibilidades, pues su desarrollo fué sano y le 

enferroedo.d es producto o manifestaci6n de una gran tensión. 

Vario$ eGtudio~ han considerado la posibilidad de que le 

esquizofrenia en proceso sea de origen orgánico y la 

esquizofrenia reactiva de origen psicógeno. 
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paciente tiene trastornos en el suetio, sensecione::> de inminente 

caté.str~fe, al mundo exterior lo !lienta extraño y distante y en 

ocasiones puede presentarse despersonalización. Goldmen { 1987) t 

a su vez coincide con el autor antes mencionado, en que los 

esquizofrénicas se sienten diferentes y confusos y agrega que 

ésto hace que se separen de los demás, ocasionándoles ansiedad 

incluso terror, obligéndolcs a apai·tarse de sus actividades. y 

fomentando cada vez más sus propias ideas 

idiosincrática.s. 

abstractas e 

Bleuler (1960), divide los sfntomes en fundamentales o 

primarios (conocidos como les cuatro aes de Bleuler) y en los 

síntomas accesorios o secundarios. Los primeros sí'ntoma.s, 

(Kolb), 1977 los consideró como manifestaciones directas de un 

proceso patológico soruático y los síntomas secundari0s los 

considera de origen psíquico y pensó que éstos eran intentos por 

adaptarse al trastorno pri~ario. 

Las cuatro aes de Bleuler: 

a) Asociación.- Las asociaciones aparecen relajadas 

b) Autismo.- Es el retraimiento afectivo y el refugio en un 

mundo interior propio~ y le ruptura de contacto con la 

realidad· 
e) Afectividad.- Las respuestas emocionales pueden ser inadecua 

da~ el contenido del pensamiento 

d) Ambivalencia. - En que el pacient.o merd fiesta sentimient.;os 

contradictorios ha.cía un mismo c·bjeto, persona o situación. 
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Los síntomas secundarios se refieren a: 

a) Alucinaciones. Percepciones sensoriales que ocurren sin la 

existencia de estí'mul0s externos. 

b) Ideas delirantes.- Creencia falsa inadecuada sobrevenida por 

v{e patológica y resistente a la argumentación lógica. 

{Solomon, 1972) 

De lo anterior se desprende que la esquizofrenia presentli 

trastornos en tres areas que son: el pensamiento, la afectividad 

y la conducta, sin que ello implique autonomía de cada una de 

ellas, sino que constituyen unidad del padecimiento y sólo po~ 

razones de metodo y para 1ni;;jo1~ comprension del mal, me referire 

en forma separada a cada una de estas áreas. 

1.3.1. TRASTORNO DEL PENSAMIENTO 

La forma más directa para evaluar el pensamiento de una 

persona es observar el uso de su lenguaje y la forma en que lo 

expresa. 

Kasanin en (1958), sostiene que las perturbaciones ~n el 

lenguaje son esencialmente evidencias del trastorno. El paciente 

csqui7.ofrénico presenta invariablemente dificultades en organizar 

sus pensamientos según las normas usuales de la lógicu. ~· l!:. 

real id ad. 

El esqui2ofrénico se niega ~ entender s(mbolos. es incapaz 

de hacer ebstraccione5 y generalizaciones. 
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Bleuler ( 1$60)' observó que la sintomatololgfa del 

esquizofrénico se manifieste en alteraciones de la asociación> 

misma que el perder continuidad hec€ qu-e el pensamiento resulte 

il6gico Y extravagante, agregando que este tipo de paciente 

pr-esente. generalmente escasez de ideas, ce.yet1do en ocasiones en 

el monoideismo. Por otra parce, afirma. que este trastorno, 

cuando e.lcenze un alto grado de desarrollo presente cuadro de 

confusión, en que existe desorientación en tiempo y espacio, que 

es el resultado de perturbaciones mentales elementales y que 

rompe lo. relación entr-e el paciente ;¡ el observac.lor. 

Señala que existen do::; perturbaciones pf'culiM·~~ hi~n 

definidas en le esquizofrenia: una es la prisa en el pensar, a la 

que se designa como "flujo de ideas", estas generalmente están 

subordinadas a una idea genérica sin estar relacionadas ni 

dirigidas por un pensamiento unificador, orientador u objetivo. Y 

la otre es la obstrucc:ón o inhibición del pensamiento. 

Las ideas establecidas por la esquizofrenia pueden derivar:;e 

de factores emocionales o por asociaciones basadas en los sonidos 

o te.mbién a asociaciones referentes a frases conocidas aunque 

~esulten totalmente fuera de contexto. 

El psiquiatra Me,yer W. en (1974),se refirió n estP- trastorno 

como h la anormalidad en el proceso de pensar que se rige por 

alter-aciones~ analogías y asociaciones contradictorias. se aferra 

a detalles sin importancia, carece de discriminación en el penf:iar, 
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no raciocionio y frecuentemente es atraído por 

tem<ls filosóficos o místicos. 

Vallejo <1977>, de~taca que el curso del pensamiento suele 

ser lento, presentando en ocasiones el fenómeno de ¡nterceptaciÓn 

del pensamiento, en el CU"'-1 la actividad del paciente permanece 

inm~vil por unos segL1ndos o minutos. Son frecuentes el robo o 

bloqueo del pensamiento, la imposici6n de ideas, algunas de ellas 

con alucinaciones auditivas, fenómeno que se designa con el 

nombre de pensamiento sonoro o eco del pensamiento. En general 

se dice que el esqui<:ofrénico tiene ideas e>:travagantes por 

carecer de una adecuada crttica de la realiddd. 

Otro de los trastornos del pensamiento es· el autismo al qu~ 

Hofling ( 1979), define c.omo "pensamiento autocentr<ldo 

pensamiento que sólo es inteligible por completo para el 'rO". El 

pens.:1miento autista es aquel en qLte las consideraciones obJetivas 

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

carácter subjetivo (deseos y temores> revisten qran importancia. 

Ello sucede virtud de ~Lte l~s a.:: ti Vi U<adli?S d"J 

esqLtii!ofrénico encuentr.:<n pri111o:iriC1menle al servicio de la 

liberación de las tensiones internas y constituye un intento de 

modificar el medio ambiente de manerc; mágica, mas que de lograr'" 

verdadera co.nunicaciÓn con los d~m~s. 

Bleuler d<?scribe al auti~mo c:c.mo "un desprendimiento 

r~specto a la realidad, que se traduce en el predominio de la 
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vida interna sobre la ext-erna. El grado de autismo varin segun 

le. gt"aveded del trastorno". 

El delirio o ideas delirantes en el esquizofrénico son muy 

frecuentes y surgen segun Brussel (1981). sin ningún estfmulo 

externo real y su presencia da indicios significativos de la 

problemática del sujeto. pudiendo ser estos: sentimientos de 

culpa.. de inferioridad, frustraciones. rechazos, deseos, etc. 

Los más f~ecuent~s son el delirio de grandeza y el delirio de 

persecuci6n. El primero de ellos implica compensaci6n por 

sentimientos de inferioridad inconciente, de iuseguridad o de 

inadaptación y el segundo surge por amenazas internas, deseos 

inaceptables y por aspectos distorcionadas de la personalidad, 

que se proyectan hacia el exterior corno respuesta a la supuesta 

agresividad del medio ambiente, Otros delirios o idans 

delirantes menos frecuentes son las idees de influencia, oomo son 

la imagina~ia telepatía ejercida por terceros, el control del 

pensamiento desde el exterior, etc. 

MacKinnon {1964), apunta que como parte de la sintomatolog(a 

del esquizofrénico presente dificultad~s en organizar su 

pensamiento en forma lógica y racional, sus ideas que son 

concretes y abstractas están limitadas a su propia vida mental, 

creando su propio mundo, no distinguiendo la fantasfa de la 

realidad, e incluso llega a vivi~ en sus fantasías que van 

tt!!niendo poco o ningún siguíficedo en el mundo exterior. Sus 
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ideas san confu$~s, y desconcert~ntes. 

incoherencias. 

E>:isten desociaciones e 

Goldman (1987), afirma que el ·sujeto esqui:ofrénico 

establece.una cadena sostenida de pensamiento, sus id~as saltan, 

las inventan Cneologismos) las revuelven y lcis confunden, tienen 

pobrez:a de contenido y r~sul tan incoherentes al trastor-nar 1 a 

conexión lÓgica e~:istente eritre la pri.labra y significado. 

Presentan alteraciones en el juicio y raciocinio, carecen d~ 

autocrítica 1 en general tienen sentimientos hostiles por lo que 

prefieren el retraimiento. 

1. 3.2. TRASTORNO DE LA AFECTIVIDAD. 

El p.:i.ciente esquiz:ofret°nico or-esenta siempre empobrecimiento 

afectivo. 

Bleuler (196~]), dice que la labilidad del afecto el 

enfermo es producto de su pensamiento disoci,:o.do. En la 

esqui=ofrenia el deterioro emocional ocupa el primer plano en el 

cuadro clfnic.:i. 

signo exterior 

La indiferencia o aplanamiento afectivo 

más manifiesto en los pacientes de 

el 

e~ta 

enfermedad, en los cuales sus emociones carecen de profundidad, ya 

sea en la euforia. en la triste:a o en la an~i~J~J, ~u~ e:t~~~~ 

de ánimo pueden sucederse en transición o en me=cla de unos 

otros. Este cambio afectivo se relaciona con lu incapacidad que 

tiene par~ comprender muchos de los sucesos cotidianos. 
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Bleuler explica que no puede haber ninguna duda de que la 

capacidad de P~ver emociones no ha deseparacido en la 

esquizor"renia. Finalmente identifica dos formas espectacular-es 

de trastorno afectivo y son: la paratimia y la paramimia, la 

primera describe la reacción de un acontecimiento opuesta a la 

que se esperaba EJ. ; un accidente le provoca risa, una 

pestilencia le es grata. En le paramimia el sujeto ex"Presa 

simultáneamente sentimientcse opuestos. Ej. cuando el enfermo 

con voz melodiosa informa que te va a matar. La tendencia. para. 

adornar un mismo objeto con rasgos positivos y negativos 

simultaneamente, Bleuler lo considet"a como un sí'ntorno. 

car.acter!'stico de la. esquizofrenia y lo llama "ambivalencia". 

Debido e..l empobrecimiento afectivo del pe.ciente su atención 

resulta disminuida, no se siente motivado pare responder a 

estímulo· especffioo alguno y se le dificulta concentrase en un 

solo acontecimiento. 

Ma)'er li. {1974), se refiere a la afectividad del 

e'quizofrénico en el sentido de que pueden ester perturbados 

primariamente en su car&cter, intensidad y sus relaciones con 

otras experiencias psíquicas. Existen fluctuaciones de le. 

emoci6n. incongruencia entre el afecto, el pensamiento y la 

acción. en alguna~ cc~siones la emoción aparece retardada. 

Vallejo (1977), habla del trastorno de la afectividad Y dice 

que #este se combina con el de la expresión de la afectividad, 
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dando un 1;:1.specto de conerelación emotiva y embotamiento. En 

ocasiones la expresión del estado de ánimo se realiza con mímica 

inadecuada, carente de expresividad y resonancia afectiva, lo 

que le dá un aspecto insípido: 

Zax (1978), dice que en las fases tempranas del empobrecimien 

to afectivo se dá a menudo una hipersensibilidad emocional, que 

se traduce en una inestabilidad tal, que los pacientes se aislan 

de sf mismos para substraerse a la estimulación excesiva. Los 

sentimientos más conservados son los de enojo e irritabilidad. 

Los siguientes síntomas afectivos son dados por Hofling 

(1979), la expresión de una emoción puede resultar ilógica y fuera 

de lugar, es comun la ambivalencia en la que el sujeto 

experimenta simultáneamente actitudes o emociones contradictorie.s 

hacia determinado objeto, situación o acto. Señala que es tfpica 

la poderosa mezcla de odio y de temor con una especie primitiva de 

amor hacia aquellas figuras para las cuales podr{a uno esperar 

que s6lo existiera esta Última emoción. 

Freedman (1980). dá las características del trastorno del 

afecto: disminución de las respuestas emocionales, respuestas 

inadecuadas e incongruentes y emociones anómalas. 

Brussell ( 1981), describe el afecto inadecuado del ¡iaciente 

como a una profunda apatía e indiferencia, no responde 

emotivamente ya sea al sufrimiento o ~ lá ~legría. En ocasiones 

puede presentarse pánico, resultado de la tensión prolongada y 

- ~4 -



que culminá ~n un abatimiento general y por e) s>':'ntimiento 

intenso de inseguridad y suspicacia. Este trastorno maniíiesta 

una tend,encie. hacia la proyección y a l~ desorganización del ego. 

Se dice que e.parte de la labilidad afectiva y ambivalencia 

pueden presentar estupor o excitación psicomotriz {Caso, 1982). 

MccKittnon (1984), comenta que a este tipo de paciente se le 

dificulte ex¡>t'eser sus emociones y cuando lo 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 demás {los niega aunque los 

sienta}. 

1.3.3. TRASTORNO DE LA CONDUTA 

El tercer tresto1·no que se anal iza es el de la conducta que 

en el esquizofrénico se manifiesta en una manera desorgenizadn 

y en el que sus objetivos r-esultan inadaptados e incongL·uentes. 

Patiño (1980), observe que este tipo de pacientes sufren de 

alteraciones en cuanto a su rele.ci6n: con el mundo exterior y 

detecta que los sujetos ven al medio con perplejid8d, aislamiento 

y er,s imi5mamiento. carecen de iniciativa y tienen severa 

dificultad de comunicación presentando t.endenciac a uns. actitud 

.,:-¿ .• ,.[~!.!·~<.·u ,_·i...m ,_.ompt.•t1cnt<.· ruúeico, 
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(1.9G11, que los =squi::ofrénic:os son 

invari.;.b::i.emente a,;;;oci?.1'2<::: 1 ho':':r:os~ r·~tr.aidos que se alejan cadi'I. 

v~Z m.:<-:. del medio ambiente. 

Caso Muño.: l 198~) , 1 os def i nt? coir10 sujetos .apar·tados de los 

contacto.,; .:;:f.:ctivc,c: y soi:i&les. Dice quo en ellos existe 

desintegraci6n entre su pensamiento, sent1miento y la acc1an, 

y es por eso que pref l er·en su .-nuncio aislado o ci.ut i sta, evi tci.ndo 

cu~lqu1er r~l~c16n con los demJs. 

El esquizofrénico pres~·nta dificultades en sus relacior.e~ 

int~rpt.?r=on .... le-s. ~egun l'lc.cl-'innc·n (1984), tienen pocos arnigos, 

desconfian de todos dudando de la sinceridad del pensamiento y 

sentimiento de los demás, dando por resultado que sean retraídos. 

Agrega c¡ue va.rios estL1dios de familias de pacientes 

esqLd::afri:nicos revelan una .:<ltC' psicopatolagfi\ de las· padres, 

con desordenl:.'s en la comunica.::1Ón y es por ello que el pacier1te 

cuando ni~o no desarrull~ las habil1d~des que son 

para 13 buena adaptación social. 

El esquizofrénico presenta tanto el deseo como el te.11or de 

fundirse en uni'. unión simbiótica con otra persona, supone que el 

dQC.3.jt.t<::+:e proviene i nt c1 al mente de su intento por establecer- una 

relación con su madre, quedc.ndo confundido por la e>:peri.:-r1..:.la 

altel"'na ·de recha;::o y sobreprotecciÓn asfixiante y que 

resoluciÓn constituye una unión mágica con ella, aunque queda 

aterrado de las consecuencias de esti'. unión y trastornado por la 
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dificultad de percibir con precisión los límites que lo separan 

del resto del mundo, por lo que debido al propio conflicto do 

simbiosis e individuación presenta sentimientQG hostiles Y de 

enojo, ya que se siente inseguro de los lfmites que lo separan 

del resto del mundo. 

1.4 CLASIFICACION DE LA ESQUIZOFRENIA 

Hacer una clasificación de las formas clínicas de la 

esquizofrenia es un tanto diffcil, ya que con frecuencia se 

presentan casos mix--tos en los cuales hay razgos mezclados de las 

distintas sintomatologías, sin embargo puede afirmarse, en 

términos generales, que en todos los casos siempre predomina un 

síntoma, aunque algunos pacientes pasan de un tipo a otro en el 

transcurso de su enfermedad. 

A continuación se detallan las cuatro formas clásicas de la 

esquizofrenia: forma simple, forma hebefrénica, forma catatónica, 

y forma paranoide; estas fueron clasificadas por Kraepelin en 

1896, y hasta la fecha siguen ::>lende Útiles para clasificar y 

diugnosticar a los pacientes. 

1.4.1. FORMA SIMPLE 

Cnre.ctcri::nda ¡;.or uu t::IU}JOLrecimient:.o progresivo de la 
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per5cn~~tdad en el plano ide~tivo - ~fe~tivo, 

inic1at1va y motiva~ibn. 

Solomon (197::=> • se r-efiere a la esqui=ofrenia simple como 

Ltnci. reducci Ón de i nteres en l .. ,s relaciones humanas y coi, el mundo 

e::terior, .;gregc>ndo que con el ti0mpo el paciente tiende 

nivel inferior de funcionamiento. 

El CLtadro clinico para Mayer W. C1974>, se caracteriza por 

la p~rdida dt> las r-espuestas afectivas, supe1-ficialidad en las 

emociones, indiferencia, poca voluntad e impulso. 

Vallejo (1977>, se basa en un e1npobr-ecimiento cada 

mayor de la vida afectiva, disminuci6n que afecta toda la vida 

psíquica del sujeto, quien se hc<ce más retraido y e::travagente, 

llevándolo a una apatia tal, que lo incapacita para 1,1alerse por 

sr mismo, llegando incluso a abandonar las activid~de5 que 

usualmente realizaba. 

Za>: C 1978), observa que estos sujetos actuan muy por debajo 

de niY~l de potencial y terminan a menudo ocupaciones 

marginales. 

Br~ussel <1981}, dice que estos pacientes e>:presan disgusta 

por la vida, ya que na hay nada en su medio ambiente que los 

atraiga o estimule~ 

Caso Muñoz ( 1982)' refiere que en el tipo simple, 
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externos, apatía, indiferencia, p~rdida de cualquier espíritu de 

cornpeteacie., aislami~nt.o incapacidad para satisfacet~ les 

exigenci~s de la sociedad. 

En esta forma no se presentan nlucinaciones, nj ideas 

delirantes, y su desarrollo es incidioso. 

l. 4. 2. FORMA HEBEFRENICA 

Esta se caracateriza por discordancia, disociación ideativa, 

incongruencia, comportamiento extrano, trastorno del pensamiento 

y del lenguaje y despersonalización. 

Mayer W. (1974), sontiene que en esta forma de la 

esquizofrenia existen anormalidades en las emociones, 

pensamientos, lenguaje y presenta debilidad volitiva el enfermo. 

Vallejo (1977), dice que es este tipo de esquizofrenia se 

añaden sfntomas de despersonalización como extrañeza del yo, del 

mundo y las vivencias, hay desolución y desdoblamiento de la 

personal id ad, sentimientos catastróficos, despersonificaciÓn 

acompañados de trastorno del esquema corporal. 

Afirma que en este tipo se manifiesta desorganización del 

pensamieuto, presentando en su expresión verbal incohert:ncias, 

neologismos, disgregación, estereotipos y pararespuestas, 

pudiendo existir la verbigeración, bloqueo de pensamiento y 

sfut.omtis de perseveracio"'n, soliendo esttir al terttdos el juicio y 
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el razonA.miento con pérdida de el sentimiento de la realidad y la 

capacidad de relaci6n. 

Pueden existir ideas delirantes, siendo estas desorganizadas 

sin conexión e incoherentes, también presentan alucinaciones 

relacionadas a su al teraciÓn del pensamiento. 

absurda e inadecuada. 

Su conducta es 

Los primeros síntomas según Caso Muflo~ (1982), se inician 

con falta de concentración lo que les dificulta el estudio, son 

distraídos, poco después aparece la sensación de haber pe1·dido el 

control de su propia vida psíquica. 

l. 4. 3. FORMA CATATONICA 

Caracterizada principalmente por estupor y s{ntotnas 

específicos de inmobilidad, manierismos, estereotipias, 

acompañados de trastornos del lenguaje. 

Mayer W. (1974), señala como al síntoma mas frecuente al 

er:-t.upl·,r. que pue1iA vr:sri ar .:in grfl.dl"•, def:drl un trtt.n~i torio Ploqu~o 

de movimiento basta la inmovilización completa con una postura fija. 

El enfermo es distrafdo y no muestra interés por nada 

(trastorno de la volición) puede exiGtir el negativismo t:t toda 

orden, pres~ntAn po~turas anormales, estereotipias posturalcr. y 

de movimiento. EJ. perman~cer arrodillado durantt varias hora~. 
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Tambi¿n pueden presentar estereotipias de movimiento~ (movimientos 

repetitivos). 

El ritmo del sueño y la profundidad resultan a menudo 

perturbados. La excitación catatÓt1ica tiene un significado 

ps(quico y refleja la incoherencia de su pensamiento y la 

vaguedad de sus ideas, presentando verbigeración, neologismos, 

ensalada de palabras, etc. 

Para Vallejo (1977), el síndrome psicomotor de la catatonia 

se divide en a) hipocinética: en la que domina la inmovilidad y 

b) hipercinética: movimientos con intensa agitación sin carácter 

intencional y sin salir de un espacio reducido. 

El estupor eXPresa un aislamiento del mundo real y de la 

sociedad, los movimientos rígidos significan lo. perspectiva 

rígida y emocionalmente fría del pensamiento y la excitación 

excesiva· representan GU actitud mental desligada a sus ideas 

fijas. 

l. 4. 4. FORMA PARANOIDE 

Se caracteriza por vivencias delirantes primarias seguidas 

por ideas delirantes secundarias y por alucinaciones. 

Pard Brussel (1981), estos pacientes reaccionan a delirios, 

que son variables e ilÓgicama-t.e asooiHdo~. Es un individuo sume 

mente suspicaz, retrafdo, desagradable, rebelde, desef iante, in-
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conforme y asocial. Con frecuencia se observan evidencias de 

tendencias homosexualés reprimidas. 

Las palabras (para = falla + nous = mente) se relacionan con 

un estado mental en el cual el individuo tiene sospechan 

injustificadas y desordenadas respecto a las intenciones de 

los demás. 

Como este tipo de esquizofrenia es el tema central de mi 

trabajo, posteriormente lo desarrollaré más ampliamente. 

1.5. ETIOLOGIA DE LA ESQUIZOFRENIA 

La causa de la esquizofrenia es una constante pregunta que 

se han hecho los filósofos, psic6logos, psiquiRtra.s e 

investigadores. Desde hace mucho tiempo atrás cada quién da su 

propia opini6n de acuerdo a sus experiencias, remontándonos un 

poco al al\o (1896) Kraepelin pensó que el origen de este 

padecimiento podía deberse a enfermedades degenerativas del 

cerebro, a diferencia de Bleuler quién en (1911) concluye que las 

manifestaciones de la esquizofrenia podfan ser de naturaleza 

funcional y explicarse en términos psicológicos, al igual que 

Adolf Meyer, quién creía que la conducta esquizofrénica era ln 

consecuencia de factores físicos. sociales y psicológicos del 

pasudo del paciente. 

Siempre se ha.n formulado especulaciones en cuanLo a este 

fenómeno, en muchos pacientes parece que el ambiente e>..teriar 
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adverso es el causante, ~n otros las disposiciones genéticas pero 

en otrÓ$ muchos casos se encuentra ninguna explicación 

evidente, las teorias formuladas por los especialistas continuan 

sin dar una respuesta global y satisfactoria. 

Don D. Jackson C1960l hizo recopilación de las 

investigaciones m.is importantes sobr·e el origen de la enfermedad 

y concluye qLte este padecimiento tiene una etiolog1a 

multifactorial, en la cual tienen mas significado los factores de 

tipo dinámico, como son los aspectos familiares y psfquicos que 

otros de naturaleza orgJnica. 

Ey H. (1980) sostiene la teoría de que un error genético, 

través de la acción de los factores ambientales, determina-

rfa la producción de reacciones cerebrales bioqufmic~s esten::,•oti-

padas y repetitivas. 

Como se ha E-<:::clarecidc la cc:ius..i caL1sas QL.te 

provoc.,<n la esquizofr•=nia, e~ por e,.;o que a la fecha e>:isten un 

s1n fin de teorias. 

pueden divid1rs~ en asptlctos hereditario~, bioquímicos y 

psicosocialas y familiares. Me referiré a cada uno de ellos. 

1.5. 1. ASPECTOS HEREDITARIOS 

Esta teor{a so=ot1ene que l.;:i €:'Squi;:ofri-:nic• esta vinculada a 

la const1tuc1~n del individuo y es transmisible por hdrenci~. 
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Solomon ( 197:2>, se refier-e estudio elaborado por 

!<al lman en 1946, hecho con quinientos.pares de gemelos varones, 

los cuales uno tenía el diagnóstico de esquizofrenia, y que en 

un 15:~ los otr-os también lo padecian. 

En otro estudio parecido se halló una concordancia del 851. 

pesar de que habian sido criados separ.;i.damente. Jackson, O. 

(1974>. observa que los p"arientes cercano5 del e;;qui.:ofrénico dan 

un porcentaje de enfermo~ mucho más alto que en aquellos 

provenientes de familias libres de est~ padecimiento. 

Est¿¡,s obser-vacianes han sido objeto de interpretaciones mL1y 

variadas. Algunos apoyan l.:o. ide.;,. de que los estudios hechos c~m 

gemelo5 revelan el origen arnbient~l del pudecim1cmto. 

Val lejo 1 J. A. <1977>, dice que la esquizofrenia 

enforrnedad somAt~gena vinculada 

tr-ansmisible por herencia, v quQ si E:!l orig~m debiera al 

ambiente, la distribución del padecimiento mostrar fa 

repar~o uniforfn9 los distintos paf ses y no atribuye 

~lterac.iones sL1b1tas de f,:¡ctores i.unb1entales. 

menudo en niños de p.'tdres e:::;.qu1 =:ofr .;'ni.::c:rs que ~·n niño~ de padre~ 

nor,n,,1 es. Los ambientdlisteis se'f-,i\lé!.n que 51 el trastorno e~ 

aprendido ii?S más pr-obi1b1e qt1.=:- lo se<"I de pr-ogeni tare!> con 

pec:t:o qui::! l;:o tr· .. ,nsmisirÍn tiene> lug<lr- a través de CJenes recesivos, 
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eso sugiere que si fuer-a así todos los nifios con ~bos pctd1·.,;i~; es­

quizofrénicos sufr-irían de esta enfermedad, pero je.más se ha 

encontr~do una proporción del 100 x 100. La esquizof1·enia puede 

ser causada por une combinación de numerosl.'1s genes. 

Hofling, Ch. (1979) comenta que el problema es dÍfi.cil de 

determinar, yo. <1• .. 11: la vurlublt..• del medir~• t..W.1liitmt.e no se puede 

descartar. Dice que se ha encontrado una correlación clara entre 

la fr-ecuencia de la enfermedad y el grado de consanguinidad, sin 

embargo en varios estudios, con frecuencia se .registra que la 

proximidad del parentesco va de la mano con la semeje.n=a del 

medio ambiente inicial. 

Las enfermedades genéticas segun Jnckson, D. (198?) se deben 

a la mutación de los genes, la esquizofrenia tiene su origen en 

importantes diferencias en los genes. "varias hipótesis sugieren 

que esta enfer-medad, puede ser una deficiencia genética 

determinada en aquellos sistemas enzimáticos que mantienen la 

homeostasis mediante la descomposición de sustancias producidas 

durtl.nte ~1 stress". 

l. 5. 2. ASPECTOS BIOQUIMJCOS 

Se dice que existen varios factores que precipitan a la 

esquizofrenia y qtie le Administración de ciertas suste.ncias 

pueden producir reacciones psicóticas transitorias en los 

sujetos. La mezcalina es una de las más antiguas de esta~ drogas, 
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al igual que el LSD, estos producen sfntomcs muy parecidos a las 

reacciones esquizofrénicas como: sentimientos de irrealidad, 

alucinaciones visuales y auditivas. 

Solomon, {1972) reporta que Heath y Col. en 1960 elaboraron 

una hipótesis sobre las reacciones esquizofrénicas, y para 

corroborarla aislaron un psicotóxico llamado "tarexina", el cual 

asemeja a la globulina con cobre ceruloplasmina, substancia 

que presentan los esquizofrénicos y que produce síntomas de 

esquizofrenia en voluntarios no psic6ticos. 

También se ha relacionado a los sfntomas esquizofrénicos con 

la producción de aminas anorm~les, que se cree pueden ser 

psicotogeilicas (DMT). Algunos autores piensan que en algunas 

formas de la esquizofrenia se presenta una alteración del proceso 

de la transmetilación y que esto ocasiona la formación d~ 

substancias psicot6genas. 

En cuanto a los factores endócrinos no hay evidencias 

claras. pero la correlación que hay de los cambios en log 

esteroides suprarrenales con los cambios en la fase clínica de la 

esquizofrenia es asombroso. 

Swanson, {1974} se refiere a que algunas predisposiciones 

hereditarias estan vinculadas con anomalías metabólicas debido a 

la falta o la disfunción de enzimas particulares. Se habla de que 

la "noradrenalina·· tien~ cierta semej8.l'1Za con 1"" "mescalina", y 

que puede causar alucinaciones, esto demuestra la posibilidad 
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d¡;,- que i,,. alter"aciÓr. quimici' dC':Sencadene síntomas ps1cóticos. No 

h¿1.y dud;¡\ de que el uso e~ccsivo de dr"oga:; esté asoci.;i.do 

sintGmatologÍa paranoide .:.l pr-ovocar- alter-aciones es-pec1ficas 

la 

la per-cepciÓn, asf mismo considere>. que cier-t¿¡.s- alter-aciones 

patolÓgica.,; intercraneales, si se ericuentran a nivel del sistem.ó\ 

ne-rvi oso 1 pr-oJucen sÍ ntomas parano1 des, .:i.l c>.fec tar el si stemc>. 

1 Ímbico le>:oresiÓn emocicm,:.1). 

No ~e deduce si las pautas d~ conducta son e~pre5ivas de una 

desccwqf'I neuronal d1rect.:<. dt: la. liber~"l.ciÓn de modelos primitivo::. 

de conducta habitu~•lmcmte in1,ibidos 1 de la reaccicin frente 

e-;ti'.,ílulos internos d,:;>sconocido-:; o de la egistencia de trastornns 

neurolÓg1cos y psiqui~trico$ coincidentemente. 

Se dice también que una pr-ecipitación fÍo;icci. o una 

enfermed.o1d i nf ecci osa p~rto puede ejercer efecto la 

esquizofrer1i e:.. 

Val leJu, N. C1977) liacP una crítica de los distintos 

criterios de los investigadores y dice que los organfcistas 

consideran a la esquizofrenia con base orgánica y deducen que la 

e~istencia de la enfermedad se debe a la transmisión hereditaria 

y qL1e la frecuencia no se incrementa con i 1npactos ps! qui cos como 

guerras n1 por influenc1~~ ~uc!c c~\t11rales. 

Za>:, M. (1978), reporta que se han 1ndagado muchas 

sustancias que puedan producir slntomas similares a los de la 

esquizofrenia. Mendell Y West a\ igual que F'riedhoff analiza.ron 
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la dimetioxifeniletilamína (DMPEA) en la orina de los pacientes 

esquizofre·nicos, substancia que r:-esulte. una verdadera re.reza en 

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

enfermedad 

Heath oree que la dinámica familia~, de la que se dice que 

predispone a la esquizofrenia, es causada ella misme, antes bién 

por. deficiencias metab6licas compartidas por los miembros de la 

familia y edemé.s la tensi6n emocional afecta el funcione.miento 

bioquímico. 

El tt"atamiento de loa que sostienen estas teorfas 

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 

emi.:itiv6.n cúnfliotlves y a formas de comporte.miAnto ilógicas, y 

a comunicaciones verbales y no verbales confusas. 

surge més facilmente en condiciones de stress. 

Se cr-ee que 

Le familia esquizofrénica se caracteriza por unn relación 

padre-hijo e-xcesiv.<'tment.~ punit.jve y hostil (Roberts 1955). 

Lidz en 1957 (Saloman, 1972) estudió' familias de 

esquizofrénicos y señalo que en ellas ha.y un alto gra.do de 
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inestabiljdad, pues es fr-ecuente que lo,:; padn=$ 

sapararse, 
viven recriminándose y pres1on.:1°ndose olll.ituam.;.nt.e i por 

lo tñnto el niño emplea a su progenitor como modelo de 
identificación, como objeto de amor·, e>11stiendo por tanto 

transmisión irracional de los padres a los hl Jos, suscitando en 
ellos una gran dificultad par~ sentidu 
S"1tisfectorio de propia id>?ntidcd. 

esquizofrénicos parecen estar relacionados con 

vivtd.:;s en la nii'~e;: de abandono, recha=o, car-encía de amor, 

sedL!CCiÓn por parte de los proger1itores y otras form.:i.s de 

traumatismmo psiquico. 

En 1958 (Mayer Gross, 1974), Alanen e::arnir1Ó a lm'.1 madres de 

jovenes esquizofrénicos observando que 84 de ellas padecian 

severas neurosis de ansiedad y sfntomas 

responsabilizando por tanto 

de agresividad, 

debido 

comportamiento a~bivalente, sobreprotector y r¿chazante. 

En 1960 Bowen (Za>:, M. 1974) public6 estudios hechos con 

familias de esquizofr~nfcos, y concluyb que la psicosis en el 

paciente debe al "síntoma del proble1na total de la familia". 

Bowen al igual que Lid~ concuerdan en que 1 a madre pr-oyecta 

sus propiC\s inadaptaciones a su hijo y este se vé precisado 

satisfacer las demandas de la m<?.dre con preferencia a las suyas 

propias. El crecimiento del niño constituye la amena~a 

primordial a la f -=l.:.".::ión simhiÓticD. entre madre y niño pi'"ovocando 

ansiedad en ambos. 
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El esquizoft"é'nlco internaliza una identidad difusa, 

fragmenta 

comunicar. 

su 

El 

experiencia y 

nif'io que 

trastorna su modo de 

se ve inmerso en un 

percibir 

mundo 

y 

de 

contradicciones, inevitablemente desconfiar-á de sus sentidos Y 

emociones, sus sentimientos no estarán bien definidos, y el 

expresar su individualidad le producirá ansiedad y es por ello 

que el desarrollo de su ego está limitado. 

La esquizofrenia debe verse según eutores que difunden esta 

teoría, como una crisis de identidad acompañada de ansiedad y 

culpa por el hecho de abandonar la estructura familiar. 

V. Satir en (1967)1 dice que en las familias disfuncioneles, 

existe alejamiento entre los miembros, la comunicación es 

encubierta y evagiva. La ambiguedad está presente y al t~atar de 

resolver sus sentimientos conflictivos se sienten defraudado5 ye 

que utili~an sus problemas como un arma y no como un modio da 

aceraamiento, 

Sampson, H. (1968), comenta que la esquizofrenia suele 

desencadenarse cuando una persona impulsada por 

requerimientos interiores y exteriores intenta dejar su hogar y 

actuar como adulto asumiendo responsabilidades de la vida adulta. 

La familia tiene importancia en el desarrollo de la crisis 

esq1Jizofrénica 

desarrollo y 

la forwc:Lci6n. 

debido a que se actíven conflictos 

ponen al descubierto antiguos 

- 50 -

tempranos 

defectoG 

de 

de 



Se cree que los trastornos de las relaciones afectivas del 

niño corr otros miembros de la familia, en esp¿cial ce1n l.o't m~dre, 

puede ocasione.r pror.:e:sos esquL::ofrénico-:; irreversibles Y que sÓlo 

ser~1; atendidos por medio de la psicoterapia. 

En casos publicados se h.::\ visto qu12 la prt>Cipitac:i.Ón d.:.> l.:.-\ 

psicosis está relacionada con la pérdidd de farnílie1no:s como 

padre, madre, hermanos; fracasos profesionales o matrimoniales. 

Se habla de qLIC? el factor psicológico actúa como c.?.usante tM"-'yer 

Gross, 1974) 

Vallejo, J. A. (1977) 1 dice que la esq1.ü:zufrenía es un modo 

de reaccion de ciertos tipos de pe1·sonalidad conflictos 

específicos, el resultado de ln fijar.i~n de conflictos vividos 

en la nii\ez que quedan late11tes y que más tarde e>:isten factores 

que lo d~sencadenan. 

ZaH, M.. (1978> se rt~fiere al "doble vínculo" y reporta que 

cuando la madre el:perimenta simultaneamente los a.fectos de querer 

su hijo y rech.:l=arlo (quizá debido a su ansiedad como f.unciÓn 

de madr~), enfrenta al niño con mensajes incongruentes, y ~ste 

por su seguridad aprende a ser igualmente incongruente. 

Se hicieron investigaciones en las q\.1e gr<:'n porcentaje de 

pacientes esquizofrénicos provenii'n de hogar-es en qLte uno de los 

padres había pErdido tempranamente en la vida, yo saü por 

defunción o por divorcio. 
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Lid:: y F"lec~: con.,;ldera11 la esqui;:o.frenia como un1:1 

Enfermed.ad de "deficienc;i.;." en la que el niño no est:8 satisfecho 

con su medio fami l i C<r • ni ...encuentr.;,,. resuel t ... ::i.s s1.1s n;?cesi dad es de 

atención, lo que lo incapaciL."l par"' hacerse independient& y 

sentirs"5? seguro. Por otro l~do la iamilia na ~yuda ~l niño 

dirigir impl.ll!>'.OS de conflicto, 

impidiéndola> así rela.:::ionc:>t'"Se con los dem.o\s, agreg.anda qui; dej.>m 

de d¿.r al niño los medio"" necesarios par-a la comunic::ac:iÓn del 

pensamiento, por lo que refleJ.:tr8 deficienci<ls en est.a área-

Se dice que t¡>J problema pr-incipal consisti;> 1 as fa! l .as de=o 

des~rrollo de la propia madre, que conducen una profunda 

i nsegur i d .. -i.d El s~nti do persc,nal de 

ineptitud dt? l.,.. rnadr& se pr·oyect,::i, sobre el niño produc1éndolt< 

trastorno$ todos los niveles de desarrollo, haciéndole seotir 

pr""opi.a vid<:1.. 

Hofling, Ch., L¿¡.ing R.O. y Esterson A. { 1979} 

también se refiel'"'en .:1 que f'.?l medio famíliar y sabre todo 13 

m~dr""e, los predisponentes pilr<"I que el niño más tarde padezca 

esqui::o-frenia, debido a. suo; e::periencias traumáticas de recha<:o. 

Ms3cf<innon, <1984) reporta que la conducta paranoide se bd"3o:'.\ 

las .:i.~titti<i-=-s de lo;: p.:o.dres. Se est1m1..1l.an las reacciones 

auto~stimaciÓn se 109ra con la identifica.ción del progenitor y ~i 

se recha:::i.\ cre¿;¡;n acti tudas persecutorias y en ocasiones 
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compensa su soledad con aument,,;, de e·1·a..::1di1"):..1id11d, t•efon;;lnd0 su 

sentimiento de pe~secuci6n. 

l. 5. 4. ASPECTO MULT!FACTORIAL 

En {1952} Bellak, L. habla de que existen diver$üS hip6tesis 

en le.s que los autort?s tratan de enc.::•ntre.r fe.1,tol"es t:tiológicos 

específicos {orgánicos, ' . qu1m1cos, psíquicos, etc. ) como causantes 

de la. enfermedad, en luge.r de buscal" una variedad de hechos 

causales cepaces de conduci~ al mismo final. La esquizofrenia no 

es UfH:i enferme-dad única y por lo tanto no se .jebe a una ~e.11se 

uníoa, La esquizofrenia se puede deber a un defecto de 

p~ogresi6n del desarrollo as1 como a una regresión, pudiendo 

existir diversos factores etiológicos. 

A. L. Mere.ni (Jackson, D. 1974) se refiere a que le 

aparició'ó y desarrollo de la esquizofrenia se debe a la 

interrelaci6n de distintos elementos en juego, ya que entiende al 

ser humano como Yn todo, un ser BIO-PSICO-SOCIAL, ya que 

comprueba la interrelacion de distintos elementos en j1Jego en la 

aparición y de~arrollo de la enfermedad. 

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

se desarrolle bien o mal depende de la dotación genética de ceda 

indivíduu. y que si;ibre esta be.se influyen la:c> primertts :·e1aoiones 

entre madre e hijo y postet'iOJ:menU;- l~q fe.miliar0s, lo que- genern 

el desenvolvimiento di: las diversa.o funciones 
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superyóicas que for1naran el ideal del yo Je cadn individuo; .:..:.1 

paso se tiene que hacer. frente al stress social, lo que puede 

precipitar el trastorno esquizofr~nico. 

Patiño, {1980), comenta que ~n tanto se siga ignorando 

la etiología de la esquizofrenia, será indispensable el manejar 

el conjunto de conocimientos de un modo seguramente 

mul tifactorial. 

1.6 ENFOQUE PSICOANALITICO DE LA ESQUIZOFRENIA 

La concepci6n psicoanalítica de la esquizof'renia descansa 

sobre la situación de que lo que la determina es la detención de 

la libido y al retraimiento de éste sobre los objetos, esto se 

debe a un yo débil que es incapaz de percibir las cosas tol y 

como aparecen en la realidad. 

El individuo utiliza varios mecanismos de defensa para 

controlar esa situaci6n, uno de ellos es la regresión y fijación, 

en el ~ual vuelve a un estado infantil narcisista, siendo incapaz 

de percibir la realidad, esto lo lleva a angustiarce y muestra 

actitudes de escape mediante sus delirios y sus alucinaciones. 

Revive los deseos y conflictos más tempranos en los cuales no 

existen relaciones de objeto genuinas. 

La proyección es utilizada para escapar de los temores 

internos y estos se los atribuye a personas r~ales o imaginarias 
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del exterior, como E-j. en vez de decir "yo te odio". mejor te 

d if!o "tu me od ie.s"; esto se debe al recha::o que siente de e 1 

medio e~ el que se de~envuelve. El paciente niega su propia 

realidad. La rlegación y la proyección conducen a los delirios y 

a las alucinaciones. 

A continue.ci6n se darán algunas ideas psicoanalíticas sobre 

la esquizofrenia en diversos autores. 

Bellak, L. ( 1962) dice que "los síntomas de la esquizofrenia 

consisten en un mal funcionamiento de las funciones del yo y una 

falta de integración de las diversas fuerzas motivacionales que 

pueden haberse debido a una debilidad primaria del desarrollo del 

yo". 

Sullivan, H.S. (1964) se refiere a que el esquizofrénico se 

sirve en forma característica de la proyección, en la que 

atribuye la culpa de sus fracasos a otros, desarrollando un 

trastorno paranoide. 

L~ <lá mayor importancia a los efectos sociales que a los 

biolóeicos. 

Fenichel, O. (1971) expresa que en la esquizofrenia hay una 

desintegración del yo. en la que se han perdido las relaciones de 

objetos y ]u libido se ha retirado d~ ést,os, se regreso. n un 

estado ne.rcisisttl, el pensamiento del esquizofrénico se vuelve 

primitivo". 
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Snlomon, P.H. {1972) dice que todas l&s funciones del yo 

estén alteradas en la esquizofrP-nie.. El pncit:nt.e sufre de 

frustraci6n y de pérdida de autoestima en su esfuerzo por tratar 

con los demás, preocupándose cada vez por sus propios procesos 

internos, junto con esto existe la tendencia de regresar a un 

nivel anterior de funcionamiento psíquico, mecanismo que era 

apropiado en un nivel anterior de su vida y que ahora le resulta 

inadecuado. 

Portuondo, J. (1972) se refiere H que el conflicto se centra 

entre el yo y la realidad exterior, frente a la frustración, el 

yo retira su libido del mundo r-~al y niega su realidad mnbiental 

oometiéndose a los impulsos del ello. 

Algunos autores como Federn y Nunbcrg (ni ta.dos por Portuon.Ju 

1972). sostienen quu lu ·~u·1ul~of1·eulu no 

satisfacción 

narcicista. 

de deseos instintivos sino una 

la 

satisfacod ón 

En la esquizofrenia existe una tremenda regresión; uno~ 

sfntomas representan el derrumbe i·egresivo de-1 yo, estos 

abarcan fenomenos como las fantasías de destrucción del mundo, 

sensaciones físicas, despersonalización, maneras arcáicas de 

pensar y hablar. Los otros síntomas représentan intentos de 

r~cupt>1•ación y son l~s alu1:ina.ciones y los delirioa. 

H".'.lfling. Cb. { i979) cxpreun. que In regresión 

que se presenta en la esqui7.()frenia es la mi-l's profunda.. hasta el 
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grado de alcanzar la fase má~ tempr-ana d~ ... l~ infancia y es 

también la más extensa en ~1 sentido de que casi todas las 

funcione? de la personalidad están afecteda~. 

La libido abandona sus intentos d~ encontrar- objet,os de 

satisfacción en el medio ambiente, debido al trauma de que fué 

rechazado por su primer objeto natural de amor, y se enfoca a su 

propia persona (cuerpo y autoconcepto). 

narcisista. 

Se hace exageradamente 

··como en los delirios y en las alucinaciones el sujeto 

atribuye sus propias experiencias interiores al mundo exterior, 

es facil comprender el mecanismo de proyección, el contenido de 

estas experiencias se ve directamente afectado por las 

a.Iteraciones regresivas de las intenciones y objt.::tos libidinales 

y hostiles del paciente". Como resultado el medio lo ve como 

amenazante. 

Brussel, J. ( 1981) "Lo que caracteriza al paciente psicótico 

es el parecido a su personalidad infantil. mediante la regresión, 

vuelve a la protectora seguridad de la. inftUJcia construyendo un 

mundo de fantas Ía". 

Kolb, L. ( 1985) Toma a la esquizofrenia. paranoide como un 

tipo de reacción de defensa de proyección y de regresiÓt1, y dice 

que es posible que las primeras relaciones con la. madre hayan 

sido deficientes, ya que el esquizofrénico muestra una. 1·egresió'n 

- 57 -



hacia conductas infantiles emocione les como rabia, omnipotencia e 

incapacidad para percibir lfl realidad, esto le impide el 

desarr-ollQ de actitudes yoicas respecto a. seguridad, 

confianze y bgresividad. 

Frcud, S. ( 1923) cre1a que el esquizofrénico retrae la 

libido de los objetos externos debido a una g1·atificaciÓn 

frustrada de impulso. El esquizofrénico renut1cia a los objetos y 

la libido se centra en el yo como en la etapa infantil. Las 

percepciones estimulantes de afuera están limitadas, y el mundo 

interno está alterado, de tal manera que en lugar de reflejar lo 

externo se adaptan los impulsos del ello, dando lugar a 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 juicios equivocados de la realidad que se 

basan en le proyección, muestran idees complicadas 

sistematizadas", tal como les alucinaciones e veces pertenecen al 

tipo d~ realización de deseos, pero la me.yorfa son de carácter 

penoso y atemorizante. Representan el intento de recuperar las 

partes perdidas de la realidad, contienen elementos de le. 

realidad repudiada que a pesar de todo regresan, y partes de los 
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Los delirios cotno l&s alucinaciones, son n1esole.s 

elementos percepti ves, pensamientos y t~ecuerdos, s istematicamet1te 

deforltlari'O!'; de acuerdo con tendencias definida!;, Estas tendencias 

representan deseos instintivos rechazados, as{ como eunenaze.s del 

superyo. 

IDEAS DELIRANTES DE GRANDEZA 

En las ideas de gr-andeza se infla el yo del 

paciente. El nat:'cisista al darse cuenta de que no es 

omnipotente lo níaga. y acrecienta su autoestima en su propio yo. 

El objeto perdido es remplazado por una identificación con él 

mismo. Estas ideas de grandeza se deben a la pérdida de la 

aptitud del juicio de la realidad. El hecho de sentir- esta 

grandeza constituye una expresión directa del 

reactivado. (Fenichel, O. 1971). 

IDEAS DELIRANTES DE PERSECUCION 

narcicismo 

La persecución representa según F~eud (1913) la tentación 

homosexual tranformade en una temible amenaza, que actúa 

independient~~ente de la voluntad del paciente. 

Le tra.nsformn•-:-iÓn apert'.?nte de amor en odio quu p11ede 

obscrvf\rse en los delirios de persecuc1on, GÓlo es ¡.-osible si 

ent~s ha habido una fue1·t.e tlmbivalencitc La homcsexua 1 id.ad 
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letente de los paranoides es habitualmente de tipo agresivo 

ambivalente, y el odio en el delirio, es una manifestación de 

esta agresividad primitiva. 

La proyecci6n en sf misma, se basa en la no diferenciación 

entre el yo y el no-yo. 

El perseguidor representa no sólo el superyo sino también al 

mismo tiempo. el (ambivalente) objeto amado. También proyectd 

las caracterfsticas propias del paciente (de su cuerpo y de su 

mente), este hecho demuestra que dicho objeto, en la fantesfa del 

paciente, ha sido inbtroyectado y nuevamente proyectado, ya que 

el superyo el resultado de la introyección. Freud, S. (1923). 

En la literatura psicoanal1tica, la paranoin no ha sido 

distinguida de la esquizofrenia paranoide, lo que se sup~ne que 

los mismos mecanismos esenciales actúan en ambo~ casos. 

(Fenichel, O. 1979). 
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ALUCINACIONES 

Las' alucinaciones son sustitutos de las percepciones que se 

producen después de la pérdida de prueba y juicio de realidtld. 

{Brussel, J. 1981). 

Se produce la pt"oyección de factores internos que son 

sentidos como si fueran percepciones e.xternc.s. Una alucinación 

se puede deber al cumplimiento de deseos y proyectar sus defectos 

a otros. Es también una regresión en que vuelve a sumirse en el 

estado de reRlizaciÓn de deseos. El yo se aparte de lu r~alidad 

y crea unA realidad nueve que le sea más apropiada. 

Freud, S. (1923) sugiere que la angustia que acompaña a las 

alucinacione5 se deben en parte a la realidad repudiada y a un 

ello y superyo repudiados. Las alucinaciones son también el 

fracaso de la fuga del yo, bajo un retorno deformado en forma de 

proyección de impulsos que habían sido rechaza.dos. 
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CAPITULO 2 

ESQUIZOFRENIA Pl\RllNOIDE 

2. l. ESQUIZOFRENIA PARANOIDE 

Las; primer-~ manifest.ación de la esquizofrenia parenoide 

e!; gtmere.lment;.e incidiose, conforme pasa el tie!nJ?O se va 

acentuendo la. enff'>rrnt>dad, el sujeto va teniendo una sensación de 

e:x:trai:i.eza... ve perdiendo puulutltHlJW.:!1Llt ~0Ht..u1~t..u t.•1.;u ltt rou.llJ.ud, 

presenta tcmpre.nes anomal Ías del ceráct.er y tendencias al 

aislruniento, se $Íente diferent~ a los dem,s, está afligido y 

confundido, durante este pe~Íodo ~vestran frecuentemente 

desconfianza, hostilided e i~ritabilidad. Con el tiempo estos 

sÍntomn.s; se van ag~evendo hasta formar el cuadro cllnico 

ceracterfstico de un enquizofrénioo paranoide. 

La esquizofrenia par-anoide 4 diferencia de los otros tipos 

apareoe más tarde en la vida del hombre, entre las edades de 15 a 

25 años de edad. 

2. l. l. CARACTER!STICAS DE LA ESQUIZOFRENIA Pl\RANO!DE 

A oontínuación señ.elo las caract!::!'rfstíeas de 

padecimiento encontt·udas y desct""ites pol"' diferenteU: autores. 

Para. Ha.ni, R ( 1964) la esq1Jizoft"enin p.a.r.anoide se caracteriza 

po~ una melh relación interpersonal, el paciente es hostil, 
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retraído, y rencoroso, en ell.:ir: Ge encuentri:i.n ideas de referencitt 

(agresividad emocional), creencias ilusorias e ilógicas, 

presentan palt:1.bras inapropiadas y neologismos, al igual que 

sentimientos mágicos y extraños, son egocéntricos y tienen 

pretenciones de grandiosidad y persecución. 

Salomen, (1972) dice que este tipo de enfermedad se 

c:aracteriza prin<~ipalmen't.6' por ideA.!1 deliro.ntes y por 

alucinaciones. Además de los trastornos esqui2ofrénicos 

habituales de las asociaciones presentan autismo y ambivalencia. 

También 1972 Portuondo habla de le esquizofrenia 

paranoide y dice que lo que la distingue son las ideas delirantes 

frecuentemente numerosas, ilógicas y fantásticas, también son 

cornunes las alucinaciones, trastornos de las asociaciones y la 

afectividad acampanados en ocasiones del negativismo. 

Saloman, ( 1074) dice que '"la esquizofrenia paranoide estÁ 

caracterizada. por ideas delirantes d~ perseución y grandeza, 

y de autorreferencia, también por Ct] ucinacioncm. Frecuentemcmte 

muestran conducta hostil y agresiva., así c.;:imo religio::.idad 

hipocondriasis''. 

En 1976 GrC;;:eo1.·y, Tan reporta "lu es•¡ui~ofrenia parunoide se 

i:-aracteriza por delirios de referf;>ncia, p1~·r!.iecuc1ol1, ~l'llf1.lez.~ o 
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Vallejo, J. A. (1977) señala que ~1 esquizofrénico 

paranoide se caracteriza. por la presencia de ideas delirantes 

primarias, soliéi1doaele añadir ideas secundarias y alucinaciones, 

formando los tres síntomas del nucleo de la esquizofrenia. 

Zax, M. (1978) dice "los rasgos principales de la 

esqui~ori~enia paranoide son la presencia de .-fel i riu~ 

persecución, de grandeza, ideas de refet·en1.üa y con frecuencia 

alucinaciones", es también frecuente encontrar en ellos 

sentimientos de religiosidad. 

Caso Muñoz, A. (1982) indicu que ~l t..ipo paranoide :;e 

caracteriza por ideas delirantes de persecución y grande~3, 

alucinaciones, actitud agresiva y hostil, sufre de trastor11oc del 

pensamiento y su conducta se altera gravemente. 

Freedman ( 1980), comen ta acerca de la esquizofrenia 

paranoide Y dice que lo que la caracteriza san lan ideas 

delirantes de persecuci0n o grandezu. El paciente es reservado, 

Kolb, L. (1985), ''el tipo paranoide se caracterizu por 

idean delirantes ilógicas que no toman en cuenta la realidad, 

presentan alucinaeiories, general111cnte df?' tipo nudi t.i vo y de 

ca.r~ct.-~r amenazante 1.1 ei::U~H:1dor, suc ro]1.tcl0rics interpel'.:JOn1::1.l·::~~ 

ti<1ri <leiicüenr .. es, ~s frfo, desconfiado y hcm1. i l, uson p11l.:-1br1.1~ 

ir.iapr..:.~iadas o nt::oloei!1moa, se f:jent•.m atraí"dos por fut~i·za:i 
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mtÍgic.:ls y su::; explicaciones son irracionales, sospechan de los 

demb.G, viven con irtJ y alejai.los de todos". 

El DSM 111 ( 1988}, di~e "le eGquiztJfrenia paran.oide St" 

caracteriza por ideas de perf:lecuciÓn .:1 erende:;.a, además existen 

ideas delirantes de ct-!los, ira, violencia; pueden existir 

aluci.nnciones de uontf:!nido. Se acomp:JÓ~ de .;.ns it::rla<l no 

loi.:.:al izade. y dudas a.cerca d~ le identidad sB:xual. 

Criterios pura el Diagnósti.co: 

a) idees delirantes de persecución 
b) ideas delirantes de grandeza 
e) ídem; Jel irantes de celos 
d) alucina~iones de tipo persecutorio o grandeza 

2. l. 2. CUADRO CLINICO DE LA ESQIJIZOFREN IA PARANOIDE 

Comó se puede observar ln mayorfa de los autores coinciden 

en un cuadro cl!nico común a la esquizofrenia paranoide. En esta 

es constant.e la presencie. de ideas delirante~ faritáf:lticas e 

ilógicas, de al11einaciont-:;. de inseguridad, agrasiÓn y :3uspicacie. 

En efr·ctu en lu esquizofrenia paranoide e1 pA.ci.:int.e vivP Pn un 

mundo por el oreado, ya sea de grandeza o de agresión 

con nlucinecionPs, fundamenta1mente audi tivns 

pe_y•_1rat..ivas o inj1.a·iosas, por lu que d.:-:.>i1-rol ln.n C'ondueta'1 de 

"-ir:1Rmiento, 1e !t(:tresiÓn y r\e host.ilid11d corn0 defcnrrn lns 

condicion~s advars1;1.s .:Jn que surn:H~n t'!;tá11 inmerso.:... 
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El DSM III (1~88) se refiere al cuadro clfnico de este 

padecimienl.o y dice "Tipo Paranoide: Forma de esquizofrenia en 

la qut? el cuadn."' cl{nico es dominado por ideas deli rentes 

relutiva1nente 

f.,i1ucinaciones. 

persecución, 

comportamiento 

establt!s, que pueden e!.lt.ar a~ompaña.das poc 

Con frecuencia las ideas del irfmtes son de 

es posible la presencia de alucinaciones y 

en alguno~ casos la conducta se 

trastorna seriamente desde el inicio de la enfermedad, el 

desorden del pensamiento es notorio y puede pri:~oent:.lrse 

aplanamiento afectivo con ideas delirantes y aluc~inaciou~s 

frlliSmentaries". 

2.1.2.1 IDEAS DELIRANTES 

Bleuler ( 1960), al referirse a las ideas delirantes, 

expresa que estas pueden aparecer subitamente y reflejan los 

des~os y temores del paciente. 

Portuondo ( 1972), di.ce que ~n la esquizoft~enie paranoide 

las idea~ delirante~ son mas varittblP-9 y no est~n' tau 

siste1natizadas como en la paranoia pura, e.l principio de1 

cuadro olÍnico son 1 imi tadz:ts aunque después so hacen numerosas y 

c-nmbi arit~s. 

~n la ide.e.ci.:;n ~n lugar de sufrir utitt revresió'n. Le.a ideas de 

porsec:11c·ion son las más comunes, !..iit:ndo e~~La Glt,ima la. que 
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la desorgani2aci.5n mcnt.al. l;:,:i;; cr8enci~s delirant+:::; :Jrl' hacen 

tneno:.; lÓftice.!':, i-•ut>s el t·nfermo ~·!! siente suj-et.:> u fU~l"Zi\~l mágica~' 

y l:·.:; c:-.plli_>dCÍOnt::-~ son e.xt1•avagente::; y fttntécth~a.s. 

delirar1t~:~ pue-den ten~::-i- en un prit1·~ipi·") una cue.lid~d 1:1ltan1enti-: 

M.~yer Groso. ( 1974}, e:-:pr>:"s(r qo~ ··las idee::; di'.?) irante!J ::Jr'ln 

exenbiS do:; motivsci6n cn1•)1..:ional direc-te, pL·t·sistienJü :.;i•!!:ipre en 

un e!;ta.Jo de concieneie. clara. !:.Ún cut:.nJo se ven Of>ü,Ytt<las por las 

ilusiones y las alucine.e iones". 

E3te autor se refiet'e a Hagen { 1870) quién G•Jstenía que lus 

creencie.s delirantes sjrven el pa.cient:><> de tlP•.)YO su 

desdicha, proporcionándole u)go df-3 ... stt1bil ida<J o su existencia. 

En relación a Nernii:ke (1906}, q1Ji•;n hablab.'l de lo:; deli1·io:.;; d~ 

explice.ciÓn" 

1'r .. 1nhién en (1974) SwunGon, D. dijo que '"lrts ideec delire.ute~ 

ge:1t::ra lm-=nt•:- rarte:n J~ una 1~1-1~"" ve1·ded ..:-:-a y q1.1.,,· rept•,-.., :•.'1. t1:1n 1 H 
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pdciAnt~ ni· con su~ emo·~iones o tenf;;iones, sino qu~ están ba.sat.le.~ 

Únicttmenti':' en causas orgá'nit.:-as o bien descunocidas. 

Zf:.x, M. (JG7B) seé1tda que l.?::1.s ideas delirantes pueden tener 

una organi::::A.ción buena o deficiente, según el contacto que con la 

r~a.1 id ad t•..:llga el paciente. 

MttcKinnon, ( 198•1) l1eble del delirio y dice que ''es unn 

lntet•pr1:-1..ttc.i6n errónea di';' la realidad", Su fuente está en la 

discordancia entrl'? loG deseon y la realidad y sob.re todo en la 

repercusion que Ion confli1:-tos interiore::> tienen sobre la 

experit::ncia. 

El conteoido de la!; ideas delirantes ne originen en lü~ 

conflictos p~icodináruicos Uel paciente, en los que influyen lo:J 

valore!> culturales del rn~dio en que se vive y las carecter(sticas 

específicaG de la familia en que se ha desarrollado. 

Felir~ier {1988), coruent..1:1 que los delirios- son sistematizados 

cuy~ historia está solidamente argumentada y el tema claramento 

organizarlo. partit.•1.do de una idi·ft prevale11te y su convicci6n es 

ttbsnlut:~. 

~. 1. 2. l J\;E,\S DF:LillANTES DF. PF:RSF:CUCION 

An Je. esqtdz ... frt'niu pb.rf1!1uirJe, y r:n esto coir1l:iUen la m&yor.!n dt1 

lo::: bu to re~. 
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Solomon ( 1972). dice qu~ los temas persecutorios 

constituyen a menudo el nucleo de los siztemas paranoides. 

Swanson, D. (1974). ex-presa que el pa.i:iimte se 

siente sutilmente menejado sin Gu consentimiento y cree que es 

controlado a distancia. Los sentimientos de humillación 

lo conducen el d~~errollo de sus idees pe~secutorias. 

Ze.x, M. { 1978) refiere que en sintomático ti:n los cua.dros de 

delirio de persecuci6n, que el paciente ere& que cualquier 

acontecimiento, aun loe carente:; de importanciu, tb~nen espe1:=ial 

significado para él. 

MacKinnon ( 1964). concluye que en esta patología, el 

persecutot"' represente. no sólo el objeto ambivalente querido, sino 

también se proyecta al mismo, estas pet"'sonas consideran que se 

encuentran continuamente ameneza.das y perseguidas, cr-een que se 

distancia de los demás. 

2.1.2.1.2 IDEAS DELIRANTES DE GRANDEZA 

En (1974} Swanson, D. el rdfcrirRe a las ideas delirantes de 

gr-endeza, dice que suolen estar bien estructuradas y muestr6.f1 unn 

reldtiva estabilidad. El sentimiento de grandeza ayuda a la 

defensa del yo e. reparar le. autoestima dufiadn, e:dsten 

sentimientos de omnipotencia. y en oca.sienes se sienten dioses, o 
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personas de e.lto :.angc- ~acial, atributos de los que 

generalmentEc- carecen. 

Znx, M. (1978). informa que muchas veces las ideas 

delirantes tienen cierto fundamento en la realidad, pero son 

exageradas en su valoración, es decir, son ideas que carecen de 

unidad y pueden ser resultado de interpretaciones crróneus 

basadas en informnciÓn inapropiada. 

Hofling, Ch. {1979), señala que el tema de la mayoría de 

estas idees delirantes son de carácter político y religioso. 

MacKinnon (1984), refiere que este tipo de pacientes dan lti 

impresión de independencia en que no necesitan de nadie, pues 

están convencidos de su::; propias opiniones, así como de su 

superioridad y omnipotencia. Anota que con fr~cuencio los 

delirios de grandeza van precedidos de delirios de persecución. 

2.1.2.2 ALUCINACIONES 

Vallejo, N. {1977) comenta de las alucinaciones y dice que 

estas son claras, precisas y uf tidas, con absoluta sens~ci6n de 

realidad para el sujeto. 

Zax, M. (1978}, 8xpresa que la alucinación es el hecho 

de experimentar senseoiones en ausencia de est!mt.:los 

eXtt!rrio~. La!> e~•tcinnciones auditivas son las més comunes, lo.s 
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visuRles sÓlo son frecuentes en est1:1dn!.. d"° ~xcituciÓn aguda, la.~ 

alucinaciones tectiles o del gusto son muy raras. Zax cita a 

Bleuler quien observó que las alucinuciones se <lan con 

frecuencia cuando el paciente esta solo y sin distrecció11. 

Hofling, Ch. ( 1979), afirma. que las alucinaciones t.ienden a 

estar en consonancia con las ideas delirant.es. 

puede sufrir alucinaciones con amenazadoras voces 

conocen como "voces de mando". 

El paciente 

que se 

El enfermo está incapacite.do pa.ra diferenciar entre una 

alucinación de una percepcion real, por lo que admite todas sus 

sensaciones como ciertas, y es por eso que no duda de la 

veracidad de sus alucinaciones. 

Brussel, J. ( 1981) define a las alucinaciones como "una 

percepción de los sentidos que no se basa en una realidad 

objetiva". 

2.1.2.3. AGRESIVIDAD 

Una de las caracter{sticas del esquizofrénico paranoide 

segun la opinión de la mayoría de los autores revisados, es que 

muestran una actitud agresiva hacia los demás. 

Solomon (1972), dice que durante el periodo prepsicÓtico el 

esquizofrénico paranoide con frecuencia. muestra descorif i1::i.oze y 
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hostilided, p\.les g~nerelmente se siente injurie.do, reaccionando 

con violencia. he.cie. 10s demás. 

Portuondo (1972), expresa que estos pacientes muestran 

descontento, irritabilidad y desconfianza, con frecuencia caen en 

amaneramientos, aria.tía e incohe?.·encie. Algunas veces muestr:1n 

una actitud hostil y agresiva y pueden vivir en une com~leta 

soledad. Las tendenciaG agresivas reprimidas pueden ser 

l i'b,:::..r;:..if!..f' m~d 1.Ant~ egresiones violerit.es insospechadas. 

Swenson, D. (1974}, reporta que estos p~cientes tienen 

conflictos internos y les es más fácil tener un adversario 

específico. Sienten que su mejor defensa es comportarse agresivo 

y $On muy irritables, esto es debido muchas veces a sus 

alucinaciones auditivas de amena?-a, ye que sienten que son 

manejados a dintancia, son hipervigilantes y tienen miedo n 

per-der el control, lo que en su oportunidad atscen con proutitud. 

Zax, M. (1978) exPresa que por regla general existe en estos 

pacientes una actitud agresiva constante. 

2.1.2.4. SUSPICACIA 

Bleuler en (J9ñ0) comunica que es al comienzo de ls 

en'fermed&d cu11.ndo se dan las sospechas y creen que todo el mundo 

se L'•:!fiere a ellos, gradualmente estas idetss o.lce.nzan mayor 
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certeza y credibilidad. suponen que en todas partes murmuran y so 

burlan Y que hay alguien que se dedica a estropear todo lo que 

hace. 

Swanson, D. (1974), comenta que la persona suspica~ 

siempre tiene algo en mente, mira al mundo con expectación 

definida, atef'lciÓn c-onstante, y busca indicios que confirmen su 

desconfianza. 

El paciente teme el contacto ya que siente que lo van a 

dañar. A diferencia de Mayer Gro~s quien sostiene que el 

esquizofrénico paranoide no se aisl n de los dcr.iás, sino que en 

ocasiones, se une a sectas para defender sus propias ideas. 

Hofline, Ch. (1979} expresa que ~1 r~sgo clínico más 

característico de la esquizofrenia paranoide es la suspicacia 

sostenid~ y extrema, su desconfianza sin límite es inimaginable, 

y segun este autor, las organizaciones, ya sean religiosas, 

políticas, etc. se pueden convertir también en enemigos. 

En (1984j MacI<innon refi~re que el paciente que desconfía de 

los dt-rná::¡, se ve a sf mismo como el cent.ro del universo y 

considera que los acootecimientos, ectitudes y sentimientos de 

los dem~s se refieren a él. 

Como roe ohsut"'V[;l el cuadro clínico del paciente 

esquizofrénico paranoide es basttinte grave y complejo, por lo que 

e~ nece~rnrio que se les preste untt adecue.de. !ltenciÓn y cuidado. 
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l'\SPECiO 

H E T O D O L O G l C O 



C A P I T U L O 3 

3. l. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿ Exi:.;t.en difeL·t.!rwia!> Hi.._1-P:,; ieu-Suci•_1-Cul l.1 . .a-.:1lt..'S cnLL"L! 

hombre~ y mujeres con esquizoft•enia pA.rA1·,,-,idi?-',' 

3.2. HIPOTESIS 

HIPOTESIS ALTERNAS 

Hal. Existen diferencias significativas en la posición 

ordinal que ocupan en la familia entre hombres y mujeres con 

esquizofrenia paranoide. 

Ha2. · Existen diferencias significativas en las 

complicaciones en el embarazo, nacimiento y desarrollo entre 

hombren y mujeres con esquizofrenia parenoidi;,. 

Ua3. Exb:;ten diferencia:.i significativas en la t>s··....:ule.ridad 

eutre hotubres y mujeres con esquizofrenia paranoide. 

Ha4. Existt:n diferencias significativas en el estudo civil 

entre homhrP.!; y m11jere!:i con esquizofrPnia pnranoi.de. 

Ha5. Exh·ten diferencia!:' siBrii..ficativil.:: t:.11 la c:lti.st: socinl 

entre hombres y mujeres c.:on esquizofrenia pr1ranuide. 
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Ha6. Existen diferencias significativas en la ccupación entre 

hombres y mujeres con ~squizofrenia paranoide. 

Ha?. Existen diferen•~ias significativas en los conflictos 

laborale!:i entre ho1nbres y ruujeres con esquizofrenia paranoide. 

HaB. Existen diferencias significativas en los conflictos 

sexuales entre hombres y mujeres con esquizofrenia paranoide. 

Ha9. Existen diferencias significativas en los antecedentes 

fa.mi 1 iares con esquizofre1iia paranoide entre hombre:; y mujeres 

con esquizofrenia paranoide. 

Ha10. Existen diferencias significativas en los antecedentes 

familiares con enfermedad mental no especificada entre hombres y 

mujeres con esquizofrenia paranoide. 

Hall. Existen diferencia5 significativas en los antecedentes 

familiares con epilepsia entre hombres y mujeres con 

esquizofrenia paranoide. 

Ha12. Existe diferencia significativa en los antecedentes 

fandliares con alcoholismo entre hombres y rnujcre$ con 

esquizofrenia paranoide. 

Ha13. Existe diferencia significativu en los antecedentes 

personales patológicos entre hombreG y mujeres con 

esquizofrenia paranoide. 
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Hal4. Existe diferencia significativa en la presencia del padre 

en le. familia entre hombres y mujeres con 

paranoide. 

esquizofreula 

Ha15. Existe diferencia signif icetiva en la eded a la que 

perdió al padre entre hombres y mujeres con esquizofrenia 

paumoide. 

Hal6. Existe diferencia significativa en la pr-esencie de la 

madre en )e familia entt~e hombres y mujeres con esquizofr-enia 

paranoide. 

Hal 7. Exi~te diferencia significativa en la edad a la que 

perdiÓ a la madre entre hombres y mujeres con esquizofrenia 

paranoide. 

Ha18. Existe diferencia significativa en la edad de inicio de 

la enfermedad ent~e hombres y mujeres con esquizof:renia 

paranoide. 
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3.3. VARIABLES 

VARIABLE DEPENDIENTE: ESQUIZOFRENIA PARANOIDE 

Definicion Conceptual: 

"Individuo que presenta id~a.s dalirante• de pi!rsecución o 

grandeza. trecuente~ente acompañadas de alucinaciones, muestra 

igualmente altaraciones del curso del .pensamiento con 

perturbacioñ de su capacidad asociativa; es agresivo, hostil, 

y a menudo se constata su actitud receloSa, habitualmente 

existen ideas de referencia, el paciente pueda moatrat• tant., 

una actitud de inhibición como de a~rofante aareslvidad, es 

evident~ la disminución de sus respuestas a.fectivac, su 

lenguaje es inoohar-ente" ( Swanson, D. 1974) 

W.RI/\BLES INDEPENDIENTES: NO EXISTEN 

Ya que no heiy oumfpul«CfÓn pot" ¡"l'irte del i.nvr.sti~e.dor. No se 

presenta como causa y condición de la variable dependiente. 

(Romero, J. 1987) 
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fSTA 
. Stu.m 

TESIS 
CE U. 

HU OEBF. 
3íHL1IÍ tlGA 

3.4. SIGNIFICADO DE TERMINOS 

POSICION ORDINAL FAMILIAR: Número de hijo al nacer dentro de una 
misma familia. (Wart"en, Ch. 1977) 

ANTECEDENTES EN COMPLICACIONES EN EL EMBARAZO, NACIMIENTO Y 
DESARROLLO: Alteraciones que amenazan la vida del hijo ant~G y 
durante el parto y a lo largo de su crecimiento. 

ESCOLARIDAD: Conjunto de estudiantes que reciben educación o 
enseñanza a diferente grado. 

ESTADO CIVIL: Condición de un individuo en lo que toca a SU$ 
relaciones con la sociedad. 

CLASE SOCIAL: Un agrupamiento: o diviBiÓn de una sociedad 
compuesta por . oersonas que tienen determinadas características 
sociales comunes (English, H. B. y English A. CH., 1977). 

oéUPACION: Cualquiet· cosa que se hace, actividad u la que una 
persona se dedica regularmente por un sueldo {Englinh, H. B. Y 
Engl ish A. CH., 1977). 

CONFLICTOS LABORALES: Obstáculo para el desempefl.o de un trabaj1.J, 
en el que el sujeto pierde capacidad pera afrontar situaciones y 
decisiones y su conducta es errática. {Werther, W., 1986). 

CONFLICTOS SEXUALES: Excesiva preocupación por el sexo y ln 
conducta sexual, impidiendo una actividad sexual reciproca y 
afectiva (English, H. B.; y English A. CH., 1977) 

ANTECEDENTES FAfU!..IARES PATOLOGICOS: Personas cuyos antecesores 
padecen cierta enfermedad (Warren, C.H. 1977). 
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ANTECEDENTES PERSOt>JHLES PATOLOGICOS: Las in.fluencias regul.:iol"'es y 
persistentes que afectan o han afectado el desarrollo de la 
persona, impidiendo desempeñar su función habitual debido a un 
trastorno o anormalidad del ol"'ganismo o de alguna de sus partes 
<English, H: B.; English A. CH., 1977>. 

NUCLEO FAMILIAR: Grupo de iñdividuos emparentados por sangre o 
matrimonio y/o que viven juntos en una casa tEnglish, A. B.; 
English A. CH., 1977). 

EDAD DEL INICIO DE LA ENFERMEDADs Tiempo que ha vivido un 
Ol"'ganismo hasta el trastorno o desarreglo de cualquiera de su9 
funciones (English, H. B.; Eng1ish A. CH., 1977). 
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3.5. TIPO DE ESTUDIO 

ESTUDIO DESCRIPTIVO.- En esta investigeci6n se persigui6 obtener 

un mayor conocimiento de le enfermedad de "esquizofrenia 

paranoide" 1 en que ~e describen las características más 

impo~tantes del mismo, tal como se presentan en ln realidad 

rnexíca . .ne. in:oti tucional. 

ESTUDIO DE ENCUESTA.- Se utilizó este tipo de estudio ya 

que es de tipo estadístico. Se menej6 la este.d!stica 

descriptiva, ya que resume toda la información que se ha obtenido 

utilizando la técnica de porcentajes. Se analizaron las 

característices bio-pslco-socio-culturales observables de los 

esquizofrénicos paranoides mediante métodos estadísticos. 

Es adecuado este tipo de estudio de encuesta ya que el 

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

TRANSVERSAL. - Este trnbajo de investigación se re&.li::ó en un 

momento determinado. Se sacó la informací6n de las historias 

clínicas y se recopilaron los datos en las tablas, {Pick, S. 

1986). 
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3.6. DISENO DE INVESTIGACION 

DISENO DE ENCUESTA DESCRIPTIVA.- Se manej6 este tipo de diseno 

ya que sólo se clasificaron las características de loo 

esquizofrénicos paranoicos, e~tos datos fueron obtenidos por 

encuesta~ llamadas historias clínicas. Este diseño se utiliza en 

estudios descriptivos. (Pick, S. 1986) 

3.7. TIPO DE MUESTREO 

MUESTREO NO PROBABILISTICO.- La elección de los elementos & 

investigar fueron tomadus en consideracidn con base a las 

necesidades propias del estudio. no fueron realizadas al azar 

(Pick, S. 1986). 

PROPOSITIVO.- Se buscaron los datos que nos proporcionaron mayor 

información de acuerdo a nuestros intereses de trabajo. Levin, 

J. ( 1979) lo define conio '"intencional o de Juicio" ya que se 

usa la lÓgice. el sentido común o el sano Juicio. 

- '82 -



' 3.8. MUESTRA DE INVESTIGACION 

Se tomaron como muestra de investigación los expedientes 

de pacientes con die.gnóstico de "esquizofrenia pardlloide" del 

Hospital Psiquiátrico Rafael Le.vista de la Ciudad de México. Se 

sacaron dos muestras representativas: una de 100 hombres y la 

otra de 85 mujeres con este padecimiento. 

3.9. CRITERIOS DE SELECCION PARA LA MUESTRA 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

a) pacientes con enfermedad de esquizofrenia paranoide 

b) pacientes con historia clínica completa 
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3.10. INSTRUMENTO DE RECOPILACION DE DATOS 

Para obtener los datos que interesan a este estudio se 

utilizo' la observación directa de los ex-pedientes clínicos. 

Ver Anexo l. 

Se usó una hoja tabular para el vaciado de datos. Esta es 

de la siguiente manera: 

EDAD DE INICIO DE LA 
ENFERMEDAD 

11 - 15 anos 
16 - 20 
21 25 
26 - 30 
31 - 35 
36 - 40 

ESTADO CIVIL 

Solteros 

Casados 

Divorciados 

Viudos 

Un iÓn Libre 

HOMBRES MUJERES 
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--------------------------------------------------------------

OCUPACION 

Sin ocupac.ion 

Estudiantes 

Trabajador"es 

Hogar" 

ANTECEDENTES FAMILIARES 

al enfermed~des mentales 

padre 

en madre 

hermanos 

abuelos 

t1o·s 

primos 

b) Epilepsia 

en padr"e 

madre 

en hermanos 

en abuelos 

en tics 

primos 

HOf'IBRES MU.JERES 



HOMBRES MUJERES _________________________________________ ...;_:_ ______ ..:.-::--.:_;_ ______ _ 

e> Esqui~ofrenia 
·-. --, - .-· ' 

padres ___________________________ ·;::_ __ :.:,. __ ....;...:. ____ :.., ______ _ 
madres 

----------------------~~--:-----.--:--:-~------------

hermanos -----------------------------------------------
en abuelos -----------------------------------------------

ti os 
---------------------------------------

primos 

d) Alcoholismo 

padre --------------..--------------------------------

hermanos 

abLlel os 

tíos 

primas 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS 

Infección del S.N.C. -------------------------------------"----

Traumatismo craneoence­
fálíco con pérdida de 
conciencia 

Uso de tóxicos y 
psicoestimulantes 

Tumor cerebral 
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·--------------------------·-

NACIMIENTO Y DESARROLLO 

Complicaciones en el emba­
razo y parto 

Parto distosico 

Desarrollo psicobiolo­
gico retardado 

ESCOLARIDAD 

Primaria 

Secundaria 

Preparatoria 

Profesional 

NUCLEO FAMILIAR 

Posicion ordinal que 
ocupan en la familia 

HOMBRES 

lo. 
20. 
3o. 
4o. 
5o. 
60. 
7o. 
So. 
9o. 
100. 
llo. 
120 

-------------

Perdido. del Padre -----------

Perdida de la Madre 
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CLASE SOCIAL 

Alta 

Media 

Baja. 

CONFLICTOS SEXUALES 

Homosexualidad 

Perversiones sexuales 

HOMBRES MUJERES 

Conflictos matrimoniales ~~~~~~~~~~~~~~~~-

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

dividiéndolo en hombres y mujeres. 
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3.11. PROCEDIMIENTO 

Esta investigación se realizó con expedientes de pacientes 

del Hospital Psiquiátrico .. Rafee! Lavista" de la Ciudad de 

México. 

Se buscaron entre todas las historias clínicas de esta 

institución sólo a aquellas que tuvieran el diagnóstico de 

Esquizofrenia Paranoide y que sus datos estuvieran completos. 

Se separaron entre hombres y mujeres los distintos datos 

que se encontraron clasificándolos por grupos o categorías, como 

no exiate el miswo número de esquizofrénicos paranoides en ambos 

sexos se utilizó un método para estandarizar la distribución de 

frecuencias por tamaño, posteriormente se usaron las técnicas de 

proporción y porcentaje, la regla fueº la <le sumar las 

proporciones, para sacar el porcentaje se multiplicaron cada una 

de las frecuencias por cien y se dividió el número total de 

sujetos de cada sexo. 

siguientes: 

Proporcion 

Porcentaje 

Las formulas utilizadas fueron las 

t No. de casos de cualquier 
"'ñ cate~oría dada 

No. total de casos en la 
distribución 

f Se multiplieó cualquier 
{100) n proporcidn dada por 100 
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Como parte final de la investigación se saco la prueba 

de xt pare medir le diferencia entre ambos sexos. Se utilizó 

la siguiente formula. 

(fo-fe) 

fe 

De acuerdo con la formula para xl se restó ca.da frecuencia 

esperada de su correspondiente frecuencia observada, se elevó al 

cuadrado la diferencia, se dividió entre la frecuencia esperada 

apropiada y se sumaron estos cocientes para obtener el valor de 

X<.. 

Posteriormente se sacó el grado de l ibertnd con la fc•rrnule.: 

gl = CK-1) (r-1) 

y se buscaron en las tables los valores de x~ a los niveles de 

confianza de 0.05. Dependiendo del resultado, si el valor de la 

x t. era mayor a la xtt se rechazó la hipÓte:Jis y si fué menor se 

aceptó, de e!lte rr.odo St:i pudo observar si existían diferencias 

significativas entre cada uno de los grupos. 

En base a estos datos estad!sticos se sacaron los 

resultados y posteriormente la.s conclusiones de esta 

investigación. 
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3. 12. ANALISIS ESTADISTICO 

En este estudio se utilizó la prueba de x~ para medir 

la diferencia que existe entre hombres y mujei·es con 

padecimiento de esquizofrenia paranoide. Esta prueba. es útil 

en la investigación social en estudios no para.métricos, como 

es el caso, ya que se manejó el nivel de medición nominal: 

se etiquetaron los casos dentro de categorías y se contó su 

frecuencia de ocurrencia (Levin, J. 1979). Se usó para 

comparar dos muestras: sexo masculino y sexo femenino. 

REQUISITOS PARA X~ 

a) Comparación entre dos o mas mu~stras independientes 

b) Datos nominales: sólo se requieren frecuencias 

e) Muestreo aleatorio: se extrae la muestra alQatoriamente de 
una población determinada 
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C A P I T U L O 4 

4. RESULTADOS 

4.1. RESULTADOS CUANTITATIVOS 

Cabe aclarar que las tables que a continueción se presenten 
todos son pacientes que sufren de esquizofrenia paranoide del 
Hospital Rafe.el Le.vista., en une proporción de 100 hombres y 85 
mujeres. 

TABLA u 

POSICION ORDINAL FAMILIAR 

Orden de 
Nacimiento f Hombres f Mujeres ft 

lo. 30 30.00% 29 34. 11% 59 
2o. 16 16.00% 17 20.00% 53 
3o. 15 15.00% 13 15.29% 28 
4o. 16 16.00% 4 4. 70% 20 
5o. 11 11.00% 6 7.05% 17 
60. 4 4.00% 6 6.88% 10 
?o. 3 3.00% 6 6.88% 9 
80. 2 2.00% 3 3.52% 5 
9o. 2.00% 1 l. 57% 3 
120. 1.00% 0 0.00% 1 

100 100.00% 85 85.00% 1e5 

Se puede observar que el porcenteje más alto 30.00% y 34. 11% 
se da en los primogénitos. 

¡ 

Gráficas d 1, Posición Ordinul Familiar 
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TJ>.BLA 2 

COMPLICACIONES EN EL EMBARAZO, NACIMIENTO Y DESARROLLO 

f Hombres f Mujeres ft 

Complicaciones durante el embarazo 1 1.00% 1 l.17% 2 parto distócico 2 2."10% 11' 0.00% 2 Desarrollo psicobiológico rete.rdedo 1 1.00% 0 0.00% l 

;¡ 4:00% 1 l. 17% 5 
Sin antecedentes 96 96.00% 84 98.83% 180 

100 100.00% 84 TOO:OO% 165 

En casi la totalidad de los pacienteo no hubo ningún 
antecedente en cuanto a las complicaciones en el embarazo, 
nacimiento y desarrollo. Se observa un 96.00% en hombres y un 
98.83% eQ mujeres. 

Gráficas # 2, Complicaciones en el ~mbara3n. nacimiento 
y desarrollo. 
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TABLA ~ 3 

ESCOLARIDAD 

Escolaridad f Hombres f Mujeres ft 

Sin escolaridad 10 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 

100 !00.00% 85 100.00% 185 

El grado de escolaridad es bastante alto en los 
esquizofrénicos. Se observa un porcentaje muy reducido en 
pacientes que no tuvieron ninguna formación academice. El grado 
mas alto de escolaridad en hombres recae a nivel secundaria en 
un 30.00% y en las mujeres a nivel primaria en un 43.52%. 

---~ 

- \ 

Gráficae ~ 3, Eacolaridad 
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TABLA 4 

ESTADO CIVIL 

Estado Civil f Hombres f Mujeres ft 
solteros 84 84.00% 40 47.09% 124 unión libre 2 2.00% 2 2.36% 4 casados 9 9.00% 32 37.57% 41 divorciados 5 5.00% 5 5. 90% 10 viudos 0 0.00% 6 7.08% 6 

100 ~ 1JS -¡~ tt!í 

En la tabla anterior podemos observar lo siguiente: si 
sumamos el total de hombres qua lleeen l'I. tE>ner relecion con al 
sexo opuesto el resultado es de 16%, mientras que en las mujeres 
es de 51.83%. Esto nos sugiere una mayor posibilidad de madrea 
esquizofrénicas que de padres esquizofrenicos. De un total de 
185 pacientes, 124 son solteros representando casi la totalidad . 

. 1 ~\ r:--LJ 
11~.- - -

Gráficas ~ 4, Estado Civil 
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TABLA 

CLASE SOCIAL 

Clase Social f Hotnbres f Mujeres ft 

Cle.se social baja 39 39.00% 30 34.94% 69 
Clase social media 51 51. 00% 46 56.47% 99 
Clase $0Cial alta. 10 10.00% 7 8.59% 17 

100 100.00% ii5 100.00% 165 

En este cuadro tenemos que tomar en cuenta que el estudio 
fué hecho en un hospital particule~~ en el cual se paga una cuota 
de internamiento, que aunque no es muy elevada 1 los pacientes de 
escasos recursos económicos buscan atención en otras 
instituciones como S.S.A., !.M.S.S .• I.S.S.S.T.E •• etc. El 
porcentaje mús alto se dá en la clase ~edia en un 51.00% y 56.47% 
respectivamente. 

Gráficas ~ 5, Clase Social 
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TABLA 6 

OCUPACION 

Ocupación f Hombres Mujeres ft 

Sin ocupaci6n 30 30.00% 30 35.32% 60 
hogar 0 0.00% 34 40.12% 34 
estudiantes 22 22.00% 2 2.26% 24 
trabajadores 48 48. 00% 19 22.30% 67 

100 100.00% 85 ~ 185 

En estos re~ultados podemos observar que existe un número 
elevado de desocupados, 80 de 185 pacientes. El sexo femenino 
muestra un porcentaje bastante bajo de estudiantes en un 2.26%, 
el cual ~iene su mayor porcentaje en las que se dedican al hogar. 
en un 40.12%, lo cual coincide con el estado civil. La 
frecuencia mhs alta en hombres recae en los trabajadore~ en un 
48. 00%. 

Gráficas if 6, Ocup1:1oión 
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Conflictos Laborales 

Con antecedentes 
sin antecedentes 

TABLA 7 

CONFLICTOS LABORALES 

f 

2 
98 

100 

Hombres 

2.00% 
98.00% 

100.00% 

f 

4 
81 

85 

Mujeres ft 

4. 70% 6 
95.30% 179 

100.00% 185 

Los resultados nos muestran que casi no existen confll•.::tos 
en los trabajos que desempehan los esquizofrénicos paranoidd~. 
S6lo se encuentra un 2.00% en hombres y un 4.70% en mujeres. 

Gráficas Ji 7, Conflictos Laborales 
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TABLA 

CONFLICTOS SEXUALES 

Conflictos Sexuales f Hombres f Mujet'es ft 

Homosexualismo 3 3.00% 1 l. 17')(. 4 
perversiones sexuales 2 2.00% 1 2. 53% 4 
conflictos matrimoniales 7 7.00% 17 18.82'.l:: 23 

12 12.00% I9 22.52% 3T 

Sin antecedentes 88 88.00% 66 77.48% 154 

100 100. 00% 85 100.00% 185 

En esta tabla los trastornos sexuales son pocos 
comparación con los matrimoniales, hay que tomar en cuenta que el 
número de pacientes casados también es muy bajo como ya ae vló 
anteriormente. En un 88.00% no existen antecedentes en hombres y 
en un 77.48% en mujeres. 

1Ci 
-... """"" ..... - --

Graficas tt 8, Conflictoo Se:-..'UaleG 
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TABLA 9 

ANTECEDENTES F~MILIARES CON ESQUIZOFRENIA PARANOIDE 

Hombres Mujeres ft 

En madre 3 3.00% 3 3.36% 6 
en padre 1 1.00% 1 1.26% 2 
en hermenos 1.00% 2 2.53% 3 
en abuelos 3 3.00% 2 2. 18% 5 
en tics 2 2.00% 2 2. 18% 4 
en primos 1 1.00% 1 l. 18% 2 

11 ll.00% 11 12. 69% 22 

Sin antecedentes 89 89.00% 74 87.31% 1C3 

100 100.00% 85 100.00% 165 

Los antecedentes fe.miliares con esquizofrenia paranoide do 
pacientes que padecen esta misma enfermedad es mínima, en 
un 11.00% en hombres y un 12.69% en mujeres, en comparación de 
los que no tuvieron ningún antecedente familiar. 

Gráfica~ ~ 9, Antec~dentc~ familiares con Esquizofrenia 
Paranoide. 
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TABLA ~ 10 

AN'l'ECEDAATES l"AH!LIARES CON Elll'ERMEVAfi MENTl>L NO ESl'ECIF!CAfiA 

f HomPres f Muja rea ft 

En medt"e 7 7.00% B 9. 24% 15 
en padre 3 3.00% 2 2.53% ~ 

en h~r&anos 5 5.00% 5 6.05% 10 
en abuelos 5 5.00% .5 a.24% 11.'! 
en tios 6 <LOO% 6 7.4)% 12 
ón primos 3 :'l.00% 1 l. 18% 4. 

2ií ~ 27 3f'.'ii8i 56 

SiM s.n~ecedentes 71 71. 00% 5¡¡ 61.34% 1211 

100 1007'"00% íOO 100.00% i85 

El porcenteJs méa elto de an!~r~~dnd ~snt~l no sapaQif!ead.a 
estA en las madres en un 7,00% y 9.24.% rospectivetnente, el menor 
porcentaje se ~ncu~ntr~ ~n pad~eg y prim~a. En la mayo~14 NQ 

existe ningún anteoedent@ fa.iniliar con enfe~medad ~ental no 
especi ficuda, 

Mt~cedent;es truui l i sl'6$'. .oon .;::-nrr.H''me-r1ad 
mentnl no especificada. 
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TABLA 11 

ANTECEDENTES FAMILIARES CON EPILEPSIA 

f Hombres Mujeres ft 

En madre 0 0.00% 0 0.00% 0 
en padre 0 0.00% 0 0.00% 0 
en hermanos l l.00% 1 l. 18% 2 
en abuelos 0 0.00% l 1.18% l 
en ti os 2 2.00% 2 2.36% 4 
en primos 0 0.00% 0 '!l.00% 0 

3 3.00% 4 4. 72% 7 

Sin antecedentes 97 97.00% 81 95.?.8% 178 

100 100.00% 8s 100.00% la5 

Los antecedentes de epilepsia son casi nulos tanto en 
hombres como en mujeres, en un porcentaje de 97.00% en hombres y 
95.28 en mujeres. 

:1 

Gráficas n 11, Antecedentes familiares con epilepsia 
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TABLA 12 

ANTECEDENTES FAMILIARES CON ALCOHOLISMO 

f Hombres f Mujeres í't 

En madre l l.00% 1 1.18% 2 
en padre 19 19.00% 18 21. 17% 37 
en hermanos 4 4.00% 3 3.53% 7 
en a.bue los 6 6.00% 4 4.70% 10 
en ti os 8 8.00% 4 4.70% 12 
en primos 0 0.00% 0 0.00% 0 

3ii 38.°00% 30 35:28% 6a 
Sin antecedentes 62 62.00% 55 64.72% 117 

¡¡m 100.00% as 100. 00% 185 

El ·mayor porcentaje de alcoholismo se encuentra ,en los 
padres en un 19.00% y 21.17% respectivamente, el mae bajo 
corresponde a las madres, esto puede dar como resultado padres 
irresponsables. 

Gráficas st 12, Antecedentes t'amilitu·es con alcoholismo 
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TABLA 13 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS 

f Hombres Mujeres ft 

Infección del S.N. C. 0 0.00 0 0.00 o 
Traumatismo craneoencefálico 
con pérdida de conciencia 7 7.00% 5 5.88% 12 
sífilis 0 0.00% 0 0.00% 0 
Uso de tóxicos y psicoestimu 
lantes 17 17.00% 6 7.05% 23 Trastornos hormonales 0 0.00% 1 1.17% 1 
Alcoholismo 5 5.00% 2 2.53% 7 
Alimentación deficiente 6 6.00% 7 8.23% 13 Tumor cerebral 0 0.00% 0 0.00'1: " 3s 35.00% 21 24.86% 56 
Sin antecedentes 65 85.00% 84 75. 14% 129 

100 100.00% 85 100.00% 185 

En esta tabla se observa que en la mayoría de los pacientes 
en un 65.00% en hombres y un ?5.14% en mujeres no hubo ningún 
antecedente personal patológico. Se nota un incremento del 

I :' - oo OooOooo - ""º óo OMooo o[:.-~:'."_·_,-, j 
Gráficas# 13, Antecedentes persona1 e5 p~to 1 ógicos. 
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TABLA 14 

PRESENCIA DEL PADRE 

f Hombres f Mujet"es ft 

Falta del Padre 
Por muerte 29 29.00% 40 47.05% 69 
Por separación 34 34.00% 18 21. 17% 52 
Por divorcio 8 8.00% 8 9. 41% 16 

71 71.00% 66 77.63% 137 

Considerado Ausente 15 15.00% 7.00% 22 

86 86.00% 73 85.Bs% 159 

Padre Presente 14 14. 00% 12 14.00% 26 

100 100.00% 85 85-00% 1a5 

En esta tabla podemos observar que en casi la mayoría de 
loe pacientes que padecen de esquizofrenia paranoide les falta 
la presencia del padre en un 86.00% en hombres y 85.86% en mujeres 
Es muy poco el porcentaje de los que si tienen 14.00% y 14.14% 
respectivamen~e. 

Gráficas ~ 14, Presencia del padre 
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TABLA 15 

EDAD A LA QUE PERDIO AL PADRE 
(por muerte, separación o divorcio) 

Edad de la Pérdida 
del Padre f Hombres Mujeres ft 

Antes de 1 ano 15 21. 00% 17 25.75% 32 
entre 1 y 5 anos 12 17.00% 10 15.15% 22 
entre 6 y 10 anos 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 10.00% 6 9.09% 13 
entre 21 y 25 anos 3 4.00% 7 10.63% 10 

71 100. 00% 66 100.00% 137 

NOTA: EL 100.00% corresponde a loe 71 pacisntea hombrga y a laa 
66 pacientes mujeres que perdieron al padre. 

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

Gráficas U 15, Edad a la que perdió al padre 
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TABLA # 16 

PRESENCIA DE LA MADRE 

f Hombres f Mujeres ft 

Falta de la Madre 
Por muerte 5 5.00% 6 6.94% 11 
por separación 3 3.00% 3 3.52% 6 
por divorcio 0 0.00% 0 0.00% 0 

8 8.00% 9 10.4s% i7 
Considerad.a Ausente 1.00% 0 0.00% 

9 9.00% 9 10:' 46% Tii 

Madre Presente 91 91.00% 76 89.54% 167 

100 100.00% 85 loo.00% 185 

Se muestra que en la mayor{a de los pacientes eXiate la 
madre en un 91.Ql0% en hombres y un 89.54% en mujeres y se 
encuentra presente. 

Gré.ficas $t: 16, Presencia de la madre 
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TABLA 17 

EDAD A LA QUE PERDIO A LA MADRE 
(por muerte, separación o divorcio) 

Edad de la Pérdida 
de la Madre 

Antes de 1 .:ño 
entre 1 y 5 ahos 
entre 6 y 10 años 
entre 11 y 15 años 
entre 16 y 20 años 
entre 21 y 25 ailos 

1 
0 
5 
1 
1 
0 

8 

Hombres 

12.50% 1 
0.00% 2 

62.50% 3 
12.50% 2 
12.50% 1 
0.00% 0 

100:-00%- 9 

Mujeres 

11. 11% 
22.22% 
33.34% 
22.22% 
11. 11% 
0.00% 

100.00% 

NOTA: El 100.00% representa a los 8 pacientea hombrea y n lno 
9 pe.cientes femeninas que perdieron a la madre. 

2 
2 
8 
3 
2 
0 

17 

Sólo un total de 17 pacientes perdieron a la madre, la 
edad más frecuente se d8. entre los 6 y 10 años en un 62. 50% ~n 
hombres y un 33.34% en mujeres. 

Gráficaa U- 17, Edad a la que perdió a la madre 
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TABLA 18 

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

Edad de Inicio f Hombres f Mujeres ft 
de la enfermedad 

11 15 años B 8.00% 11 12.94% 19 
16 20 años 36 36.00% 24 28.42% 60 
21 25 años 36 36.00% 21 24.86% 57 
26 30 años 12 12.00% 13 15. 29% 25 
31 35 años 5 5.00% 10 11. 76% 15 
36 40 años 3 3.00% 6 6. 73% 9 

100 lei0.00x 85 100.00% 185 

Edad promedio en hombres: 21. 63 años 
Edad promedio en mujeres: 22.93 años 

La . edad en que inicia la esquizofrenia paranoide en 
promedio es entre los 16 y los 25 años, tanto en hombres como en 
mujeres. Coincide con la edad en la que el ser humano normalmente 
puede abandonar el hogar materno y enfrontarse al mundo 
persona independiP.nte. 

Gráficas 1f 18, Edad de inicio de la enfermedad 
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Par~ meJor anál1s1s de lo= resultado$ de ~sta 
inVe'-""tigación, a continL1ación e~~pongo unas gráficas en las que 
aparecen claramente los porc:er.taJes de c:~da de lo-s grupos. 

10 

9':1, th. 

Gráfica # 1, Poaicion 0rdine1 Fomi1inr 

_:f 
HOW8ftES Y llHJ..ltftD 

Gr~fica # 2, Complicaciones en el embarazo, 
nacimiento y deaarrol1a. 
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Gr~fioa # 3, Escolaridad 

Gráfica d 4, Estado.Civil 
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-
Gráfica tr 5, C}unc ;;;ociP.1 ' 

-
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Gr{íica # 7, Coaf1ictos L~boral.ee 

70 

-
Gr~ica i 8, Coaíiict$B Sexuales 
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S/AHT, 

-1-iOWaftES cs:sl 

Antecedentaa familiares con enfermedad 
Grárica # 10, . mental no especificada. 
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,. 

HNOS S/#Hf, 

- HOMBRES ~ 

Grtífica # 11, Antecedentes familiares coa 
Epilepsia 

..... S/Nlf, 

....hO .. ~ 
Gr{fica # 12, Antecedentes filll1iliares con 

Alcoholism• 
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,. 

70 

T.C T.H 

Gr.U-tea il .. 13, Antecedentes personales 
patel6gi.c•e 

Gráfico. lt 14, Preeonoia del padre 
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70 

'º 

-Griú'ioa I 15, Edad " lQ que perdi' al pQdre 

Gr~fica d 16, Preeencia de la madre 
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-Gráfica U 17, Edad a la que perdi' ~ 
la madre 

GrlÍfica d 18, Edad do.i~ici~ de la 
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4.2. RESULTADOS CUALITATIVOS 

Para la toma de decisión fueron necesarios los siguientes 

requisitos: 

a) si la ~ es menor a la x1-t se acepta Ho, por lo tanto no 
existe ninguna diferencia significativa entre los 2 
grupos (hombres y mujeres). 

b) si la xt es mayor a la x~t se rechaza Ho, por lo tanto 
existe diferencia significativa entre los dos grupos 
(hombres y mujeres) 

1. PO&ICION ORDINAL 

x2c x2t N gl Decisi6n 

10.69 16.91 185 10 .05 Se acepta Ha 

Toma de Decisión: 

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

x2c x2t N gl Decisión 

2.56 7.81 185 .05 Se acepta Ho 

Toma de Decisión: 

No existe diferencia significativa en las complicaciot1es 
padecidas en el embarazo, nacimiento y desarrollo entre hombre!l 
y mujeres con esquizofrenia paranoide. 

3. ESCOLARIDAD 

x2c x2t N ¡¡l Decision 

34.62 a.46 185 .05 Se r~chaza Ho 

Toma de Decisión: 

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

4. ESTADO CIVIL 

x2c x2t N ¡¡¡ Decisión 

33.52 a.48 185 4 .05 Se rechaza Ho 

Toma de D~eisión: 

Si existe diferencia significativa en el estado civil entre 
hombres y mujeres con esquizofrenia paranoide. 
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5. CLASE SOCIAL 

x2c x2t N gl Decisicin 

.55 5.99 185 2 .05 Se acepta Ho 

Toma de DecisiOn: 

No existe diferencia significativa en le clase social entre 
hombres y mujeres con esquizofrenia paranoide. 

6. OCU?ACION 

x2c x2t N gl Decisión 

62.37 7.81 185 3 .05 Se rechaza Ho 

Toma de Decisión: 

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

7. CONFLICTOS LABORALES 

x2c x2t N gl DecisicSn 

1.05 3.84 185 .05 Se acepta Ho 

Toma de Decisión: 

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

x2c x2t Decisi6n 

1.29 7.81 185 3 .05 Se acepta Ha 

Toma de Decisi~n: 

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

9. ANTECEDENTES FAMILIARES CON ESQUIZOFRENIA PARANOIDE 

x2c x2t 

. 62 12.59 

Toma de Decisión: 

N 

185 

gl 

6 

Decisión 

.05 Se acepta Ho 

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

10. ANTECEDENTES FAMILIARES CON ENFERMEDAD MENTAL NO ESPECIFICADA 

x2c x2t 

l. 27 12.59 

Toma de Decisión: 

N 

185 6 .05 

Deoisión 

Se acepta Ho 

No existe diferencia significativa en los antecedentes 
familiares de enfermedad mental no especificada entre hombree y 
mujeres con esquizofrenia paranoide. 
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11. ANTECEDENTE,; FAMILIARES CON EPILEPSIA 

x2c x2t N gl Decisioñ 

4.2 12. 59 185 6 .05 Se acepta Ha 

Toma de Decisión: 

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

12. ANTECEDENTES FAMILil\RES CON ALCOHOLISMO 

x2c x2t N 

l. 98 12.59 185 .05 

Toma de Decisión: 

No existe diferencia significativa en 
familiares de alcoholismo entre hombres 
esquizofrenia paranoide. 

13. ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS 

x2c x2t N 

9. 73 15.50 185 .05 

Toma de Decisión: 

los 
y 

Decisión 

Se acepta Ho 

antecedentes 
mujeres con 

Decisio'b 

Se acepta Ha 

No existe diferencia sig'.11ificativ~ ~n los antecedentes 
personales patológicos entre hombres y mujeres con esquizofrenia 
paranoide. 
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14. PRESENCIA DEL PADRE 

Decisión 

.05 Se acpeta Ho 

Tom~ de Decisión: 

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 o< Decision 

2.98 12.59 185 6 . 05 Se acepta Ha--

Toma de Decisión: 

No existe diferencia signiticativa en la edad a la que 
perdió al padre entre hombres y mujeres con esquizofrenia 
paranoide. 

16. PRESENCIA DE LA MADRE 

x2c x2t N gl Decisión 

2.28 9.48 185 4 . 05 Se acepta Ho 

Toma de Decisión: 

No existe diferenci~ ~ignificativa en la presencia de la 
rut:i.Jz:e 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, separacíon o divorcio) 

x2c 

3.11 

x2t 

12.59 

N ---g1------·-~----~---n;cTSión ---

10 5 s ------:-05----s;-;;;;pts;H~ 

Toma de Decisión: 

No existe diferencia signiticativn en la edad a la que 
perdió a le medre entre hombres y mujeres con esquizofrenia 
paranoide. 

18. EDAD DE INICIO DE LA ENFERMEDAD 

x2c x2t N gl Decisión 

8.31 11.07 185 5 .05 Se acepta Ho 

Toma de Decisión: 

No existe diferencie significativa en la edad de inicio de 
la enfermedad entre hombres y mujeres con esquizofrenia 
paranoide. 
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CONCLUS ONES y D I S C U S I O N 

Se encontró en este estudio estad!stico sobre la 

esqui~ofrenla paranoide, que la diferencia entre hombres y 

mujeres es muy poca, en cuento a que en las historias clínicas SP. 

observó que ambos sexos son muy similares en relación a la 

posición ordinal que ocupan en la familia, su clase social, sus 

antecedentes familiares, personalen patológicos y no patológicos, 

su nacimiento y desarrollo, su nucleo familiar y sus relaciones 

interpersonales; excepto en lo que respecta al estado civil, la 

escolaridad y la ocupación; esto nos Quiere decir que realmente 

las diferencias entre hombres y mujeres que existen son m1n1mas. 

Lo importante de estB investigación no logró ser la 

diferencia entre ambos sexos sino la ocurrencia de frecuencia en 

cada uno de los grupos. 

A continuación discutiré las conclusiones a l~s que se llegó 

en cada una de los grupos que se estudiaron: 

Se observó que el prillier hijo al nacer es mác susceptible a 

padecer de esquizofrenia paranoide, coincidiendo con los 

estudios hechos con japoneses (Salomon 1 P.H. 1972) en que se 

detectó que la esquizofrenia es má~ frecuente en el p~imer hijo, 

quizn. dicen ellos, se debe a las excesivas expectativas que 

tienen los padres sobre loo hijos primogénitos. 
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También detectó que las complicaciones en el embara:o, 

nacimiento Y deserrollo psicobiológico que pt.tdiera tener el 

paciente,· influye en la presencia de la esqui:ofrenia 

paranoide; en mi revisión ninguno de los autores habla sobre este 

punto. 

Se pL!dO determinar· que no e>!isten conflictos laborales 

los pacientes estudiados, esto nos quiere decir- que las 

personas que padecen de esqui:ofrenia paranoide pueden trabajar, 

µor lo menos al principio de la enfermedad. 

Se observó que los pacientes estudic01dos no denotan 

conflictos sexuales, en este aspecto no correspond~ est~ 

conclusión con varios autores como Freud 1 s. (1923) 1 qu~~n dice 

que los conflictos homose>:uales son hallados en la mayor parte de 

los esquizofrénicos par-anoides, Fenichel, O <1979), Patiho, 

<1980> 1 Macf.:innon (1984) quienes sostienen que la vida sexual 

está perturbnd~ prci.cticci.mente siempre y que existe una gam¿o, de 

perturbaciones e inapetencia se::ual. 

Se encontró diferencia significativa en el estddo civil 

entre hombres y mujeres, la mayoría de los pacientes son casados 

en ambos sel: os, aunque el se~:o femenino se detectó un 

incremento notorio de casadas en relación a los hombres. Lo qua 

nos sugiere qL1e e>:i sten mas madres esquizofrénicas paranoides, 

coincidiendo en este punto con Alanen, 1<1'58 CMayer, G. 1974>J 

Bowen y Lid= 1960 CZax, M. 1974); Hofling, Ch.; Laing, R. y 
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Esterson, A. (1979); quienes dicen que es la madre la que 

proyecta.su ansiedad, inseguridad e inadaptación al hijo. 

Otra diferencia se vió en la escolaridad, que radica en que 

la mayor!a. de las mujeres solamente cursaron la primaria y los 

hombres alcanzaron la secundaria y preparatoria, estos Últimos 

muestran un nivel más elevado de estudios, no siendo este 

resultado parecido al estudio hecho por Caso Muñoz, A. 1982 en 

que sus 557 enfermos de esquizofrenia, presentaban en su mayoría 

una pobre escolaridad. Autores como Kasanin, J. S. (1958); 

Bleuler, ( 1960); Bellak, ( 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 directrunente, sólo en ciertos periodos. 

En <!uanto a la ocupación, la dife1·encia se encontró que los 

pacientes hombres se dedican al trabajo, mientras que las mujeres 

al hogar, existendo en ambos sexos un gran fndice de 

desocupación, lo que nos sugiere que el grado de perturbación y 

desorganización de la personnlidnd los inhabilita laboralmente. 

Se observó en relación s le clase social que el mayor 

porcentaje de enfermos pertenecfa a la clase media, lo cunl no 

c0n,..11Prda con le teor{a de Faris y Dunhem, reportada por 

Freedman ( 1980), quienes dicen que en lA. esquizofrenia existen 

porcentajes más eltoa en grupo!..i socioeconómicos bajos. y 

confieren mayor importancia e los factores dcmogr"aficos, 



sociales, y culturales en la aparición de esta enfermedad. 

Jackson, D. (19?4) menciona al respecto que la esquizofrenia 

aparece en todos los estratos sociales. 

Es necesario aclarar que en el resultado influye que los 

pacientes tenían que pagar una cuota por internamiento. 

En cuanto a las antecedentes biológicos en familiares con 

esquizofrenia paranoide, con enfermedad mental no especificada, 

con epilepsia y con alcoholismo no se mostró ningún porcentaje de 

consideración, lo cual implica que el problema parece no deberse 

a factores genéticos, sino mas bien ambientales, no estando de 

acuerdo con Jackson, D. (la87) y otros, quienes apoyan la teor1a 

de que esta enfermedad ea transmitible por herencia. 

Sobre los propios antecedentes personales patológicos, no se 

encontró ninguna relación significativa que predispongu la 

enfermedad. 

La presencia del padre parece ser muy importante en la 

aparición de la e5quizofrenia paranoide, ya que casi en su 

totalidad los pacientes carecían de esta figura, es interesante 

observar que la edad de inicio de la enfermedad aumenta su 

frecuencia después de que han perdido al padre. En este punto 

autores como Zax, M. ( 1978) y HacKinnon, ( 1984) coi ne id en con 

e~ta investigación al decir que estn enfermedad se estimula por 

la pérdida real o imaginaria de objetos de afecto y también 
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concuerda con investigaciones en la que los resultados muestran 

la pérdida temprana de uno de los progenitores. (M¿.yer,G. 1974>. 

La p~esencia de la madre en la mayorfa de los casos siempre 

se hallaba presente, concluyendo une; ve:: mas qLte la figL1ra 

m~tern~ es &squi::ofrenizante. 

El carácter familiaF- es de suma importancia en cuanto a la 

aparición del problema. de la esquizofrenia paranoide. Esta 

conclus1~n es relevante y concuerda con autores como Lid~ (1957), 

Alanen (195Sl, Bowen (1960), Sampson <1968), .SullfY¿,,n 1 (1972>, 

Hofling, L~ing 1 Estt=-rson <1979) qui enes sos ti en en 

que el grade de inestabilidad y conflictos e111otivos en las 

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

de esta enfermedad 

Respecto la edad en que se inicia la esqui~ofrenia 

paranoide, este estudio concuerda con aulor~e.,;. como J<olb, L. 

(1977> y Pelicier (1988> al detectar que la edad promedio se da 

entre los 15 y los 25 años de edad. 

··~ , 30 -



L l M I T A C l O N E S 

Los resultados obtenido~ a través de la presente investigación 

son válidos Únicamente para la poblac.idn s'obre la cual se llevó i?. 

cabo el estudio, debido a que la muestra es muy pequeña en 

relación con la. frecuencia tan grande de pacientes que padecen 

esta enfermedad. 

Por otro lado no es posible generalizar los resultados ya que 

lo9 enfermos no ~ueron seleccionados al azar para iormar la 

muestr~ y sólo se eligieren a pacientes de un Hospital Privado, 

c:omo es el "Rafael Lavi sta''. 

- 131 -



S U G E R E N C 1 A S 

Se sugiere se hagan investigaciones. sobre la importancia 

que tiene la presencia del padre en la enfermedad de 

"esquizofrenia paranoide", ya que en este estudio se encontró un 

gran {ndice de pacientes que carecen de esta figura. 

Podr{a ser de gran interés los resultados que se 

descubrieran dichos estudios, para as!, quizá de algún modo, 

prevenir esta enfermedad, que acosa una gran parte de la 

poblacion mundial. 

Sería deeesable investigar más a fondo si la madre desempeña 

un papel más claro en la geñesis de la esquizofrenia paranoide y 

que tanto .afecta el que la figura masculina desaparezca antes del 

inicio de la enfermedad y la influencia que tiene la madre sobre 

el hijo al faltar éste y relacionar la pérdida del padre y la 

presencia de la madre. 



Nombre 

Sexo 

HISTORIA CLINICA 

FICHA DE IDENTIFICACION 

Dirección 

Lugar y fecha de nacimiento 

Ocupación 

FECHA DE INGRESO 

PADECIMIENTO ACTUAL Y EDAD DE INICIO 

ANTECEDENTES FAMILIARES 

ANEXO 

Estado Civil 

Tel. 

Enfermedades mentales en: padre madre hermanos abuelos tios primos 

Epilepsia 

Alcoholismo 

Esquizofrenia 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS 

Infección del S.N.C. 

Traumatismo cra.neoencefálico con pérdida de conciencia 

Uso de tóxicos y psicoestimulantes 

Tumor cerebral 

Trastornos hormonales 

Alcoholismo 
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ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS 

Higiene Personal 

Alimentación 

Habitación 

NACIMIENTO Y DESARROLLO 

Embarazo y Parto 

Desarrollo PsioobiolÓifico 

Escolaridad 

NUCLEO FAMILIAR 

Clase Social 

Posición ordinal que ocupa en la familia 

Padre 

Me.dra 

Hermanos 

t\Jní!IOS 

Vida laboral 

Vida Sexual 

(oomo se relaciona con ellos, relaciones 
entre ellas mismos) 

RELACIONES INTERPERSONALES 
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EXAMEN FISICO 

ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE 

TEST O PRUEBAS PSICOLOGICAS 

DIAGNOSTICO 

PRONOSTICO 

TRATAMIENTO 

Fuente de Información 
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