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IRTRODUCCI O,

El desarrollo del individuo consiste en el desplegamiento gde

potencizlidades bioldgicas innatas, contenidas en el plasma-
germinal, bajo la influencis evocativae ejercida por el ambien

te., (1)

Ias funciones que llamamos menteles y la personalidad estédn—
golidamente construidas en la estructura y funcidn del siste
ma nervioso, de las gléndulas de secrecidn interna y en gene

ral sobre la fdbrica total del organismo, {(2)

El hombre es una unidad indivisible y por tanto las manifes~
taciones como sintomas, signos, conductas, etc. gue presenta
durante la vida corresponden a los ajustes que permiten con-

gservar el equilibrio del todo.

En este trabajo que se reslizd con pacientes esquizofrénicos
analizamos la posibilidaed de iyfluencia ejercida por una emo
cidn sobre el curso de un padecimiento., Comprendiendo la im-

portancia que tiene el afecto en la vide de todo individuo.

(1),(2) .- de 1¢ Fuente Mufiiz, Ramdén, PSICOLOGIA MEDICA, --
México,1976, Fondo de Cultura Econdmica, pp 59-60, p=62.



Su principal objetivo es ser un medio que permita comprender

la gran e importante labor del profesional de enfermeria, --
haciendo énfasis en lz relacidn enfermera-paciente, consideran

do 2 todas las dreas de especialided en las cueles la enfer-
meria encuentra campo de trabezjo y muy especizlmente lz comprendi

da por la enfermeria psiquidtrica.



I.~ MARCO TEORICO.

l.~ La personalidad,

Para comprender la conducta humana y los multiples problemzs
de adaptacidn que surgen en la vida de todo individuo; es -
preciso entender el proceso por el cusl se desarrolla la per
sonalided y reconocer la relacidn que existe entre algunos -
de log problemas emocionales de la vida adulta y las influen.

clas negativas que a veces ocurren durante la infancia.

1.1l Definicidn de personalidad.

Pars que tenga sentido hablar sobre la personalidad es nece-
sario conocer como la definen quienes estudian la conductz -

humana,

Desggraciadamente esta palabra se ha utilizado para exXpresar—
varias ideas y significados diferentes. + la conversscién -
ordinarie suele referirse a la impresidn personal que un in-
dividuo provoca en otros, ejemplo; se dice que una persona -

tiene una personalidad agradable o que tiene poca.

Técnicamente la palabra personalided se refiere al conjunto-
de cualidades fisicas y mentales que establecen una interac-
cibn caracteristice entre el individuo y su médio. (1) La —-

personalidad por lo tanto se expresa a través de la conducta.

(1) .~ K. Hofling, Charles, TRATADO DE PSIQUIATRIA, México,
1974, Editorinl Interamericana, 2a.ed., pp 30-39.




Las combinaciones caracteristicas de la conducte incluyendo
la dotacidn bioldgica e intelectual del individuo, los atri
butos que a adquirido a través de su experiencia, sus reac-
ciones y sentimientos concientes e inconcientes, distingen-
a un individuo de otro y dan a cada persona su identidad ~--

dnice.,

1.2 Egtructura,
Estructuralmente le personslidad esté compuesta por el ID,-
el EGO y el SUPEREGO.

El id es parte del inconciente de la persona. Es congénito,

primitivo, egoiste y constituye la fuente de toda energia;-

Y

contiene los impulsos coercitivos instintivos de autoconserva

cidn, reproduccidn y asociacidn en grupo. El id carece del-
sentido de lo bueno y 1o malo y solo insiste en la satisfag

cidn de sus impulsos y deseos. (2)

Se dice que cuando el individuo nace es una "masa de id" -
que solo busca satisfacer sus necesidades y liberar sus --
tensiones fisiolégicas. Cuando el lactante llora estd insis
tiendo en recibir atencién porque sus tensiones han aumenta
do; no toma en consideracidn todos los otros factores al -

exigir que se patisfagan sus necesidades.

(2) .~ Ey, Henri, TRATADO DE PSLQUIATRIA, Barcelone, Espafia,

1978, Editorial Totay-messon, pp 1l2-32.



El id actua baséndose en el principio de placer, es -
decir que ejerce presidn pare evitar el dolor a toda~-
costa y busca mantener el plaéer; entendiéndose por -
placer la liberacidn de lz tensidn y el logro de la -

homeostasis o equilibrio emocional y fisioldgico,

El ego es la parte de la personalidad que proporciona
la identidad individual, Se empieza a desarrollar cuando
el lactante reconoce el pecho o la botella como parte

‘del ambiente y no como parte del propio cuerpo.

El ego maneja las demzndas de la realidad y promueve -
la adeptacidn satisfactoria del individuo a su ambiente
y su principal funcidén consiste en efectuar elsequilibrio
entre los burdos esfuerzos del id para buscar placer y

las excesivas inhibiciones del superego. (3)

Cronolbglcamente el superego es el Ultimo en desarrollarse

y resultus en parte del proceso de socializac;én que el nifio
experimenta., El superego incorpora los tebis, las prohibicié
nes, los ideales, las reglags de los padres y de otrog —-
adultos importantes con quien el nifio se asocia. Actua -
principalmente a niveles inconcientes como inhibidoxr del

id., En el nivel conciente puede considerarsgse comn le voz

de la conciencia o la fase de la personalidad que es en -

(3) o~ Idem,



extremo meticuloss pare setisfacer las demnndes de las

convenciones estrictas,

51 el hombre no desarrolla el ego con fuerza suficiente
pera servir de drbitro efectivo entre el id y ekl super~
ezo0 es seguro gue desarrollarus conflictos interpersonales
e intrapersonales, Cuando el id no se controls en forma
efectiva, el individuo se comporia de manera antisocial
¥ sin ley, porgue sus impulsos primitivos se expresan con
libertad. Si el superego es ten fuerte que su restriccidn
en la conducta dominz la vida del individuo, lo mas proba
ble es que éste sea inhibido, reprimido, infeliz y lleno

de sentimientos de culpa. En resumen:

El desarrollo de una vida adulta madura, efectiva y estable

depende de un ego poderoso y de un superego fuerte. (4)

1.3 Desarrollo.

Desde el momento mismo en que se unen las células germing
les, masculina y femenina, hasta que se alcanze la madurez,
cada organismo pasa por un proceso continuo de desarrollo
bioldgico y en cualquier momento de éste proceso factores
nocivos pueden limitar su crecimiento, producir deforma=-
ciones o impedir el funcionamiento de un drgono o de todo

el ser. Parece que en la actuelidad ya se ha comprobado -

(4) .~ Preud, ana, BL YO Y 150S MECANISHMOS DE DEFRNSA, Buenos
Alres, 1964, Lditorial Paidos, pp 70-120.



gue €l crecimiento tambien puede limiterse debido a una
falta de estimulzcidn apropiada; en otras palabras, un~
déficit de experiencias durante periodos criticos de la
maduracidn impide el florecimiento completo. En consecuen
cia, los ambientes en los cuales la dieta disponible o 1z
estimulacidn socizl estén restringidas o empobrecidas -
tenderdn a limitar el crecimiento cerebral y por tanto-
el desarrollo de la personalidad en el nifio que crece.=-
De igusl manera la falte de experiencias temprenss puede
esteblecer una vulnerabilidad persistente ante diversas

causas de estress a lo largo del resto de la vida. (5)

Agi, conforme pasa el tiempo, gracies a una serie prolong2
dae de experiencies sociales, se desarrollan actitudes,-
creencias, deseos, velores y pautas de adaptacidn mds o
menog perdurables y constantes, que le dan al individuo

la cualidad de ser unico.

En cierto grado algunas pautas ya estan establecidas -
cuando el niflo nace; sin embargo, en esta etapa solo -
existen las potencialidades pars el desarrollio de los-

componentes de la personslidad,

Lag etapas sucesivas de la personalidad en desarrollo-

pueden sucederse de una manera sana y una secuencia —-

(5) o~ Grolier, ENCICLOPEDIA DX LAS CIENCIAS, Mézico, -

1980, Lditorisl Cumbre 5.4., pp 290-298,



normal y armoniosa, o través de la lactdncia, la nifiez,
la madurez y la senectud con la reslizacidn de las ~-
potencialidedes personales, satisfacciones subjetivas y
ajustes sociales., Puede tembién haber una detencidén o ~
un crecimiento desigual de distintos componentes de la
personalidad; ambas posibilidades dependen de complicgz
dos factores genéticos, ambientales, sociales y emociona

les,

En el desarrollo de la personalidad hay normalmente una
progrecidn hacia la madurez y cada etapa de desarrollo
como consecuencis ldgica de la etapa previa: se trata

de un crecimiento que emerge a través de diferentes ~
etapas, cada una de las cuales tiene sus necesidades y
problemes particulates, Si persisten restos de una etapa
anterior en etapas subsecuentes, pueden provocar deformacig
nes de la personalidad y volverse el origen de una enferme
dad mental, De la misma manera las primeras experiencias
continuan ejerciendo su influencia sobre la personalidad
en desarrollo, aun cuando no pueden ser evocadas por la

conciencia,




2.—~ Pgicdsis.

Al hablar de psicdsis nos referimos al conjunto de perturbe
ciones psicuicas que son posibles de observar en el individuo
que se carccterizen por une perscepcidn distorsionadce de la

reclidad y la felta de conciencia de enfermedsd. (1)

Yare hacer mzs comprensible el concepto hablaremos también

de unz manera compéretiva y a grandes resgos de la neurosis,

La neurosis implica un estado de poca o moderada intensidad
en la cual la relacidn con la realidsd no se ve gravemente
afectuda, las defensasc son en gran parte sustitutivas o sim
bélicas, las relaciones sociales se mantienen y existe dicer

nimiento, 10 que hace posible la conciencia de enfermedad,

Lo psicdsis comprende una game mds compleja y acentuada de
signos y sintomas de alteracidn en la personalidad, en ella

no existe, ésto como ceracteristica, relacidn con la realidad,
no hay conciencia de enfermedad, la personalidad se ve dete
rioruzdo. en las funciones ejecutivas del ego. Los sintomas -

se constituyen principalmente de alucinaciones y delirios,—
por lo generzl existe una gran desorganizacidn de la personali

dad y las relaciones sociales se ven muy alteradas,

(L) .- De la Fuente Mufiiz, Remdén, PSICOLOGIA MEDICA, México,
1976, Fondo de cultura econdmica, pp 227-231.
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Segun 1o define Freud la neurosis no niega la existencia de
la realidad, simplemente trata de ignorarla; la psicosis 1z

niege y trata de sustituirla por otrz cosaz.

Al respecto Lawrence C. Kolb dice "E1 psicdtico crea un nue
vo ambiente, al cual adjudica las fuerzas y propiedades de-
la realidad, puede distorsionar o falsificar la realidad en
forma de ideas delirantes o slucinaciones, el ambiente del-~
neurdtico permanece sin zlteraciones, aunque ciertos elemen

tos pueden estar investidos de valores afectivos anormales!

(2)

Como se puede observar la psicdsis es un estado grave de —-
enfermedad mental que implica cambios en la personalidad, -
la parte funcionsl correspondienté al ego se zlters, las -~
funciones del ego de mantener 2l individuo en contacto con~
la realidad se ve blogueada generzndo sintomas sustitutivos
como 1as\alucinaciones, delirio y deluciones con las cuzles
el individuo niega la realidad, tanto interna como externa-

mente, heciendo de las primeras su Udnice realidad.

El mundo del psicdtico es una proyeccidén de sus propias —-—
fentasias, su relacidn es dificil debido a la dificulted =
para compartir con otros sus experiencias, no tiene control

sobre sus impulsos, razon que explica muchos de sus sintomas.(2)

(2) .- Iawrence C. Kolb, PSIGUIATRIA CLINICA MODERN:, México,
1978, Prenps médica mexicanz, p-489.

(3) .~ Lopez Ibor,J.J., LECCIONES DE PSICOLOGIA MEDICH, Medrid
Ropafia, 197%, Lditoriul Paz ifontalvo, pp 311-339.
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in su moyorie log sintomss psicéticos se constituyen de sim
bolos, de ahi que pare comprender la causé generzdora es ne
cesario conocer los antecedentes vivencisles y de relecidn-
del individuo con el objeto de orientar @l observador en la
comprencidn de los mismos. Este problemz es similer 2l que-

se encuentra con los procesos oniriccs,

Por simbolo debemos comprender la idea, la palabre, el gesto
0 la actitud hacie cierto objeto o situecidn que el enfermo
presenta, tratondo de compensar o aminorar la realidzd trau
mética o conflictiva, que en un sentido comin cerece de sig
nificado, pero gque en un sentido diagndstico asociandole a-
datos recabados de fuentes indirectas como familiares, ami-
gos, etc., significan la reszpuecsta &l problema precente. Aun
gue claro es que el observador debe tener cierte habilidad-

al respecto.

Generzlmente parz su estudio las psicdsis se dividen en dos

grandes grupos: orginices y funcioneles.,

Dentro del grupo de las orgénices se comprenden o todes agque

1lzs en las que es posible identificar una alteracidn estrug

tural como causa.

E1l grupo de lezg funcioneles comprende a todas aguellas que-

como cousa tienen una alterscidn en la funcidn cerebrzl sin



que existan cambios en la estructure de éste.

En el siguiente capitulo nos dediciremos 2l conocimiento
mds amplio y detallzdo de esta clusificocidn de zcuerdo a
los paremetros establecidos por La Asocizcidn Psiquidtricu

Norteamericans.,
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3.~ Clasificacidn internacional de la psicdsis.

En ¢l afio de 1969 despues de la XIX Asamblea Mundial de la
Selud y a raiz de la aprobacidn de la Olasificescidn Infer—
nacional de lu Enfermedad, la Asociscidn Psiquidtrice Nor-

teamericana en su lManual de dizgndstico v nomenclaturas de-

los trastornos mentales, hace la siguiente clasificacidn -

de le psicdsis. (1)

Psicdsis orgdnicas,

11, SINDROMES CEREBRALES ORGANICOS.

(Desédrdenes causados por asociacidén con trestornos de la
funcidn tisular del cerebro). En la categoria IX~A y II-B
la asociacidn fisice condicionante serd especificada cuan

do se conoce,

IT-A DPSICOSIS ASOCIADAS A SINDROMES CEREBRALES ORGANIGCOS.
(290-294)
290 Demencia senil y presenil.
«0 Demencis senil.

.1 Demencia presenil.

291 Poicosis alcohdlicas.
.0 Delirium tremens.

.1 Pgicosis de Korsakof (alcohdlicas).

(1) .~ Clasificocidn tomzda textualmente del MANUAL DE DIAG
NOSTICO Y NOMENCIATURA DE LOS TRASTORNOS MENTALES, versidn-

en ingles, ajfio 1976,
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Otrag alucinosis alcohdlicas,

Estedo paranoide vroducido nor el alcohol

(Paranoie alcohdlica).

Intoxicacidn aguda por alcohol,

Deterioro alcohdlico.

Intoxicacidn de indole patolidgica.

Otras psicosis alcohdlicas (y les no especificas).

Psicosis
Psicosis
Psicosis
Psicogis

Psicosis

egpecificada.

asociadas a infeccidn intracranezl.

con

con

con

con

paralisis generzl (Demencisz paralitica).
otras formas de sifilis del SNC,

encefalitis epidémica.

otras encefalitis y las de etiologiza no

Psicosis con otras infecciones intracraneales.

Psicosis
brales.

Psicoais
Psicosis
Pgicosis
Psicosis
Psicosis
Pgicosis

Psicosis

asocladas a otros estados patolégicos cere-

con
con
con
con
con
con

con

aterosclerosis cerebral,

otros trastornos cerebrovasculares.
epilepsia.

neoplasiasgs intracraneales.
enfermedad degenerativa del SNC.
traumaismo cerebral.

otros estados patoldgicos cerebrales

(y los no especificados),



294 Psicogis asociades a otros estados fisicos.

.0 Psicosis con trostornos endderinos.

.1 Psicosis con trastornos metabdlicos o nutricionzles.

o2 Psicosis con infecciones generzles.

.3 Psicosis con intoxicacidn por medicamento o por vene
nos (que no sean el alcaohol).

+4 Psicosis asociadas 21 parto.

.8 Psicosis con otros estados fisicos y los no diagnosti
cados,

.9 Psicosis con estados fisicos no especificados.

II~-B SINDROLES CEREBRALES ORGANICOS NO PSICOTICOS (309).
309 Sindromes cerebrales orgénicos no psicdticos (los tras
tornos mentales no especificados como psicdticos, aso-
ciados 2 estados patoldgicos de orden fisico).
.0 SO0C con infeccidn intracraneal.
.1 SOC no psicdticos con intoxicecidén por medicamentos,
venenos o de orden general.
.13 S0C no psicdticos asociados a alcoholismo (simple embria
gez).
.14 3S0C no psicdticos asociados @ intoxicezcidn general por
drogas o venenos.
.2 80C no psicdticos con traumatismo cerebral.
.3 SOC no psicdticos con perturbacidn circulatoria.
.4  S0C no psicdticos con epilepsie,
.5 S0C no psicdticos con trastornos del metebolismo, del

crecimiento o de 1la nutricidn.



o7
.8
.9

3

30C no psicdtico con enfermeded cerebral senil o
presenil.

sS0C no psicdticos con neoplasia intracraneal,

S0C no psicdticos con enfermedad degenerativa del SNC.
SOC no psicdiicos con otros estados fisicos (no especi
ficados).

.91 Sindromes cerebrales agudos no especificados.

.92 Sindromes cerebrales crdnicos no especificados.

Psicosis funcionales.

III.

295
.0
ol
o2

3
o4
5
o6
.1

PSICOSIS NO ATRIBUIDAS A LOS ESTADOS FISICOS ENULERADOS
PREVIAMENTE (295-298).

Esquizofrenia.

Esquizofrenia de tipo simple.

Esquizofrenia de tipo hebefrénico.

Esquizofrenis tipo catatdnico.

.23 Esquizofrenia tipo catatdénico con exitacidn.

.24 Bsquizofrenis tipo catatdénico con depresion,
Esquizofrenie tipo paranoide.

Episodio esquizofrénico agudo,

Esquizofrenia tipo latente.

Esquizofrenia tipo residuzl.

Esquizofrenia tipo esquizo~-afectivo,

.73 Esquizofrenia tipo esquizo-afectivo con exitzcidn,

.74 ZEsquizofrenia tipo esquizo-cfectivo con depresidn.,



«8 Esquimofrenia tipo infentil.
«90 Esguizofrenin crdénica tipo indiferenciuado.

.99 Esculzofrenie de otros tipos (y las no especificadas).

296 Trestornos afectivos mayores (psicosis afectivas),
.0 lielancolia involutive.
«1 Enfermeded meniaco—depresiva de tipo depresivo.
(Psicosis meniaco-depresiva de tipo depresivo).
.2 + fermedad maniaco-depresive de tipo menizco
(Psicosis manizco-~depresive de tipo maniaco).
«3 Enfermeded menizco-depresive de tipo circular
(Psicosis manizco-depresive de tipo circular).
.33 Enfermeded maniaco-depresiva de tipo circular,maniaca,
.34 Enfermedad meniaco-depresive de tipo circular,depresive.
.8 Otros trastornos afectivos mayores no especificados.
(Trastornos afectivos no diferencisdos)

(Psicosis maniaco~depresivas no diferenciesdes).

297 IEstedos paranoides.
»0 Paranoia,.
.1 Parafrenis involutive,

«9 Otros trastornos paranoides.

298 Otras psicosis.
.0 Reaccidn psicdtica depresiva (psicosis reactiva depresiva).
.1 Exitecidn reactive,

.2 Confusidn reactiva,
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-3 Reaccidn paranoide agudas.

.9 Psicosis reactiva no especificada,
299 Psicosis no especificadas.

Este clasificacidn se continue con la correspondiente z la
neurogis, pero considerendo que éste trabajo trata sobre -
la. esquizofrenia incluimos Unicamente la clagsificacidn —-

correspondiente a la psicosis.

A continuacidn hablaremos sobre la esquizofreniz unz vez-—
que conocemos el lugar que ocupa en la clasificacidn intex

nacional de la psicosis.



4.~ la esouizofrenia,

4.1 Concepto.
Desde hzce mucho tiempo se he reconocido el cusdro de la

esquizofrenia, cunque entonces como veremos mas sdelante

no llevaba ese nombre,

En 1860 el psiquidtre belge liorel utilizd por primers vesz
el termino "demencia precoz'" al referirsge &z ella. Inter-

pretd la disgregacidn de 1o personalidad como unz deten—

cidn en el desarrollo resultante de fazctores hereditarios.

Posteriormente Hecker en 1871 y Kahlbeum en 1374 hicieron
reSpeotivamente una descripcidn de la hebefrenia y de lo-
catatonia o "locura de tensidn", considerando a cade une

como uné entidad distints,

Hzsta 1896 cuando Kraepelin distingid un comun denomina-
dor entre la hebefreniz de Hecker, la catatonie de Kahl-
baum y otras psicosis parunoides definiendo la demencia

precoz como un sindrome preciso.

En 1906 Adolfo leyer definid la demencia precoz no como-
uns sola entidsd petoldgics, sino como une reaccidn que-
ge desarrolle en ciertas personalidades, como resultado-

de unz deficiencis progresiva en la sdaptacidn.

/9




En 1911 Eugen Bleuler propuso el termino "esquizofrenic®,
término que se deriva de dos palabras griegas de Esquizo,

que qulere decir dividir y de Fren, que significe mente —

lo que en conjunto quiere decir mente dividida o personalided
dividida, considerando que la falte de armonis de la mente,
asi como la desintegracién de la sintesis normal del pensz
miento, el sentimiento vy la zctividad son ceracteristicas

mas definidas y mas distintivas en esta enfermedad,

Dorlan y Cardenzl "definen la esquizofrenis como un desdo
blemiento o una fisuracidén de la personalidad® (1), la —-
expresidn se refiere a una aparente discrepancis en el =—-—

contenido del pensamiento y la expresidn de las emocionec.

Ramén de la PFuente por su parte lz define como un grupo de
psicosis que se caracterizan "por la rupture de la relacidn

con el mundo exterior y una marcada regresién? (2)

El término esquizofrenia como lo dice Charles K.H. "es
empleado para abarcar distintes normas de reaccidn morbo

sa, cuya patologia es compleja, casi con certidumbre pro

(1) .- K. Hofling, Charleg, THATADO DE PSIQUIATRIA, Wéxico,
1974, Bditoricl Intersmericana, 2a.ed., p-358.
(2) .~ De la Fuente MuHiz, Ramén, PSICOLOGIA MEDICA, México,

1976, Fondo de cultura econdmica, p-228.




ducida por multitud de factores que difieren de un paciente

a otro. .. un grado muy considerable el diagndstico solo -

es descriptivo! (3)

4.2 Etiologia.
Sobre la etiologia de ls esquizofrenic se sabe muy oco y

no existen datos precisos que permitan afirmer con seguri

dad su origen.,

Al abordar éste tema los autores por lo general hacen una
clasificacidn de los factores etioldgicos en dos grandes—

grupos, o ssber los factores orgdnicos y 1los psicoldgicos;

4.2.1 Factores orginicos.
4,2.1,1 Herenciz.

El primer factor dentro de este grupo es el gque nos habla

de la herencis basado en varias investigacidnes realizades
en esquizofrénicos y sus descendientes, en los que sc¢ obser
va una frecuencia guince veces mayor de esquizofrenia que

en el resto de la poblacidn en general.

Estudios recientes encaminados a la comprobacidn de ésta-
teorfa se hon realizado en gemelos, como log realizados -

por Kallmenn y Slater, que comperan l8 concordancia entre

(3) .~ Op. Cit. K. Hofling, p=355.



entre los gemelos fraternos y los gemelos idénticog ~-
proporcionan datos interesantes. Estos investigadores-
encontraron que las proporciones o incidencia de esquizofrenia
es mayor en los gemelos idénticos (86 y 76 %) que en los

gemelos fraternos (15 y 14 %).

Se han hecho muchas criticas a los estudios realizados en
gemelos, considerando que dichos estudios no aportan in-
formacidn sobre las primeras experiencias familiares de-
éstos y que no toman en consideracidn las fuerzas psicodi
némicas que tienden hacia la identificacidn mutua y no --
hacia el desarrollo de dos entidades seperadas. Considerando
esto los autores ven que en casgi la mitad de los gemelos -~
idénticos los hermenos no se habfan separado mas de un dia,
mientras que en lz muestra de gemelos fraternos la separa

cidn prolongada entre los hermanos fue mas frecuente.

No obstante otros estudios realizados en Inouys, Japon, -
donde la cultura dicta que hay que separar & los gemelos
y uno de ellos debe ser educado por alguien gue no sea la
madre, la incidencia de esquizofrenia sigue siendo mog -

alta en los gemelos idénticos que en los fraternos. (4)

(4) .- Lawrence C., Kolb, PSIQUIATRIA CLINICA MODERWA, Héxico,

1978, Prensa médice mexicana, p=489.



Desde cualquier punto de vigto en lz actualided parece-~

que ya estd bien estublecido que existe un factor gendti
co de predispocicién a la esquizofrenisa, aunque todavias—
no estd claro su mecanismo, ni los procesos ambientales-

que le hacen gporecer.

4,2.1.,2 Conformacidn fisica.

Este factor que se refiere a la constitucidn fisice, nos

aporte datos interesantes como ya fue demostrado por Kret
chmer y Sheldon, ellos encontraron que existe clerts rels
cién entre los llamados tipos corpsrasles asténico y ecto-

mérfico con una frecuencia mas z2lta de esquizofrenis, (5)

Maricq y otros investigadores han publicado informacidn -
sobre la presencia de un plexo capilar subpupilar facil-
mente visible también en los pliegues ungueales mas fre-
cuente en esquizofrénicos que en personzs con retraso men

tal o normales, (6)

Durante mucho tiempo ha existido controversia impogtante
eri 10 que se refiere a la existencia o nd de alteraciones
histopatolégicas en el cerebro de esquizofrénicos. Bin -

embargo actuzlmente no se hae precisado aun,

(5) +— Op. Cit., De la Puente Mufiiz, p-129 y 132.
(6) .~ Op., Cit., Lawrence C. Kolb, p-381,
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4.2.1.3 Bioquimica.
Egste factor que se refiere a los cambios metabdlicos de

substancias que generalmente son detectablez en esquizofpé

nicos.

Gottieb y Beckett formularon la hipdtesis de que los esqui
zofrénicos tienen una capacided deficiente pera utilizar
la energfs disponible cuando hay que reaccionar ante un-
stress debido a defectos metabdlicos en el esqueme de Em

bden-Keyerhof.

Otro punto interesante es la hipdtesis primeramente pro-
puesta por Osmond, Symthies y Harley de que én algunas formas
de esquizofrenia hay alteraciones del proceso de trasmetila
eidn pués en algunos sintomas se forma une sustancie --
similar a la dopamina, diche sustancia se conoce con el
nombre de mezcalina, sustancia donadora de metilos. Esta
hipétesis fue comprobada por Hoffer quien administrd a pa
cientes esquizofrénicos grandes cantidades de nicotinamida,
que es fuente aceptudora de metilos, observando notable -~

mejoria en los pacientes.

Recientemente J. Friedhoff informd de la existenciz de un
derivado semejante a la mezcalina en la orina de los esqui
zofrénicos. No obstante en la actualidad se ssbe que esta

pustancia tampoco es especifica.



25

Heat y colaboradores informen de una seroglobulinz extrai
da de esquizofrénicos, denominada taraxeina, que al inyec
tarla a personas normales produce sintomas esquizofrénicos.
Sobre éste experimento los criticos sefizlan que dicho ==
hallazgo no es especifico y que el tranajo de Heat y cola

boradores no se he confirmado por otros investigadores.

"Los numerosos estudios experimentales cuyo objetivo es
encontrar en los esquizofrénicos defectos constitucionales,
metabdlicos, enddcrinos o de tipo fisioldgico todavia

noe han producido datos importeantes? (7)

4,2.2 Pactores psicoldgicos,

Dentro de este grupo se encuentran todos equellos que se re
lacionan con la dindmiea femiliar, la personslidad y las re

laciones sociales del individuo pre-esquizofrénico.

Para su estudio lo dividimos en dos subgrupos; los fectores

predisponentes y los desencadenantes.

4.2.2.1 Pactores predigponentec.

El estudio de diversos tipos de trastornos psiquidtricos -
funcionales revelan de modo generzl que existe cierta corre
lecidn entre la gravedad de la enfermedad y la edad en que
se experimenton los traumas peicoldgicos predisponenter .-
Al parecer entire mas temprano se presenten esas experiencics

mas seria serd 1o enfermeded poicuidtrics subsecuente.

(7) .~ Op. Cit., Lowrence C. Kolb, p=-281,
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Generalmente se estd de mcuerdo en que las reacciones esqui
zofrénicas comprenden los trastornos psiquidtricos mas gro~
ves, por lo tanto debe esperarse que las experiencias trau-
miticas predisponentes de los esquizofrénicos heyan comen~

sado en los primeros meses de la vida. Generalmente los da-
tos recabados por los antecedentes clinicos suguieren con-

frecuencic que los traumes consistieron en una perturbacidn

de la relacidn madre-hijo.

E1l punto importante de esta idea es que la experiencia trau
mética perece haber comenzado sntes del momento en que la—
madre que rechaza al hijo pueda ser claramente edvertida -
por éste como objeto separado o distinto, con el resultado
de que todo el médic ambiente llega a ser concebido como ~
hostil y amenazador. El concepto de si mismo se perturba y
la diferenciacidn entre el yo y el no yo se hace y retiene
con mas dificultad, predomins el pensamiento narcista y -~
existe, como consecuencia, un contacto menos significativo

con los objetos.

Andlogamente a2l desarrollo humano que en gran parte es con
dicionado por la herencia, tiende con gran fuerzs & precen
tarse segin el progrsma o celendario natural. Lo que se --—
efectus facilmente o naturalmente en un periodo puede no -

efectunrse en un periodo mas tardio.

El nifio pre-esquizofrénico, con bustante frecuencie, pro-
[4

gress a truves de los periodos posteriores o la infancis-

de mcners que no es diferente de lss de un niiio comin y -
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corriente, sin embargo las sapariencizs generales son decep
cionantes. Como resultado @e sus debilidades de la persong
lidod, derivadas de log traumatismos inicisles y de cuzl -
quier limitacidn que pudiers encontrzrse el nifio pre~esgul
zofrénico encuentrs los problemas usuzles de cada fase del

desarrollo mas dificiles de resolver gue el nifio sano,

Este curso de los sucesos es en gran parte responsable de
que el esquizofrénico adulto se encuentre con muche frecuen
ciz, con conflictos internos que se derivan de todas las -

etapas del desarrollo.

Diversos estudios de la dindmice familiar en los udltimos-
diez aiios encuentran con frecuencia que los pacientes esqui
zofrénicos han pasado su nifiez en el seno de femilias enor—
males, en las cuzles ambos progenitdres tenien trastornos

de la personclidad y en otros casos solo uno. (8)

En otras familiss el trastorno de la relacidn paterna con
siste en que uno de los padres tiene un grave déficit de la
personalidad y muestrs una conducta dominente, bruta, agre-
siva o alcohdlicn, mientras el otro acepts pasivamente tal

comportamiento, 0 se encuentra ausente.-

(8) o= loing R. D, y A. Esterson, (ORLURA LOCURA Y PAMILIA,

México, 1979, Fondo de Cultura fcondmico, pp 52-58.




ILa hip8tesis del "doble lezo" o "doble vinculo" de Bateson
y Weakand con la que estos investigadores han estudiedo el
problema desde el punto de wista de la comunicacidn humana
nos dice que con frecuencia existe desde el principio un -~
grado muy considerable de ambivalencia haciz el nifio por -

uns o mas de las figuras claves. (9)

Istos investigadores creen que de esta manera se desarro-
llan profundos sentimientos de insegurided y de confusidn
en el nifio, que tlene mucho gque ver con su subzecuente in
cepacidad para relacionarse confiadamente con otras personas

y de su huide de la realidad.

4.2,2,2 Pactores desencadenantes.

Estos factores en términos generales son de natureleze -
conflictiva, tienen su mayor influencie comanmente 2l prin

cipio de la vida adulta,

Desde el punto de vista psicodinémico los conflictos que -
contribuyen al comienzo de une reaccidn esquizofrénica com
prenden una amplia gama de hechos algunos de losg cuales
pueden ser muy intensos o agudos y otros que pueden ser-
poco notables donde la predispocicidn del individuo es =~

determinante,

(9) .- Op. Cit,, Lawrence C. Kolb, p-385,




4.3 Psicopatologia.

Al inicio de la enfermedad puede no hzber sintomatologia
patognomdnica a excepcidn de cierta indiferencia y aisly
miento, el paciente parece preocuparse o tiene el aspecto
de sofiar, no comparte los sentimientos de los demds y le
interesa poco la realidadlen'que vive (10), ante el menor
estimulo puede sentirse menospreciado y por lo general—

no siente placer 2l lograr algo.

Con mucha frecuenciz se envuelve en especulzciones abstrag
tas o reflecciones metafisicas. En otras ocasiones el prin
cipio es siubito y precipitado, aunque ésto es menos frecuen
te, (11)

4.3.1 Afecto.

Uns vez que la psicosis estd establecida es bestante noto
rio el empobrecimiento en la esfera afectiva, el paciente

es incapaz de sentir y regular spropiadamente sus emociones
Conforme la enfermedad progress el empobrécimiento emocionzl
es mas notorio, el paciente es mes indiferente, abandona -
las necesidades fundementales y las de ¢omodidad como £i -

viviera en un nivel vegetativo. (12)

(10) .- Puede confundirse con pereza,
(11) .~ Op. Cit., Lawrence C. Kolb, p-388,
(12) .- Ey Henri, TRATADO DE FSI{UIATRIA, Barcelona Lgpeis,

1978, Editoriel Toray-magson, p-510.



Otros pacientes muestren mas bién un ~fecto definido y pre

Y

dominente como euforia o depresidn.

Mes frecuentemente la alteracidn del afecto se minifiests
por uni. expresidn desligeds de la realidad y fuera de lu-

gar en relncidn con la exnresidn ideativa sinulténes.

4 veces ma situscidn o unz ides que debiera ProvocLry =-—
cierte respuesta emocional praduce un sentimiento opuesto
que & menudo se hace apareante en forma de riss que no tiene

nada que ver con lo gue ests sucediendo.

La hipdtesis gue mas explica el trastorno del afecto es =
la que propone que el afecto no se pierde, como se creia,
sino que se aleja de los aspectos concientes y se liéa &
complejos y & otro tipo de material inconciente, limitdn
dose a ideas en extremo personales, actusndo como un meca

nismo de desplszamiento. (13)

Puesto que el afecto estd ligado @ material inaccesible-—
las emociones parecen no estar en armonis con el contenido
y las expresiones de la conciencia, yz que en reclidad -
corresponden al material inconciente ligado al afecto y~

que & su vez gobiernan a dichrs emociones, (14)

{(13) .- Op. Cit., Lawrence C. Kolb, p-390.
(14) .- Op. Cit., By Henri, p-516,
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4.3,2 Atencidn,

Si el interés en el escuizofrénico se altera la stencidn
se encuentra en iguales condiciones dando la impresidn de
ser estrecha. Esta falte de atencidn puede dar lz idea de
gque el paociente tiene alteraciones intelectuales, aungue-

estd demostrado que el interés permmnece inerte.

La atencidn active se ve afectadz en mayor grodo que la-
atencidn pasiva, de lo gue resultz que aungue el paciente
vive en un mundo de fantasfsz, puede mantener cierto contag
to con la realidad en cantidad saficiente para cubrir cier

tes necesidades préctices.

4.,3,3 Pensamiento.

La asociééiénvde,ideas en éste tipo de pacientes se fragmen
ta o bien se altera (15) & tal grado que pierde su relacidn

16gice.

E1l pensamiento se caracterize por autismo y solo es compren
sible para el propio paciente. El pensamiento autiste utili
zg procesos que no forman perte de la mente conciente, sino
que generalmente se encuentran en los sueilos, en los delirios,
en el penszmiento de los infantes y de los nifios muy peque
fios., Es un tipo de pensamiento en que lag consideraciones-

objetivas (16) tienen poco peso y en las cusles lss conside

(15) o~ Vuelo de ideas.
(16) .~ Considercciones de tiempo y kugar, de lo posible y
lo impouible, del total y de sus partes, del ger y del no

ner.
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raciones subjetives (deseos y temores) tienen mayor -
ingerencia. Existe por este rezdn mucha dificultzd para
comprender 1o que pienss el paciente esquizofrénico, lo
que significs su lenguzje y su accidn (17). Unz explicg
cidn ha esto es que las actividades verbzles y no ver-
bales se encuentran con frecuencis al servicio de la -~
liberecidn de tensiones internas o constituyen un intento
pare modificer el medio ambiente de una menerz mdgica,

mas bién que al servicio de la comunicecidn.

4.3.4\A1ucinaciones.

El esquizofrénico sufre de zlucinaciones semejantes e las
que ocurren en otros estados anormales aunque tienden a-
ser de naturaleza mas disfrazada y congtituyen una forma

primitiva de adaptacidn.

Pueden encontrerse a tal grado dtiles estas experienciss
que se niega a ebandonurlas, protegido de los problemis

de le reclidaed. Be puede decir que colaborazn con sus i~

deas delirentes,

ILes alucinzciones en el esquizofrénico son de dos tipos
las auditives y les visuales, siendo las auditives lasg

5 frecuentes,

o

m

(17) .- Aunque pare el paciente estan llenns de significado.
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Les segundas se presentan con menos frecuencia y sobre

todo en las feses agudas,

A menudo se pasa por alto otro tipo de alucinaciones como
son las de tipo cinético y las de tipo olfatorio ya que-

son menos frecuentes.
Por regla general las primeres alucinaciones que &parecen
en el esquizofrénico generen considerable tensién emocional,

angustia e inquietud.

Conforme pasa el tiempo el paciente se hebitua a su pre-

sencia y su influencia es menor,

4.3.5 Anergia y negativismo.

Ia perdida de interes (amnergia) en el peciente esquizofrénico
se manifiesta comunmente como un recurso para protegerse
del medio 21 que no puede enfrentarse. Su conducta se -

vuelve autista y regresiva.

Otra forme de evasidn es el negativismo, que consiste en

una formu de antagonismo & los deseos de los que le rodean,

Ls posible que el esquizofrénico congidere &l negativismo

como una forma no "arriesgeda' de expresar hostilidad,
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También es posible encontrar es estos paclientes niveles de
sugestidn patoldgica que es una forma totalmente opuesta -
de conducta al negativismo, aunque parece tener ls misma -
finalided que éste, es decir disminuir los contactos angus
tiantes con la realidad. (18)

4.3,6 Conoonitantes corporales.,

En los casos graves de esquizofrenia es posible encontrer
concomitantes fisicos de las cuales la mas frecuente es el
desequilibrio general del sisteme nervioso auténomo, lo gque

simula la presencia de sintomatologiz comatosa.

En otras ocesiones el paciente adelgaza, presenta infeccidn
respiratorie o altersciones gastrointestinales que mas bién
se consideran como complicaciones que se evitan, generalmente

al mejorar la atencidén hospitalaria.

4.4 Tipos de egquizofrenia.

4.4.1 Simple.

Este tipo de esquizofrenia se caracteriza por un inicio- .
graduel o incidioso, un deterioro importante de la emocidn,
el interes y la actividad, comprenden principalmente los
sintomas primarios de la esquizofrehia, mas gque los --

sintomas secunderios. (18)

(18) .- Op. Cit., Ey Henri, p-505.
(19) .~ Alucinaciones y delirios, ideas de influencia e

idecs hipocondriacad,



Probablemente es el tipo de esqguizofrenic mss numeroso ya
que hey mag probubilidad de pasar inadvertida y cerecer -

de atencidn médice.

En este tipo de esguizZofrenis 8l individuo se caracterize
por una marcada superficislidad emocional, indiferencis -
afectiva, ausencis de volunted o empuje, ausencia de relz
cidn humans, inadaptacidn mocizl y tendencia a aislarse v

refugiarse en su fantasia.

Se puede decir que el tipo simple es esencialmente un ca=~
racter esquizofrénico que graduzlmente puede hacerse mes—
conspicuo en tanto que los sintomes restitutivos se hacen

mas prominentes,

lMas gue en cualquier otra etzpa de la vida su aparicidn -
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por lo general sucede en la adolescenciaz, cuando zl indivi

duo se le exigen un mayor numero de responsabilidades en su

transicidn a la etapa adulta.

A. Meyer dice al respecto que el individuo suspende gradual

mente su aprendizaje en la resolucidén de problemss,obtenien

do con ello un meyor numero de fraceasos que le conducen a-

la retirsde y hecen al éxito mes dificil de alcansar. (20)

(20) .~ Op. Cit., De la fuente Muiilz, p=-232.



4.4.2 Hebefrénico,

Dentro del grupo de las esquizofrenias el tipo hebefrénico
se considers el mas maligno y el que menos responde & 1as-

medidas terapéuticas.

Su principio es graduzl y en slgunas otras ocasiones esponté

neo, en ella los sintomes restitutivos y regresivos son muy

floridos, sobre todo las alucinaciones de tipo visual.

Se inicis principalmente en los primeros afios de la adole-
gscencia pudiendo confundirse con una reaccidn afectiva de-—
tipo melancdlico recurrente, para posteriormente hacerse —

mas franca y florida.

La sintomatologis se caracteriza por incoherencia con neo-
logismos frecuentes, amsneramientos, alucincciones que con
frecuencia representan la proyeccidn de imperiosos deseos-

reprimidos,

Log rasgos regresivos son muy notables, el contenido idea-
tivo tiende a tomar la forma de fantasiss o ideas deliran-
tes, el deterioro de la personalided es rdpido y mes incisivo

que en cualquier otro tipo de esquizofrenisa,
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4.4.3 Catatdnico,

La esguizofrenie catatdnica es un tipo de esguisofrenis

cerceterizado por unz aparicidn brusea de lz sintomatolo
’ [ 4 . ~ . . - 4

gia patognomonica, formada principzlmente de sintomas reg

titutivos y regresivos.

Aparece generalmente entre los 15 y los 24 ziios y se for

ma basicemente de dos formas, 2 saober el estupor catatéq;
¢ 4 ’ .

co y la exitacion cectatonica, gque pueden zparecer en suce

T 4 ’ « ’ .
cion repida o en forma unica,

Los sintomas restitutivos y regresivos son muy prominentes
siendo las alucinsciones suditivas las mas frecuentes como
gintomas restitutivos y un autismo franco el sintoms mes

claro de regresidn.

La etapa de exitacidn cetatdnica puede confundirse con la
exitscidn menideca, sunque la primera es mes espontdnea y
violents, casi siempre va precedida de una etapa de estupor.
En ella existe gran actividud motriz agresiva y desorgani
zada, que en un momento puede llever a un ectado de agote

miento importante, sin que el individuo de indicios de ello.

Hebituzlmente el negetivismo es acentuado, el paciente e
. P 4 .
niego 2 comer, a descanscr, a tomar liquidos, puede per~~

manecer callado o verborreico y en rarzs ocasiones puede-



sufrir exitacidn aguda y extrema con gran riesgo de muerte

por agotemiento.

La etapa de estupor catetdnico, se caracteriza por una nax

cada regresidn y una sintomatologia autista muy notable.

El paciente que sufre el estupor catatdnico presenta aisla
miento, mutismo, anorexiz, apatiz, falts de control de es—
finteres y en los czsos mas severos cialorres, estreiimien
to rigidez o flexibilidzd cérea, insensibilidad al dolor y

suefio profundo.,

Después de un periodo en extremo variable el enfermo puede
salir lentemente o 2 veces subitamente de esa profunda - -

inhibicidn general.

Por razones que no son bien conocidas actualmente pero que
quizd esten en relacidn con lo agudo del principio y la ==
naturaleza de la rezccidn, la esquizofrenic catztdnica es-

la mas benigna del grupo. (21)

4.4.,4 Peranoide.
El tipo paranoide se caracterize por una marcada suspica

cia, que se puede confundir con la que se observas en la-

(21) end Opo Cito, K» HOfling, p—364.
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psicosis minisca, uniczmente que la primera curece de esa

expresidn de "alegrie" que acompafia a la segunde.,

Yor otrz parte en la esquizofrenia paronolde se destacan-
las ideas de influencia y de delucidn que hacen del paciente

wn individuo gue mustre uno desagradable sgresividaed emocional,

Su comienzo es frecuente después de la adolescenciz y mas
después de los 30 ziios de edad. En muchos cesos el pzciente
zntes de demostrer la sintomatologia cldsics ha sido frio,

retrzido, desconfiado y rencoroso hacizc otras personas.

Durente las primeras etapas las ideas delirantes suelen -
indicar con clerided cuzles son las particuleres necesida
des o experiencias psicoldgicas que el individuo satisface
por medio de su trastorno. Algunos comentarios del pacien

te pueden revelar fregmentos de sus preocupaclones.

Ya esteblecida la egquizofrenia las ideas delirantes de -
persecusidn son mas notables, pero no son rarsg las ideas
que patisfacen determinados deseos, asl como las ideas dg

lirantes hipocondriacos y depresivas.
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La fantasia imeginative puede volverse exegerads y adqui-
rir el volor de la realidad, las tendencias sgresivas pue
den liberarse y manifestarse en una impredecible agresivi

dad figica.

Habitualmente se presentan alucinaciones auditivas, con -
mucha frecuenciz de naturaleza amenazante o acusadora por
lo que puede mosgstrar diversos grados de tensidn y brotes-

de rabia que aparentemente no puede controlar,

Conforme se intensifice la desorganizacidén de la persona

lidad les respuestas afectivas se aplanan cada vez mes.
Son comunes la apatia, los amaneramientos y la incoherencia.
En géneral la. esquizofrenia peranoide puede ser congiderada

como una reaccidn de tipo proyectivo, regresivo y defensivo.

4,5 Psicodindmia.

Los trastornos en la personalidad que constituyen la eg-—
quizofrenia, son las expresidnes de un mal desarrollo de

lag funciones yoiceg y superyodicas.

Por lo tanto existen anormolidades en le pergepcidn, en
el pensamiento y en la accidn incluyendo trestornos en lo
comunicacidn, en el afecto y en la copacidad para evaluar,

hecer juicio, resolver problemas y asi adepterse a la re-

Yo



alided., Las zctitudes deseables en el yo como por ejemplo
la capecided de confisr en otros, la autonomia, la iniciaz
tive y lo persistencie son deflicientes y se eclipsan z me

nudo por la suspicaz falta de confisnze en otros.

En el esquizofrénico existen también signos de inhibicidn
. ' . £ - . .

y restriccidn pers expresar egresidn he impulsos coherci-~

tivos sexueales y de dependencie, y signos de un superyo -

ebrunadora.

Lasg aspiraciones exageradas, los sentimientos de vergiien—~
za profunda ante la falta de éxito y la carge excesiva de
culpebilidad sgociadas a las grandeg esperanzes de repri-
mir tode muestrs afectiva de ira, afior o ternura son tes-—
timonio de que el individuo a pasado por experiencias de-
aprendizaje que han exagerado las exigencias sociales,

En consecuencia el conflicto psicoldgico, les demandas ~—

eZ4

e¥ceglives para que el yo reprima sentimientos, las defensas

limitades y los escesas cepacidedes adeptativas, hacen que
el yo se desintegre, con regresién y desorganizecidn de ~
lag funciones sustitutivas que se habian desarrollado para

cubrir los primeros defectos en el crecimiento yoico.



4,6 Diagndstica,

Para establecer el diagndstico de esquizofrenis se debe-

poner especinl atencidn a la capacidad del contacto inter
personal, agi como a la organizzcidn perceptusl y cogniti
va del paciente. 31 es czpaz de mantener la atencidn, con

centrarse o si presente blogqueos.

Hey gue ser muy cauteloso al declarar que un sintoma aisla
do es un signo concluyente de esquizofrenia y al evaluaz~
un sintoma debe examinarse con gran cuidado el marco cli-

nico dentro del cual se presenta,

Es frecuente encontrar dificultad para establecer el diag
néstico diferencial entre esquizofrenia y psicosis mania-
co~-depresiva, la dificultad pare diferencisr estos dos ~-
trastornos surge principalmente durante las primerass eta-
pas y solo despiés que se han repetido los episodios se -

hace mas aparente su natursleza,

Lo, desorganizacidn de los elementos percibidos y del pen~
gemiento o idees delirantes o extravagantes, sin que se -
sltere el sensorio, sugerird frecuentemente el diagndstico

de esguizofrenic.



eZ

4.7 Prevencidn.

Segin yu se describid le reeccidn esquizofrenicu se consi
dera un trastorno yoico, por lo tanto podemos decir que -
todas las experiencias sociales gue fortalecen las funciones

yoices son preventivas o terapéuticeas.

Es posible que el escuizofrénico, potencial o declayrado -
. - . 0 ’ . e ' . .
emprends. estng experienciess con exito cuzndo tiene sufi~-
ciente atonomia del yo, que le permita supersrse de su =~
circulo familiar, o cuznéo en su lucha le apoye la rela—

cidn de un terapeutz gue perciba esa necesidad.

Por el contrario lz separacidn por si sola o el aislemien
to social prblongado en uns institucidn, ya sea un hospi-
tal, una nrisidn o un hogar‘susﬁitutivo en donde no Se ==
proporcione 2 la personc esquizoide un contacto estimulan
te puede llever hsciz une mayor desorgenizacidn y regre--

gién.

4.8 Tratemiento.

Como en toda enfermeded la esquizofrenia debe ser tratade
desde sus principios, con el objeto de lograr une mayor -
recuperzcidn, pero desgracisdemente esto no sucede esi --
pues la mayoria de los cesos de esquizofrenisc se descubren

muy abangados,



S5i el individuo que l2 sufre vive en un medio hostil, lo
recomendable es hospitalizarlo, de tal manera gue el hosg
pital le aleje de dicho medio y de esa manera tomar medi

des terapéuticas enfocades al paciente y su familiao.

La primexr forma de trztamiento gue el paciente recibe es
etravés de férmacos, estos tienen lz funcidn primaria de
alivier la angustia y sus concomitentes corvorzles en el

complejo sintometico psicdtico.

Entre los férmacos mzs usados podemos mencioner a las fe

notiazines; cloropromezing, trifluperazinz, perfenazina y

el heloperidol, todos ellos con efectos ensioliticos es-

pecificos a la manifestacidn psicdtice.

Rl tratemiento farmzcoldgico siempre debe completarse ~-
con psicoterapis, ésta se puede dar en el consultorio o
en el hospital, eligiendo el consultorio para los casos

menos severos o ya controlados.

En el hospitel el psicoterapeuta o la enfermera psiquid—
trica sdemes de atender las necesidades fisicas del pa—-
ciente debe programar actividades que brinden 2l pacien=
te la oportunidad de desarrollar todas sus capacidsdes -
psiquicas que fortalezcen la personalided, para hacerle-

asi nes adaeptable.

024
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Al iniciar ectes actividades es necescrio persuadir el po
ciente pues éste seguremente munifestzrd indiferencio ho-
ciz ellas; el lengusje serd claro, se userdn frases cortas
y en ningiin momento se hord uso de mentiras pues le crearian

desconfianza.

Ya que su percepcidn puede estar alteradz es importante
dar otencidn & sus etepas de delirio y modificzciones -
de conducta e informer diariamente al personsl que dirige
la terapia sobre dichos sucesos, a fin de ser evaluados y

en ceso de ser necesario modificer le tercpie,

Considersndo ademés que el aislzmiento es un sintoms que-
caracteriza a este podecimiento, se hace indispensable -
en toda buene psicoterapiz la reslizzcidn de ectividades
en grupo. En un principio pueden realizarse en grupos ne-
queflos hasta lleger a la realizacidn de actividades con -

el grupo familiar y grupos mas grandes,

Para ello la familia debe estar preparada y debe compren
der el importonte papel que desempefia en la rehabilita--

cidn del paciente y su reincorporacidn sl hogar,
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5.~ Liss emociones,

5.1 Concento,

Durante mucho tiempo se ha meditado poroué se experimenta
odio, temor, alegrfa, etc., en otrzs pzlabras vorqué ge ex

perimentan las emociones.

De iguul manera se ha intentszdo conceptualizerles o defi~-
nirles, encontrando como dificultad pers ésto la gren va-
riedad de ellas y el componente subjetivo que cada indivi
duo le otorga a cada una, razéﬁ por la que hasta nuestros

dfas se carece de un concepto adecuzdo.

En este trabojo expondremos distintos conceptos dados no-
solo dentro de la psicologis o lz psiquiztria, sino tam—-
bién los aceptados por la Real iAcademia de la lengua Espe
flola con el objeto de que el lector se forme un criterio-
basado en todos ellos y mas que nada para ung mejor coll--

’
prension,

Se incluye ademds un concepto personal que basado en los=-

demis pretende una imagen de lo que son las emociones.

El primer concepto que expondremos es el dado por W, M, =
Jackson quien conceptualiza la emocidn como tns "agiteacidn

repentina del 4dnimo"(1l) este concepto hace alucidn a log

(1) .~ W. M. Jackson, DICCIONARIO HISPANICO UNIVERSAL, México,
1979, tomo 1, p-539.



cembios del estedo del £nimo, po 1o que de manera muy ge

neral da unz idee de lo que es une emocidn.

Otro concepto es el dado por el "Diccionario Porrua de la
Lengua Dspaflola" que dice que unz emocidn es unz "Conmo-—
cidn orgénict consiguiente ¢ impresiones, idess o recuer—
dos™ (2), como se puede ver éste concepto nos hable mas -
que nede de le. modificscién @ nivel orgdnico y no como en
el concepto anterior de un cambio en el estado del dnimo,
otra parte de este hece relacidn del cambio orgdnico con-
tres manifestaciones de le psigue; impresiones, idess y -

recuerdos, las cuzles preceden a dicha emocidn.

Ia enciclopedia "Quillet" dice de la emocidn "Es un proce
so complejo de desadaptacidn y readzptzcidn que se de~ =~
sarrolla en dos fzses; la emocién-choque y la emocidn-senti
miento” (3), en éste concepto se habla de un proceso de =
desadaptecidn, ya que cualquier emocidn implica un cambio
‘en el estudo originzl y ademés se habla de un proceso de—

readaptacidn implicito con el cembio anterior,

Paro comprender mejor éste proceso recurriremos a otro con

cepto, el concepto de homeostasis.

(2) .~ Reluy Poudevide Antonio, DICCIONARIO PORRUA DE LA -
LENGUA B3PA4OLA, México, 1976, Editorial Porruz S.4., p-273.
(3) = ENCICLOPEDIA AUPODIDACTICA LUILLET, México, 1979,
Bditorizl Cuubre 3.4A., 17¢.8d4., p-498,

/d
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Segun el Dr., Charles K. H. "Lz honeostosis es la tendencia
general a lo uniformided y estabilided de los estados cor-
porales normeles y de naturaleza fisico-quimice de un or—-
ganismo" (4), observemos entonces gue la homeostasis es un
estado de cambio y readeptacidn continus que permite con-~

cervar los estados corporales en equilibrio.

De la misme manere el concepto de emocidn que zcabzmos de-
ver nos habla de un proceso similar, solo gue en este ciso

es a nivel de lz esfera afectiva,

Por otra parte se divide la emocidn en dos fuses; la primera
de ellas explica todos los ajustes que se manifiestzn obje
tivamente en el orgdnismo, la otra hace mencidn del compo-
nente subjetivo que acompafia 8 toda emocidén o sea la mane-

ra en que cada individuo la vivencia.

Otro concepto es el siguiente "Fundamentalmente una emocidn
es una experieénciz conciente" (5), de este concepto deduci-
mos que para experimentzr una emocidén se requiere de estar—
en contacto con el medio externo (a través de los drganos-
de los sentidos) o con el medio interno (& través de los =

pensamientos, sentimientos, etc.) lo fundamental en los dos

(4) .~ K. Hofling, Charles, TRATADO DE PSIQUIATRIA, léxico,
1974, Editorial Interamericaona, p-29.

(5) o~ ENCICLOPEDIA DE IAS CIENCI.LS, México, 1980, Editorial
Cumbre 5.A., p-41l2.



cesos es que el individuo esté conciente, pues ccto no su

cede en el paciente comatoso por ejemplo.

Dorothy Mereness, directora del progrzm:c de enfermeric —-
psiquidtrica e higuiene mentol de la Universided de Nueve
York, E.U.A. dice que la emocidn es un: experienciz psi--
guica que de maners difusa afecte precticamente a todos -
los brganos del cuerpo. Este autorz tomu tzmbién en cuents
el componente subjetivo y el componente orgénico como - -

estructurs fundsmental de la emocidn. (6)

El Ur. Remdén de la Fuente al heblar sobre las bases neura
les y endbcrinae de les emociones dice lo siguiente:"Bn -
lz emocidn el diencéfzlo que recibe estimulos aferentes,-
excita a su vez al musculo esquelético y a las viscerzs -
mediante una descargz descendente, en tanto gue el compo-
nente subjetivo, el afecto, estd dado por una descarga —-

ascendente hacia la cortezs cerebral", (7)

De los conceptos que hemos expuesto sc puede resumir lo -

glguiente:

(6) .- Mereness Dorothy, ELELENTOS DE ENFERMERIA PSIQUIATAIC:,
México, 1974, Editoriul Interazmericana, pp 90-110.
(7) .- De 1s Fuente lufilz, Remdén, PSICOLOGIA MEDICA, México,

1976, Fondo de cultura econbmice, p-87.




La emocidn es un cstodo del £nimo, que implica cambios —w—
’ . - . . .

organo~-corporales, que son experimentados por el individuo
de menera objetive y subjetivi como un mecanismo de edupte

cidn snte les situsciones del medio.

5.2 Importanciz..

Cuando uns persona siente odio, temor o alegria decimos que
estd experimentando una emocidn, las emociones por lo tanto
son experimentadas todos los dias a tal grado gue no nos =~
demos cuenta de gu presencia hasta que alguien nos 1o hace

notar.

Tas emociones son pufs las manifestaciones de la emotividad
del ser, sin las emociones el hombre no seris un ser adepta
ble y& que las emociones modulan en gran parte la tdénica -

que caracteriza a cade persona, es decir forman parte funda

mental de la personalidad,

Si una persone se encuentrs en une situacidn comprometedora
en lo cuel se pone en juego lo integridad fisica experiments
ra temor y rechezo hecin el objeto que 1a inspira; en el ca
go contrario si se experiments zlegria existird o debe exig
tir para esto un objeto o situeridn del medio que la inspi-

I'te.

Cuantas veces 2l dia experimentsmos distintas emociones -~

tantas veces se registraren cambios en nuegtro orgenigmo y



en nuestra experiencis psiquica. Czbe ademds mencionar que
las emociones tienen un pepel importante en los distintos-

estedos del afecto de los cuales preceden., (8)

5i no exigtieran las emociones el hombre seriz un ser frio

sl maneros expresivas gue denotaran su carecter de hunano.

5.3 La angustia,

Respecto 21 concepto de la engustiz nos encontrezmos con lz
confusidn que el uso comun del término o creado, no solo -
en el ambiente médico genersl sino tawbién en zlgunes areas

de la especialidad.

El mal uso del término nos confronta pués con la necesidad

de aclarar y enmarcarle.

Es muy frecuente y por esto comin que en lo vida cotidians
y en algunas tantas ocagiones dentro de la medicine o den-
tro de otres cienciess relacionadss con el estudio del hombre
se hage uso del término indiscriminademente para referirse

a un estado de estrecs de origen multiple o indefinido.

Analizeremos pués a continuacidén el concepto de angustia.

(8) .- Lépes Ibor J.J., LECCIONES DE PSICOLOGIA MEDICA, MNa-
drid Espafia, 1975, Editorial Pa3s montalvo, pp 173-181
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"Le angustic eg une respuesta global de la personclidad en

situdaciones que &l sujeto experiments como amenazantes pore
su existenciz orgenizada. Subjetivamente se carscteriza por
un 2fecto de incertidumbre e impotenciz ante la amenaza que
no eg percibide del todo o gque lo eg en forme vage e impre-
cisa. Fisioldgicomente implice cembios bio~-quimicos y pau---
tes fisioldgices en los gue participan el sistema nervioso-
de la vida de relacidn, el sistemz enddcrino y particular—-

mente el sistem& nervioso vegetotivo,'" (9)

En este concepto expuesto por el Dr. de la Fuente, se pueden
observar claramente los elementos bdsicos que participen en
la angustia. Bstos son la parte subjetive y la orgdnice; la
subjetiva es la expresidén misma del elemento causal actuando
sobre el ndcleo mismo de 1z personalidad, de ahi que el indi
viduo no la perciba claramente pues implica zlgunos elemen-
tos inconcientes gue han creado raices en su estructurs mis-
ma. La parte orgdnica, que es observable y cuezntificable --
desde sus componentes mas finos, como lasg descurgas adrener
gicas, hasta los cambios de zctitud y postura que se pueden
observar directamente, basicamente implica todos los cambios

f{sicos asociados con ésta emocidn.

(9) .~ Op. Cit., De la Fuente Wufiiz, p~154



52

Egte estzdo es mucho muy confundible con el miedo, gue por
pertenecer al grupo de lus emociones taombién se compone de
dos elementos bisicos; la diferencia se encuentra principal
mente en el componente subjetivo, ya que en este estado el
factor ceusal no proviene de un estrato de la personalidad,
sino que proviene del medlo externo en forms de un peligro

real que puede ser percibido con cloridzd.

El mismo autor nos dice gque "Proporcionelmente a la intensi
dad de le angustia, el‘funciOnamientb interno se desorgani-
ze y la relacidn de la persona con el mundo objetivo se de-
bilita. De chi que lo que el sujeto experimenta en los casos

severos es la disolucidn de si mismo? (10)

Por otra parte yz que la fuente de peligro se desconoce no

se estd en posibilided de defenderse generandose un circulo
vicioso dé intensificzcidn, que aumentaré mes si se trata -
de un sujeto con suceptibilided de experimentarla y poca =-

capacidad para tolerarla.

(10) .~ Op. Cit., De la Fuente Mudiz, p-~154.



5.3.1 Concomitentes corporales de la angustia.

Bl componente orgdnico de la angustis es muy confuundible
con el cuadro que otras emociones presentan, sobre todo-
gi tomamos en cuenta la suceptibilidad y tolerzncia indi
vidual, Esta dificultad nos impide enmarcar con claridad
los cambios fisicos gue se presenton, mos mencionaremos-—
algunos de los cambios corporzles gue con mas frecuencia

se presentan con esta emocidn.

Ie primer manifestocidn fisica y la mas frecuente es une
modificacidn de 1z conducte originsl, esto es el sujeto~-
se modifica en sus hdbitos, puede hacerse apatico, con -
poco apetito, tener insomnio o mositrarse muy inquieto y-
caminar de un lado a otro manifestando claramente su es-
tado. El iterrogatorio o una breve pldtica corroborard -

nuestra observacidn.

A nivel del sistema muscular se pueden presentar temblor
en los miembros superiores, mes gue en los inferiores, -
sudor en la palma de lss manos, dolores y molestizs de -

tipc muscular.

Dentro del sistema cardiovsscular se encuentra taguicardia

tengidn arterinl elevada, sobre todo la cifra de la presidn

gsistdlica,

5%
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n el apzrzato respiratoric encontremos respirzcidn superfdi
cizl y répida, En el digestivo las mucosas buczles se mues
tran reseczs y con mucha frecuencia se encuentran alterag-—-

ciones a nivel intestinel en forma de estrefiimiento,

Todos los cambios fisicos que se experimentan van en rela—
cidn con la intensided de la emocidn, ésto es lo mas fre--—
cuente, aunque pueden presentarse ccsos en 10s gue no va——
yan en relacidn a ésta sobre todo cuando los mecanismos de

defensa aciuan afectiveamente. (11)

in el caso del paciente_psiquiétrico las manifesteciones ~
francas de la angustia se encuentran interferidas en su mg
yoria por los sintomas del cuadro y solo son observables -

cuando son removidos por los fdrmacos o la psicoterzpia.

De ahi la confusidn que plantean algunos pzcientes que al-
lrse recuperando se muestran muy angustiados. . este caso
ge debe considerar a dicho estado de angustia como un paso

de transicidn haeia la recuperacidn y no como una reczida.

Es posible inferir del cuadro psicético, a través de sus -

(11) .- ACTAS DEL SINMPOSIO DE S.LUCAS, Amsterdsn, Paises -
Bajos, 1973, + cerpta Médica, pp 1-T.

55
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sintomas distintos grudos de angustia. Esto infiriendo
que la meyoria de los sintomas tienen como objetivo dig

minuir estados de angustisa.

5.3.2 Angustia . personct.

Dada la gran variedad de situaciones gque pueden inducir
a experimentar un estado de angustia, el sujeto en cual
quier momento puede ser portador de un probleme psiquig
trico o somdtico que se derive de una situseidn psiouica.
(12)

A pesar que en la actualided la tendencia médica y psiquid
trico. es la de encontrar una causs fisica como origen de-
toda olteracidn mentel, es inegable que el hombre se cong
tituye de un cuerpo y mente que se encuentran en interdc-
cidn continua y que muchas de sus patologivs encuentran -
explicacidn en dicha interaccidén o en su intersccidn con-

el medio.

5.4 Le gituacidn actual.

Ia vida moderna ha hecho de la actividad cotidiana una &g

tivided ardua y mes versétil. Comprometiendo la calma de-

hzyer log conflictos coda dia son meyores y veriwdos, ls-

(12) .~ Rees W. Linford, FACTORES DE ANSIEDAD EN Lf ASISTENCL.
GLOBAL AL BLFERMO, Londres, 1974, Excerptc médics, pp 8-19.
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poblacidn ve ceds dia en swnento, los alimentos son esca
808 y céros, las guerras se intensifican, los problemas-—
de drogadiccidn y la escases de trzbujo pgeneran una inse

guridad flotente.

Al parecer el hombre se hace mag conflictivo y su espiritu
bélico y de poderio va en aumento, de la misme manera los
problemas psiquiétricos han aumentado-haciendo necesario-
gue en la actuslidad se sumenten las hores de trabzjo en-

esta especialidad.

Nuevos programas sSe pohnen en practice, algunos con ideas
ambiciosas otros con ideas mas probables, al parecer to~

do indica gue el hombre no suspenderz su loca carrera,

El Dr. G. Corona, psiquidtre méxicano nos coments al res

pecto; "Por lo dicho ocurre que hey mas miedo, que es ma

yor la preocupacidn y mas incisiva la angustias eristencial
que abona y desata la angustia vital o patoldgica tanto en
individuos como en familisg y gruposg, lo mismo & nivel na
cional qua a nivel internscional. No se gsabe con gus dolQ
res que podrd parir el hombre de hoy como solucidn & lasg-
cuestiones que hemos apuntado; el hombre mismo se he er-—-

guido en la medida de todes les cosas sobreutilizdndolas;
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lo mismo hece con el dinero creyendo equivocadamente que

’ . .
poseyendo mas €l mismo es mas y se encuentre mejor. La -
medida del hombre zctusl sin embergo no nos muestrs su -
importancia sino que traduce el equivoco de sus parametros
de medida™. (13) .

(13) .~ Corona Uhink, Guillermo, LA CRISIS ACTUAL EN LA PERSONA,
México, 1972, Editorisl Quetzzlcoatl S.A., p=-19.




IT.~ JUSTIFLICACLION,

El olvidn que con frecuencie se observa respecto ¢ la con
sidgeracidn del hombre como une unidad formade por tres es
feras, nos hace notzy la importancis de estudiarle inte--
gralmente y de menera cientifica, especiclmente cuzndo —-—

éste se encuentrz enfermo.

Se define el estimulo emotivo como causa de retraso en el
alivio de los sintomes de la esguizofreniz, considerando-
lo faector importante en la cronicidad de muchos de los —-~
estados psiquidtricos que se encuentran en'el medio hos—-

vitalario.

I1I.- PROBLENA.
¢ La angustia que experimenta el paciente esguizofrénico-

prolonga su padecimiento?

IV.- HIPOTESIS,.

El paciente esquizofrénico experiments diversos grsdos de
engustia que de menerc directu exaecerban sus sintomas, --
haeciendo por esta razdén su estancia hospitalaria mes pro-

longada.

&7
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2) Correlscionar los cambios de lao sintomatologia de los
pacientes esculzofrénicos hospitalizzdos, con los diversos

grados de angustia,

b) BEstablecer la importancis de le terdpiz de apoyo zl -
paciente ecquizofrénico hospitalizado en la valorscidn de

sus sintomzs.
¢) Hacer el andlisis estedistico oue permits saber el —-
riesgo de cronicidzd de la poblacidn en estudio gue — -

experimenta angustia.

VI.~ MATERIAL Y KBETOLO0S.

Universo.

200 pacientes de zmbos sexos con diagndstico de esquizofre
niz internados en la Clinice Sen Rafael y Hospital Fsiquid
trico Frey Bernardino Alvarez. (registrosg estodisticos res

pectivon)

Muestra y criterios de seleccidn,

La muestrs constituye el 13 v6 del universo menciodado; 26-
pocientes internados duronte los meses de Agosto y Septiem
bre de 1981, que se ajustan @ los criterios de seleccidn -

como gigue:



- Que el paciente esté dingnosticado como ezouizofrénico,
no importendo el sexo.

4

- Que su hospitalizscion sern mayor de dos meses.
~ Que tenga tretazmiento médico.
- Que cuente con ztencidn y cuidados de enfermeric.

Método.

Une. vez hechs la seleccidn de la muestrz, de acuerdo con
los criterios de seleccidn, se hace la primer valoracidn
de sintomss utilizendo la Bscala Cusntitativa de Sintomas

Psiquidtricos del Dr. Guillermo Calderdn N. (ver anexo 1)

Esta velorscidn se repite coda quince dias hasto comple—~
tar un total de cuutro y tiene por objeto conocer el gra_
do sintomdtico propio de la esquizofrenie (rezon por lo-
que no se uge la escala completa) y los indicadores de —

angustio.,

Intercalade a ls primera y segunda valorzacidn se realizs
uneg entrevista al paclente con el objeto de conocer de -

manera directz 12 situacidn de su probleme.,



’

M ente eutrevist., gque cnao le valorwcidn de sintomes se
realizi. ae acners informcl y siun que el paciente ce ente-
re, se hacen seis preguutic cluaves cuc previomente se hun

planends. (ver snexo 2-A, B, ¢y D)

Dickhus preguntos van encaminsdas & conocer ¢l estade de -

conciencis y el oredo subjetivo de angustis en €1,

Yora hacer mes completa le informocidn de cads caso se re
ceben dotos de los respectivos expedientes, obteniendose-
del médico tratante en su defecto. (ver:cnexo 3~A, B, 4-4

B)

Con los datos del expediente y la informacidn obtenida en
lc. entrevista se reasliza la clave psicodindmics de cada -
aciente (ver anexo $~A, B, C,y D) con el objeto de pre—-

cisar sun mes el grado subjetivo de angustiez,

De las cuatrd valoraciones realizadss con la escala cuan-~
titativo de sintowas psiquidtricos se obtiene el grado —-
sintomdtico y evolutivo de la esquizofrenia y se correla-
ciona con los diversgos valores que se obtienen de la an--

guagtia,.

De la entrevista y lu clave psicodindmicu se infiere la
suceptibilidad de experimenterla, se deduce lo importancic
del spoyo emocional y de las tercpias en cade uno de los-

caBnge
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VIT.~ ANALISIS DE RESULTADOS.

Como se‘habia pluneado utilizendo una escela cuantitative
de sintomas psiquidtricos nor czda valoracidn, fueron re~
gistrados los sintomas de la esquizofreniz y los correspon
dientes a la zngustia de los 26 pacicntes, en cuatro entre
vistes con diferencia de guince dias entre cada una. ( ver

anexo 6-A,B,C y D )

Se obtuvieron posteriormente los resultados de cada paciente
en cada una de las cuatro vsloraciones sumando log puntos -
acumulados por los sintomas de esguizofrenia y los indicado

res de angustia correspondientes. (ver anexo T-A y B)

A estos valores con objeto de facilitar su andlisis e inter
pretacidn se les traspold a valores relativos a traves de -

la siguiente formula:
n

- > xj
X = i=1
N

Nota.~ Los datos necesarios para ugar la formula X se pueden
ver en el anexo 7-A y B, y su uso correcto se describe en cl

anexo 8,

Una vez obtenidos los valores releotivos de cade puntuacidn

(ver anexo 9-A y B) se vacian o un cuedro dnico que pernmite
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observar las cifrns respectives (angustia-esquizofrenia)-

de manera cercana y fdacil para su andlisis. (ver anexo 10)

Encontramos que el 46.,152% de la muestra presentd relacidn
directa en la evolucidén de sintomas. (ver anexo 11) De este
grupo se descartaron los casos dudoso8; casog en los que -~
no se comprueba una_relacién estrecha pués no existen en -

I 4
ellos oscilaciones analogas que lo reafirmen. (ver anexo 12)

De esta ﬂltima operacidén se obtuvo un porcentaje de 30.769%

cifra aun muy alta.

Respecto a la diferencia de los casos que no presentaron -

relacidén, estos alcanzaron un porcentaje de 53.846%.

Se encontrd ademds que un 11.538% presentd una relzcidén -~
inversa; esto es presentaron una cifra alta de angustia —-
cuando la correspondiente a la esquizofrenic bajd. (ver —--

anexo 13)

Esta observacidn comprueba en parte el conocimiento de que
la angustia en el paciente vsiquidtrico se menifiesta mas-
clarunente cucndo son removidos sus sintomas por el trate-

miento farmacoldgico o psicoterspéutico.
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Otro 11.538% precentd una relacidn inversa por continuseidn
de los sintomes esquizofrénicos; presentaron una elevucidn-
en la angustia despues de dos cifras continuzs de esquizofre

nia. (ver anexo 13)

Con respecto a la entrevista realizads a cads paciente,se-
encontrd que el 65.384% maznifesto angustiz durante su reali
zacidn y el 88.461% presentd inestabilided emocional en la

clave psicodindmica. (ver anexo 14)

El riesgo de cronicidad se obtuvo de 1los casos que presentan
relacién estrecha de sintomas, esto es el 30.769%, y dado -
que los porcentajes obtenidos de la entrevista y la clave -

psicodindmica son altos se reafirme a ésta como cifra ries—

€00

VIIX.~ CONCLUSIONES.

La realizacidn de este estudio did experiencia al investiga

dor, sdemds se comprobd la hipdtesis y se reafirms la importan

cia de la terdapia de &poyo.

Lag bases del marco tedrico aunadas a los resultados obtenidos
enmarcon la importante labor del profesionel de enfermeria -
como parte vital del cuerpo interdieiplinsrio que brinda - -

atencidn al paciente hospitalizado.



Dadog los porcentajes elevados obtenidosg, es relevante -
subrayar la importancia de detectar a tiempo los diversos
grados de angustia en el paciente, con el objeto de re~-—
ducirlos lobmas posible y evitar asl su estrecha relacidn

con la evolucidn del padecimiento.

Sugerencing:

Se suglere realizar otro estudio sobre este tema, replantean
do la hipdtesis con - motivo de comprober el resultado, -
asi como contar con asesorié bioestad{stice para hacerle lo
mas preciso posible y conoder‘los grados de confianza del =~
resultado, pues en este trabajo no se aplican, lo gque le da
clerto gredo de incertidumbre, dejando ea gran parte a2l co-
nocimiento y la experiencia del investigador como bases - -~

importantes en la obtencidn de resultados.

Por otra parte se sugiere que log programes de ensefianza -—-
de enfermerf{a contemplen de menera cmplis e integral el ni-~
vel preventivo de les enfermedades psiquidtricas y que se -
cuente con la asesorio competente para oue el slumnno se for
me une idea real del paciente psiquidtrico, comprends la —-
importancia de su labor y se generen vocaciones en egta eg-

pecialidad joven y tan escasa de ellas,

6o
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Lnexo 1.

LSCATA CUAWTIMTMIVE Dl JTUTCANG 1] ”'T1;J SN
Dr. Guillermo Selderdn worviern

Calificecidn

0.~ Nada

1.~ Poco

2.~ Mediancmente
3,~ Mucho

4.~ Extremadamente

SINTOMAS

TENSION Y
ANSIEDAD

1 Nerviasismo

2 Sudor de msnos

3.~ Olvidos frecuentes
4 Falts de stehcidn

DEPRESICN H,-~ Tristers
6.~ Llento
T.- Insegurid:d
«~ Insomnio
Y,~ inorexis
10,~ Cefrlee
11l.~ Idecs de culoe
1%.—- T'oco interes en totividwdes

ELEMENTOS 14.~ Hostilidisd verbsl
MANIACOS 15.- Bxplociones de irn
16.- lolestr & los dem s
17 .~ Hipc”'ciiVLd,\
18.,~ Agresivian
1% = hllt:billu‘d

DLELGNTOS 20,- winlecionismoe

AUTISTAS  21,~ Ferantnece coll-dn
.- iWovinientos leantoo
23,- Frecies inexjprecivy
2.~ Indiferencir feotive
25 Dercuiaoe on oou o rienci
0. Vor bl
DTem e e o aono i 1 bog

7 TN CP
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continuseidn rnexa

CUADRE J5.~ Alucinaciones auditivas
ALUCTHNA 26 .~ " visu+les
TORTO Ta= Qftros

38, Jolilogquios

39,~ lidre como gl oye-e voces

ELEMENTOS 40.-~ Iders de persecucldn
PARAHOIDES 41.- " " celos
42 g " " influencisa
N2y " o grandens
44.- " misticns
45~ Utros

DISGREGA . 4G.- Disgregacidn
CLlON 4T.- Respuestss Je Irdo
48.- Neologisnns

OTROS 49,- Risze inmotivadrs
TRABTORNGS 50.~ Gestos y serias roras
ISICOTICOS 5l.~ Negativiasmo

52,- Autocritica perturbode

Nota.- Los rubros comprendidos entrs 28 y 24
pues no se ussil en este investigrcidn yo que
elementos neurdticos.

no ge snoetan,
comprendeil -

2/
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Anexo 2-A

CLINICA SAN RAFAEL

)

Entrevista &l paciente; Ced. 3

Nombre: J. M.

Edad : 33 afiog

Sexo : HKesculino
Estedo civil: Soltero
Necionelided: Mexicena
Ocupucidn: Ninguna

~— sPorque se hospitalizo’?

e hogpitalisdron porque llorsba mucho, pues murid ni
progenitora, nero ya me siento recupersdo.

- ¢Como se sintid al ingresar?

Me senti encerrndo, es un luger que est’ muy lejos de
mi tierra.

~= JComo se siente shora?

Me siento recunerido, me estoy habitusndo, sunque me

preocups pasar mas tiempo en éste lugar.,

-~ sLie sigrada que lo visiten?

Fal . 4
3{, la semana patnd2 vino mi hermanc, el que me interno,

~= 4Como se ha sertido en ol hospitnl?

Al priuncipio me ser tis gncerradn, “ungue en algunog
ocasiones todevia me siento angusti~do, pero va menos
que 2l principio,

~-- ;Lo sgradar{e volver con pu familiu?

51, yo me siento recupersdo, pues me h.n vit-minado.




Anexo 2-B

CLINICA SAN RAFALL

Entrevista al paciente; Ced. B

Nombre: A. C.

Edad : 30 ailos

Sexo : Mrsculino
Estado ¢ivil: Soltero
Nacionzlided: HMexicana
Ocupacidn: Ninguna

~~ (Porque se hospitalizé?
KO SUPC EXPLICAR,

-~ ;Como se sintidé al ingresar?

e senti encerrsdo,

- ;Como se siente ahora?

No sabrie valorarme, mas que zngurtindo me siento =
molesto por no poder destrrollexr lo aue yo e,

~~ :Le agrada que lo visiten?

S{ me gusta, ~ungue no me visiten con frecuencia -
porque viviuos lejos.

-- 40omo se ha sentido en el hospitnl?

e siento bien,

~~ tLe agradariz volver con su familia?

Clure gue oi,

3

e



Anexo 2-C

HUSPITAL PSIQUIATRICO FiAY BERNARDINO ALVAREZ

Entrevistae al paciente; Ced, 19

KRombre: M. L. dJ.

Edad : 30 aiios

Sexo ¢ llrsculino
Estrdo civil: ‘sesado
Necidoneiided: iexicana
Ocupreidu: Iingina

—— ;Porque se hospitalizd?

Pues dicen que porque estaba mzl.

-- ;Como se sintid ¢l ingresar?

le senti encerr2do.i wi me gusts 1: libertid doctor.

~-— ;Como se siente ahora®

ado de ulta,

o

Ya me siento mejor. Y= quiero fcr

- ;Le agrada que lo visiten?

Tues =i doctor, pero yo tiene muche aque .0 ne visitan,

- ;,Como se ha gsentido en el hospital?
incerrado,

Lol

- ¢Lie agradaria volver con su familia?

Pues 1 doctor, pero no me han ¢dicho cuenrio,

3y




tnexo 2-D

HOSPITAL PSIGUIATRICO IPRAY BERNARDINO £ LVAREZ

Intrevista &l paciente;

Nonbre: P. V. H.

Bded ¢ 26 <iios

Sexo : Femeninc
Estedo civil: Solters
Tecionalid:d: vexicomnes
OQcupacidn: A1 hogar

-- ;Porque ce hospitalizd?

Ced, 26

Porque dice ui mamd cue estuy enferms de log

)

- ;0omo se sintid 21 ingresart

471, porque f.ul hoy purs gente loce,

-- ;Como se siente aliora?

nervios.

Ne siento mal doctor, porgue ya me quiero ir e mi cusa,

-- L8 egrads que la visiten?

3{, me gusti,

~= s0omo se he sentido en el hospital?
Hel, porgue hry —ente loc”,

-- 3L ogrudarfo volver con su familin?

ad

S{, veros no me .ejen ir.

75
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nexo -

CLLICA BalN WAL

bDetos relevantes del expediente clinico; Ced, 3

Nombre: J., A.

Bdad : 33 ailios

Sexo : Mcsculino
Estedo civil: Soltero
Ne.cionslidad: liexicana
Ocupecidn: Ninguna

0 I3 - ’ ) 13 0]
Inicia padecimiento en 1966, curscadolo sin tratrmiento.

Tiene cuztiro hermenos de 1los cucles ‘61 es el menor.
No se reportan detos psiquiftricos fumilirres.,

El motivo de su internemiento es : consecuencis de una-
receida, posterior o lo nmuerte de su muadre,

Sus releciones socicles y fenilisres son vagas,

Hunez ha ejercido profecionalmente y nunca hi trabejado,
Tiene acentuzde lzhilidad ~fective y su infancis se cr-
réecterizd por melts relaciones interpersonsles siendo -

un ectudiante mediocre, timido y conflictivz,

Su pudncinmiento eg de prondstirn melo, you que el proceso
ec deleriorante, sobre todo s. .o continua el tratemiento.

. . . # ‘e e
Fuente de iuf.rmecidn:- iiédico t1v % nite
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knexo -

CLISICA o 7 WAL

Datos relevantes del expediente clinico; Ced, 8

Bombre: AL U

Edad ¢ 30 olos

Sexo ; Mergculing
Bstado civil: 3oitero
Nacionzlidind: Wlexierno
Ceupecidn: Hinguna

Paciente que es pogeedor de une personsliled esquizoide;
2¢tualmente se le observa un deterioro franco y su en- -
fermednd es wmuy mnifiesta,

Se le ha tratzdo & brse de terapia msdicementosa y electro-
convulsiva sin logray resultados or tisfuctorios,

, , _
Es el Unico varon y tiene dos hermuars,

Su madre ec absorvente y obsesiva. 3u prare fzllecid a -
temprane. edrd del paciente.

Su enfermedsd tiene un prondstico dificil y aunque se le

obnervu en oczuiones tronguilo, tiene remisidén de sus ~
s{ntom=s, ya que estos en renlidad no hon desaparecido.

s . - ' ’ .
trente do 10 0 ¢d "oy Wedico tx tente,



38
Anexo 4-A

HOSII DAL, Yploul (PrICO Flu. U Bl doliie L DY i

Datos relevantes del expediente clinico; Ced., 19
Nombre: M, L. J.
Edad ¢ 30 ciios
Sexo  : liesculino
Eztado civil: Czio=zdo
Nadionalidad: Lexicann
Ocupacidn: Ningune

Motivoe de le conpulta.- El paciente es trofdo por su madre con
engafios desde el Eatodo de Querétmro, debido & que lz desconocao,
le he smenazado y en variasg ocesiones se he mostredo agresivo -
fisicamente, presentn idens delirentes de tipo paranoide y ten—
dencia Bl mislemiento, Ln ocesiones vegebundeo e insomnio.

Padecimiento actual,~ A decir de 1; madre ¢l pmciente inicid -
sintomatolog{n psiquidirica hace unos 7 ¢iios, posterior & un -
problema con la policla judicizl;'fue e cruse de golpear y —-—-
amens.zar & una vecinal Posterior &l incid nte el pacisnte desa
rrollo ideas delirsntes de persecucidn y de daiio, empezd & in-
gerir bebidrs embriagontes indiscriminndemente., Realizabe zun-
su trabajo, pero no era constrnte,"tribajzbs unos dias y otros
no", En ocasiones salir de su domicilio y no regressbz, habfe
que salir o buccearlo.

Manifiesta la wmsdre que hice cuxtrs :.ns fue internado en un -
hospital de Gurdulajor» en el rcue * 1 porecer recibid terapis -
electroconvulsive, Posteriormente el preiente estuvo tr:vajen-
do en forms sdecurda durrnte rlrunos meces y de~de hezce un ailo
no desempefic lnhor elgunc.

Antegedentes personsles.~ Yroducto del primer emborszo, 2l pa=-
recer & término, e¢tendido en domici*io por cap{rica, La modre—
desconoce datos sobre los perindos prenctt le2s y del desarrollo
psicomotor.

Tobaguiswo intenso desde hoce 7 ° fos fumndo dos cejetillus al
dia. Alcoholigmo ocasionnl.

Inicie vida escolar & los 6 a'ior, cursando tode L1 primerie siu
problemns y con aceptubles calific cionee: dejd los estudios -
por necesidrdes ccondmicnas de 1o fomilie, vy oue la madre og -
soltera,

Se unid libremente » une mijer h-ce 7 o.ing @ provim dr zante y ~
tiene dog bijos. I esposa 1o -, niand hrce un uffo,
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Annxy 4-18

HOSVYITAL PEIDULATRIOC PRAC oBRAITINO ALV ARRY

Datos relevantes del ecxpediente clinico; Ced. 26
Nombre: P. V. .
Bdad 1 20 ajios
bexo ¢ Femenino
betodo civil: Solters
Recionslidnd: Wexicana
Ocupacidn: EL hoger

Motivo de 1o connulta.- Yor presentnr agresividad fisica,
desorientacitn desconocimiento, insomnio, excitacidn voico
motriz, lengusje incoherente, risas rin condicionunte, -
ideas de referencia y dafio, alucinaciones visusles y 2uditi

VoS,

Anenmésis indirecta.— (Tomedo de 1¢ historiz de ingreso y -
rectificedo por 1o madre que ho venido ¢ informerse del -~-
estedo de le puciente) indre de nivel cultural bajo, su ~-
hije cmsl no hn vivido con elln, por lo nue desconoce muchos
dotes. Refiere que su hijs vivid con el padre y ella hasta

1le ed=d de dos aflos, siendo uns nidz muy inquieta, traviess y
corajuda, = es: cdad su esposo les ' bzndono vieéndose obligae_
de a dejor ¢ le nifin con sus ~buelos mzternos, para asi ella
poder trehajar. Durante el tieumpo que vivid con sus sbuelos
fud 1a conszentidsn de la cngaj;"ellos le daben todo y le cumplian
todos sug antojos', principalmente por prrte del abuelo quien
era el gue mac la consentfa, husta hece 4 arios que murid, -
Blle siguid viviendo con s=u abuela y unz tiz que fue a vivir
con ellrs, pues quedd viude con tres hijos, despuéé abzndond
la ceen posterior u un castigo gue le iidé 1» tia, viniendo =
vivir con 1o madre, esto hace 3 wilog; 1ls madre pore entonces
vivin con un seidor con el cundl tiene cinco hijos.

Un mes entes de su ingreeo o ente hospitnl, 21 regreanr de la
cndle con uns de sus hermenasg, llesd muy enojzda diciendole &
1a medye "oue tode 1l gente se estaba riendo de ella y que —--
ellr no esrv nujer de Lo ecalle”, re negd o sulir de la casa w—-
durente dog diles permrneciendo troaquils y sin der problemss.,
Cuntrs die ' nven de su inpgreso ecapezd o precentar lns mismes
ideirag, pero - conpe’ e de egrenividad indiccrimineda princi-

palnente,

AU U IV D 1 E A
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continuncidn  nexo 4=

intecedentes person.les no nntoldosicon.~ I'roducto del segualdo
gnbarazo, parto eutdcico, respird @1 nwecer, sin complicrcidnes
perinatelen, Yrimeric ineoi pletr con rezulir eprobech: miento,
nunci: & trobojudo fuers del hogr. Se niegrn detos poicosezuala,

intecedentes perueniles. peloligicon.~ Hefiere enfermedades =
propizs de la infancin 2l parecer sin complicaciones, se nie
gen antecedentes quirdrgicos, -traumetiwano erunecencefslico-
hace : afins, con perdida del conocimientn, se ignora por cuanto
tiempo, 81 crer de una #lturn sproximade de 3 metros, sin - -
atencida médice,. Se niegen mus intecedentes,

Antecedentes fomilinres.-— Pedre sano, 1o migmo que 1a mndre,
prico hermeno con oligofréniu profunds, tin anteras coa did-
betes, resto negrtivo
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finexo 5-A

CLINICA SAN RAFAEL

Clave psicodindmica; Ced., 3

Nombre: J. ii.

Edad : 33 anos

Sexo : Masculino
Estado civil: Soltero
Necionslided: Lexicana.
Ocupscidn: Ninguna

Al hecer un corte longitudinal de la historia clinica de
este paciente, comprobamos inestabilided en su dessrrolls,
lo gque provoca malas relaciones interversonales de tipo-
socinl y familiar. Estas situzciones mercen clzramente la
personalided previa & su conflicto psicdtico.

Le pobreza y dificultad pars superar cede una de les ete-
pas de su desarrollo nos comprueban 1z faliz de integracidn
de personclidad.

Transversalmente observamos dstos como perdidas, sentimientos
de encierro, necesidades de zfectv, inestobilidod en el estu—~
dio, negacidn « ejercer su profecidn y depresidn los cuzles
denmuestran fallns en su equilibrio mentul,

Una de los pérdidaﬁ mes importentes de este paclente es la
de la madre lr cuel fue el factor desencadensnte de su pe-
decimiento; en donde vemos clorsmente unc lign enfermiza -
de los ofectos,

El prondstico es bueno en tunto que & renpondido al trats-
miento furmncoldgico y psicoterapéutico. En este momento =~
¢s recomendcble vigilesrle de cerca pora evitor unae reccida,
heciendo hincspié en los cuidedos de enfermerin,




Anevo 5-3

CLINICA LAN rhFARL

Clave psicodindmice; Ced., 8

Hombre: «. C.

Edud : 30 ailos

Sexo : uasculino
Estado cdvil: Soltero
Necionalidad: llexicana
Ocupacidn: linguna

Tanto el corts longitudinel como ¢l transversel de la -
historie clinicz de este prclente ohserviunos elemantos-
francos de predisposicidn a su vrtologin, rlgo muy impor
tente es oue s treta de un paciente huerfano temprano,

10 que provocd un problema severo de identided con figuras
importantes para la formecidn de ru personalid-d, segura-
mente fu madre n. pudo ser un elemento sustitutivo ndecucdo
de dichs figure aucente y siendo ésta "a2hsorvente' y "ob-
gesivi ' no cubrid los zspectos afectivos que el peaciente
necesitd ciendo nifio. Otro sspecto inportante es que fue
el dnico veron de lz fawmilir lo cusl 1imitd su comunica-
cidn.

5u problems de identidad meg las corenciss afectivas a -
tomprane edod hin provocsdo que el paciente presente rag
4

gos, esquizoides que como result:ido = aifiests rgresidn y
pielomientn.,

Es ua pociente de prondstico reserviado en este momento por
lo reciente de su quiebrs veicdtict ; lo poco que lleva de
tratamiento. Bien nne pueden servir pers un prondstico -
positivo ¢ lergo plezo los niveler inteloctunles del pa—
clente,
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Anexo 5-C

v
{1

HOSPITAL FOLQUIATRICY B Y BEEMAROLHC L LVARR

Cleve psicodindmica; Ced, 19

Hombre: M. L. J.
Bded 30 afos

Sexo ¢ llasculino
Estado civil: Cesudo
Necionelided: iexicons
Ocuprcidn: Ninguns

Bste ccso nos ofrece una riqueus de destos pare el ectudio
de 1n patologis del psciente, ¥. L. e¢s un paciente en - -
cuya dindmica femilirr se nots cusencia de figuras cigni-
ficativas 1o que no le permite un desarrollo adecuado de-
su personalided, Al parecer trotape de wn hijo dnico, con
una medre poco motivedors, con uny relmcidn efective muy-
pobre.

63

Los elementos de desintegrecidn de éste pnciente son releven
tes y nos dejun ver unr seria dificulted en su trstamiento,

y& que posee un delirio orgenizndo, con un deterioro a ni-

veles altos., Lo ogresidn forma prrte imporiznte de su po- -

tologie y& que le utiliza como defenze contre el juicio Ceg
re: lldad que debiers poneer,

Su celedsd y snguctin es reamzrceds en é1, pero no logra -
tener claramente unz conciencia de enfermedzd lo cual es-
indicrtivo de su grado de disgregrcidn,

Espercmos de écte preiente muy poco y se hrce hincapid en
que el tratuniento médico lo sconnaiien elementos terepéutic
por parte del ecuilpo de r-lud, encsminc-dosr ~ proporcionorle
un Juicio de re lided ccepteble ~ue pernita ¢ mediano »lazo
une mejor recupevicidn,

03
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anexo 5-D

HOSHFITAL POTGUIATRICO A BHRNALT D ALV EAREY

Clave psicodindmica; Ced. 26

Nombre: P. V. R.

Edad : 26 =z%os

Sexo : Femenino
Estedo civil: Soltersa
Nacioneslidrd: Mexiceng
Ocupacidn: El hogar

Tratase de un cuso de 8 aios de evolucidn, que 2 traves de
la historia clinice respective y por medio de un corte -~
longitudinal de ésta es posible ver unz personalidad‘previa
enfermize gque empieza 2 minifestsrse dezde los primeros —-
nfios de vida de la paciente, este problema se scentia con-
la perdide del pedre y posteriormente-de la nmadre; guienes
ebandonen & la puciente cusndo éste tenla la edsd de dos -
aflos, Los zbuelos que posteriormente sustituyen 2 lus figu
res primariss no cumplen satisfrctorismente ésto ultino —-
por lo gue se forme una gren inseguridsd en ells al no lo-
grar una adecundas identificncidn. i#sta felta de sesuridad-
se refleja en 1r falta de relcociones interpersoncles ade—-
cusdeog,

/ o . -
Yor otra parte la perdida drl abuelo vino a infiwlr de ma-
ners importonte para su quiebrs psicdticn.

Trensversalmente encontramos un yo debil gue ge reefirms -
g traves de une inadecu.da relncidn de objeto y 1z faltn -
de constuncia en lss lobores que inicia, por otra parte —-
enconbramos un ello punitivo que es el mas claro signo Gu~
un dmportente desequilibrio mentel,

Por 1o evolucidn de este coso podemos vensar en un prondsticc
mzj0, que requiere de m ners urpente 14 adecuada labor del -
profesioniste de enfermeris para que la ~tencidn médice no -
se suspenda y lo peicoternpie ses muy constente ya que se w-
puedt nprovachir positivemente le ednd de la paclente,
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nexo 7-&, cusdro 5,

CALBIOS N LS LIATORAS VUL LATRICON D 26 . CISHTES

]

CON ESsULZOFRERTA, DURANTE 4 BHTRUWVIBTAS CADA 15 DIAS.

Indicadores de cnpustia: Puntuscidn por peciente,
por entreviste.
9 Datos
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Ulinica 5au Refosel,
Hogpital polquidirico Frey Bornsrding A,
hgostu~Septicmbre 1951,
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Auexo 7-B, cundro 0.
CAMBIOS BN LOS SLATUMAS #IloULATaIC03 DE 26 LACISNTES

CON B3 JIACPRANIA, JURAITY 4 BMTHEVISTAS CADY 15 DIAS.

Sintomas de esquizofrenia; Funtuncidn por pszcients,

nor entreviests,
36 Datos ——

Pa- Entreviete

clel 1s, | 2a, 3n, 42,

jﬁ_n._ . .

e St 2/ ac /6
4 /,2 ) /13 I {3‘
3 1..22 A /¢ /0
4 /4 /Y 1 2 2
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3 /s 9 £ /4

|8 /8 1Y 6 1Y

13 24 '3 /s
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B 82 . 34 2y 223
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J1{nica 5-n Dafael, )
Hospiti:l painuidtrico Frey Berumidino L.
Agonoeieptiambre 13651,
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Anexo 8

DESCRIPCION DE LA FORMA COKRRECTA PARA USAR
LA PRUEBL X. -

se lee; X es igusl a lo sumatoriz de los valores eapecificos;

de j heste n, entre el numero total de datos.(N)

Esto es; La sumatoria de vzlores especificos es igusl'a la
puntuacidn obtenide por cadm puciente, en cade una de las -

entrevistas, enire el numero de datos.

Ejemplo:
~rociente no. 8§
~Funtureidn obtenida en la primera entrevista,
cerresnondiente 2l grups de sintomas esquizofxé
nicos, = 18 puntos,
~Huwere tobal de datos correspondienter al grupo
d¢e sintomes esquizofrénices, = 36 datos,
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Anexo 9=A, cundro T.

CAMBIOS BN LOS SINTOMAS FoloULADRICOS HE 26 PACIENTES
CON ESCUIZOFPRENIA, DURANTH 4 BITREVISTAS CADA 15 DIAS.

Indicadores de angustin; Valores relniivos por pacients,
por entrevista,

Pa~-. Entrevigta T
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26 | .02 1 /122 BE. 48

Clinier Sen Refeoel, )
Hospitel priquidtrico Froy Bernzcrdino A,

Iy

hgneto=Septiembre 1981,
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Anexo 9-I, cucdro &.

CAMBTUD BH LOS SINPOwAS FoTUTATRIVOS DI 26 FACIRNTES
CON LanULRORPRENTA, oOURAHTE 4 BNTHEVISTAS CLDA 15 DIAS.

s{ntomas de escuizofrenia; Ya'loree relativos por paciente,
cor entreviata.
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Clinice San Rafeel.
Horpitel psi-uidtrico Frey Bernzrdino A.
Leoruo-Geptiembre 1981,




Anexo 10, cuadro 9

CAMBIOS LN 'LOG_CINTOMAS ISIQUIATRIGOS DL 26 YACIENTES
CON B3 UIZOFPRENTA, DURANTY A4 ENTREVISTAS GADA 15 DIAS.

Valnres relutivos angustian-enculzofrenia, por paciente,

. ? ) - Tt T R
[ f}l PACTENTE

© por entrevista,
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Eﬁﬂ Anguctia, Clinicy 35-.n Ruafael,

, Hospital psiguiftrico Fray Bernardine 4
[ Bsquizofrenia, :

Agosto-Septienbre 1981,

46



Anexo 11,cuadro 10

CAMBIOS BN LOS STHTOMAS PUIQUINERICU] DE 26 PACIBITEY
CON ESCUIZOFRENIA, DURANTE 4 ENTREVISTAS CADA 15 DIAGS.

Valores relativos snpgustis-ercuivofrenin que vnresentan une

relncidn directu,

(46.153%)

e e . ..
4 FACTENTE
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i —
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= ANEUATLE . Horpitul psiquidtrico Fruy Bern rdino A,
[;] Begquizotrenlu, hposto=3epticnbre LYul,
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Anexo 12, cuodro 1l

CARBLIOS BN LUS BINTOMAS 1 ST UIACRICOS DE 26 PACIENTES
COM ESQUIZOFRENIA, DURANTE 4 FMTABVISTASG ChiDA 15 DIAS.

Valores relativos angustis—esquizofrenic, gue presentan une

relocidn estrecha,

(30.769%)
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Clinica Sun Rufoel,
Hospitsl peiguiftrico Prey Bernsrdino A,
Agooto=3enticnbre 1981,
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Anexo 13, cuadrog 12 y 13, ‘44

CAMBIGS EN TOS SINTOWAS 1050 UIATHICGS DB 26 PACIBNTES
COM ESJUTZOFRENIA, DURAUTZ 4 HUTREVISTAG CAby 15 DIAS,

Valores relontivos ongustia-essuicofrenis, cue presentan una

relacidn inverses,

(11.538%)
nt , -
§ PACIENTS
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@ 8 2/ 22

da 322 .50 7-00| 108 23| <4/
24 433 -28| V48 8¢ 44} 52
se | 4]\ L) e [Rol] -9
va |héf 38]3 8] 02| 4|28

Valores reletivos angustis-escuizofrenia, que presentan una

relacidn inverse por continuscidn de sintomas.

(11.538%)
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Clinict Sun Rafsel,
Hospit 1 priquidtrico Proy Bernardino A,
roonto-3eptiembre 198
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Anexo 14, cusdro 14.

RESULTADOS DE Lit BNTRUEVISTA Y LA CLaVE FSICODINALICA
REMALIZADAS .. 26 YACLEITES CON I3 LuUTZORIAHIA,
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